Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

im Mount Everest Museum in Darjeeling,
dort wo all die Schlafsécke, Sauerstoffge-
rate, Eispickel und Kompasse ausgestellt
sind, die bei den Erstbesteigungen des
Mount Everest eine Rolle gespielt haben,
héngt eine Wandtafel mit 33 ,personal
qualities” fur das Aufwachsen von Kindern.
Genannt werden u.a.:

m Lust nach Abenteuern nachgeben und
nachgehen durfen,

mit kreativem Weitblick iberraschen,
scharfsinnig denken lernen,

sich selbst verwirklichen diirfen,

sich und andere Menschen begeistern
kénnen,

m Verantwortung tbernehmen.

Welch gltckliches Land, das es seinen Kin-
dern erlaubt, nach diesen Prinzipien auf-
zuwachsen und sich zu entwickeln. Man
mochte hinzufigen, dass dort deshalb
auch keine Psychotherapeuten benotigt
werden. In Deutschland, einem der reichs-
ten Lander der Welt, finden Kinder gegen-
wadrtig eine vollig andere Lebenssituation
vor:

Bei Erhebungen im Rahmen von Schulein-
gangsuntersuchungen wurden 13% der
Kinder als psychisch auffallig diagnostiziert;
nur 16% dieser Kinder waren jedoch in-
nerhalb des vorausgegangenen Jahres ei-
nem Arzt oder einem Psychotherapeuten
vorgestellt worden. Stressauslosende Fak-
toren pragen zunehmend die Lebenswelt
der Kinder und Jugendlichen, wahrend
gleichzeitig Bewaltigungsmaoglichkeiten in
Form von sozialen Unterstiitzungsnetzwer-
ken, sinnstiftenden Bezlgen, sozialen Kom-
petenzen und Moglichkeiten des Probe-
handelns abnehmen. Die Folge sind ver-
mehrt auftretende stressbedingte psycho-
somatische Beschwerden. Die Symptome
werden oft medikamentods behandelt, der
psychische Hintergrund bleibt unbeachtet.
Diese bedrohliche Entwicklung wird durch
Reduzierung von Beratungs- und Therapie-
angeboten verstarkt.

Beispiele der sich hieraus ergebenden Mi-
sere: 839% der psychisch kranken und be-
handlungsbedurftigen Kinder und Jugend-
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lichen werden in Deutschland in keiner
Weise psychotherapeutisch  versorgt
(Wittchen, 2000).

In fast allen Bundesldandern werden die
offentlichen Zuschtsse fur die Finanzierung
von Beratungsstellen fur Kinder, Jugendli-
che und Familien gekurzt. Leistungsbe-
schrénkungen und Stellenschliefungen
sind die Folge. Hier wird ein niedrigschwel-
liges Angebot gefahrdet, fiir dessen Klien-
tel der Weg in eine psychotherapeutische
Praxis psychologisch oft eine untberwind-
liche Hurde darstellt.

In der Fernsehsendung ,Report Mainz” am
26.07.2004 stellte P. Lehndorfer, BPtK-Vor-
stand, fest: ,Nach meinen Berechnungen
entfallen auf einen Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten in Deutschland ca.
130 — 140 kranke Kinder und Jugendliche.
Dies bedeutet, dass ca. 50% der Kinder und
Jugendlichen unbehandelt bleiben, weil sie
keinen Behandlungsplatz finden kdnnen.”

Es stlinde unserem Lande gut an, wirde
das seelische Wohlergehen von Kindern
und Jugendlichen eine héhere Prioritét im
offentlichen Gesundheitswesen genieBen.
Volkswirtschaftlich zahlte sich dies aus: Die
frihzeitige Behandlung psychischer und
psychosomatischer Erkrankungen erspart
viel menschliches Leid sowie Kosten fur die
Behebung der Spétfolgen.

Zum Inhalt dieser Ausgabe:

Der in der letzten Ausgabe begonnene
Abdruck eines Uberblicks von Peter Fonagy
und Antony Roth tber den aktuellen Stand
der psychotherapeutischen Ergebnisfor-
schung wird hier fortgesetzt.

Inge Frohburg pladiert fur die Aufnahme
der Gesprachspsychotherapie in den Leis-
tungskatalog der GKV. Der Anspruch, die-
se Therapieform als weiteres kassenfinan-
ziertes psychotherapeutisches Richtlinien-
verfahren anzuerkennen, wird mit Argu-
menten zur ZweckmaRigkeit, zur medizini-
schen Notwendigkeit und zur Wirtschaft-
lichkeit ihrer sozialrechtlichen Anerkennung
begriindet. Georg Alpers und Heiner Vo-

Editorial

gel befassen sich in ihrem Beitrag mit den
Auswirkungen der Neufassung der Studien-
abschlusse (Bachelor- und Masterstudien-
gange) auf die Psychotherapieausbildung.
Thomas Smola-Gliick rezensiert das Buch
von Meinolf Peters: Klinische Entwicklungs-
psychologie des Alters — Grundlagen fur
psychosoziale Beratung und Psychothera-
pie (2004).

Die Beitrdge von Reinold Neef und Walta
Reuther-Dommer, Manfred Thielen und
Rainer Mannheim-Rouzeaud gehen ganz
grundsatzlich und kritisch der Bedeutung,
dem Sinn und der Funktion des Begriffs
der Qualitdtssicherung in der Psychothe-
rapie auf den Grund. Abgerundet wird die-
ses wichtige Thema durch eine gemeinsa-
me Erwiderung von Matthias Richard und
Heiner Vogel.

Wie gewohnt, finden Sie unter der Rubrik
,Recht: Aktuell” von Hartmut Gerlach
wieder interessante rechtliche Probleme
aus dem Berufsalltag erldutert. Es schlief3t
sich daran die bewdahrte Rubrik ,Aktuelles
aus der Forschung” an, diesmal zeichnet
daftir Barbara Ripper verantwortlich.

Noch ein Hinweis in eigener Sache: Leider
konnten wir aus Platzmangel nicht alle
Leserbriefe veroffentlichen. Wir bitten daftir
um Verstandnis.

Karl-Wilhelm Hofmann (NRW)
fiir den Redaktionsbeirat des
Psychotherapeutenjournals
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Das Praxishandbuch bietet Hilfestellung, um in vertretbarer Zeit und auf direktem Wege einen Bericht zum
Psychotherapieantrag anzufertigen, der dem Gutachter die Beflirwortung ermdglicht. Auf mehr als 50 Seiten
werden zahlreiche Fallbeispiele dargestellt.

,Berichte an den Gutachter” versteht sich u.a. auch als Repetitorium und Uberblick tiber die derzeit akzeptier-
ten analytischen Fachbegriffe. Auch in der 9. Auflage stellt es eine wertvolle Praxishilfe zur Berichterstellung dar.

Fachstimmen zur Vorauflage:

,,Das Buch diirfte fiir alle, die mit dieser Materie noch nicht vertraut sind, eine
Hilfestellung sein. Aber auch der Erfahrene wird es mit Gewinn lesen.”

(Deutsches Arzteblatt, Heft 10, 9. Mérz 2001)

Boessmann, Udo

Psychoanalytisch und tiefenpsychologisch fundierte Berichte an den Gutachter
schnell und sicher schreiben

9. Auflage 2004, 192 Seiten, Broschur, ISBN 3-931589-36-6,

30,- EUR fiir BDP-Mitglieder, 40,- EUR fiir Nicht-Mitglieder

m_ Der neue Ratgeber von Dr. Udo Boessmann fiihrt anschaulich in die theoretischen Grundlagen und praktischen

Anwendungsformen tiefenpsychologisch und psychoanalytisch fundierter Psychotherapie bei Kindern und
Jugendlichen ein. Dargestellt wird zudem eine systematische Vorgehensweise, mit der in sieben Schritten ein
Bericht zum Psychotherapieantrag angefertigt werden kann.

[ R

o Boessmann, Udo

Psychodynamische Therapie bei Kindern und Jugendlichen
Kompendium und Berichte an den Gutachter

‘B s e P et 2004, 232 Seiten, Broschur, ISBN 3-931589-65-X,

29,80 EUR fiir BDP-Mitglieder, 39,80 EUR fiir Nicht-Mitglieder

Zu beziehen iiber Ihre Buchhandlung oder direkt beim Verlag.

Lov Ly L

rd\l‘ Deutscher Psychologen Verlag GmbH - Oberer Lindweg 2 - 53129 Bonn
LPJ Tel. 0228 - 98731- 18 - Fax 0228 - 641023 - verlag@psychologenverlag.de - www.psychologenverlag.de
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Ein Uberblick iiber die Ergebnisforschung anhand
nosologischer Indikationen

Peter Fonagy' und Anthony Roth?

' Freud Memorial Professor of Psychoanalysis, University College, London
Chief Executive, The Anna Freud Centre, London

2 Joint Course Director, Doctorate in Clinical Psychology, University College, London

Die vorliegende Arbeit wurde anlésslich
eines Vortrages auf dem Symposium zur
Forderung der Psychotherapieforschung
des Bundesministeriums fuir Bildung und
Forschung (BMBF) am 20. und 21. Juni
2003 in Mainz erstellt.

Bitte beachten Sie: Die Literatur zu
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1. Einleitung

Ende der 1980er und Anfang der 1990er
Jahre setzte sich in einer wachsenden Zahl
von Bereichen der Medizin die Ansicht
durch, dass es wiinschenswert sei, den kli-
nischen Standpunkt durch zuverlassige,
empirisch fundierte Beobachtung zu erset-
zen, die im Idealfall auf randomisierte kon-
trollierte Studien gestitzt sein sollte. Aus
Studien Uber psychologische Therapien
wurde plétzlich die Daseinsberechtigung
fur weit verbreitete Verfahren und sogar
ganze Berufe. Als Reaktion auf diese For-
derung wurden allerorten Reviews der
,Evidenzbasis” erstellt, unabhangig davon,
ob sich die Autoren tber die Grenzen der
Forschung, auf die sich ihre Arbeiten stt-
zen, ganz im Klaren sind (Roth & Parry,
1997). Insofern ist es hilfreich, dass in Grol3-
britannien jetzt nationale politische Leitli-
nien entstehen, die mit groRer Sorgfalt und
auf Konsensbasis entwickelt werden. So
wurden beispielsweise evidenzbasierte
Psychotherapieleistungen zum nationalen
Ziel erklart (NHS Executive, 1996), und es
gibt inzwischen klare Leitlinien fir Uber-
weisungen an den Facharzt bei Vorliegen
einer der vier wichtigsten psychischen Er-
krankungen (Department of Health, 20071).

Bei welchen Stérungen und Behandlungen
kann denn nun von Psychotherapeuten im
Normalfall erwartet werden, dass sie tiber
die fachliche Kompetenz verfligen, eine
geeignete Intervention vorzunehmen?

Unsere kirzlich durchgefuhrte Untersu-
chung tber die Effektivitat psychologisch-
psychotherapeutischer Interventionen bei
den Hauptarten psychischer Probleme (z.B.
Depression, Phobien, Zwangsstérungen,
PTBS, Essstorungen, Schizophrenie, bipo-
lare Stérungen, Personlichkeitsstérung und
Substanzmissbrauch (Roth & Fonagy, 1996;
Roth & Fonagy, im Druck)) bildet die Grund-
lage meines Vortrags. Er behandelt eine
Vielzahl der wichtigsten Diagnosekatego-
rien; es war jedoch leider nicht moglich,
alle Kategorien abzudecken. Ich werde dem
Thema Depression groRere Ausfihrlichkeit
widmen und hierbei auch einige nicht-
diagnosespezifische Aspekte der Psycho-
therapieforschung behandeln. Zu den wich-
tigeren Themen, auf die ich nicht eingehe,
zéhlen Beruhigungsmittelmissbrauch, alte-
re Menschen, Panikstérungen, generalisier-
te Angststorung sowie sexuelle Dysfunkti-
onen.

Unsere Arbeit basiert im Wesentlichen —
jedoch nicht ausschlieflich — auf systema-
tischen Reviews randomisierter kontrollier-
ter Studien; eine ausschlieBliche Verwen-
dung dieser Methodik wére nach unserem
Ermessen unangebracht. Entsprechend
dem Scientist-Practitioner-Modell folgt die
Entwicklung vieler Innovationen in der Psy-
chotherapie einer Hierarchie der Vorge-
hensweisen, beginnend bei der klinischen
Beobachtung, die sich auf die klinische
Theorie stitzt und mit ihr verbunden ist.
Hierauf folgen Versuche in kleinem MaR-

P. Fonagy, A. Roth

stab. AnschlieBend werden die Ergebnisse
in offenen Studien getestet, um dann in
randomisierten Studien einer vollum-
fanglichen wissenschaftlichen Priifung un-
terzogen zu werden. Von dieser Grundla-
ge ausgehend waren wir sehr daran inter-
essiert, gut durchgeftihrte und klinisch re-
levante Forschungsarbeiten einzubinden,
wobei wir bei unseren Einschlusskriterien
ein ausgewogenes Verhdltnis zwischen
Forschungsdisziplin und klinischer Relevanz
gewdhrleisteten. Unsere Beschrankung auf
die englischsprachige Literatur stellt eine
grollere und bedauerliche Einschrankung
unserer Arbeit dar. Alle von uns gewonne-
nen Erkenntnisse in diesem Vortrag zusam-
menfassen zu wollen wére unangebracht
und auch unpraktisch; indem wir uns aber
auf einige wenige Stérungen konzentrie-
ren, ist es moglich, einen ersten Eindruck
von unseren Ergebnissen zu vermitteln, das
Gelernte aufzuzeigen und Anregungen fr
eine nutzbringende Entwicklung der For-
schung zu geben.

8. Essstorungen

8.1. Anorexia nervosa
8.1.1. Der Status quo

Anorexie ist eine schwere chronische Er-
krankung mit einer Mortalitétsrate von etwa
6%. Es liegen ausgezeichnete, grol ange-
legte Verlaufsergebnisstudien vor, deren
Ergebnisse eine Herausforderung fur uns

4. Workshopkongress fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie
q 23. Symposium der Fachgruppe Klinische Psychologie der Deutschen Gesellschaft fiir Psychologie (DGPs)
/
i

Organisation: Prof. Dr. Jirgen Hoyer und Prof. Dr. Hans-Ulrich Wittchen

Hauptvortrage:

Prof. Dr. Ulrike Ehlert e Prof. Dr. Klaus Grawe e Prof. Dr. Clemens Kirschbaum
e Prof. Dr. Dr. Uwe Koch und Dr. Holger Schulz e Prof. Dr. Jirgen Margraf
Ausgewaéahlite Themen der liber 70 Workshops (vollstandiges Programm auf der Homepage):
Traumakonfrontation e Online-Therapie ¢ Ressourcenorientierung ¢ DBT e Neuropsychotherapie
Achtsamkeitsbasierte KVT e Komplizierte Trauer e Persdnlichkeitsstérungen e u.v.a.m.

Kongressfest im Lichthof des Sachsischen Finanzministeriums

http://www.psychologie.tu-dresden.de/workshopkongress2005

Kongress-Sekretariat (Evelyn Alvarenga)
Klinische Psychologie und Psychotherapie, Chemnitzer Strale 46, 01187 Dresden

Tel: 0351/463-369 53 / 84 (Fax), alvarenga@klipsy.tu-dresden.de

05.-07. Mai 2005 in Dresden
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Ein Uberblick tiber die Ergebnisforschung anhand nosologischer Indikationen

darstellen und die bisher keine Behand-
lung der Wahl fiir die Erkrankung ermitteln
konnten (Kachele, 1999; Kachele, Kordy,
Richard & TR-EAT Research Group, 2001).

Die Anzahl der vorliegenden Vergleichstu-
dien ist gering, und die Wiederherstellung
eines angemessenen Erndhrungsregimes
ist dem GroRteil der Therapien gemein.
Familientherapien dominieren bei kontrol-
lierten Studien die Literatur, und es gibt
einige Hinweise darauf, dass die Wahr-
scheinlichkeit eines guten Ergebnisses et-
was groRer ist, wenn die Eltern getrennt
von dem Jugendlichen behandelt werden
(Eisler et al., 2000). In einer der besser
kontrollierten Studien (Dare, Eisler, Russell,
Treasure & Dodge, 2001) wurden bei Fa-
milientherapie, psychodynamischer Fokal-
therapie und einer Form von kognitiv-ana-
lytischer Therapie jeweils groRere Verbes-
serungen beobachtet als unter der Stan-
dardbehandlung. Keine der Gruppen erziel-
te jedoch ein besonders gutes Ergebnis.

Kognitive Therapien und kognitiv-analyti-
sche Therapien bewirken nachweislich ge-
wisse Behandlungseffekte, doch diese
scheinen derzeit etwas geringer auszufal-
len als unter Familientherapie oder psy-
chodynamischer Fokaltherapie. Die Riick-
fallraten sind anscheinend bei allen Be-
handlungen hoch, schwanken jedoch von
Studie zu Studie erheblich (Pike, 1998).

8.1.2. Erkenntnisse fiir die Zukunft

Wichtige Fragen harren noch einer Klérung,
wie z. B. die Festlegung der Indikationen
fur eine kostenintensive stationdre Einwei-
sung. Zentrale Vorbedingungen fur eine
Behandlung, wie z. B. fokussierte Metho-
den zum Aufbau einer Veranderungsmoti-
vation, mussen bestimmt und erforscht
werden  (Field, Woodside, Kaplan,
Olmstead & Carter, 2001). Hierfiir sind
Untersuchungen an weniger stark betrof-
fenen Populationen aus weniger speziali-
sierten Settings erforderlich. Die Ergebnis-
se aus multizentrischen Verlaufsstudien
verdeutlichen, dass eine stationcdire Be-
handlung der Erkrankung nicht notwen-
dig sein muss. Das System fir die Durch-
fihrung von Familientherapien — die fir
Jjingere Menschen mit dieser Erkrankung
eindeutig relevant sind — wird neu tber-
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dacht werden mitissen, vielleicht in Rich-
tung des multisystemischen Therapierah-
mens, bei dem der Therapeut mit der Fa-
milie zu Hause arbeitet statt in einem kli-
nischen Setting, womit das Ziel verfolgt
wird, das Vertrauen der Familie wiederher-
zustellen, den Patienten stttzen und mit
ihm seine Krankheit bewdltigen zu kén-
nen.

8.2. Bulimia nervosa
8.2.1. Der Status quo

Die Literatur Gber Bulimia nervosa ist et-
was umfangreicher. Diese Essstorung zeigt
im ersten Jahr einen raschen Besserungs-
verlauf, gefolgt von einer allmahlicheren
Problemreduzierung. In meta-analytischen
Studien, die in beachtlicher Anzahl vorlie-
gen, wurden fur KVT bei Therapieende si-
gnifikante EffektgroRen festgestellt (Le-
wandowski, Gebing, Anthony & O'Brien,
1997), die jedoch in der Regel in der
Nachbeobachtung erheblich abnehmen.
Die Wirksamkeit von KVT ist vergleichbar
mit oder besser als die anderer Therapi-
en, insbesondere im Hinblick auf Depres-
sionen (Hay & Bacaltchuk, 2001). Im Zu-
sammenhang mit Antidepressiva zeigt
sich, dass mit Kombinationsbehandlungen
groRere Effektstarken erzielt werden als
mit Antidepressiva allein sowie leicht bes-
sere Werte als mit rein psychologischen
Therapien (Bacaltchuk, Hay & Trefiglio,
2001; Bacaltchuk et al., 2000; Whittal,
Agras & Gould, 1999). In ausschlieBlich
medikamentds behandelten Studien-
armen sind deutlich héhere Schwund-
raten zu beobachten.

Die Exposition mit Reaktionsverhinderung
(ERP) scheint keine Verstarkung des Ef-
fekts von KVT zu bewirken (Bulik, Sullivan,
Carter, McIntosh & Joyce, 1998), ist als
alleinige Therapie nicht besonders wirk-
sam (Wilson, Eldredge, Smith & Niles,
1991; Wilson, Rossiter, Kleifield & Lind-
holm, 1986) und kann unter Umstanden
sogar schédlich sein (Agras, Schneider,
Arnow, Raeburn & Telch, 1989). KVT um-
fasst eine Reihe verschiedener Kompo-
nenten (Edukation, Selbstbeobachtung,
dysfunktionale Einstellungen, Kontrolle
Uber das Essverhalten usw.). In einigen
Studien erreichte KVT bessere Ergebnis-
se als eine supportive psychodynamische

Therapie (Agras et al., 1989; Walsh et al.,
1997), doch interessanterweise verbesser-
te in ersterer dieser Studien eine aktive
Medikation die Ergebnisse der KVT, nicht
aber die Ergebnisse der psychodynami-
schen Psychotherapie. Psychodynamische
Therapien sind oft wirksamer als eine al-
leinige Erndhrungstherapie (Bachar, Latzer,
Kreitler & Berry, 1999).

KVT ist einer Ernéhrungsberatung Uberle-
gen (Hsu et al., 2001), besitzt jedoch kei-
ne wesentliche Uberlegenheit gegeniiber
IPT (Agras, Walsh, Fairburn, Wilson &
Kraemer, 2000; Fairburn et al., 1991;
Fairburn, Jones, Peveler, Hope & O'Connor,
1993). Mit KVT wird zwar ein schnelleres
Ansprechen erzielt, doch IPT scheint die-
sen Riickstand nach etwa einem Jahr ,auf-
zuholen”, wohingegen sich die durch KVT
erzielten Behandlungsergebnisse eventu-
ell leicht verschlechtern (Agras et al., 2000).

Selbsthilfe ist in jungerer Zeit in den Blick-
punkt erheblichen Interesses gertickt. Die
Wirksamkeit von Selbsthilfe scheint be-
sonders groR, wenn sie zumindest mit ei-
nem gewissen Mals an Therapeutenbe-
treuung kombiniert wird: Nur wenige Teil-
nehmer bringen das Programm ohne der-
artige Unterstitzung zu Ende und die meis-
ten nehmen wéhrend der Behandlung oder
Nachbeobachtung zusatzliche Therapien in
Anspruch (Carter & Fairburn, 1998). Eine
Beratung von Angesicht zu Angesicht
scheint mit einem signifikanten Nutzen
verbunden zu sein (Palmer, Birchall,
McGrain & Sullivan, 2002).

Im Zusammenhang hiermit stehen auch
Versuche zur Etablierung gestufter Betreu-
ungsansétze, bei denen Patienten, die auf
eine bestimmte Behandlung nicht anspre-
chen, auf eine Therapie einer héheren In-
tensitatsstufe umgesetzt werden. So wur-
den z. B. in einer Studie (Agras et al., 2000)
Patienten, die nicht auf KVT ansprachen,
zwischen IPT und Fluoxetin randomisiert.
Die Schwundrate war hoch (40%) und die
Remissionsrate niedrig (bei IPT 16%, bei
Medikation 10%). Ein Therapiewechsel
stellt bei Bulimie unter Umsténden eine
weniger effektive Strategie fir den Umgang
mit Behandlungsresistenzen dar als eine
Verldngerung des jeweiligen Therapie-
programms (Eldredge et al., 1997).
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Strukturierte Behandlungen scheinen, wie
in vielen anderen Bereichen, auch bei Buli-
mie groBere Hilfe zu bieten als unstruk-
turierte, supportive Therapien. Bei Bulimie
sind — mehr als dies bei vielen anderen
Erkrankungen der Fall ist — eine Reihe von
Behandlungen untersucht und fir maRig
erfolgreich befunden worden. Hier besteht
die Auf- und Herausforderung, integrierte
Therapien zu entwickeln, die Merkmale
von KVT und interpersonellen und vielleicht
sogar dynamischen Therapien miteinan-
der verbinden.

Die Evidenz fur Kombinationsbehandlungen
(Medikation und Psychotherapie) ist be-
grenzt, aber orientierungsspezifische Wech-
selwirkungen und Besserungsraten deuten
darauf hin, dass bei KVT und interperso-
nellen Therapien moglicherweise unter-
schiedliche therapeutische Prozesse zum
Tragen kommen: der eine ausgerichtet auf
Fragen rund um Essen, Diét, Korpergrolle
und Figur, der andere verbunden mit den
affektiven Stérungen und den (mog-
licherweise héufig traumabedingten) tiefe-
ren Sorgen Uber Beziehungen und Selbst-
wertgefthl, die Ausldser bulimischer Episo-
den sein konnen. Die Entwicklung inte-
grativer Techniken rund um derartig kom-
plexe multidimensionale Formulierungen
der Erkrankung, die auch stérker die be-
kannten epidemiologischen Verbindungen
mit bericksichtigen, sollte wahrscheinlich
eine konsequentere Férderung erfahren.

9. Personlichkeits-
storungen

Die Klassifikation von Personlichkeitsstorun-
gen gestaltet sich nach wie vor schwierig.
Dieser Umstand hat zweifellos die Thera-
pieforschung sowohl im pharmakologi-
schen als auch im psychotherapeutischen
Bereich behindert. Die Pravalenz von
Personlichkeitsstorungen betragt in epide-
miologischen Studien etwa 10% und kann
bei Vorhandensein von Achse-I-Stérungen
erheblich hoher liegen (Samuels et al.,
2002; Torgersen, Kringlen & Cramer, 2001).

In einer begrenzten Anzahl von Studien
wurde der abschwéachende Einfluss von
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Personlichkeitsstorungen auf die Behand-
lung von Achse-I-Stérungen direkt unter-
sucht, und die meisten, wenn auch nicht
alle dieser Studien deuten auf eine redu-
zierte Behandlungswirksamkeit hin (Reich
& Vasile, 1993; Shea, Widiger & Klein,
1992; Tyrer, Merson, Onyett & Johnson,
1994; Tyrer, Seivewright, Ferguson,
Murphy & Johnson, 1993). So wurde
beispielsweise festgestellt, dass ERP zur
Behandlung von Zwangsstérungen bei
90% der Patienten ohne Personlichkeits-
storungen und bei 7% der Patienten mit
PS funktioniert (Jenike, 1990; Jenike, Baer,
Minichiello, Schwartz & Carey, 1986;
Minichiello, Baer & Jenike, 1987). Obwoh/
therapieresistenten Patienten hdufig be-
sondere Sorge und Aufmerksamkeit gilt,
scheint die Herstellung einer Verbindung
zwischen der Behandlung von Persén-
lichkeitsstérungen einerseits und thera-
pieresistenten Patienten mit Achse-I-St6-
rungen andererseits erstaunlicherweise
bisher keine produktive Arbeitsrichtung
gewesen zu sein.

Die aktuelle Forschung zur psychothera-
peutischen Behandlung von Persénlich-
keitsstorungen konzentriert sich derzeit auf
verschiedene Ansétze der psychodynami-
schen Therapie sowie der dialektischen
und kognitiven Verhaltenstherapie.

9.1. Psychodynamische
Therapie

9.1.1. Der Status quo

Im Bereich der Personlichkeitsstorungen
war die psychodynamische Forschung —im
Vergleich zu den meisten anderen Gebie-
ten — besonders aktiv. Funf Ansétze wur-
den bisher einer Evaluation unterzogen.

1. Therapeutische Gemeinschaften (TG),
bei denen das Umfeld (Setting) eine we-
sentliche Komponente der Therapie dar-
stellt, haben teilweise Unterstiitzung durch
eine Meta-Analyse recht heterogener Stu-
dien erhalten (Lee, Manning & Rawlings,
1999). Eine Berichtsserie aus dem Cassel
Hospital deutet auf eine Uberlegenheit der
TG-Therapie gegentber ambulanter Be-
handlung hin (Chiesa, Fonagy & Holmes,
im Druck; Chiesa, Fonagy, Holmes,
Drahorad & Harrison-Hall, 2002), wobei
aber insbesondere bei Patienten mit
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Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS)
ein sechsmonatiger Aufenthalt in der TG
effektiver war als eine zwolfmonatige
Verweildauer (Chiesa & Fonagy, 2000).

2. Eine sechsmonatige Behandlung in ei-
ner psychoanalytisch orientierten Tages-
klinik erwies sich in einer Studie als be-
sonders vorteilhaft bei &ngstlich-vermei-
denden Personlichkeitsstérungen und als
weniger nutzbringend bei BPS (Karterud
et al, 1992), und ein 12-Wochen-Pro-
gramm schien eine verstarkte Inanspruch-
nahme von Leistungen zur Folge zu ha-
ben (Dick & Woof, 1986). Obwohl diese
Studien den Schluss nahe legen konnten,
dass kurze Tagesklinikprogramme bei BPS
nicht effektiv sind, wurde in einer kanadi-
schen Studie mit Wartelisten-Kontrollgrup-
pe ein signifikanter Behandlungseffekt fur
eine viermonatige Therapie festgestellt
(Piper, Rosie, Azim & Joyce, 1993). Im
Rahmen einer randomisierten kontrollier-
ten Studie (RCT) wurde die Effektivitat
einer psychoanalytisch informierten
teilstationaren Behandlung mit umfangrei-
cher Einzel- und Gruppentherapiebe-
treuung fur Patienten mit BPS untersucht:
Mit einer 18-monatigen Behandlung wur-
den Verbesserungen bei Suizidalitat,
Selbstschéddigung und selbst berichteten
MessgroRen erzielt, und die Stabilitat der
Behandlungserfolge und der Kosten-
ersparnis nahm im Laufe der Zeit zu
(Bateman & Fonagy, 1999, 2001, 2003).
Wenngleich die Ergebnisse eindrucksvoll
sind, bleibt ohne Dismantling-Studien
unklar, welcher Aspekt dieser und ande-
rer dhnlich komplexer Interventionen zur
Gewdhrleistung eines positiven Be-
handlungsergebnisses erforderlich ist.

3. Aus Australien wird tiber eine ambulan-
te interpersonelle psychodynamische The-
rapie mit Wartelisten-Kontrollgruppe berich-
tet (Meares, Stevenson & Comerford,
1999; Stevenson & Meares, 1992;
Stevenson & Meares, 1999). Die Therapie,
mit zwei Sitzungen pro Woche durchge-
fuhrt, erzielte dauerhafte Effekte und fiihr-
te zu einer erheblichen Ersparnis bei den
Gesundheitskosten. Besonders bemer-
kenswert waren die niedrigen Drop-out-
Raten. Eine Replizierung dieser Ergebnis-
se in anderen Settings scheint der win-
schenswerte ncichste Schritt.
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4. Studien zu einer Ubertragungsfokussier-
ten Psychotherapie (Clarkin, Kernberg &
Yeomans, 1999) mit zwei Therapiesitzun-
gen pro Woche werden in Kiirze die ersten
Vergleiche zwischen psychodynamischen
Therapien und anderen spezifischen Be-
handlungsmodalitaten (KVT in den Nieder-
landen und DBT in den USA) liefern. Bisher
liegen jedoch nur Ergebnisse aus Pré-Post-
Therapie-Studien vor. Diese deuten darauf
hin, dass mit einer zwolfmonatigen Behand-
lung eine recht gute Reduzierung von selbst-
schadigendem Verhalten, Suizidalitat und
der Inanspruchnahme von Therapieleis-
tungen erreicht wird (Clarkin, 2001). Weite-
re Nachweise fiir die Ubertragbarkeit die-
ses gut manuadlisierten Ansatzes erscheinen
héchst winschenswert.

5. Die kognitiv-analytische Therapie ist eine
zeitlich begrenzte integrative Therapie. In
einer Studie, in der 27 BPS-Patienten mit
24 wochentlichen kognitiv-analytischen
Therapiesitzungen behandelt wurden, er-
fullte mehr als die Halfte der Probanden
sechs Monate nach Therapieende die dia-
gnostischen Kriterien nicht mehr (Ryle &
Golynkina, 2000; siehe auch Wildgoose,
Clarke & Waller, 2001). Die Signifikanz die-
ser Ergebnisse wird durch naturalistische
longitudinale BPS-Nachbeobachtungen
jungeren Datums geschmadlert, denen zu-
folge ein dhnlicher Anteil der Patienten die
Kriterien zwolf Monate nach der Diagnose
nicht mehr erftllt (Zanarini, Frankenburg,
Hennen & Silk, 2003). Dies unterstreicht
die zentrale Bedeutung der RCT-Methodik
bei der Evaluierung von Behandlungs-
ergebnissen selbst im Fall von Erkrankun-
gen, bei denen urspriinglich eine Immu-
nitdt gegen Spontanremissionen ange-
nommen wurde.

9.1.2. Erkenntnisse fiir die Zukunft

Personlichkeitsstorungen im Allgemeinen
und dramatische Personlichkeitsstorungen
(Cluster B) im Speziellen sind insofern
ungewohnlich, als sie Gegenstand beacht-
licher psychoanalytisch orientierter For-
schung geworden sind. Uberdies wurden
einige viel versprechende Ergebnisse er-
zielt, die mit den Outcomes anderer The-
rapien mindestens vergleichbar sind. Wich-
tig ist zu beachten, dass bisher keine
psychodynamische Therapie wirksam war,
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die nicht die klassischen Parameter der
durchfuhrten Behandlung erheblich veran-
dert héatte. Dies spiegelt Wallersteins
(Wallerstein, 1986) bemerkenswert aus-
fuhrliche Beschreibung von 42 Behandlun-
gen in der urspringlichen Menninger-
Psychotherapiestudie wider. Kiinftige An-
strengungen zur Weiterentwicklung psy-
choanalytischer Behandlungen sollten das
Ziel verfolgen, das psychoanalytische Mo-
dell des Geistes in Verbindung mit den
umfangreichen psychodynamischen klini-
schen Erfahrungen, die sich im Laufe ei-
nes Jahrhunderts angesammelt haben,
dazu zu nutzen, innovative Behandlungs-
modelle zu entwickeln, die therapeutische
Hilte far Klientengruppen (wie z. B. BPS-
Patienten) bieten, denen mit anderen An-
sdtzen derzeit nur unzureichend geholfen
werden kann.

9.2. Kognitive Verhaltens-
therapie und dialektische
Verhaltenstherapie

9.2.1. Der Status quo

Beim kognitiven Ansatz fir die Behandlung
von Personlichkeitsstorungen liegt das
Hauptaugenmerk auf einer Anderung zen-
traler Uberzeugungen (statt dysfunktionaler
Gedanken) und auf der Aufrechterhaltung
eines kooperativen therapeutischen Biind-
nisses. Davidson und Tyrer (Davidson &
Tyrer, 1996) haben eine 14—17 Sitzungen
umfassende kognitive Therapie mittels Ein-
zelfallmethodik untersucht. Obwohl die Er-
gebnisse viel versprechend erscheinen,
wurde nur Uber drei Félle ausfthrlich be-
richtet. In zwei anderen Studien (Blum,
Pfohl, John, Monahan & Black, 2002; Evans
et al., 1999) zeigte sich eine Reduzierung
der depressiven Symptomatik, nicht aber
der suizidalen Handlungen. Eine multizen-
trische Studie (Tyrer, im Druck) stellte bei
Patienten mit selbstschadigendem Verhal-
ten nur geringe Unterschiede zwischen
KVT und der Standardtherapie fest, jedoch
mit der Ausnahme, dass unter KVT eine
Verlangerung des Abstands bis zur ndchs-
ten selbstschadigenden Handlung sowie
gewisse Evidenz fir eine verbesserte Kos-
teneffizienz zu verzeichnen war (Byford, im
Druck).

Die dialektische Verhaltenstherapie (DBT)
ist eine adaptierte Form der kognitiven The-

rapie, die urspringlich speziell fur para-
suizidale Borderline-Patienten konzipiert
wurde. DBT verringert Studien zufolge in
einem ambulanten Setting Selbstschéadi-
gung, Suizidalitét, Therapieabbriche und
die Inanspruchnahme von Therapie-
leistungen (Linehan, 1993; Linehan,
Armstrong, Suarez, Allmon & Heard, 1991;
Linehan, Heard & Armstrong, 1993). Im
Rahmen eines niederldndischen Projekts
wurden DBT und Standardtherapie ber
zwolf Monate verglichen (van den Bosch,
Verheul, Schippers & van den Brink, 2002;
Verheul et al., 2003). DBT bewirkte zwar
keine Reduzierung suizidalen Verhaltens,
erzielte aber eine starkere Reduktion von
Hochrisikoverhalten wie z. B. Selbstver-
letzungen sowie eine hohere Haltequote.
In zwei klein angelegten Studien aus
Seattle (Linehan et al., 2002; Linehan et
al., 1999) wurde die Nutzlichkeit von DBT
bei Substanzmissbrauch, einschliefRlich He-
roinabhangigkeit, belegt. In der zweiten
Studie erwies sich eine umfassende Vali-
dierungstherapie (eine Komponente von
DBT) als fast ebenso wirksam wie eine
vollstandige DBT, allerdings mit schlechte-
ren Ergebnissen in Bezug auf die Aufrecht-
erhaltung der Behandlungserfolge. In drei
unkontrollierten Studien wurde festgestellt,
dass DBT eine effektive Begleittherapie zu
einer stationdren Behandlung darstellt
(Barley et al.,, 1993; Bohus et al., 2000;
Low, Jones, Duggan, Power & Macleod,
2001).

Insgesamt konnen mit DBT recht erfolg-
reich Selbstverletzungen, selbstschadi-
gende Handlungen sowie Parasuizid redu-
ziert werden. Die durch DBT erzielte Sen-
kung der Gesundheitskosten ist in erster
Linie auf eine Reduzierung der stationdren
Aufenthalte zurtickzuftihren. Es liegt bisher
jedoch keine starke Evidenz vor, dass DBT
das Problem der Personlichkeitsstorung an
sich angeht. Angesichts der allgemeinen
Adaptation des DBT-Modells durch die fur
PS zustdndigen Leistungstrdger in vielen
Ldndern scheinen direkte Vergleiche mit
psychodynamischen Behandlungen erfor-
derlich.

9.2.2. Erkenntnisse fiir die Zukunft

Wir haben in der Pharmakotherapie gelernt,
wie wichtig die Verabreichung einer ,the-
rapeutischen Dosis" ist. Zu den stérungs-
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Ubergreifenden Vorteilen der kognitiven
und behavioralen Therapien gehort die re-
lativ ,niedrige Dosis” (geringe Anzahl von
Behandlungssitzungen), mit der man
hochst winschenswerte Effekte erzielen
kann, die in der Nachbeobachtung auf-
rechterhalten werden. Bei einer Priifung der
Literatur tber psychotherapeutische Be-
handlungen fur Personlichkeitsstorungen,
insbesondere fiir die dramatischeren Arten
von PS, ist eine erstaunliche Zurtickhaltung
seitens der klinischen Innovatoren zu beob-
achten, diesen Vorteil gegentber alterna-
tiven, langerfristigen Behandlungsplanen
aufzugeben. Dabei liegen gute Beweise
vor, dass Therapien von nicht wenigstens
12 Monaten Dauer unzureichend sein
kénnten und dass in den meisten Féllen
die Therapie mit den Klienten unabhéngig
von der spezifizierten Behandlungsdauer
fortgesetzt wird. Ber kiinftigen Implemen-
tierungen von KVT und DBT kénnte sehr
gut eine Erhéhung der therapeutischen
Dosis erforderlich sein, um eine klinische
Effektivitdt in GréRenordnungen zu erzie-
len, die fir Persénlichkeitsstérungen rele-
vant sind. Es werden umfassendere Be-
handlungspléne fir eine langfristige KVT
bendtigt, wie sie beispielsweise fir die
schema-fokussierte Therapie bereits zur
Verfigung stehen.

Direkte Vergleiche zwischen verhaltens-
therapeutischen und psychodynamischen
Therapieformen sind in Arbeit, doch es wére
erstaunlich, wenn ausreichend grol3e Un-
terschiede festgestellt wiirden, um eine klare
Antwort auf die Frage zu geben, welcher
dieser Behandlungsformen der Vorzug zu
geben ist. Mir scheint es sehr viel angemes-
sener, die Entscheidung darber, welche
Behandlung — aus einer Auswahl evidenz-
basierter Ansdtze — im jeweiligen Setting
durchgefihrt wird, vor Ort auf der Grundla-
ge pragmatischer Uberlegungen zu treffen,
zu denen z. B. der Kompetenzmix der ver-
fugbaren Mitarbeiter, insbesondere der lei-
tenden Aufsichtskréfte, die Form der Leis-
tung sowie regionale pragmatische Studien
zur beobachteten Effektivitét der verfiigba-
ren Therapieansétze gehoren. Die Unter-
schiede zwischen der Wirksamkeit in einer
Studie und der Effektivitét in der Praxis kon-
nen enorm sein, und die Variabiligt im Hin-
blick auf die beobachtete Effektivitat einer
bestimmten Methode stellt oft ein grol3es
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Ratsel fur alle Beteiligten dar, einschlieRlich
derer, die fur die Leistung verantwortlich
sind. Ein besseres Verstédndnis dieses Un-
terschieds scheint erforderlich. Zu wissen,
warum eine angeblich wirksame Behand-
lung in einem bestimmten Setting hinter
den Erwartungen zurlickbleibt, wiirde uns
letztlich bei der Entwicklung therapeutisch
noch wirkungsvollerer Leistungen weit mehr
helfen als weitere Studien, in denen wahr-
scheinlich bereits recht wirksame Alternati-
ven miteinander verglichen werden. Dies
wdre ein legitimer Forschungsschwerpunkt.
Welche von zwei Behandlung wirksamer
sein kénnte, ist weniger interessant und
relevant als die Frage, warum eine Behand-
lung nicht wirkt, wenn sie es eigentlich soll-
te!

10. Substanzmissbrauch

10.1 Alkoholabhdingigkeit und
Alkoholmissbrauch

10.1.1. Der Status quo

Eine Ubersicht tber die Behandlungser-
gebnisse bei Alkoholmissbrauch gestaltet
sich schwierig, da die meisten Studien zwar
ein bestimmtes Hauptmodell (z. B. Training
sozialer Fertigkeiten oder Aversions-
therapie) verfolgen, jedoch groRe Unter-
schiede in den Einzelheiten der Implemen-
tierung bestehen (Miller & Wilbourne,
2002). Viele der Therapieansétze, wie z. B.
der 12-Schritte-Ansatz der Anonymen Al-
koholiker oder die Motivationsforderung im
Rahmen der motivierenden Gesprachs-
fuhrung, beinhalten keine traditionellen
Modelle der Leistungserbringung. Die mo-
tivierende Gesprachsfuhrung konzentriert
sich in einem direktiven, aber kooperati-
ven Beratungsstil auf die Bereitschaft der
Patienten, sich mit ihrem Trinken aus-
einander zu setzen. Die normalerweise bei
RCTs angewendeten Ausschlusskriterien
bedeuten in der Regel einen unverhéltnis-
maRig hohen Ausschluss geringverdienen-
der Minderheitsgruppen und von Personen
mit einer Vorgeschichte schwerer psychia-
trischer Storungen oder schweren Sub-
stanzmissbrauchs (Humphreys & Weisner,
2000).

Meta-Analysen geben widerspriichliche
Hinweise auf den relativen Wert von Kurz-
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zeit- versus Langzeitinterventionen. Moyer
et al. (Moyer, Finney, Swearingen & Ver-
gun, 2002) haben geringe Effektstarken
(0,3 nach drei Monaten, 0,13 nach einem
Jahr) festgestellt. Vergleiche von Kurz- und
Langzeitbehandlungen ergaben erstaun-
licherweise Effektstarken von null. Nach
Beobachtungen von Monahan und Finney
(Monahan & Finney, 1996) fiuhrten inten-
sivere Behandlungen zu hoheren Absti-
nenzraten. Miller und Wilbourne (Miller &
Wilbourne, 2002) ermittelten anhand der
,Box-Score-Methode" (einem qualitativen
Review-Verfahren) folgende Wirksamkeits-
reihenfolge: Kurzinterventionen vor Motiva-
tionsforderung vor Training sozialer Kom-
petenz vor netzwerkorientierten Ansatzen.

Im Allgemeinen scheinen Therapien wirk-
samer zu sein, die eine Kompetenztrai-
ningskomponente beinhalten und die
Selbstwirksamkeit der Person im Hinblick
auf das Management ihres Trinkens unter-
stitzen. Im Gegensatz dazu haben rein
edukative oder konfrontative Verfahren,
Milieutherapie, Entspannung und unspe-
zifische Beratung sich nicht als hilfreich
erwiesen. Der Verlauf der Besserung ist
langsam. In dem Jahr nach einer Be-
handlungsepisode bleibt nur jeder Vierte
dauernd abstinent und jeder Zehnte trinkt
mélig ohne Probleme. Nichtsdestotrotz
wurde Uber 361 Studien hinweg eine Ver-
ringerung alkoholbedingter Probleme um
60% beobachtet.

Von den verschiedenen Medikationen be-
rechtigt nur der Opiatantagonist Naltrexon
als Begleitbehandlung zu psychologischen
Therapieprogrammen zu Hoffnungen
(Kranzler & Van Kirk, 2001; Srisurapanont
& Jarusuraisin, 2002; Streeton & Whelan,
2001). Einige Studien deuten darauf hin,
dass Unterschiede zwischen verschiede-
nen Therapien bei gleichzeitiger Gabe von
Naltrexon kleiner werden (O'Malley et al.,
1996; O'Malley et al.,, 1992). Im Fall star-
kerer Abhéngigkeitsgrade besitzt das Me-
dikament jedoch anscheinend nur begrenz-
ten Nutzen, was eine Forderung der
Therapieannahme oder eine Verldngerung
der Zeit bis zum Riickfall anbetrifft (Krystal,
Cramer, Krol, Kirk & Rosenheck, 2001).

Bei den spezifischen Therapien scheint die
Aversionstherapie tatsachlich zu hoheren
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Abstinenzraten zu fiihren, jedoch wird die-
ser Behandlungserfolg nicht tber ein Jahr
aufrechterhalten (Smith, Frawley & Polissar,
1997). Einige klassische, aber in jungerer
Zeit nicht replizierte Studien bestétigen den
Wert eines Trainings sozialer Fertigkeiten als
Mittel der Ruckfallprévention (Mattick &
Jarvis, 1993). Netzwerkorientierte Ansétze,
bei denen ein breites Spektrum von Inter-
ventionen kombiniert wird, kamen haupt-
séchlich vor Jahrzehnten zum Einsatz.
Moglicherweise war damals der Optimis-
mus bezlglich Verdnderungen des
Netzwerkverhaltens noch gréRer. Heutzu-
tage findet die Technik bei Obdachlosen
(z. B. Smith, Meyers & Delaney, 1998) und
im Familienkontext (Meyers, Miller, Hill &
Tonigan, 1999; Miller, Meyers & Tonigan,
1999) Anwendung. Die Effekte sind gering,
gewadhrleisten aber eine Teilnahme an den
Behandlungsprogrammen.

Psychotherapie ist seit einigen Jahrzehn-
ten keine Behandlung der Wahl in diesem
Bereich. Eine kleine Studie jingeren Da-
tums von Sandahl et al. (Sandahl, Herlittz,
Ahlin & Ronnberg, 1998) deutet darauf hin,
dass nach einer stationdren Behandlung
sowohl KVT als auch eine psychody-
namische Therapie von Nutzen sein kann,
wobei tendenziell unter den Patienten der
psychodynamischen Gruppe eine starkere
Aufrechterhaltung der Behandlungserfolge
zu verzeichnen war.

Es liegen Untersuchungen zu Paarthera-
pien vor. Die Evidenz ist widersprichlich in
Bezug darauf, ob durch Paartherapie der
Nutzen anderer Behandlungen gesteigert
wird (McCrady, Epstein & Hirsch, 1999;
O'Farrell, Choquette & Cutter, 1998;
O'Farrell, Choquette, Cutter, Brown &
McCourt, 1993). Die Evidenz fiir eine Uber-
legenheit der Paartherapie gegeniber
Einzelberatungen ist schwach.

Die motivierende Gesprachsfihrung ist in
vielleicht an die 107 Studien untersucht
worden, von denen 29 als echte Untersu-
chungen des Ansatzes gelten (Dunn,
Deroo & Rivara, 2001). Die Effektstarken
sind positiv, insbesondere wenn die The-
rapie als planvolle Ergénzung zu einer lan-
geren Behandlung eingesetzt wird. Sie
scheint einen besonderen Platz in der Be-
handlung leichter bis moderater Trinker zu

haben (Sellman, Sullivan, Dore, Adamson
& MacEwan, 2001).

In einer groR angelegten, ehrgeizigen Stu-
die (Project Match, 1997) wurden in einer
Stichprobe von tber 1.700 Patienten drei
Therapien verglichen. Die stationdre bzw.
intensive teilstationdre Behandlung erziel-
te eine Uberlegene Abstinenzrate gegenu-
ber der ambulanten Behandlung (35%
versus 20%), obwohl in der ersten Grup-
pe eine groRere Krankheitsschwere vorlag.
Die ambulante Behandlung war bei einer
Anschlusstherapie mit 12-Schritte-Pro-
gramm effektiver als bei Folgebehand-
lungen mit KVT oder Motivationsférderung.

10.1.2. Erkenntnisse fiir die Zukunft

Alkoholabhéngigkeit und -missbrauch sind
fur die meisten westlichen Gesellschaften
ein bedeutendes Problem der offentlichen
Gesundheit und eng verknipft mit erns-
ten Risikofaktoren wie hduslicher und an-
derer Gewalt, Kriminalitat und Suizid. Die
aktuellen Behandlungsprogramme sind in
der Regel kostspielig und, wie wir gesehen
haben, in ihrer Effektivitat stark begrenzt.
Es liegen einige paradoxe Ergebnisse vor,
die schlecht zu den Erkenntnissen aus an-
deren Problembereichen passen. So zie-
hen beispielsweise Klienten mit Be-
waltigungskompetenzdefiziten keinen gro-
Reren Nutzen aus KVT (Kadden, Litt,
Cooney & Busher, 1992), und mit KVT be-
handelte Patienten erreichen teilweise
schlechtere Ergebnisse als Patienten, die
starker sozial orientierte Therapien erhal-
ten (Project Match, 1997). In Grol3britan-
nien lduft derzeit eine grofle multizen-
trische Studie, die das Ziel verfolgt, geeig-
nete Zuordnungen zwischen bestimmten
Behandlungen und Klienten zu ermitteln.
Diese Zuordnungen werden sich jedoch
mit recht hoher Wahrscheinlichkeit noch
nicht einmal in Westeuropa einfach ber
Kulturen hinweg verallgemeinern lassen.

Die Meta-Analysen zeigen, dass Kurz-
interventionen selbst im Vergleich zu
teuren Langzeitbehandlungen erstaunlich
leistungsstark sind. Jedoch ist weder klar,
wer am wahrscheinlichsten von Kurz-
interventionen profitiert, noch warum Per-
sonen mit starker Argerlichkeit (in der
,Project  Match”-Studie) eher von
Motivationsforderung als von KVT profitier-
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ten. Moglicherweise ist die Dosis-Wirkungs-
kurve bei dieser Gruppe umgekehrt und
weniger ist in diesem Fall — paradoxerweise
— mehr. Das Modell fiir die Erbringung psy-
chotherapeutischer Interventionen ist viel-
leicht zu stark von impliziten und explizi-
ten medizinischen Uberlegungen beein-
flusst, die schlecht zu der Mehrzahl der mit
Alkoholproblemen vorstellig werdenden
Patienten passen. Das Modell der Anony-
men Alkoholiker mag wie ein rein krank-
heitsbasiertes Modell erscheinen. Doch
wenn man sich den Referenzrahmen der
AA genauer ansieht, kénnte man denken,
dass es eine seltsame Art von Krankheits-
modell ist, das keinen Platz fur Arzte,
Krankenh&user oder Medikamente hat —
das AA-Modell ist in Wirklichkeit eine &u-
Rerst starke, bindungsbasierte spirituelle
Perspektive. Es kénnte durchaus sinnvol-
ler sein, wenn kinftige Forschung sich auf
Mdglichkeiten zur Forderung oder sogar
Nachahmung dieses komplexen Modells
konzentrierte statt auf eine Modifizierung
von Verfahren, die sich bei anderen Erkran-
kungen bewdhrt haben, jedoch nachweis-
lich schlecht zu den Problemen von
Alkoholabhdngigkeit und -missbrauch pas-
sen.

10.2. Kokain
10.2.1. Der Status quo

Eine Ruckfallprévention ist verschiedenen
Studien zufolge einer interpersonellen Psy-
chotherapie iberlegen (Carroll, Rounsaville
& Gawin, 1991; Carroll, Rounsaville, Gor-
don et al.,, 1994; Carroll, Rounsaville, Nich
et al., 1994), besitzt jedoch keine Uberle-
genheit gegentiber dem 12-Schritte-Modell
(Wells, Peterson, Gainey, Hawkins &
Catalano, 1994). Die Nutzlichkeit von Psy-
chotherapie wurde sehr genau in der
,Collaborative Cocaine Study” des Natio-
nal Institute on Drug Abuse (Crits-Christoph
et al., 1997; Crits-Christoph et al., 1999)
untersucht, in der 487 Patienten zwischen
vier Behandlungen randomisiert wurden:
dem 12-Schritte-Modell allein, 12-Schritte
plus KVT, 12-Schritte plus supportiv-expres-
siver Psychotherapie oder 12-Schritte plus
zusétzlicher, auf Abstinenz abzielender
Drogenberatung. Alle Behandlungen wur-
den Uber sechs Monate angeboten und
umfassten maximal 36 Einzelsitzungen
kombiniert mit 24 Gruppensitzungen. Die

Psychotherapeutenjournal 4/2004

Schwundraten waren extrem hoch, und nur
28% der Probanden brachten die Behand-
lung zu Ende. Sowohl KVT als auch die
supportiv-expressive Psychotherapie hatte
einen hoheren Klientenverlust zu verzeich-
nen als die Drogenberatung. Im Wesentli-
chen bewirkten alle Einzeltherapien eine
Verringerung des positiven Effekts der
Gruppenberatung. Die grofite Wirksamkeit
wurde bei jener Therapie festgestellt, fur
die die kirzeste Fachausbildung erforder-
lich war. Die Studie lieferte keine Bestati-
gung friherer Ergebnisse aus einer Unter-
suchung mit Opiatabhangigen (Woody,
McLellan, Luborsky & O'Brien, 1987).
Bereits in der Auswahlphase der Studie
wurden fast 400 der anfanglich 870 Teil-
nehmer verloren. Es wurde keine Wech-
selwirkung festgestellt, die Hinweise auf ein
mogliches Ansprechen bestimmter Unter-
gruppen von Patienten auf Psychotherapie
gegeben hatte.

In einer anderen grol} angelegten Studie
wurde kein Unterschied zwischen wo-
chentlicher Einzelberatung, wochentlicher
Einzelberatung plus Gruppentreffen und
einem intensiven Gruppenprogramm an
drei Tagen in der Woche beobachtet (Gott-
heil, Weinstein, Sterling, Lundy & Serota,
1998). Auch hier zeigt sich wieder ein kla-
res Fehlen des erwarteten Dosis-Wirkungs-
effekts.

Im Gegensatz dazu scheint ein netzwerk-
orientierter Ansatz, bei dem Klienten far
negative Urintestergebnisse Geldgutschei-
ne erhalten, Uber eine einjdhrige Nach-
beobachtung hinweg recht gute Wirksam-
keit zu erzielen (Higgins, Badger & Budney,
2000; Higgins, Wong, Badger, Ogden &
Dantona, 2000). Testergebnisunabhéngige
Gutscheine bewirken keine Verbesserung
der Abstinenz. In einer Studie mit 120 Teil-
nehmern unter Methadon-Substitutions-
therapie wurde ein Vergleich zwischen Kon-
tingenzmanagement, KVT-basierter Riick-
fallpravention, Kontingenzmanagement
plus KVT und nur Methadon angestellt
(Rawson et al., 2002). In der 17. Woche
betrug die Abstinenz bei Kontingenz-
management ohne KVT 600%, bei KVT
40%, bei KVT plus Kontingenz-
management 47% und in der Kontroll-
gruppe 23%. Beim 52-Wochen-Follow-up
erreichte KVT weitere Verbesserungen,

P. Fonagy, A. Roth
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wobei jedoch keine Hinweise auf additive
Effekte bei gleichzeitigem Kontingenz-
management vorlagen. Andere Studien
deuten ebenfalls darauf hin, dass bei
ruckfallpréventiver KVT die Wirkung des
Kontingenzmanagements am Behand-
lungsende reduziert ist, jedoch beim
Follow-up nach einem Jahr Evidenz fir ei-
nen signifikanten Nutzen der KVT vorliegt.
Derartige Ergebnisse unterstreichen, wie
offensichtlich winschenswert langfristige
Nachbeobachtungen bei Studien im Be-
reich des Substanzmissbrauchs sind.

10.2.2. Erkenntnisse fiir die Zukunft

Es gibt auf diesem Gebiet Anzeichen, dass
eine spezielle Kombination von Therapien
— Kontingenzmanagement kombiniert mit
KVT-basierter Ruckfallpravention — ein ef-
fektives Mittel zur Losung dieses komple-
xen Problems darstellen kénnte. Die ers-
ten Ergebnisse sind zweifellos beeindru-
ckend, und fur Psychotherapeuten stellt
sich die herausfordernde Frage: Wie oft
kénnte sich eine direkte Ubergabe der Psy-
chotherapeutenhonorare an die Klienten
auf der Grundlage eines Kontingenzmo-
dells als hilfreiche Intervention erweisen?
Wir achten beim Design von Kontroll-
behandlungen nur unzureichend auf
Kostendhnlichkeit mit der experimentellen
Intervention. Das Beharren auf der bes-
ten alternativ verfigbaren Behandlung als
Kontrollgruppe der Wahl sperrt die
Psychotherapieforschung in ein vorgege-
benes, vielleicht (fur diesen Bereich) tber-
mdRig medikalisiertes Modell ein. Die Er-
gebnisse von Psychotherapiestudien konn-
ten sehr gut anders aussehen, wenn die
Forschungsstellen auf einer Auswahl der
Kontrollbehandlungen nach dem Kriterium
der Kostendhnlichkeit bestinden. Wahl-
moglichkeiten und eine Einbeziehung der
Behandler sollten die Richtschnur bei der
Festlegung von Kontrollbehandlungen bil-
den. Zumindest in GroRbritannien wird
zunehmend anerkannt, dass die Anregun-
gen und Kritik der Therapeuten fur ein an-
gemessenes Studiendesign unerlésslich
sind. Die Literatur zu Kokain verdeutlicht
in gewisser Weise die unzutreffende Ver-
mutung, Personen mit Substanzmiss-
brauchproblemen ,brauchten unsere Hil-
fe" eher in psychologischer als in physischer
Weise.
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11. Diskussion

11.1. Evidenz fiir evidenz-
basierte Praxis

Die vorliegende Ubersicht beruht auf dem,
was nach derzeitiger Auffassung von Geld-
gebern und Forschern geeignete Evidenz
darstellt (Clarke & Oxman, 1999). Die Kri-
terien, anhand derer entschieden wird, was
als evidenzbasierte Praxis z&hlt, missen
selbst einer empirischen Untersuchung
unterzogen werden. lhre Spezifitdt (die
Wahrscheinlichkeit, eine Behandlung
falschlicherweise als wirksam einzustufen)
und ihre Sensitivitat (das Risiko, eine wirk-
same Behandlung als unwirksam fehlzu-
klassifizieren) sollten einer Reihe anderer
Kriterien der allgemeinen Gesundheit
standhalten. Auf Evidenzkriterien sollten
dieselben empirischen Standards Anwen-
dung finden, die bei anderen klinischen
Entscheidungsfindungen erwartet wiirden.
Augenscheinvaliditat — mit der wir es der-
zeit zu tun haben — ist eindeutig unzurei-
chend. Behandlungen, die auf Grund be-
stimmiter Kriterien als ,evidenzbasiert” klas-
sifiziert werden, miissen von Behandlun-
gen zu unterscheiden sein, die diese Kri-
terien in Bezug auf verschiedene gleich-
zeitig bestehende, unabhéngige, aber re-
levante Merkmale nicht erfillen, wie z. B.
theoretische Kohdrenz, Auswirkungen auf
die allgemeine Gesundheit oder Akzep-
tabilitat fur Behandler/Patienten.

11.2. Das Fehlen von Evidenz
oder Evidenz fiir Unwirksam-
keit

Bei der derzeitigen Kategorisierung evi-
denzbasierter Psychotherapien werden
zwei grundlegend verschiedene Gruppen
von Behandlungen zusammengefasst: zum
einen Therapien, die ausreichend unter-
sucht und fur eine Klientengruppe als un-
wirksam befunden wurden, und zum an-
deren Therapien, die tberhaupt nicht un-
tersucht worden sind. Diese Unterschei-
dung ist von Bedeutung, denn der Grund
dafir, dass eine Behandlung keiner empi-
rischen Priifung unterzogen wird, hat hau-
fig wenig mit ihrer wahrscheinlichen Wirk-
samkeit zu tun. Es hat oft weit mehr mit
der intellektuellen Kultur zu tun, in der For-
scher tétig sind, mit der Verftigbarkeit von
Therapiemanualen und den Einschatzun-

gen von Fachkollegen bzw. dritten Geld-
gebern bezuglich des Werts der Behand-
lung (die sowohl fur die Finanzierung als
auch fur die Verdffentlichung der For-
schungsarbeit entscheidend sein kénnen).
Der britische psychodynamisch orientierte
Psychiater Jeremy Holmes (2002) hat im
BMJ mit grolRer Gewandtheit argumentiert,
dass das Fehlen von Evidenz fir psycho-
analytische Behandlungen nicht mit Evi-
denz fur die Unwirksamkeit verwechselt
werden sollte. Seine Sorge war insbeson-
dere, dass die kognitive Therapie eher auf
Grund ihrer Forschungs- und Marketing-
strategie als wegen ihrer intrinsischen Uber-
legenheit standardméRig Annahme finden
warde. Er fuhrte folgende Argumente an:
1. Die Grundlagen der kognitiven Therapie
seien weniger gut gesichert als haufig an-
genommen. 2. Der Einfluss von KVT auf
den langfristigen Verlauf psychiatrischer Er-
krankungen sei nicht gut belegt.
3. Zumindest in einer ,Praxisstudie” muss-
te der KVT-Arm wegen schlechter Com-
pliance einer problematischen Patienten-
gruppe abgebrochen werden, wobei die-
se Patienten jedoch Paartherapie akzeptier-
ten und hiervon profitierten (Leff et al,,
2000). 4. Die Effektstarke von KVT werde
durch Vergleiche mit Wartelisten-Kontroll-
gruppen Ubertrieben. 5. Es zeichne sich ein
postkognitiver Verhaltenstherapieansatz ab
(z. B. J. D. Teasdale et al., 2000; Young,
1999), der sich zunehmend auf psycho-
dynamische Ideen sttitze.

Ich sympathisiere zwar voll und ganz mit
Jeremy Holmes' Blickwinkel, selbst wenn
meine Arbeit mit Tony Roth zum Ziel sei-
ner Kritik gehorte, doch es ist nur fair, die
Unzulénglichkeiten seiner Darstellung auf-
zuzeigen. In einem Kommentar zu Holmes'
Artikel schreibt Nick Tarrier (2002) mit Lei-
denschaft: ,Holmes verldsst sich auf das
vordergrindig bestechende alte Sprich-
wort, dass das Fehlen von Evidenz keine
Evidenz fir das Fehlen [von Wirksamkeit]
ist. [...] Ich hatte mehr Begeisterung fr die-
ses Argument, wenn die traditionelle Psy-
chotherapie neu ware. Es gibt sie schon
seit etwa 100 Jahren. Das Argument ver-
liert deshalb ein wenig an Schlagkraft, wenn
die spate Ankunft der Psychotherapie am
Tisch der Wissenschaft durch die Drohung
angestoRen wurde, ihr wegen des Fehlens
von Evidenz den offentlichen Geldhahn
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trisch-psychotherapeutischen Akutbehandlung von élteren Menschen mit diesen psychischen
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stik (z. B. CERAD-Batterie, SKT, SIDAM, DEMTECT, Behave-AD). Sie sollten diese in
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IPT-LL und VT bei Angsterkrankungen. Im Demenzbereich sollen psychotherapeutische
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begriindet ist.

Thre aussagekriftigen Bewerbungsunterlagen richten Sie bitte innerhalb der néchsten
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zuzudrehen” (S. 292). Tom Sensky und Jan
Scott (Sensky & Scott, 2002) waren ahn-
lich empdrt, sowohl ber Holmes' selekti-
ve Berticksichtigung der Evidenz als auch
uber seine Behauptungen, einige kogniti-
ve Therapeuten begannen, Aspekte ihrer
Disziplin in Frage zu stellen. Die Botschaft
aus dem KVT-Lager lautet: Wenn psycho-
dynamisch orientierte Therapeuten das
Thema evidenzbasierter Praxis angehen
wollen, missen sie mehr tun, als Norge-
leien vorzubringen und sich an den allge-
meinen Bemihungen um die Erhebung
von Daten zu beteiligen.

Psychodynamisch orientierte Behandler
befinden sich nattrlich im Nachteil und
nicht einfach nur deswegen, weil sie spét
an den Start gegangen sind (immerhin fin-
den viele neue Behandlungen noch einen
Platz am Tisch der evidenzbasierten Pra-
xis). Es bestehen tief gehende Inkompa-
tibilitdten zwischen der Psychoanalyse und
der modernen Naturwissenschaft. So hat
Paul Whittle (2000) auf die grundlegende
Inkompatibilitédt aufmerksam gemacht, die
zwischen einem Ansatz besteht, der Li-
cken in Selbsterzahlungen zu schlieRen
versucht, und der Verpflichtung der kogni-
tiven Psychologie zu einer minimalen Aus-
schmtickung von Beobachtungen, einer Art
Wittgensteinschen kognitiven Askese. Die
Herstellung eines Sinnes rund um Lebens-
erzahlungen ist grundlegend fur das We-
sen des Menschen. Deshalb ist es unvor-
stellbar, dass die Psychoanalyse (oder ein
ihr sehr ahnlicher Prozess) jemals nicht zu
den Anséatzen gehoren konnte, die von
Menschen mit psychischen Problemen ge-
wiinscht werden. Jedoch wird Erfolg in die-
sem Kontext in Form von Redegewandtheit
(oder Sinnhaftigkeit) gemessen, die sich
weder auf ein Symptom noch ein Leiden
reduzieren ldsst. Psychoanalytische Erkla-
rungen stitzen sich tberdies auf die per-
sonliche Geschichte des Klienten, doch die
Rahmenbedingungen sind von der Ver-
haltensgenetik in Verruf gebracht worden.
Die kognitive Verhaltenstherapie ist zwar
ebenfalls auf der situationsbezogenen so-
zialen Lerntheorie begriindet, hat sich je-
doch effektiver von einer naiven situa-
tionsbezogenen Position geldst. Zu allem
Ubel herrscht innerhalb der Psychoanaly-
se eine Tradition, Nichteingeweihte mit
Verachtung zu betrachten, was die meis-
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ten aufgeschlossenen Forscher abschreckt.
Die Einbindung psychoanalytisch orientier-
ter Behandler in Forschungsprogramme
stellt ein wiinschenswertes Ziel dar.

Psychoanalytiker sind mehr denn je zuvor,
aber noch immer nicht voll und ganz der
systematischen Erhebung von Daten ver-
pflichtet, die lang gehegte Ideen potenzi-
ell in Frage stellen und widerlegen sowie
bestatigen konnen. Hierbei gilt es um je-
den Preis die Gefahr zu vermeiden, dass
Forschungsarbeiten selektiv nur dann An-
nahme finden, wenn sie bisher vertretene
Ansichten bestétigen. Dies kénnte ein
schlechteres Ergebnis bedeuten als eine
pauschale Ablehnung des gesamten Un-
terfangens der Evidenzsuche, denn dies
wirde eine Immunisierung gegen die Er-
gebnisse und ihre Folgen bedeuten, wéh-
rend gleichzeitig die lllusion geschaffen
wird, an dem tugendhaften Kreislauf des
Explorierens, Untersuchens, Verdnderns
und erneuten Explorierens von Ideen teil-
zunehmen.

11.3. Die Tragweite der Aufgabe

Der Grofiteil der britischen Arbeiten zu
evidenzbasierten Behandlungen sttitzt sich
einzig und allein auf randomisierte kontrol-
lierte Studien (RCTs). Dieser Studientyp
wird im Bereich der psychotherapeutischen
Behandlungen auf Grund seiner geringen
externen Validitat bzw. Generalisierbarkeit
oft als ungeeignet erachtet (Anon, 1992).
Kurz gesagt lautet die Behauptung, RCTs
seien fur die klinische Praxis nicht relevant
— ein heil§ diskutiertes Thema im Bereich
der Psychotherapie (Hoagwood, Hibbs,
Brent & Jensen, 1995) und der Psychiatrie-
forschung (Olfson, 1999). Es gibt eine Rei-
he von Griinden, die ausreichend publik
gemacht worden sind und auf die ich hier
aus Zeitgrinden nicht naher eingehen
kann, warum die externe Validitit rando-
misierter Studien in vielen Bereichen der
Gesundheitsversorgung gering sein kann:
1. die Nichtreprasentativitét der teilneh-
menden Arzte und Therapeuten, 2. die
Nichtreprasentativitat der Teilnehmer, die
zwecks Maximierung der Homogenitét se-
lektiv rekrutiert werden, 3. der mogliche
Einsatz atypischer Behandlungen, die auf
eine Einzelerkrankung ausgelegt sind, und
4. die Beschrankung der Ergebnismessung
auf das Symptom, das im Mittelpunkt der

Studie steht und leicht messbar ist, aber
praktisch irrelevante Dimensionen darstellt
(Fonagy, 1999).

Die RCTs decken nur eine begrenzte An-
zahl von Behandlungen ab, und es blei-
ben zahlreiche Behandlungen in Bezug auf
eine Vielzahl von Stérungen unbewertet.
Da es mindestens 200 psychische Erkran-
kungen des Kindes und des Erwachsenen
und hunderte von verschiedenen Inter-
ventionsformen gibt, zum GroRteil mit zahl-
reichen Komponenten und vielen charak-
teristischen Durchfiihrungsmustern, ist es
unvorstellbar, dass eine Matrix aus Thera-
pietypen und Erkrankungstypen je durch
geeignete Studien gefillt werden kénnte
(Goldfried & Wolfe, 1996). Dies ist keine
triviale Angelegenheit. In Studien zur Be-
stimmung der erfolgsentscheidenden
Komponente eines Behandlungspro-
gramms wird haufig festgestellt, dass an-
scheinend die meisten Schichten der Zwie-
bel entfernt werden kénnen und die Wir-
kung noch immer gegeben ist. Da Ergebnis-
studien nur selten zu einer Bestimmung
der effektiven Behandlungselemente oder
des zur Besserung fuhrenden Verdnde-
rungsprozesses beitragen, wird jetzt von
vielen traditionellen einflussreichen Be-
farwortern von Ergebnisuntersuchungen
die Forderung nach weniger statt nach
mehr Ergebnisstudien laut. Alan Kazdin
(1998) empfahl beispielsweise eine so
genannte ,Dismantling"-Strategie, bei der
nacheinander einzelne potenzielle Veran-
derungskomponenten entfernt werden, bis
die wirklich wirksame Komponente gefun-
den ist. Einige Autoren haben die Ansicht
geduBert, dass Meta-Analysen eine direk-
te Losung fur dieses Problem darstellen
kénnten (z. B. Borkovec & Ruscio, 2001),
doch dies ist durchaus keine einfache Auf-
gabe. So wurde in einer Meta-Analyse jun-
geren Datums von Wilson McDermut und
Kollegen (McDermut et al., 20071) die Wirk-
samkeit von Gruppentherapie bei Depres-
sion bestétigt und eine durchschnittliche
Effektstérke von 1,06 festgestellt. In den
Gruppenbehandlungen der verschiedenen
Studien wurden jedoch viele unterschied-
liche Strategien gelehrt (Selbstkontrolltech-
niken, Problemldsekompetenzen, Ent-
spannungsfahigkeiten, Disputation negati-
ver Denkweisen). Wurde also mit dem Leh-
ren einer Fertigkeit wirklich ein depressions-
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bedingtes Defizit angegangen? Durch Zu-
ordnung der Patienten zu Behandlungen,
die auf ihre individuellen Defizite abge-
stimmt waren, wurde keine VergroRerung
der Effektstérke erreicht, und selbst in den
Aufmerksamkeits-Kontrollgruppen war eine
Reduktion der Symptome zu beobachten.
In keiner der von McDermut et al. analy-
sierten Studien wurde auch nur einer der
elf von Yalom (1995) beschriebenen the-
rapeutischen Faktoren von Gruppenthera-
pien diskutiert. Wir wissen schlicht und er-
greifend nicht, welcher Aspekt von Grup-
penbehandlungen diese bei Depressionen
so wirksam macht.

Neben diesen recht gut publik gemachten
Problemen stellt sich auch die Frage, ob
manualisierte Behandlungen bzw. Behand-
lungspakete bei unserer Suche nach wirk-
samen Interventionen die geeignete Analy-
seebene sind. So wurde z. B. in einer Stu-
die von Olfson und Kollegen (Olfson,
Mechanic, Boyer & Hansell, 1998) bei der
Nachbeobachtung schizophrener, aus der
Klinik entlassener Patienten festgestellt,

dass Patienten, die vor der Entlassung Kon-
takt zu dem fur die ambulante Versorgung
zustandigen Therapeuten hatten, eine bes-
sere Symptomreduktion erzielten als jene,
die keine Verbindung zum ambulanten Be-
treuungspersonal gehabt hatten. Ahnliche,
scheinbar geringfligige Prozessparameter
der Versorgung konnen unter Umsténden
weit entscheidender fiir das Ergebnis sein
als ganze Behandlungspakete. Es ist schwer
vorstellbar, dass jemals eine ausreichende
Anzahl von RCTs zur Bewertung aller der-
artigen — potenziell zentralen — Versor-
gungsparameter durchgefthrt werden
kénnte. Die evidenzbasierte Praxis muss
Uber den aktuellen Datenbestand hinaus
blicken und sich praxisbasierte Evidenz
ansehen, um eine umfassende Etablierung
evidenzbasierter Praxis zu erzielen.

11.4. Das ideale Ergebnis-
forschungsprogramm

Das ideale Ergebnisforschungsprogramm
wurde vor mehr als vier Jahren von Alan
Kazdin vorgestellt, doch da es von uns ver-
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langen wirde, unseren gesamten Ansatz
in Bezug auf Ergebnisstudien und evidenz-
basierte Praxis zu tiberdenken, wird es wohl
nie implementiert werden. 1. Im Wesentli-
chen schldgt Kazdin vor, dass am Anfang
der Therapieforschung eine Ermittlung der
zentralen Dysfunktionen, die mit der jewei-
ligen Stérung verbunden sind, stehen soll-
te sowie der empirische Nachweis dieser
Dysfunktionen in einem betréchtlichen Pro-
zentsatz  der  klinischen  Gruppe.
2. Weiterhin muss eine konzeptuelle Ver-
bindung zwischen der beabsichtigten Be-
handlungsmethode und dem der Stérung
mutmaBlich zugrunde liegenden dysfunk-
tionalen Mechanismus hergestellt werden.
3. Erst wenn dies geschehen ist, kann die
Manualisierung beginnen, gefolgt von
4. der Sammlung der Evidenzhierarchie,
welche die Grundlage systematischer Re-
views bildet. 5. Prozess-Ergebnis-Studien
kénnen dann zur Bestimmung der zentra-
len Behandlungskomponenten und der
notwendigen Behandlungsdauer imple-
mentiert werden. Zur Bestatigung der
korrelationalen Ergebnisse der Prozess-Er-
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Ein Uberblick tiber die Ergebnisforschung anhand nosologischer Indikationen

gebnis-Studien sind experimentelle Unter-
suchungen der mutmaRlichen Prozesse
und Mechanismen erforderlich. Abschlie-
Rend missen noch die Grenzbedingungen
fur die Behandlung in Bezug auf Patien-
ten- und Situationsaspekte bestimmt wer-
den, welche die Effektivitdt der Therapie
fordern oder untergraben konnen. Dies ist
ganz offensichtlich eine grundlegend an-
dere Herangehensweise als der norma-
lerweise verfolgte Ansatz, bei dem die Be-
wertung einer bestimmten Behandlung
den Ausgangspunkt bildet. Die Bestim-
mung zentraler psychologischer Prozesse
erfolgt derzeit bestenfalls post hoc. Kein
Wunder, dass es zu viele verschiedene
Behandlungsmodalitéten gibt. Kein Wun-
der, dass wir so wenig dariber wissen,
warum Behandlungen funktionieren. Eine
Umkehr dieses Prozesses ware eine bemer-
kenswerte Errungenschaft im wissenschaft-
lichen Vorgehen.

11.5. Pragmatische Studien

Die Antwort auf die Kontroverse um Wirk-
samkeits- und Effektivitdtsstudien im Be-
reich der Psychotherapie kénnte in so ge-
nannten ,pragmatischen” bzw. Praxisstu-
dien liegen. Fur diese wenig aufwéndigen
Studien ist neben einer laufenden Ergebnis-
messung eine experimentelle Komponen-
te erforderlich, die unter anderem durch
eine Randomisierung zwischen alternativen
Betreuungsmethoden erreicht wird. Wich-
tig ist, dass in diesen Studien nicht-spezifi-
sche Betreuungsaspekte kontrolliert wer-
den und dennoch Fragen von direkter Re-
levanz fur die Behandler gestellt und be-
antwortet werden konnen. Die an der Stu-
die teilnehmenden Patienten spiegeln na-
tarlicherweise die klinische Population wi-
der, und die Ausschlusskriterien sind auf
ein Minimum beschrénkt. Die Vergleichs-
behandlungen werden der Routinepraxis
gegenubergestellt, die in der Regel
Kombinationsbehandlungen und auf das
individuelle Ansprechen der Patienten ein-
gestellte Therapien durchfiihrt. In pragma-
tischen Studien werden nur minimale Ein-
schrénkungen in der Behandlung auferlegt.
Das einzige groRere Opfer bei der inter-
nen Validitét ist der Verlust der Blindheit
bei der Bewertung. Allerdings bietet Blind-
heit, die bei psychotherapeutischen Be-
handlungen wahrscheinlich sowieso nicht

32

in vollem Umfang gegeben ist, mog-
licherweise nur geringe Vorteile, was die
Objektivitat der Ergebnisbewertung anbe-
trifft. Doppelblindheit bringt selbst bei ei-
ner pharmakologischen Routineversorgung
unrealistische Beschrankungen mit sich,
und Abweichungen vom Standardvorge-
hen gefdhrden die Validitdt und Genera-
lisierbarkeit von Kostendaten, die zu einer
Beurteilung der Kosteneffizienz herange-
zogen werden. Die Geheimhaltung der
Gruppenzuteilung (d. h. die Verhinderung
der vorherigen Kenntnis, welcher Gruppe
ein Patient im Fall einer Rekrutierung zu-
geteilt wird, die eine wichtige Ursache ver-
zerrter Patientenauswahl darstellt) ist in
diesem Kontext leicht zu erreichen. Die
Einzigartigkeit derartiger Studien liegt in der
Relevanz der Fragen, die Behandler zu ih-
rer Routinepraxis stellen kénnen. Im Ideal-
fall sollte die treibende Kraft hinter der
Suche nach Evidenz wirkliche Ungewiss-
heit Gber das klinische Ergebnis sein. Im
Bereich der evidenzbasierten Praxis ist kli-
nische Neugier jedoch bedauerlicherweise
nur selten der Motivator.

Pragmatische Studien kénnten eine zen-
trale zusétzliche Informationsquelle fir die
evidenzbasierte Praxis darstellen. Zusam-
men mit strengeren RCTs (von besonde-
rer Relevanz flr neue Behandlungen) und
einer wohl Uberlegten Nutzung von
Beobachtungsdaten liefern sie eine ausrei-
chende Fiille an Evidenz, um signifikante
Fortschritte bei den Standards der psychi-
schen Gesundheitsversorgung erreichen zu
kénnen. Die Entwicklung und Unterstit-
zung einer fachgebietsweiten Methodik fur
pragmatische Studien stellt eine wichtige
zusétzliche Aufgabe fur Initiativen dar, die
sich die Forderung der evidenzbasierten
Psychotherapiepraxis zum Ziel gesetzt ha-
ben.

11.6. Klinische Leitlinien

Das SchlieRen der Licke zwischen Praxis
und Evidenz bringt uns zu einem weiteren
Quantensprung in der Differenziertheit, mit
der Evidenz fuir psychotherapeutische und
psychologische Interventionen betrachtet
wird. Es wird zunehmend anerkannt, dass
Evidenz nicht fur sich selbst spricht und nur
dann nutzbringend angewendet werden
kann, wenn sie durch eine Gruppe unvor-

eingenommener Experten geprift und in-
tegriert wird, zu der auch Personen gehd-
ren, deren Kompetenz in ihrer Eigenschaft
als Therapeuten und Betreuer liegt. Klini-
sche Leitlinien, die Evidenz und Erfahrun-
gen von vorderster Front integrieren und
deren Erarbeitung durch multidisziplindre
Gremien erfolgt, die auf Grund ihrer Zu-
sammensetzung umfassende Kenntnis von
den Beschrankungen der klinischen Alltags-
praxis besitzen, sind ein entscheidender
Schritt, der in der Vergangenheit nur allzu
oft versdumt wurde, als Evidenz einzig und
allein aus dem Erfahrungskontext der Ver-
waltung interpretiert wurde.

Die Forschung — mit ihrer Ausrichtung auf
ausgewahlte Patientenpopulationen — kann
Therapeuten nattrlich nicht sagen, wie sie
einzelne Patienten behandeln sollen. Die
Therapeuten mussen der Forschungs-
datenbank, mit einem bestimmten Klien-
ten im Hinterkopf, spezifische Fragen stel-
len. Wie aber stellt man dieser massiven
Ansammlung von Daten derartige Fragen,
und — die noch grélRere Herausforderung
— wie erhdlt man aussagekréftige Antwor-
ten? Fur diese komplexe Aufgabe sind weit
groRere Fertigkeiten erforderlich als fur die
Erstellung einer systematischen Ubersichts-
arbeit. Vielerorts besteht die Hoffnung, dass
klinische Leitlinien immer besser die Rolle
der Ubersetzung der Forschung in die Pra-
xis ibernehmen konnen und werden. Die
Kontroverse, die dieses Thema umgibt,
geht tiber den Rahmen der vorliegenden
Arbeit hinaus. Es ist vielleicht ausreichend
zu sagen, dass wir uns nicht vorstellen kon-
nen, dass Leitlinien, wie ausgereift auch
immer, klinische Kompetenz und Erfahrung
je ersetzen kénnen werden, genauso we-
nig wie die StraBenverkehrsordnung ge-
schicktes Fahren ersetzen kann. In kinfti-
gen Studien sollte vielleicht auch die Kom-
petenz untersucht werden, mit der Thera-
peuten bestimmte Behandlungen umset-
zen, und in welcher Beziehung dieser Fak-
tor zum Patienten-Outcome steht.

Im Zusammenhang mit der fehlenden Um-
setzung von Leitlinien in klinisches Verhal-
ten (Chilvers, Harrison, Sipos & Barley,
2002; Higgitt & Fonagy, 2002) ist es hilf-
reich, zwischen ,Diffusion”, ,Disseminie-
rung” und ,Implementierung” zu unter-
scheiden (Palmer & Fenner, 1999). Dies
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sind zusammenhéngende Phasen eines
Prozesses, die durch zunehmende Aktivi-
tét gekennzeichnet sind. Die Veroffentli-
chung in einem Artikel einer Fachzeitschrift
(Diffusion) ist eine passive Form der Kom-
munikation, willktrlich, ungezielt und
unkontrolliert (anscheinend ungentigend,
um nennenswerte Verdnderungen in der
klinischen Praxis zu bewirken). Die Entwick-
lung und Verbreitung von Praxisleitlinien,
Ubersichten usw. ist ein aktiverer Vorgang
und an ein bestimmtes Zielpublikum ge-
richtet (Disseminierung). Die Implemen-
tierung ist nochmals aktiver, mit Sanktio-
nen und Anreizen, Uberwachung und ei-
ner Anpassung an regionale Erfordernisse.
Die Methoden fur die Umsetzung von Leit-
linien in die Praxis reichen vom Einsatz
schriftlicher Materialien Uber edukative Be-
muhungen durch Produktbeftrworter, fi-
nanzielle Anreize und patientenvermittelte
Interventionen bis hin zu Erinnerungssys-
temen. Ungeachtet von Problemen im Zu-
sammenhang mit der Aktualitét von Leitli-
nien besteht die sehr reale Frage, inwie-
weit Leitlinien wirklich Anwendung finden.
Auf einer vor kurzem in Australien durch-
gefuhrten Konferenz zur Prufung des
Schicksals von 14 Leitlinien wurde festge-
stellt, dass keine der Leitlinien gut umge-
setzt worden war. Merkliche Effekte waren
umso wahrscheinlicher, je kurzer die Leitli-
nien waren. Die Erfolgswahrscheinlichkeit
einer Implementierung war bei Einleitung
auf lokaler Ebene am hochsten.

11.7. Das Gehirn und der Geist

Die Frage lautet nicht: ,Ist Psychotherapie
Zu Zeiten von Prozac noch relevant?”, son-
dern: Wie kénnen wir ihr vor einem Hin-
tergrund zunehmend fragmentierter sozi-
aler Unterstiitzungssysteme wirklich Ge-
wicht verleihen und wie kénnen wir sie
effizient dort einsetzen, wo die aktuelle
Pharmakotherapie nicht ausreicht? Medi-
kamente und Psychotherapie wirken beide
so, wie sie wirken, weil sie einen Einfluss
auf das Funktionieren des Gehirns haben.
Wie kénnte es auch anders sein, wo doch
das Gehirn das Organ des Geistes ist? Er-
krankungen des Geistes sind eindeutig Er-
krankungen des Gehims. Das Ergebnis von
Psychotherapien sollte deshalb ebenso
leicht (oder leichter) in Form von Gehirn-
funktion wie in Form von Verhalten oder
subjektiver Berichte zu messen sein.

Doch das Gehirn ist nicht die letzte Gren-
ze unseres Wissens Uber den Ceist. Ge-
fuhle lassen sich auf grobe Weise durch
Medikamente verdndern, ohne dass dabei
die Erfahrung der psychischen Erkrankung
oder die medikamenteninduzierte Veran-
derung einen Sinn erhélt. In der Psycho-
therapie kristallisiert sich das Prinzip der
psychologischen Verursachung: dass es in
vielen Féllen wohl am hilfreichsten ist, psy-
chische Stérungen aus einer psychologi-
schen Perspektive zu sehen, als das Pro-
dukt spezifischer Uberzeugungen, Win-
sche und Gefiihle. Ohne ein psychologi-
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sches Verstandnis von psychischen Storun-
gen wére es unmaglich, die offenkundigen
sozialen Wege zu verstehen, die zu psy-
chischen Stérungen fuhren: Armut, Arbeits-
losigkeit, Inzest, Obdachlosigkeit, seelische
Verzweiflung ob der Gewalt und Herzlosig-
keit Missbrauch betreibender Eltern, die fast
grenzenlosen Moglichkeiten, die Menschen
finden, um sich gegenseitig Leid zuzufu-
gen — all diese Schandlichkeiten beeinflus-
sen die Erwartungen, die Menschen an
andere haben, das Vertrauen, das sie zu
fuhlen in der Lage sind, ihren Arger dartiber,
wie man mit ihnen umgeht, die komple-
xen Mechanismen, die wir alle entwickeln,
um in dem sozialen Kontext zurechtzukom-
men, den uns das Schicksal in die Wiege
gelegt hat. Ein Abwenden von der Psycho-
therapie konnte bedeuten, dass wir unse-
re Ohren vor derartigen Qualen verschlie-
Ren. Psychotherapeuten haben die Prava-
lenz und Langzeitfolgen von Kindesmiss-
handlungen an die Offentlichkeit gebracht.
Es sind die Gefiithle, Wiinsche, Uberzeu-
gungen, Gedanken und Sehnstichte im
Gefolge der Verzweiflung, um deren Ver-
arbeitung willen die Psychotherapie be-
wahrt werden muss.

Schwere soziale Benachteiligung erhoht
das Risiko einer psychischen Erkrankung
um ein Vielfaches. Dass es sich hierbei eher
um einen psychologischen als um einen
rein physischen Vorgang handelt, wird
durch die pradiktive Kraft relativer statt ab-
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soluter Mittellosigkeit bestétigt. Je weiter
unten im Sozialgeftige, umso groRer ist das
Elend, unabhéngig vom tatsachlichen ma-
teriellen Besitz des Einzelnen. Es ist die
gefiihlte Benachteiligung, die psychologi-
sches Gift ist. Nattrlich kann man in die-
sem — und jedem anderen — Fall argumen-
tieren, die Erfahrung von Deprivation sei
ein Gehirnzustand, doch die logische
Schlussfolgerung aus diesem Argument
wurde bereits in Huxleys Roman Schéne
neue Welt angedeutet. Niemand wirde
ernsthaft nahe legen, die geeignetste mo-
ralische Maéglichkeit zur Losung der riesi-
gen, durch soziale Benachteiligung aufge-
worfenen Probleme kénnte die medika-
mentose Unterdriickung des Elends sozia-
ler Ausgrenzung sein!

Doch die Heimat der Psychotherapie, die
geistige Welt der Uberzeugungen, Wiin-
sche und Geflhle — eine Zeit lang von zen-
traler Bedeutung fur die Psychiatrie des
20. Jahrhunderts — ist ein zerbrechliches
Wesen. Die Aufrechterhaltung der kausa-
len Bedeutung von Sinn ist durch ein star-
kes menschliches Bedurfnis nach Konkret-
heit und Einfachheit gefahrdet, das von der
Physik und Biologie der Himforschung be-
dient wird. Nur ein psychologischer Fort-
schrittsgegner wirde den enormen Nut-
zen ignorieren, den wir aus der Himnfor-
schung gezogen haben. Doch wir wéren
ebenso irregefthrt, wenn wir ihre Kosten
bestritten. Die Hirnforschung hat Auswir-
kungen auf unsere Kultur. Die von ihr ge-
lieferten Antworten haben — nach Uber-
setzung in Gberschwangliche mediale Kurz-
botschaften — das Ethos untergraben, nach
psychologischem Sinn in der Art und Wei-
se zu suchen, wie Therapeuten mit Klien-
ten arbeiten. Der nattrliche Wunsch des
Menschen, eine Erzéhlung, eine Geschich-
te rund um die eigenen Erfahrungen zu
erschaffen, hat unter wirtschaftlichem und
politischem Druck einer tief greifenden
Respektlosigkeit gegentiber dem Geistigen
Platz gemacht, die weniger aus einer Des-
illusionierung tber die Wirksamkeit der Psy-
chotherapie hervorgegangen ist als vielmehr
aus dem Reduktionismus gewisser biologi-
scher Psychiater. Die Vereinigten Staaten
haben in den vergangenen 15 Jahren ei-
nen verheerenden Rickgang im Interesse
an der Psyche erlebt. Viele amerikanische
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Health Maintenance Organisations (die
Protektionisten der Gewinnspannen der Ver-
sicherungsgesellschaften) bewilligen heute
entweder gar keine Psychotherapie oder
hochstens ein halbes Dutzend Sitzungen.
Wie zu erwarten — und zeitgleich mit der
biologischen Revolution in der Psychiatrie
— sind die Ausgaben fur die psychische
Gesundheitsversorgung in den USA real um
einen Faktor von 50% gesunken.

Psychotherapie ist fur eine ganzheitliche
psychische Gesundheitsversorgung von
entscheidender Bedeutung. Wir kénnen
uns nicht leisten, sie aufzugeben, wenn wir
den Betroffenen eine sinnvolle und re-
spektvolle Betreuung anbieten wollen.
Meine Besorgnis gilt hier dem Risiko irre-
parabler, wenngleich unbeabsichtigter
Schaden an einer Perspektive, die in der
Psychiatrie bewahrt, was an unserer Spe-
zies einzigartig ist — dass wir ineinander das
Vorhandensein eines Geistes erkennen,
das Vorhandensein von Gefiihlen, Wiin-
schen und Uberzeugungen als Motivatoren
von Verhalten, sei es adaptiv oder mal-
adaptiv. Ein Abwenden von der psycholo-
gischen Therapie, von der Wahrheit der
Bedeutung des Geistes, birgt das Risiko
apokalyptischer kultureller und sozialer Ver-
dnderungen, die unvermeidbar sind, wenn
wir personliche Erfahrungen verspotten
und anfangen, uns tber die Gefthle, Ge-
danken und Winsche unserer Mitmen-
schen lustig zu machen.

11.8. Wissenschaft und Wissen-
schaftlichkeit

AbschlieRend noch ein Wort zu Wissen-
schaft und Wissenschaftlichkeit in der Psy-
chotherapieforschung. Wir alle haben ein
Bediirfnis nach Sicherheit, wir erleben Un-
behagen bei Nichtwissen und riskieren bei
Unkenntnis einen angstlichen Riickzug in
Pseudowissen (so bezeichnend fur die
Anfangsjahre der Medizin). Ein wissen-
schaftlicher Ansatz ist offenkundig unglaub-
lich hilfreich gewesen und hat viele Millio-
nen Menschenleben gerettet. Hiergegen
zu argumentieren, wére nicht nur ungeho-
belt, sondern eindeutig unmoralisch und
destruktiv. Doch fur eine mechanische Les-
art von Evidenz zu argumentieren, wie es
einige klinische Psychologen getan haben

(Chambless & Hollon, 1998; Chambless et
al,, 1996), birgt ein ebenso groRes Scha-
densrisiko.

Die im Rahmen der vorliegenden Initiative
zusammengetragene Forschungsevidenz
muss sorgfaltig abgewogen werden. Es sind
verschiedene Evaluierungskandle erforder-
lich, und diese mussen offen gehalten und
aktiv gepflegt werden. Kein Therapeut, der
etwas auf sich halt, wird sein Viorgehen tber
Nacht &ndern. Er wére toricht, wenn er dies
téte. Evidenz muss gelesen und evaluiert
werden, sie muss in den Kontext dessen
gesetzt werden, was maglich ist, win-
schenswert wére und zu den gegebenen
Moglichkeiten passt. Es gilt zu bedenken,
dass zumindest auf dem Gebiet der psychi-
schen Gesundheit, wahrscheinlich aber
auch in den meisten anderen Bereichen
klinischer Behandlung, die Behandlungs-
methode lediglich fur einen — verglichen mit
der Art des Problems des Patienten —
vergleichsweise kleinen Anteil der Varianz
des Erfolgs verantwortlich ist (Weisz, Weiss,
Han, Granger & Morton, 1995; Weisz, Weiss,
Morton, Granger & Han, 1992), diese Vari-
anz aber durchaus mit der Kompetenz des
behandelnden Therapeuten in Zusammen-
hang stehen konnte. Letztere Form der Va-
rianz muss sorgsam gehutet und bewahrt
werden, nicht nur, weil hier die Kunst der
Medizin liegt, sondern auch, weil durch
Untersuchungen genau dieser Variabilitit
kiinftig bedeutende Fortschritte in der Ge-
sundheitsversorgung erzielt werden konn-
ten — vorausgesetzt, wir kdnnen diese ei-
ner empirischen Priifung unterziehen.

Die Literatur zu beiden Teilen des Arti-
kels finden Sie auf der Internetseite der
Zeitschrift unter ,www.psychotherapeu
tenjournal.de”.
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Bachelor oder Master, wer wird Psychotherapeut?

Was die Neufassung der Studienabschliisse fiir die
Psychotherapieausbildung bedeutet'

Georg W. Alpers® & Heiner Vogel™

* Institut fir Psychologie der Universitat Wiirzburg
Lehrstuhl fiir Psychologie I: Biologische Psychologie, Klinische Psychologie und Psychotherapie

** Institut flir Medizinische Psychologie und Psychotherapie der Universitét Wiirzburg

Zusammenfassung: Die meisten Psy-
chotherapeuten haben bisher einen Di-
plomstudiengang abgeschlossen. Im
Zuge der Schaffung eines einheitlichen
europdischen Hochschulraumes wird es
in den ndchsten Jahren auf breiter Front
zur Einfuhrung von Bachelor- und Mas-
ter-Studiengangen in Psychologie kom-
men. Der Artikel charakterisiert diese Ab-
schliisse und berichtet, was die Ab-
schlsse im amerikanischen Bildungs-
system bedeuten, was die politischen
Leitlinien fur die Einfuhrung sind und
wie die neuen Studiengénge bei den
ersten Modellen in Deutschland umge-
setzt werden.

Die besondere Situation der klinischen
Psychologie wird erldutert, und es wer-
den die Implikationen der Reform fiir
die Zugangsvoraussetzungen zur Psy-
chotherapieausbildung skizziert. Das Ziel
des Artikels ist es, zur Diskussion Uber
kritische Punkte anzuregen, die bei der
Reform aus Sicht der Psychotherapeu-
ten beachtet werden sollten.

Fast alle Psychologischen Psychothera-
peuten und Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten haben einen Diplomstu-
diengang abgeschlossen (Psychologie, So-
zialpddagogik oder Aquivalentes). In Zu-
kunft werden fir die Psychotherapie-Aus-
bildung neue Voraussetzungen gelten. Der
Abschied vom Diplom wurde vor funf Jah-
ren eingeleitet, als die Regierungen der EU-
Staaten in Bologna beschlossen haben, ei-
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nen einheitlichen européischen Hochschul-
raum zu bilden, der mehr Internationalitat
und damit mehr Austausch zwischen den
Landern ermdglichen sollte. Dieser so ge-
nannte Bologna-Prozess soll bis zum Jahr
2010 abgeschlossen sein und europaweit
einheitliche Studienabschliisse mit sich
bringen. Wahrend einige andere européi-
sche Lander bei der Umsetzung zogern,
scheint die deutsche Bildungspolitik ent-
schlossen zu sein, diese Ziele umzusetzen.

Aus deutscher Sicht sind damit vor allem
die Hoffnung auf mehr Konkurrenzféhig-
keit bei der Anwerbung auslandischer Stu-
dierender und auf bessere internationale
Konkurrenzfahigkeit der deutschen Hoch-
schulabsolventen  verbunden  (KMK,
12.6.2003). Daneben sollen mehrere
strukturelle Probleme verbessert werden,
die nichts mit Internationalitét zu tun ha-
ben. So hat jlingst eine internationale Stu-
die darauf hingewiesen, dass in Deutsch-
land noch nicht gentigend Akademiker aus-
gebildet werden (OECD, 2004). Ein ande-
res Problem ist — wie in vielen Studienfé-
chern — auch in der Psychologie die hohe
Zahl der Studienabbrecher, die die Hoch-
schule ohne Abschluss verlassen (Schorr,
2003). Des Weiteren sind diejenigen, die
einen Abschluss erwerben, im internatio-
nalen Vergleich recht alt (Wissenschaftsrat,
2000). Als Losungsmaglichkeit wird daher
von politischer Seite die Einfiihrung so ge-
nannter konsekutiver Bachelor- und Master-
Studiengdnge gesehen, wobei bereits der
Bachelor zur Berufstatigkeit beféhigen soll.
Auf der Basis des novellierten Hochschul-

rahmengesetzes (HRG) existieren seit
1999 ,Strukturvorgaben fur die Einfihrung
von Bachelor-/Bakkalaureus- und Master-
/Magisterstudiengangen” (KMK, 10.10.
2003).

Obwohl wir uns also mitten in einem Um-
wdlzungsprozess befinden, scheint die
(psychotherapeutische) Fachéffentlichkeit
bislang noch kein ausgeprégtes Interesse
an der Diskussion tber die Gestaltung der
neuen Studiengange zu zeigen. Wir erken-
nen aber gerade fur die angewandten Dis-
ziplinen wie die Psychotherapie viel Dis-
kussionsstoff. Fir diese ist es beispielsweise
essentiell, abzuklaren, wie die Zulassungs-
voraussetzungen fur die Fachausbildungen
zu definieren sind.

Bachelor- und Master-Plan

Der Hintergrund der anstehenden Verande-
rungen ist das im Hochschulrahmengesetz
(HRG) formulierte Internationalitatsgebot,
das die internationale Zusammenarbeit
auch unter Bertcksichtigung ausléndischer
Studierender fordert (§ 2 Abs. 5). Das neue
HRG regelt auch die Details der neuen
B.A./M.A-Studiengénge (siehe § 19). Dem-
nach soll der B.A. (Bachelor of Arts oder
Bakkalaureus Artium bzw. B.Sc. Bachelor

1 Eine Liste mit im Internet verftigbaren Infor-
mationen und Dokumenten zum Thema fin-
det sich auf http://www.psychscience.de.
Wir danken Prof. Dr. H.-J. Schwartz und Prof.
Dr. P. Pauli fur wertvolle Anregungen zu einer
friheren Version des Manuskripts.
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of Sciences) nach 3-4 Jahren Studienzeit
erworben werden, der M.A. (Master of Arts
oder Magister Artium bzw. M.Sc.) nach 1-
2 weiteren Jahren. Baut ein M.Sc-Studien-
gang direkt auf einen B.A-Studiengang auf,
so wird diese Abfolge konsekutiv bezeich-
net. Die Gesamtdauer konsekutiver Studi-
engange darf 5 Jahre nicht Uberschreiten
(was selbstverstandlich die Psychotherapie-
ausbildung nicht mit einschlieRt). So wie
bereits heute die Bezeichnungen der Dok-
torgrade innerhalb des Faches Psycholo-
gie uneinheitlich sind, wird bei den neuen
Studienabschliissen das ,Arts” bei sozial-
wissenschaftlichen Studiengédngen domi-
nieren und das ,Sciences” bei den natur-
wissenschaftlichen (KMK, 10.10.03). Bereits
der Bachelor soll formal berufsqualifizie-
rend sein und ,damit fur die Mehrzahl der
Studierenden zu einer ersten Berufsein-
muindung” fihren (KMK, 10.10.2003).

So klar diese gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen erscheinen, es liegt laut Prasidium
der Deutschen Gesellschaft fur Psycholo-
gie (DGPs) weder auf Seiten der Politik
noch auf Seiten der Psychologen eine ein-
heitliche Linie vor, wie die anstehenden
Veranderungen in der Psychologie umge-
setzt werden sollen. Die Fristen, die man-
che Bundeslénder als Zielvorgabe fur die
Einfihrung der B.A./M.A. Studiengédnge
anvisieren, sind aber knapp bemessen
(NRW und Baden-Wirttemberg: 2007 mit
entsprechender Vorbereitungszeit; Schnei-
der, im Druck). Laut einer aktuellen Statis-
tik der Bundesbildungsministerin (BMBF,
27.9.2004) haben bislang bereits 5.500
Studierende oder drei Prozent aller Absol-
venten mit einem Bachelor oder Master
abgeschlossen.

Eine von Krémer (2004) durchgefthrte in-
formelle Befragung der zusténdigen Lén-
derministerien zeigt, dass die Plane zur
Umsetzung keineswegs bundesweit koordi-
niert gestaltet werden. Interessant ist, dass
bei dieser Befragung der Eindruck entstand,
der Psychologie werde aufgrund des Psy-
chotherapeutengesetzes eine wie auch im-
mer geartete Sonderrolle eingerdumt, was
bei Studiengdngen mit staatlicher Ab-
schlussprifung, beispielsweise bei der Me-
dizin, geplant ist. Nach offizieller Auskunft
der Landerministerien ist dies jedoch we-
nig wahrscheinlich (Schneider, im Druck).

&6

Es gibt auf Seiten anderer Berufsgruppen
deutliche Abgrenzungsbemiihungen ge-
geniiber dem Bachelor als Regelabschluss.
Die Deutsche Dekane- und Abteilungs-
leiterkonferenz der Architekten und ver-
wandte Berufsgruppen setzt sich beispiels-
weise entschieden daflr ein, dass bei ei-
ner Einfihrung der neuen konsekutiven
Studiengédnge der Master als Regelab-
schluss definiert wird und nur dieser als
Voraussetzung fur die Kammermitglied-
schaft eines Absolventen gelten kann
(Schéfer, 2003).

Wahrend die politisch gewollten Verénde-
rungen in der Diskussion an den psycholo-
gischen Instituten noch nicht auf breiter
Basis aufgegriffen werden, sondern zumeist
kaum beachtet werden, fallen manche Re-
aktionen der Praxis auf die neuen Studien-
abschlisse unerwartet enthusiastisch aus.
So berichtet Krédmer (2004) von einem
Experiment mit Personalberatern, bei dem
einem Psychologen mit B.A. mit krzerer
Studiendauer offenbar mehr Internationali-
tdt zugetraut wurde als einem Diplompsy-
chologen mit denselben Bewerbungsunter-
lagen. Sollte dies nur ein positives Vorur-
teil aufgrund der internationalen Bezeich-
nung des Abschlusses sein, so wirde sich
dieser Effekt schnell abnutzen.

Die Angloamerikanische
Tradition

Master und Bachelor sind die Gblichen Stu-
dienabschlisse im angloamerikanischen
Universitatssystem. Da eines der Ziele ih-
rer Einfuhrung in Deutschland eine verbes-
serte Internationalisierung ist, werden die
neuen Studienabschlisse sicherlich auch
Ahnlichkeiten mit den angloamerikani-
schen ,Originalen” haben. Somit erscheint
es sinnvoll, sich zundchst mit Beispielen
fur das angloamerikanische System vertraut
zu machen. Hier wird vor allem auf die
maRgeblichen Informationen Bezug ge-
nommen, welche die American Psycho-
logical Association auf ihren Internetseiten
zur Verfugung stellt (APA).

Unabhéngig von der Diskussion um die
B.A./M.A.-Abschliisse ist zundchst festzu-
stellen, dass in den USA eine eigenverant-
wortliche psychotherapeutische Tétigkeiten

in der Regel einen Doktorgrad voraussetzt
(dort ,Ph.D."), da die therapeutische Zulas-
sung im Rahmen eines Promotionsstudien-
ganges klinische Psychologie erworben
wird. Eine Ausnahme von dieser Regel ist
ein praxisbezogener Promotions-Abschluss
von Instituten, die unseren Fachhochschu-
len &hneln (,Psy.D.”, Doctor of Psychology).

Wer in den USA einen Master erwirbt, kann
in verantwortlicher Position beispielsweise
Testungen und Beratungen durchfuhren,
psychotherapeutische Tétigkeiten im enge-
ren Sinne werden jedoch in der Regel nur
unter Supervision der promovierten (d.h.
impliziert, der zur Heilkunde zugelassenen)
Kollegen erfolgen. Hier kann man Ahnlich-
keiten zu den nicht approbierten deut-
schen Diplompsychologen erkennen.

Vor dem Hintergrund der deutschen De-
batten durfte es Manchen erstaunen, dass
ein US-Bachelor mit dem Hauptfach Psy-
chologie nicht zu einer psychologischen
Berufstatigkeit qualifiziert; ohne weitere
akademische Studienabschlisse sind auch
die Karriereoptionen stark eingeschrankt.
Daher bewerben sich die meisten (die
Quote liegt bei ca. 70%) fir so genannte
Graduate Studies, d.h. Promotionspro-
gramme oder Master Studiengénge. Ahn-
lich zu unserem bisherigen Grundstudium
werden auch in den USA beim ersten Stu-
dienabschnitt relevante Nachbargebiete
unterrichtet, dieses Grundstudium bezieht
dort jedoch auch allgemeinbildende Kom-
ponenten ein, wie sie hierzulande in der
gymnasialen Oberstufe abgedeckt werden.
Aus berufspolitischer Perspektive ist beson-
ders relevant, dass B.A.-Absolventen mit
dem Hauptfach Psychologie (das ist nicht
gleichzusetzen mit einem Abschluss in Psy-
chologie!), sollten sie sich bereits fir eine
Berufstatigkeit entscheiden, nicht als Psy-
chologen bezeichnet werden und daher in
vielen Fallen nicht unter der Supervision
von Psychologen (Ph.D. oder M.A.) tdtig
sind, sondern auch von Personen anderer
Berufsgruppen angeleitet werden. Neben
der Moglichkeit, das Studium mit einem
Abschluss (obgleich nicht als Psychologe)
zu beenden, besteht ein weiterer Unter-
schied zwischen U.S.-Bachelor und dem
deutschen Vordiplom darin, dass mit dem
US-Bachelor sehr unterschiedliche Studi-
enfécher weiterverfolgt werden konnen,

Psychotherapeutenjournal 4/2004



wahrend das Vordiplom in Psychologie nur
zum Hauptstudium in Psychologie qualifi-
ziert.

Wer wird Psychologischer
Psychotherapeut??

Wahrend — wie oben beschrieben — die
Psychotherapieausbildung in den USA in
einen Studiengang integriert ist, ist dies in
den meisten europdischen Léndern nicht
der Fall. Selbst in verschiedenen Landern,
in denen bereits ein B.A./M.A.-System exis-
tiert, sind die Zugangsvoraussetzungen bis-
lang sehr unterschiedlich (Schroder, 2004).
Wahrend in Griechenland beispielsweise
ein B.A. gentigt, wird in Finnland ein M.A.
gefordert, in beiden Féllen aber im Zusam-
menhang mit einem bestimmten Umfang
an Berufspraxis. In Gro3britannien kénnen
sowohl ein B.A. als auch ein M.A. in die
universitare, postgraduale Psychotherapie-
ausbildung fuhren (siehe USA).

In Deutschland werden die Voraussetzun-
gen fur den Zugang zu einer Ausbildung
zum Psychologischen Psychotherapeuten
im Psychotherapeuten-Gesetz (PsychThG)
festgelegt. Dort heil’t es bislang, dass ,eine
im Inland an einer Universitat oder gleich-
stehenden Hochschule bestandene Ab-
schlussprifung im Studiengang Psycholo-
gie” erforderlich ist (§ 5 Abs. 2). Bislang
stand nicht in Frage, dass damit das Di-
plom gemeint war (der Begriff Diplom wird
aber nur in Bezug auf &quivalente Abschlis-
se des europdischen Auslandes verwen-
det). Wenn es in Zukunft mehrere Ab-
schlisse geben sollte, ist klarzustellen,
welcher Abschluss dann den Zugang zur
Ausbildung er6ffnet. Wenn man in Betracht
zieht, dass die Studieninhalte des Bache-
lor-Studienganges nur das Ziel der ,Vermitt-
lung von transferfédhigem Basiswissen zu-
sammen mit der Entwicklung von
Schlusselqualifikationen” haben soll (Wis-
senschaftsrat, 2000), so steht auler Fra-
ge, dass der Bachelor-Studiengang noch
keine adaquate Vertiefung in klinischer Psy-
chologie leisten kann. In diesem Zusam-
menhang sei an die zusatzliche Anforde-
rung des PsychThG erinnert, dass die qua-
lifizierende Hochschulabschlussprifung
,das Fach Klinische Psychologie” beinhal-
ten muss. Da dies auch fir die psychologi-
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schen Ausbildungsteilnehmer in der Kin-
der-/Jugendlichenpsychotherapieausbil-
dung gilt (§ 5 Ziffer 2a PsychThG), durfte
auch fur diese Ausbildung — im Interesse
der Gleichbehandlung aller Ausbildungsteil-
nehmer — ein Master-Abschluss die not-
wendige Voraussetzung sein.

Unabhéngig von der Frage nach den ange-
messenen Voraussetzungen der Psycho-
therapie-Ausbildung scheint es wichtig, klar
zu definieren, fiir welche andere Formen
der Berufsaustibung im klinisch-psycholo-
gischen Anwendungsbereich ein B.A. in
Psychologie berufsqualifizierend sein kann.
Ohne klare Abgrenzungen ist zu beftrch-
ten, dass Bestrebungen zur Kostenerspar-
nis im Gesundheitswesen dazu fuhren
konnten, dass ausschlielRlich B.A.-Absolven-
ten mit niedrigeren Gehaltsanspriichen als
M.A.-Absolventen die Positionen bisheriger
Diplom-Psychologen einnehmen werden,
aber wegen ihrer geringeren Qualifikation
anderen Berufsgruppen, z.B. im Range ei-
nes medizinischen Assistenzberufes, unter-
geordnet werden. Die Eigensténdigkeit des
Berufsstandes, die jungst durch das Psy-
chotherapeutengesetz gestarkt wurde,
kénnte insgesamt darunter leiden.

Bereits heute gibt es vereinzelt Fachhoch-
schulabschliisse im Hauptfach Psycholo-
gie, die dann entsprechende Zusatzsignie-
rungen haben (z.B. ,Dipl.-Wirtschaftspsych.
(FH)" in Luneburg). Man kann davon aus-
gehen, dass in Zukunft anwendungsspe-
zifische Masterstudiengénge an den Fach-
hochschulen verstérkt eingeftihrt werden.
An einer privaten FH in Iserlohn gibt es
bereits B.A.- (6 Semester) und M.A.-Studi-
engdnge (plus 3 Semester) in ,Business
Psychology”, bei denen die Abschlisse
ohne den frither tblichen Zusatz ,FH" ver-
liehen werden.

Die allgegenwadrtige Forderung nach kur-
zen Studienzeiten und der Anspruch der
Berufsqualifizierung konnte zu einer noch
starkeren Spezialisierung der Studiengén-
ge fihren (Beispiele fur bereits akkreditierte
B.A.s anderer Fachdisziplinen sind z.B. der
,B.A. Event Management” der FH Bad Hon-
nef).

Eine Konzentration auf spezifische Anwen-
dungsgebiete gab es bereits bisher an ei-

G. Alpers, H. Vogel

nigen wenigen Fachhochschulen (z.B.
Reha-Psychologie, HS Magdeburg-Sten-
dal), dieser Trend findet sich ebenso bei
den B.A./M.A.-Abschlissen der Universi-
téten (Umsetzungs-Beispiele siehe un-
ten). Formal werden die genannten Di-
plom-Abschliisse der FH's bislang eher der
Sozialpadagogik gleichgestellt, sie ermog-
lichen damit den Zugang zur KJP-Ausbil-
dung.

Da die Ausbildung zum Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten bereits jetzt
mehrere grundsténdige Studienabschlusse
zuldsst (Psychologie, Pédagogik und auch
FH-Abschlisse fir Sozialpddagogik) und
sehr heterogene Voraussetzungen integrie-
ren muss, konnte die weitere Aufgliede-
rung in Teildisziplinen-M.A. zu einer sehr
untbersichtlichen Situation fihren. Neben
der Problematik, die dies fur die Zulas-
sungsvoraussetzungen bedeutet, bringt
dies auch Schwierigkeiten fur die einheitli-
che Ausgestaltung der Psychotherapieaus-
bildung mit sich.

Entsprechend der US-amerikanischen Tra-
dition empfiehlt der Wissenschaftsrat
(2000) einen direkten Einstieg vom Bache-
lor in einen Promotionsstudiengang zu er-
moglichen, woftr auch die bildungspoliti-
schen Rahmenbedingungen gegeben sind
(BMBF und KMK, 6.12.2001). Fur die Pro-
movierenden in klinischer Psychologie
musste dann allerdings zusétzlich der di-
rekte Zugang zur Therapieausbildung er-
moglicht werden. Bislang sehen die For-
mulierungen des Psychotherapeuten-Ge-
setzes nicht vor, dass die Psychotherapie-
ausbildung Teil eines Promotions- oder
M.A.-Studiums sein kann. Eine Integration
von Psychotherapieausbildung in einen
Graduiertenstudium kénnte jedoch helfen,
die zu langen Gesamtausbildungszeiten
(vom spéten deutschen Abitur Gber B.A,
M.A., gegebenenfalls Promotion bis hin zur
postgradualen Approbation) zu straffen.

2 Die Voraussetzungen zur Psychotherapieaus-
bildung sind in analoger Weise auch fir die
Kinder-/Jugendlichenpsychotherapie zu dis-
kutieren, jedoch mit der zusétzlichen Kom-
plexitat, die sich daraus ergibt, dass auch
Absolventen anderer Studiengédnge Zugang
haben.
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Umsetzungsbeispiele in
der Psychologie

Seit dem vergangenen Jahr gibt es in
Deutschland erste Umsetzungsbeispiele
des B.A./M.A.-Konzepts fur Psychologen.

In Konstanz haben zum Wintersemester
20% der Psychologiestudenten in einem
konsekutiven Studiengang begonnen, der
sich jedoch — auRer dem formal berufs-
qualifizierenden ersten Abschluss — nicht
radikal vom bisherigen Diplom-Studien-
gang unterscheidet (Universitat Konstanz,
2004).

An der Universitdt Bochum beginnen be-
reits ca. 50% der Erstsemester in einem
der neuen Bachelor-Studiengange fur Psy-
chologie (Ruhr-Universitat Bochum, 2003).
Wo es friher einen Diplom-Studiengang
Psychologie gab, werden nunmehr funf zu-
satzliche Studienabschliisse angeboten.
Bereits der 6-semestrige Bachelor-Ab-
schluss (mit zwei moglichen Spezialisierun-
gen) ist nach offizieller Sprachregelung ,be-
rufsqualifizierend”. Magliche Vertiefungsfa-
cher des allgemeinen 4-semestrigen ,M.Sc.
Psychologie” sind ,Organisationsberatung”
oder ,kognitive Neurowissenschaften”, eine
Variante ohne (einschrénkende) Vertie-
fungsangabe gibt es nicht. Eine Beson-
derheit ist der auf zwei (sic!) Semester ge-
straffte Masterstudiengang Klinische Psy-
chologie, der explizit konzipiert wurde, um
auf die Ausbildung zum Psychologischen
Psychotherapeuten vorzubereiten. Es wird
nicht festgestellt, ob ein ,allgemeingtiltiger”
M.Sc. ebenfalls zu diesem Ziel fuhren kann.

Ein weiteres Beispiel fur die Umsetzung der
neuen Studiengange im Fach Psychologie
kann an der nach der deutschen Wieder-
vereinigung neu gegrindeten Universitat
Erfurt beobachtet werden. Neben dem spe-
zialisierten B.A.-Studiengang “Lehr/Lemn-
und Trainingspsychologie” wurde auch ein
relativ kleiner M.A.-Studiengang eingefthrt,
in den pro Jahr nur 10 Studenten aufge-
nommen werden. Dort werden die Zu-
gangsvoraussetzungen zundchst recht all-
gemein formuliert (,gute Absolventen fach-
lich einschlagiger BA-/MA- und Diplom-
studiengange” (Universitat Erfurt, 2002),
was im Detail aber anhand genauer Credit
Point Summen (die europaweit giiltige
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Wahrung” fur erbrachte Studienleistungen)
nachvollziehbar gemacht wird. Interessant
ist, dass dort explizit darauf hingewiesen
wird, dass FH-Absolventen in der Regel
nicht bertcksichtigt werden konnen, weil
sie nicht Uber die erforderlichen Erfah-
rungen in Forschungsmethoden verfligten.

Das ,,Europdische Diplom”

Das Europdische Diplom in Psychologie
(EDP) ist ein Vorschlag von Psychologen-
verbanden mehrerer Lénder der Europdi-
schen Union, der ebenfalls eine stérkere
Internationalisierung der Qualifikationen
unterstitzen will, aber inhaltlich zunéchst
unabhéngig von der Diskussion um B.A./
M.A. oder Hochschuldiplom zu sehen ist
(sieche Bamberg, 2004). Weil der Begriff
in dieser Debatte aber gelegentlich ge-
nannt wird, soll kurz erldutert werden, wo-
rum es sich handelt.

Das EDP soll die unterschiedlichen Curri-
cula und Abschliisse der Einzelstaaten be-
riicksichtigen und damit vor allem die Mag-
lichkeiten zur Mobilitét von Psychologen
und Klienten fordern (EuroPsy2 Project
Group, 2003). Das EDP setzt zwar eine
akademische Ausbildung nach den jeweili-
gen nationalen Regelungen voraus, ver-
langt aber dartiber hinaus Berufserfahrung.
Weil es daneben auch die Ubereinstim-
mung mit ethischen Richtlinien fordert, soll
der Titel nur zeitlich befristet vergeben und
regelméRig erneuert werden.

Fur die zugrunde liegenden Studiengénge,
die in zwei Abschnitte gegliedert sind (z.B.
B.A./M.A.), werden Mindestanforderungen
definiert. Dabei soll nur der zweite Ab-
schnitt berufsqualifizierend sein. Der Ab-
solvent soll aber auch dann erst das EDP
erhalten, wenn er ein Jahr unter Super-
vision tétig war.

Auch wenn die EDP-Initiative einen inter-
essanten Ansatz der Internationalisierung
darstellt, so ist damit doch etwas ganz an-
deres gemeint als ein Studienabschluss.
Die Betonung der kontinuierlichen Berufs-
qualifizierung ist zwar generell sachgerecht,
ob dem EDP aber eine Zukunft beschie-
den ist, durfte davon abhangen, ob es wirk-
lich noch einen Bedarf fir unspezifische

Zusatzbezeichnungen zusétzlich zu BA,
M.A.,, Dr. und Psychologischem Psychothe-
rapeuten bzw. Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeut gibt.

Fazit und Ausblick

Obwohl die Reform der deutschen Studien-
abschlisse Misssténde angeht (lange Stu-
dienzeiten, mangelnde Internationalitat, kein
Abschluss bei Studienabbruch nach Vor-
diplom und ungentigende Berufsqualifizie-
rung), die im Fach Psychologie nicht durch-
weg als dramatisch angesehen werden und
auch innerhalb der Diplomstudiengange
behoben werden konnten, wird sich die Psy-
chologie den beschlossenen Reformen
kaum entziehen kénnen. Gerade in der Psy-
chologie wird ein groRer Bedarf an qualifi-
zierten Studienabgéngern gesehen. Da hier-
zulande aber bereits jetzt die groBe Mehr-
zahl der Schiler mit Hochschulzugangsbe-
rechtigung ein Studium beginnt, ist das Po-
tential fir Studierende bereits jetzt nahezu
ausgeschopft (OECD, 2004), eine Anwer-
bung internationaler Studierender kdnnte je-
doch zur Zielerreichung beitragen.

Die Implementierung von B.A./M.A.-Stu-
diengangen scheint aber nicht automatisch
zum Ziel der groleren Internationalisierung
zu fuhren. In interationalen Umfragen wird
die alleinige Ausrichtung der bisherigen
Umsetzung auf européische Standards be-
mangelt, da sie den bisher gut etablierten
Austausch mit den USA eher erschwere als
erleichtere (FA.Z., 13.10.2004; Schultz,
2004). Bislang scheint die Anerkennung
der neuen deutschen Abschlisse selbst
durch die britischen Behdrden nicht ge-
wabhrleistet zu sein (FA.Z., 13.10.2004;
Piterek, 2003). Solche Ungereimtheiten
weisen auf einen hohen Abstimmungs-
bedarf im Verédnderungsprozess hin. Sich
nur an den internationalen Bezeichnungen
nicht aber an den Inhalten zu orientieren,
ist nicht sinnvoll.

Aus Sicht der Psychotherapeuten ist bei der
Umsetzung der Reform besonders darauf
zu achten, dass eine hinreichend grol3e
Zahl von (klinischen) MA-Studienplatzen
zur Verfligung stehen muss, so dass genu-
gend Bewerber die Voraussetzungen fur
eine therapeutische Ausbildung erwerben
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kénnen. Nur dann kénnen genug Thera-
peuten ausgebildet werden, um den vor-
handenen Bedarf an psychotherapeuti-
schen Leistungen abdecken zu kénnen.
Das bedeutet zunéchst, dass die Bedarfs-
zahlen gegentiber den Hochschulen und
Akkreditierungsagenturen (s.u.) kommuni-
ziert werden mussen.

Genugend Studienplatze sind die eine Sei-
te der Medaille, die Attraktivitdt des Studi-
ums fur Abiturienten die andere. In die-
sem Zusammenhang wird bei der Umset-
zung der neuen Studiengénge ein beson-
deres Augenmerk darauf zu richten sein,
dass die neuen konsekutiven B.A.-/M.A.-
Studiengange tatsachlich gebuhrenfrei blei-
ben. Dies entsprache zwar der urspriingli-
chen Planung (KMK, 25.5.2000), ist aber
im Gesetz nicht gesichert. Es heif3t dort nur,
dass das Studium bis zu einem ersten be-
rufsqualifizierenden Abschluss gebuhren-
frei sein muss. Auch muss im zweiten be-
rufsqualifizierenden Abschnitt die Maglich-
keit gegeben sein, eine Forderung gemald
BAF6G zu beziehen. Oben wurde aus in-
haltlichen Gesichtspunkten fur den Erhalt
des Gesamtzusammenhanges pladiert,
dass die B.A./M.A-Studiengénge in Psycho-
logie als konsekutive Studiengénge ange-
legt werden. Praktische Auswirkungen hat
dies auch auf die Finanzierung des Stu-
diums, die damit eng verbunden ist. Die
fur Abiturienten bedrohliche Aussicht, nach
einem B.A. ein kostenpflichtiges Zweitstu-
dium (M.A) anzuschlieRen, um sich fur
eine weitere kostenpflichtige Ausbildung
zum Psychotherapeuten zu qualifizieren,
kénnte fur potentielle kunftige Kollegen
eine unerwinschte Vorselektion darstellen.

Die Frage, ob eine zunehmende inhaltli-
che Spezialisierung in der Psychologie
zweckméRig ist, muss auch innerhalb der
Psychologenschaft diskutiert werden. Hier

sind zumindest Zweifel angebracht, ob
dann mit dem Beruf der Psychologin / des
Psychologen kinftig noch Vergleichbares
gemeint sein wird. Des Weiteren ist frag-
lich, ob die sehr ausgepragten Spezialisie-
rungen bei den Master-Abschlissen die
notwendige Flexibilitét am Arbeitsmarkt ge-
wahrleisten.

Wir pladieren dafir, schleunigst eine enga-
gierte Diskussion mit der DGPs, den Hoch-
schulen, den Ausbildungseinrichtungen,
den Psychotherapeutenverbdanden und
den Kammern zu beginnen, damit vorhan-
dene Spielrdume genutzt werden kénnen.
Nur dann kénnen sachgerechte Losungen
gefunden werden, die insbesondere auch
die Bedurfnisse der zukinftigen Teilnehmer
der Psychotherapieausbildung berticksich-
tigen. Inhaltliche Gesichtspunkte missen
von den Psychologen, den anderen Grund-
berufen und den Psychotherapeuten selbst
in die Diskussion eingebracht werden,
denn die so genannten Akkreditierungs-
agenturen, die fur die Anerkennung von
Studiengéngen und die Uberpriffung der
Curricula zusténdig sind, werden sich zu-
néchst vor allem auf formale Kriterien stit-
zen konnen.

Die Veradnderung der Studienabschlisse
macht eine Revision der Ausbildungs- und
Prifungsverordnungen fur Psychologische
Psychotherapeuten und Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten notwendig.
Im Zuge dieser Revision kdnnte dann even-
tuell auch die oft kritisierte Redundanz der
Ausbildungsinhalte sinnvoll reduziert wer-
den (Vogel, Ruggaber & Kuhr, 2003). So
kénnte der Zugang zur Psychotherapie-
ausbildung zwar fur alle Absolventen psy-
chologischer M.A-Studiengénge offen sein,
fr Absolventen mit einem M.A. in klinischer
Psychologie konnten aber spezifische In-
halte der Ausbildung erlassen werden.

G. Alpers, H. Vogel

Die neuen Studiengénge werden sich letzt-
endlich am Erfolg des Psychologie-Diploms
messen mussen. Der Diplom-Studiengang
war wéhrend seiner sechzigjéhrigen Exis-
tenz sehr attraktiv, was sich in hohen Be-
werberzahlen niedergeschlagen hat. Die
meisten Absolventen hétten diesen Studi-
engang wieder gewahlt (Schneider, im
Druck), sie sahen sich in besonderem
MaRe durch wichtige berufsbezogene
Kompetenzen auf den Beruf vorbereitet
(Schaeper & Briedis, 2004) und von den
ca. 45.000 Diplompsychologen waren we-
niger arbeitslos als unter den Absolventen
anderer akademischer Fachrichtungen
(Schneider, im Druck). So erstrebenswert
es ist, die Zahl der Studienabbrecher zu
verringern und die Zahl der jungen
Hochschulabsolventen mit B.A. zu erho-
hen, bleibt die Herausforderung, auch bei
der Neuorganisation des Studiums die bis-
herigen hohen Standards des Psychologie-
studiums zu erhalten und geeignete Kandi-
daten fur die Ausbildung zum Psychothera-
peuten auszubilden.

Die Literatur zu diesem Artikel finden
Sie auf der Internetseite der Zeitschrift
unter , www.psychotherapeutenjournal.
de”.
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Argumente fiir die Aufnahme der Gesprachs-
psychotherapie in den Leistungskatalog der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Inge Frohburg

Zusammenfassung: Der Beitrag ist ein
Pladoyer fir die Aufnahme der Ge-
sprachspsychotherapie in den Leis-
tungskatalog der Gesetzlichen Kranken-
kassen. Der Anspruch, diese Therapieform
den Versicherten zusatzlich zu den bis-
herigen Richtlinien-Verfahren Psychoana-
lyse, tiefenpsychologisch fundierte Psy-
chotherapie und Verhaltenstherapie als
weiteres psychotherapeutisches Richtlini-
en-Verfahren zur Verfigung zu stellen, wird
entsprechend den Anforderungen der
Richtlinie zur Bewertung medizinischer
Untersuchungs- und Behandlungsmetho-

den (BUB-Richtlinie) des Gemeinsamen
Bundesausschusses begriindet. Dabei
wird vorrangig aus der Sicht der empiri-
schen Psychotherapieforschung auf die
Wirksamkeit der Gespréchspsychothera-
pie als Argument fuir den Nutzen und auf
die verfahrensspezifische Indikation und
Effektivitat der Gesprachspsychotherapie
als Argument far die medizinische Not-
wendigkeit ihrer Aufnahme in den Leis-
tungskatalog der Gesetzlichen Kranken-
kassen eingegangen. Ergénzend werden
verschiedene mit ihrer Realisierung ver-
bundene wirtschaftliche Aspekte benannt.

1. Ausgangslage und Problemstellung

Der Wissenschaftliche Beirat Psychothera-
pie nach § 11 PsychThG hat in seinen Gut-
achten 1999 und 2002 festgestellt, dass
es sich bei der Gesprachspsychotherapie
um ein theoretisch fundiertes und praktisch
wirksames Therapieverfahren handelt, und
sie deshalb zur vertieften Ausbildung ent-
sprechend dem in Deutschland zum
01.01.1999 in Kraft getretenen Psychothe-
rapeuten-Gesetz empfohlen.

Die zustandigen Lénderbehdrden haben
sich daraufhin im November 2002 auf die
Anerkennung von Ausbildungsstatten nach
§ 6 Abs. 2 PsychThG zur vertieften Ausbil-
dung in Gespréachspsychotherapie verstan-
digt. Solche Ausbildungsstdtten kénnen
ihre Tatigkeit jedoch praktisch nicht aufneh-
men, weil bisher keine Refinanzierung von
Ausbildungskosten durch die Behandlung
gesetzlich Krankenversicherter méglich ist
und weil den potentiellen Ausbildungs-
teilnehmer(inne)n keine wirtschaftlich ge-
sicherte Berufsperspektive geboten werden
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kann. Das hangt damit zusammen, dass
der Gesprachspsychotherapie noch immer
die sozialrechtliche Anerkennung und da-
mit ihre Einbeziehung in den Leistungs-
katalog der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) fehlt.

Uber die Einfihrung neuer Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden in diesen Leis-
tungskatalog entscheidet ein u. a. von Arz-
ten und Krankenkassen gemal’ § 91 Abs.
5 SGB V gebildeter Gemeinsamer Bundes-
ausschuss (G-BA). Unter Beachtung der ge-
setzlichen Vorgaben nach §§ 2, 12, 27, 70,
92 und 135 SGB V prift er den Nutzen
von diagnostischen und therapeutischen
Mallnahmen fur die vertragsérztliche Ver-
sorgung. Am 20.04.2004 hat er entschie-
den, auch fur die Bewertung psychothera-
peutischer Verfahren die ,Richtlinie des
Bundesausschusses zur Bewertung medi-
zinischer  Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden (BUB-Richtlinie)" an-
zuwenden. Entsprechend § 8 Abs. 2 die-

ser Richtlinie werden therapeutische Leis-
tungen nach folgenden Kriterien gepriift:

1. Uberpriifung ihres Nutzens auf der Ba-
sis von Unterlagen zum Nachweis der
Wirksamkeit bei den beanspruchten In-
dikationen, zur Abwagung des Nutzens
gegen die Risiken, zur Bewertung der
erwinschten und unerwinschten Fol-
gen und zum Nutzen im Vergleich zu
anderen Methoden gleicher Zielsetzung,

2. Uberpriifung ihrer medizinischen Not-
wendigkeit auf der Basis von Unterla-
gen zur Relevanz der medizinischen Pro-
blematik, zum Spontanverlauf der Er-
krankung und zu therapeutischen Alter-
nativen und

3. Uberprifung ihrer Wirtschaftlichkeit auf
der Basis von Unterlagen zur Kosten-
schatzung und zur Kosten-Nutzen-Ab-
wagung bei der Anwendung fr den ein-
zelnen Patienten bzw. in Bezug auf die
Gesamtheit der Versicherten und im Ver-
gleich zu anderen Methoden.

Mit Bezug auf diese Kriterien werden im
folgenden Argumente aufgefthrt, die daftr
sprechen, die Gesprachspsychotherapie in
den Leistungskatalog der GKV einzubezie-
hen. Dabei geht es 1. zum Nachweis des
Nutzens um ihre generelle und langfristi-
ge Wirksamkeit bei geringem Risiko- und
Gefahrdungspotential, 2. zum Nachweis
der medizinischen Notwendigkeit um ihre
methodenspezifische Indikation und Effek-
tivitat sowie um Aspekte des Bedarfs und
3.zum Nachweis der Wirtschaftlichkeit um
verschiedene mit der Realisierung von
Gespréchspsychotherapien im Rahmen der
kassendrztlichen Regelversorgung verbun-
dene 6konomische Aspekte. Die Ausfih-
rungen konnen im vorgegebenen Rahmen
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insgesamt nur kurz und kaleidoskopartig
sein, ihnen zugrunde gelegte Literatur kann

nur ausschnittsweise genannt und inhalt-
lich nicht weiter ausgefthrt werden.!

2. Wirksamkeit der Gesprachspsychotherapie als
Argument fiir ihren Nutzen in der GKV

Jede Diskussion um die Aufnahme eines
Verfahrens in den Leistungskatalog der GKV
erbrigt sich, wenn die Wirksamkeit dieses
Verfahren nicht eindeutig nachgewiesen
werden kann. Deshalb werden zunéchst
die empirisch gesicherten Befunde zu den
Behandlungsergebnissen der Gespréachs-
psychotherapie kurz zusammengefasst.

2.1. Behandlungsergebnisse der
Gesprdchspsychotherapie

Die Effektivitat der Gesprachspsychothe-
rapie ist nach der ersten bereits vor 50 Jah-
ren vorgelegten Studie (Rogers & Dymond,
1954) vielfach und verglichen mit den
meisten anderen Psychotherapieverfahren
relativ haufig untersucht worden. Die Er-
gebnisse einzelner vorwiegend gruppen-
statistisch ausgewerteter empirischer For-
schungsprojekte wurden in verschiedenen
alteren (u.a. Grawe u.a., 1994) und auch
neueren Meta-Analysen (Elliott, 2002,
Elliott u.a., 2004) zusammengefasst. Dar-
Uber hinaus liegen Berichte Giber und Do-
kumentationen von individuellen ge-
sprachspsychotherapeutischen Behand-
lungsverlaufen und -ergebnissen aus der
ambulanten Praxis vor (z.B. Behr u.a., 1994,
Eckert u.a., 1997, Boeck-Singelmann u.a.,
2003).

Mit Bezug auf diese umfangreichen
Forschungsarbeiten sowie auf Grund jahr-
zehntelanger Anwendungserfahrungen
und der damit verftigbaren klinischen Evi-
denz gilt heute als eindeutig belegt, dass
Gesprachspsychotherapie ein effektives
Psychotherapieverfahren mit einem relativ
breiten Indikationsbereich ist. Zu ihrem
Wirkungsspektrum gehdren in erster Linie
Besserungen der krankheitswertigen Sym-
ptomatik der Patient(inn)en, aber auch
Verénderungen in ihrem stérungsrelevan-
ten Erleben und Verhalten sowie in der
Auspragung von klinisch bedeutsamen
Personlichkeitsmerkmalen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss be-
wertet Wirksamkeitsstudien nach hierarchi-
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sierten Evidenzstufen, die Interventions-
effekte auf Grund von Einzelfallberichten,
deskriptiven Darstellungen, Berichten von
Expertenkomitees und Konsensus-Konfe-
renzen u. &. (Evidenzstufe V), auf Grund
prospektiver Interventionsstudien, Kohor-
ten- oder Fallkontrollstudien oder von zeit-
lichen bzw. rdumlichen Vergleichen (Evi-
denzstufen Il und IIl) und schlieRlich auf
Grund von randomisierten kontrollierten
Studien nach international anerkannten
Standards (Evidenzstufe I) ausweisen. Aus
dem Bereich der Gesprachspsychotherapie
liegen Wirksamkeitsstudien auf allen die-
sen Evidenzstufen vor.2

2.2. Langzeitwirkungen der
Gesprdchspsychotherapie

Zur Reflexion der Effektivitat eines Psycho-
therapieverfahrens gehéren nicht nur An-
gaben Uber die unmittelbar nach Abschluss
der Therapie kontrollierten Verdnderungen,
sondern zusétzlich Aussagen tber die Dau-
erhaftigkeit der Veranderungen.

Auch Langzeitwirkungen von Gesprachs-
psychotherapien sind mehrfach untersucht
worden. In einer kirzlich veroffentlichten
Literaturrecherche von Frohburg (2003a)
lieRen sich 40 Studien ermitteln, die Anga-
ben von annghernd 2000 ehemaligen Pa-
tient(inn)en enthalten. Diese Studien bele-
gen positive Langzeiteffekte mit unterschied-
lichen Messkriterien und -instrumenten fur
Patient(inn)en aus unterschiedlichen nach
ICD bzw. DSM klassifizierten Indikations-
bereichen und unter unterschiedlichen Be-
handlungsbedingungen. Das bedeutet, dass
die bei Therapieende registrierten Verdnde-
rungen in den krankheitswertigen psychi-
schen und kérperlichen Beeintréchtigungen
der Patient(inn)en in der Regel auch lang-
fristig erhalten geblieben sind. In 20% der
Studien handelt es sich dabei um tber ein
Jahr hinausgehende katamnestische Beob-
achtungen.

In jeder zweiten dieser Katamnesestudien
konnte zudem festgestellt werden, dass

|. Frohburg

uber die unmittelbar nach Abschluss der
Therapie festgestellten positiven Verdnde-
rungen hinausgehend im Katamnesezeit-
raum weitere Verbesserungen eingetreten
sind. Es kann demnach auf Grund der em-
pirischen Befundlage auch langere Zeit
nach einer Gespréchspsychotherapie mit
prolongierten Verdnderungsprozessen im
krankheitswertigen Erleben und Verhalten
der Patient(inn)en und damit mit zusatzli-
chen positiven Therapieeffekten i. S. von
,Spateffekten” gerechnet werden.

2.3. Risiken und Gefdhrdungs-
potentiale der Gesprdichs-
psychotherapie

Es ist grundsatzlich nicht davon auszuge-
hen werden, dass (psychotherapeutische)
Interventionen nur die beabsichtigten po-
sitiven Auswirkungen haben. Deshalb sind
zur Bewertung der Wirksamkeit von Psycho-
therapieverfahren auch Angaben tber vor-
handene Risiken, tiber unerwiinschte (Ne-
ben-)Wirkungen und Geféhrdungspoten-
tiale, also iber mégliche Therapieschaden
und Misserfolge erforderlich.

Unter ,Therapieschaden” versteht man im
Allgemeinen therapieinduzierte dauerhaft
schwerwiegende Verschlechterungen im
Zustand der Patient(inn)en durch Symp-
tomverstérkungen oder -verschiebungen,
Dekompensationserscheinungen  und/
oder auch Krisen- und Suizidgeschehen.
So definierte Therapieschdaden werden

1 Die nachstehenden Ausfiihrungen bertck-
sichtigen inhaltlich die Antworten zu einem
Fragenkatalog und Materialien zur Anerken-
nung der Gespréachspsychotherapie als Ver-
fahren gemé&R B 1.3 der Psychotherapie-Richt-
linien, die von den die Gespréchspsycho-
therapie in Deutschland vertretenden Fach-
gesellschaften Arztliche Gesellschaft fur Ge-
sprachspsychotherapie (AGG), Deutsche Psy-
chologische Gesellschaft fur Gesprachspsy-
chotherapie (DPGG) und Gesellschaft fur
wissenschaftliche Gespréachspsychotherapie
(GwG) dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss/Unterausschuss Psychotherapie im
Oktober 2002 und in einem Nachtrag im
Mé&rz 2004 vorgelegt worden sind.

2 Der Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie
hat ausschlieRlich Effektivitatsstudien zur
Gesprachspsychotherapie berticksichtigt, die
der Evidenzstufe | der BUB-Richtlinien ent-
sprechen (Gutachten vom 30.09.1999 und
Nachtrag vom 16.09.2002, Vergleich ausfihr-
lich in GwG, (Autor?/ Seiten?) 2002).
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zumeist von ,therapeutischen Misserfol-
gen” wie Therapieabbrichen oder ausblei-
benden Verbesserungen abgegrenzt.

Nach klinischen Erfahrungen, die Eckert
(1996) in Ubereinstimmung mit vielen Kol-
leg(inn)en mitteilt, bestehen Behandlungs-
fehlschlédge in Gesprachspsychotherapien
nach jahrzehntelangen Beobachtungen an
einer Psychiatrischen Universitatsklinik und
Poliklinik ausschlieRlich darin, dass die The-
rapie nicht ausreichend geholfen hat. Er
verweist ausdricklich darauf, dass es in ei-
nem langen Beobachtungszeitraum nie
vorgekommen ist, dass ein Patient psychia-
trische Hilfe in Anspruch nehmen musste,

weil sich seine Symptomatik entsprechend
verschlechtert hatte.

In einer Studie von Frohburg (2002) wur-
den uber hundert langjahrig erfahrene
Gespréchspsychotherapeut(inn)en in Inter-
views bzw. ber eine Fragebogen-Erhebung
u.a. nach ihrer aus klinischen Erfahrungen
begriindeten Meinung tiber das Schadens-
risiko ihres Therapieverfahrens befragt. Die
Mehrheit schloss die Moglichkeit bzw. die
Unvermeidbarkeit von Therapieschaden
und Misserfolgen auch in der Gespréchs-
psychotherapie nicht aus, hielt sie jedoch
fur eher gering und vergleichsweise gerin-
ger als bei psychodynamischen und

verhaltenstherapeutischen Behandlungen.
Als Begrindung fur das (relativ) niedrige
Gefahrdungspotential wurde die grundsétz-
liche Patientenzentrierung der Gespréchs-
psychotherapie genannt, die ihrerseits ein
hohes Ausmal3 an Individualisierung jeder
einzelnen Therapie und per se weniger
(nach empirischen Befunden risikobehaf-
tete) Dominanz des Therapeuten bedeu-
tet. Gespréachspsychotherapeutisch beding-
te Schadigungen oder Misserfolge sind da-
her als Folge von Behandlungsfehlern, von
unzureichender Beziehungskompetenz
und von Grenzuberschreitungen, jedoch
nicht als konzeptimmanente Geféhrdungs-
potentiale zu interpretieren.

3. Verfahrenss]:‘ezifische Indikation und Effektivitdt der Gesprachspsychotherapie als

Argument fiir i

Schlussfolgerungen tber die Notwendig-
keit eines Verfahrens konnen vor allem aus
Vergleichen mit den Anwendungsbedin-
gungen und den Effekten der bereits eta-
blierten Psychotherapieverfahren abgelei-
tet werden. Entsprechende Informationen
lassen sich aus der komparativen Psycho-
therapieforschung speziell zur verfahrens-
spezifischen Indikation und Effektivitat, aus
empirischen Hinweisen auf entsprechen-
den Bedarf sowie aus klinischen Erfahrun-
gen von Psychotherapeut(inn)en gewin-
nen.

3.1. Forschungsstand zur
verfahrensspezifischen Indika-
tion und Effektivitdt

Untersuchungen zur verfahrensspezifi-
schen Indikation und Effektivitat sind au-
Rerordentlich aufwéndig und wegen der
extremen Komplexitat des Untersuchungs-
feldes und der damit verbundenen ver-
fahrensabhangig unterschiedlichen metho-
dologischen Sichtweisen duRerst schwie-
rig zu planen. Daher verwundert es nicht,
dass die empirische Befundlage in diesem
Forschungsbereich zum gegenwartigen
Zeitpunkt kein einheitliches Bild ergibt. Die
aktuelle Forschungssituation lasst sich wie
folgt charakterisieren:

(1) Auswertungen von empirischen Unter-
suchungen mit globalen quantitativen Ver-
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gleichen der Effekte von psychodynamisch,
verhaltenstherapeutisch und gespréchs-
psychotherapeutisch behandelten Patien-
t(inn)en haben ergeben, dass alle Verfah-
ren in etwa gleichem AusmalR wirksam
sind. Im Hinblick auf die tblichen diagnos-
tischen symptom- und syndromorientier-
ten Klassifikationssysteme und auf die gén-
gigen demografischen Daten und unter
Verwendung von Gruppen-Mittelwerten
und Effektstérken® lie3en sich keine fir die
klinische Praxis wesentlichen verfahrensab-
héngigen Unterschiede und damit auch
keine fur die Gesprachspsychotherapie
spezifischen Indikationen und Effekte er-
mitteln. Gegenwiartig gibt es keine gesicher-
ten Erkenntnisse dartber, welches Psycho-
therapieverfahren bei Patient(inn)en mit
bestimmten Stérungen summa summa-
rum ,besser” oder ,am besten” ist (u.a.
Luborksy u.a., 1975: ,Everybody has won,
all must have prizes").

Die vorliegenden komparativen Katamne-
sestudien allerdings belegen auch bei Ver-
wendung globaler Kriterien ,Spateffekte”
als besonderes verfahrensspezifisches Cha-
rakteristikum gesprachspsychotherapeu-
tisch behandelter Patient(inn)en und do-
kumentieren damit einen besonderen Vor-
teil in der Nachhaltigkeit gesprachspsycho-
therapeutisch induzierter Effekte im Ver-
gleich zu denen aus psychodynamischen

und verhaltenstherapeutischen Behandlun-
gen (Frohburg, 2003a).

(2) Auswertungen von empirischen Unter-
suchungen mit differenzierten quantitati-
ven und quadlitativen Vergleichen der Ef-
fekte von psychodynamisch, verhaltens-
therapeutisch und gespréchspsychothera-
peutisch behandelten Patient(inn)en fuhr-
ten zu unterschiedlichen Ergebnissen: In
einigen Studien fanden sich keine Indikati-
ons- und Effektivitdtsunterschiede (bei-
spielsweise in den Meta-Analysen von

3 Auf die Notwendigkeit, konzeptionelle und
praxisnahe ,Schwachstellenanalysen” von
Psychotherapien vorzunehmen sowie reale
Risiken und Nebenwirkungen von Psycho-
therapien und nicht zuletzt Schadigungen
durch Psychotherapien in stérkerem Mal3e zu
reflektieren und in die empirische Forschung
einzubeziehen, haben unter Mitarbeit von
Vertretern verschiedener Therapieverfahren
Mértens und Petzold (2002) eindringlich hin-
gewiesen.

4 Im Folgenden werden ausschlieBlich Argu-
mente aus der Sicht der komparativen empi-
rischen Psychotherapieforschung angefuihrt.
Theoretische Erdrterungen bleiben damit
ausdrticklich unberticksichtigt.

5 Auf die Problematik der aktuell h&ufig verwen-
deten und beliebten Effektstérken macht Kriz
(2003) aufmerksam, indem er darauf hin-
weist, dass sie eigentlich ein MaB fur die
mathematisch-statistische Diskriminations-
fahigkeit von Datenverteilungen und nicht far
die Stérke bzw. das Ausmal3 von therapeuti-
schen Effekten sind.
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Smith u.a., 1980, im Vanderbilt-Projekt von
Strupp, 1993), in anderen Studien lieRen
sie sich eindeutig ermitteln.® So wurde
gezeigt, dass unabhangig von bestimmten
Diagnosen Gesprdchspsychotherapie un-
ter indikativem Aspekt besser als psycho-
dynamische und verhaltenstherapeutische
Verfahren geeignet ist fur

m Patienten mit wechselnden somati-
schen Beschwerden

m Patienten mit diffusen Angsten und
Depressionen ohne identifizierbare Aus-
|6ser bzw. Verstérker und ohne erkenn-
baren inneren Konflikt

m Patienten mit geringem Selbstbewusst-
sein und sozialen Riickzugstendenzen

m Patienten mit ausgepragtem Bedurfnis
nach Autonomie, internaler Orientierung
und hoher Reaktanzbereitschaft

(u.a. Zielke, 1979, Grawe u.a., 1990, Beut-
ler u.a., 1991, Grawe, 1992, Sachse, 1999).

Andere Studien haben gezeigt, dass bei
Vorliegen annahernd gleicher Besserungs-
indices Gesprdchspsychotherapie unter
dem Wirkungsaspekt zu inhaltlich anderen
Effekten fthrt als psychodynamische und
verhaltenstherapeutische Verfahren:

m Im Unterschied zur Verhaltenstherapie
bewirkt Gesprachspsychotherapie einen
Anstieg der internalen Kontrollerwartun-
gen ihrer Patient(inn)en. Gespréchs-
psychotherapeutisch behandelte Patien-
t(inn)en orientieren sich zudem bei der
Bewertung ihrer Verdnderungen nicht
nur an der Reduktion ihrer Symptoma-
tik, sondern sie bringen ihre psychischen
Stérungen und deren Reduktion in stér-
kerem Male als verhaltenstherapeu-
tisch behandelte Patient(inn)en mit ih-
ren (sozialen) Lebensbedingungen in
Zusammenhang (u.a. Grawe & Plog,
1976, Sachse, 1999).

m Im Unterschied zu psychodynami-
schen Psychotherapien bewirkt Ge-
sprachspsychotherapie, dass Verdnde-
rungen von den Patient(inn)en Uber
verbesserte Kontakt- und Beziehungs-
fahigkeit definiert werden, wahrend
psychodynamisch behandelte Patien-
t(inn)en sich gebessert fihlen, wenn
sie an Einsicht, innerer Autonomie und
duRerer Unabhangigkeit gewonnen
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haben (vgl. Hamburger Kurztherapie-
Vergleichsprojekt: u.a. Meyer, 1981,
Meyer & Wirth, 1984, Eckert & Bier-
mann-Ratjen, 1985).

Diese Ergebnisse belegen, dass die globa-
le Frage nach dem storungsspezifisch er-
folgsreicheren Psychotherapieverfahren
sinnvollerweise zu ergédnzen bzw. zu erset-
zen ist durch die Frage nach weiteren indi-
kationsrelevanten Kriterien und nach ver-
fahrensabhéngig unterschiedlichen Effek-
ten. Die dazu bisher vorgelegten For-
schungsergebnisse kdnnen jedoch fir die
klinische Praxis zundchst nur einen gewis-
sen Hinweischarakter haben. Die Vielfalt
der untersuchten Merkmale und z. T. auch
die methodischen Unzulénglichkeiten ein-
zelner Untersuchungen erlauben generell
noch keine wirklich sicheren Aussagen tber
verfahrensspezifische Therapieindikationen
bzw. -effekte.

(3) Der Trend in der Psychotherapiefor-
schung geht seit ldngerem eindeutig in
Richtung einer stérkeren Vernetzung von
praetherapeutischen Daten, Therapie-
prozess- und Ergebnis-Daten (vgl. Grawe,
1981). Damit wird die berihmte, schon
klassische ,Kiesler-Frage” wieder aufgegrif-
fen: Welcher Patient mit welcher Stérung
profitiert von welchem Verfahren bei wel-
chem Therapeuten zu welchem Zeitpunkt
in welcher Weise?" (Kiesler, 1966). Diese
differenzierte Sichtweise bestimmt u.a. das
LAllgemeine Modell von Psychotherapie”
von Orlinksy und Howard, das als interna-
tional akzeptierte Lehrmeinung Eingang in
die gangigen Lehrblcher der Psychothe-
rapie gefunden hat. Danach entscheiden
Uber den Erfolg einer Psychotherapie vier
Passungen, die Therapieverfahren und Sto-
rungsbild des Patienten sowie Person des
Therapeuten und Person des Patienten
berticksichtigen (u.a. Orlinsky & Howard,
1988, Orlinsky, 1994). Diese differenzierte
Sichtweise bestimmt des weiteren Model-
le der adaptiven Indikation. Danach wer-
den Indikationsentscheidungen nicht nur
selektiv vor Behandlungsbeginn zugunsten
des einen oder anderen Verfahrens getrof-
fen, sondern das therapeutische Vorgehen
wird im Laufe der Behandlung regelgeleitet
jeweils definierten stérungs-, person- und
situationsspezifischen Konstellationen an-
gepasst.

|. Frohburg

Beide Ansétze sind in der Gesprachspsy-
chotherapie aufgegriffen und mit unter-
schiedlichen Akzentsetzungen in der
Behandlungsmethodik sowohl konzeptio-
nell als auch praktisch umgesetzt worden
(Frohburg & Jacob, 1989, Schmidtchen,
2001, Frohburg, 2004, Eckert u.a., 2004).

Auf diesen Modellvorstellungen aufbauen-
de empirische Untersuchungen werden die
Zukunft der komparativen Psychotherapie-
forschung allerdings nur dann bestimmen
kénnen, wenn es gelingt, die Zusammen-
arbeit von Protagonisten unterschiedlicher
Psychotherapieverfahren zu férdemn und
zugleich die fur diese anspruchsvollen For-
schungen notwendigen finanziellen und
personellen Ressourcen zu mobilisieren.

3.2. Verfahrensspezifische
Inanspruchnahme-Bereitschaft
der Patient(inn)en

Eine gute Maglichkeit zur Beantwortung der
Frage nach der Verbesserung des Versor-
gungsangebotes besteht darin, klinische
Evidenz zu nutzen und Auskuinfte von sol-
chen Patient(inn)en einzuholen, die bei
Mehrfach-Behandlungen zundchst eines
der Richtlinien-Verfahren und spéter dann

6 In diesem Zusammenhang ist die zwar &lte-
re, aber immer noch richtungsweisende reich-
haltige Vergleichsstudie von Grawe & Plog
(1976) zur Behandlung von phobischen Pati-
enten mit Verhaltenstherapie (speziell Floo-
ding und Habituationstraining) und Ge-
sprachspsychotherapie hervorzuheben. Im Er-
gebnis dieser Studie zeigte sich, dass beide
Therapieformen im Vergleich zur Kontroll-
gruppe die phobischen Symptome in hoch
signifikanter Weise reduzierten und gleichzei-
tig verfahrensabhéngig qualitativ unterschied-
lichen Wirkungen hervorbrachten: Gesprachs-
psychotherapeutisch behandelte Patient(in-
n)en sahen ihre Phobie bei Therapieende in
starkerem MaRe in Zusammenhang mit ih-
ren Lebensbedingungen und gewannen zu-
sétzlich an Entscheidungs- und Wahlfreiheit;
bei verhaltenstherapeutisch behandelten
Patient(inn)en korrelierte die Veranderung der
Befindlichkeit ausschliefRlich mit der Verén-
derung der phobischen Symptomatik. Und:
Gespréchspsychotherapie erzielte ihre Wir-
kung vornehmlich bei den Patient(inn)en, die
am Erkennen von Zusammenhéngen zwi-
schen ihrem Krankheitszustand und ihren
personlichen Lebensbedingungen interessiert
waren, wéhrend Verhaltenstherapie beson-
ders erfolgreich bei Patient(inn)en mit star-
ken Phobien und ausgeprégtem Leidensdruck
war.
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Argumente fur die Aufnahme der Gespréchspsychotherapie in den Leistungskatalog der GKV

eine Gesprachspsychotherapie absolviert
haben. Von Interesse ist dabei insbeson-
dere, ob die betroffenen Patient(inn)en die
Gesprachspsychotherapien besser nutzen
konnten als ihre vorangegangenen Psy-
chotherapien und mit welchen Bedingun-
gen sie das gegebenenfalls in Zusammen-
hang bringen. Aus solchen naturalistischen
Studien kdnnen sich Hinweise ergeben auf
besondere Starken oder Vorzlge der Ge-
sprachspsychotherapie und auf ihre Mog-
lichkeiten, evtl. Liicken zu schlieRen oder
Nachteile der bereits eingefiihrten Verfah-
ren auszugleichen.

Dieser Weg ist in den Feldstudien von Froh-
burg (2003b) und Eckert u.a. (2004) ge-
gangen worden. Die zusammenfassende
Auswertung der Daten von insgesamt 40
Patient(inn)en mit Mehrfachbehandlungen
ergab, dass diese (mit einer Ausnahme)
ihre Gesprachspsychotherapien fir sich
personlich nicht nur als effektiv, sondern
zugleich im Verhaltnis zur der vorangegan-
genen Richtlinien-Psychotherapie jeweils
auch als effektiver und damit zufrieden-
stellender beurteilen. Das steht damit in
Zusammenhang, dass sie die Zielsetzun-
gen und die Prozessbedingungen der Ge-
sprachspsychotherapie, nicht aber die der
jeweiligen Richtlinien-Psychotherapie als zu
ihnen passend, ihren Erwartungen, ihren
Bedurfnissen und ihrer Person entspre-
chend aufgreifen und das gesprachspsy-
chotherapeutische Beziehungsangebot in
besonderer Weise annehmen und fur sich
nutzen konnten. Die Untersuchungsergeb-
nisse belegen, dass sowohl die Be-
handlungsergebnisse als auch der Wech-
sel zu einem anderen Therapieverfahren
von den ,Passungen von Patient(in) und
Therapeut(in)” bestimmt werden, die in
dem bereits erwdhnten ,Allgemeinen Mo-
dell der Psychotherapie” von Orlinsky und
Howard beschriebenen sind. Gespréchs-
psychotherapie hat die Moglichkeit, ,Pas-
sungen” herzustellen, die von den bereits
etablierten psychotherapeutischen Richtli-
nien-Verfahren nicht in gleicher Weise er-
reicht werden konnten.

In einer Studie Uber die Erwartungen von
Patient(inn)en von Finke u.a. (1995) ergab
sich erganzend, dass sich etwa die Hélfte
ein einsichts- und erlebnisorientiertes Vor-
gehen, die andere Hélfte eine stitzende
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auf direkte Verhaltensmodifikation gerich-
tete Psychotherapie wiinscht.

lhr breites nosologisch klassifiziertes Indi-
kationsspektrum differenzierend und ihre
verfahrensspezifischen Potenzen charakteri-
sierend ist die Gesprachspsychotherapie als
vergleichsweise effizientes Psychotherapie-
verfahren bei gegebener Psychotherapie-In-
dikation in besonderem Mal3e erfolgverspre-
chend fur Patient(inn)en, die im Zusammen-
hang mit vergleichbaren psychischen und/
oder psychosomatischen Stérungen

m an einer Fokussierung auf die stérungs-
relevanten Bedingungen ihrer aktuellen
personlichen Lebenssituation und an
einer Stérkung ihrer selbstreflexiven Fa-
higkeiten interessiert sind oder

m krankheitswertige Schwierigkeiten in der
Gestaltung von Beziehungen aufweisen,
die durch das fur die Gesprachspsy-
chotherapie charakteristische Bezie-
hungsangebot Uberwunden werden
sollen.

Die Ergebnisse der beiden Studien besta-
tigen zugleich die bisherigen Ergebnisse
aus empirischen Vergleichsstudien, nach
denen eine Indikation fir Gespréchs-
psychotherapie besonders bei solchen
Patient(inn)en besteht,

m die einerseits nicht fur ein systemati-
sches Training und/oder systematische
kognitive Analysen im Rahmen einer
Verhaltenstherapie zu gewinnen sind
und

m die andererseits fur eine Psychoanaly-
se oder eine tiefenpsychologisch fun-
dierte Psychotherapie eine zu hohe ,Ab-
wehr” haben.

Da personliche Erwartungen an das Be-
handlungsangebot und die daraus abge-
leitete individuelle Inanspruchnahme-Be-
reitschaft sowie Therapiemotivation be-
kanntlich in besonders engem Zusammen-
hang mit spateren Therapieergebnissen
stehen, durften diese empirischen Befun-
de zur verfahrensspezifischen Inanspruch-
nahme-Bereitschaft der Patient(inn)en von
besonderer Bedeutung fir die Entschei-
dung zur Aufnahme der Gespréchs-
psychotherapie in den Leistungskatalog der
CKV sein.

3.3. Klinische Erfahrungen zur
verfahrensspezifischen Leis-
tungsfdhigkeit der Gesprdchs-
psychotherapie

Fragt man erfahrene Psychotherapeut(in-
n)en unterschiedlicher Provenienz nach
ihren praktischen klinischen Erfahrungen
zur verfahrensspezifischen Indikation und
Effektivitat der Gesprachspsychotherapie,
so ergibt sich z.T. in Ubereinstimmung mit
empirischen Einzelbefunden, dass Ge-
sprachspsychotherapie als das bevorzug-
te, am ehesten erfolgversprechende Ver-
fahren gesehen wird

m bei dngstlich-selbstunsicheren, bei miss-
trauisch-kontaktabwehrenden sowie bei
narzisstisch gestorten Patient(inn)en
und bei solchen mit ausgepragtem
Autonomiebedurfnis,

m bei Stérungen, bei denen die genann-
ten Personlichkeitsmerkmale eine be-
sondere Rolle spielen, also adngstlich-
vermeidende, paranoide, schizoide und
narzisstische Personlichkeitsstorungen
(ICD-10 F 60.6, 60.0-1, 60.8),

m bei bestimmten ,Achse 1-Stérungen”
wie generalisierten (chronifizierten)
Angststorungen, bei mittelschweren bis
schweren depressiven Storungen, schi-
zophrenen Stérungen, posttraumati-
schen Belastungsstérungen sowie bei
diffusen Anpassungsstérungen vor al-
lem in Form von Sinnkrisen, in konflikt-
haften Entscheidungssituationen und
bei situations- und tatigkeitsunspezifi-
schen Regulationsstérungen des affek-
tiven Erlebens (ICD-10 F41.1, 32.1-2/
33.1-2, 20, 43.1-2) und

m bei schwer gestorten Patient(inn)en mit
wechselnden somatischen Beschwer-
den.

Zudem haben Untersuchungen gezeigt,
dass indikationskompetente Uberweiser-
(innen) bei gegebener Wahlmaglichkeit
einem Viertel bis gar der Hélfte ihrer
Patient(inn)en eine Gesprachspsycho-
therapie empfehlen wirden (47% bei
Eckert u.a., 1977, 30% bei Frohburg, 1995
bzw. 25% bei Blaser, 1977). Sie halten
eine Gesprachspsychotherapie eher als
eine psychoanalytische, tiefenpsycho-
logisch orientierte oder verhaltensthe-
rapeutische Behandlung geeignet fur den
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nicht  unerheblichen  Anteil ihrer
Patient(inn)en, die weder eine umschrie-
bene Symptomatik mit identifizierbaren
Auslésern bzw. Verstarkern noch einen
psychodynamisch erklarbaren inneren
Konflikt aufweisen (Blaser, 1977).

Fasst man die Resultate der unter 3.1 bis
3.3 ausgefihrten Argumentationslinien zur
Frage nach der verfahrensspezifischen Indi-
kation und Effektivitat zusammen, dann er-
gibt sich aus dem Vergleich mit den Richtli-
nien-Verfahren tbereinstimmend, dass die

|. Frohburg

Gesprachspsychotherapie ein eigenes Indi-
kations- und Effektivitatsspektrum aufweist
und damit ihren Anspruch auf Aufnahme in
den Leistungskatalog der GKV nach dem
derzeitigen Stand der wissenschaftlichen
Erkenntnisse gut begriinden kann.

4. Wirtschaftliche Uberlegungen als Argumente fiir die GKV

Um sicherzustellen, dass die Beitragspflich-
tigen der GKV nicht mit unnétig hohen Ab-
gaben belastet werden, ist die Einfihrung
eines neuen Verfahrens nicht nur hinsicht-
lich seines Nutzens und seiner Notwendig-
keit, sondern auch in Bezug auf die entste-
henden finanziellen Belastungen zu prifen.
Im Folgenden werden Angaben zur Kosten-
schatzung im Einzelfall (Therapiedauer), zu
verfahrensspezifischen Kostendampfungs-
potentialen und zur Kosten-Nutzen-Ab-
wagung in Bezug auf die Gesamtheit der
Versicherten (Folgekosten-Abschatzung)
gemacht.

4.1. Kostenschdtzung im Einzel-
fall (Therapiedauer)

Aus der Praxis der Gespréchspsychothera-
pie lie3en sich fur den ambulanten Bereich
mittlere Behandlungszeiten von 25 bis 70
Stunden ermitteln, jeweils mit betrachtli-
chen Streuungen in Abhdngigkeit von der
Art der Stérungen der Patient(inn)en (Zu-
sammenstellungen u.a. in Biermann-Rat-
jen, 2003).” Ambulante Gespréachspsy-
chotherapien waren damit in finanzieller
Hinsicht kostengtinstiger als Psychoanaly-
sen und in etwa gleich aufwéndig wie tie-
fenpsychologisch fundierte Psychothera-
pien und Verhaltenstherapien. Mit der Auf-
nahme der Gespréachspsychotherapie in
den Leistungskatalog der GKV entstehen
damit im einzelnen Behandlungsfall keine
zusétzlichen Kosten.

4.2. Verfahrensspezifische
Kostenddmpfungspotentiale

Kostenddmpfung durch Vermeidung
von Mehrfachbehandlungen,
Therapieabbriichen und
Chronifizierungen

Klinische Erfahrungen und empirische
Effektivitdtsstudien deuten darauf hin, dass
die okonomisch relevante Quote der

Psychotherapeutenjournal 4/2004

Behandlungsfehlschlédge durch vorzeitigen
Therapieabbruch bei ca. 20% und durch
unzureichende Behandlungsergebnisse bei
ca. 25% liegt (Grawe u.a., 1994, Lambert
u.a., 2002). Zwischen 30% und 45%
(Brockmann u.a., 2002, Frohburg, 2003b)
aller ambulant behandelten GKV-Pa-
tient(inn)en haben bereits eine oder meh-
rere Psychotherapien absolviert und wech-
seln bei einem erneuten Behandlungs-
versuch den Therapeuten und/oder das
Therapieverfahren. Erganzend dazu teilen
Schiitte u.a. (2003) mit, dass in 11% der
Falle, in denen Patient(inn)en nicht in eine
Psychotherapie aufgenommen wurden, die
Lpersonliche Passung” nicht gegeben war.

Es ist davon auszugehen, dass in allen
Gruppen Patient(inn)en sind, denen auf
Grund verbesserter ,Passungen” mit
Gesprachspsychotherapie geholfen wer-
den kann und dass dadurch die Haufigkeit
von kostenintensiven Mehrfachbehandlun-
gen, Therapieabbriichen und evtl. Chro-
nifizierungen durch auf Grund ungutnstiger
Erfahrungen nicht wieder aufgenommene
Psychotherapien reduziert werden kann.

Sicherung der Prozessqualitdt und
Effektprddiktion aus Anfangs-
kontakten zur Vermeidung von
Idngeren Fehlbehandlungszeiten

Seit langem ist bekannt, dass 1. die Prozess-
qualitdt von Gesprachspsychotherapien
kontinuierlich tiber Ratings zu wesentlichen
effektdeterminierenden Merkmalen (z.T.
tonbandregistriert) kontrolliert und opti-
miert werden kann und dass sich 2. zu er-
wartende Erfolge bzw. Misserfolge einer
Gespréchspsychotherapie aus Reaktionen
der Patient(inn)en auf die spezifische
gesprachspsychotherapeutische Situation
bereits nach der ersten Therapiesitzung
mittels verschiedener ,Klienten-Erfahrungs-
bogen” voraussagen lassen (Ausfuhrungen

und Literaturhinweise u.a. in Biermann-
Ratjen u.a., 2003).

Damit sind verlassliche Moglichkeiten zur
Vermeidung von léngerfristigen Fehl-
behandlungen und den damit verbunde-
nen finanziellen Fehlinvestitionen gegeben.

Vermeidung von Misserfolgen und
Schddigungen der Patient(inn)en
durch fachgerechte Ausbildung und
Supervision

Um eine qualitdtsgerechte Psychotherapie
zu sichern und damit auch Misserfolge und
Schadigungen der Patient(inn)en durch
unzureichende Handlungskompetenzen
der Therapeut(inn)en zu vermeiden, sind
fundierte Ausbildungs- und Supervisions-
systeme von essentieller Bedeutung.

Die Ausbildung in Gesprédchspsychothe-
rapie hat in Deutschland (West und Ost)
eine etwa 40jahrige Tradition. Sie erfolgte
fur angehende Diplom-Psychologen im

7 Die kontrollierten Effektivitatsstudien, die dem
Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie fur
sein Gutachten vorgelegt wurden, weisen im
ambulanten Bereich bei Einzelbehandlungen
zur Hélfte extrem kurze Therapiezeiten bis
durchschnittlich 12 Stunden, zur Hélfte The-
rapiezeiten von 16 bis 45 Stunden aus.
Forschungsuntersuchungen basieren oft auf
Gesprachspsychotherapien mit einer durch-
schnittlichen Dauer bis zu (im Untersu-
chungsplan einheitlich festgelegten) 30 Stun-
den und sind damit fuir die Alltagspraxis und
die Leistungspotenzen der Gesprachspsycho-
therapie nicht représentativ. In letzter Zeit hat
insbesondere die Consumer-Report-Studie
deutlich gemacht, dass 1. unter speziellen ex-
perimentellen Bedingungen durchgefihrte
Studien durch Felduntersuchungen in der Pra-
xis erganzt werden mussen und 2. Kurzzeit-
therapien mit einer Dauer von bis zu sechs
Monaten (also ca. 20-25 Kontakten) aus der
Sicht der Patienten deutlich weniger effektiv
sind als léngerfristige Psychotherapien
(Seligman, 1995).
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Rahmen der Klinischen Fachausbildung
uber die Psychologischen Universitétsinsti-
tute und im Rahmen von postgradualen
Aus- und Weiterbildungen insbesondere
uber die jeweiligen Fachgesellschaften. Ent-
sprechende Curricula existieren seit lan-
gem und sind hinsichtlich ihrer Methodik
und ihrer Ergebnisse mehrfach Gegenstand
besonderer Ausbildungsforschungen ge-
wesen (u. a. Birtsch & Tscheulin, 1980,
Frohburg, 1988). Die aktuellen Curricula
entsprechen den vom Bundesministerium
far Gesundheit erlassenen Ausbildungs-
und Prifungsverordnungen fur Psycholo-
gische Psychotherapeut(inn)en (PsychTh-
APrV) und fur Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeut(inn)en (KJPsychTh-APrV)
vom 18.12.1998 (GwG, 2003).

Ausbildungsstdtten fur Psychotherapeut(in-
n)en haben in mehreren Bundesldndern
Antrége auf staatliche Anerkennung zur
vertieften Ausbildung in Gesprachspsycho-
therapie gestellt. Nach der Empfehlung des
Wissenschaftlichen Beirates zur Zulassung
der Gesprachspsychotherapie als Verfah-
ren der vertieften Ausbildung wurden po-
sitive Vorbescheide erteilt, so dass kurzfris-
tig entsprechende Ausbildungsplétze zur
Verfligung gestellt werden konnen.

Auch Arzte haben sich fiir Gesprachspsy-
chotherapie nach den Ausbildungsrichtlinien
der Fachgesellschaften qualifiziert. Nach den
Weiterbildungsordnungen der Arztekam-
mern konnte Gesprachspsychotherapie als
Zweitverfahren gewéhlt werden. Seit 2003
sieht die Muster-Weiterbildungsordnung der
Bundesarztekammer Facharzt-Weiterbildun-
gen (Psychiatrie und Psychotherapie) vor,
fur die Gesprachspsychotherapie als psycho-
therapeutisches Schwerpunktverfahren ge-
wahlt werden kann.

In allen Bereichen und fiir alle Ausbildungs-
segmente stehen qualifizierte und erfah-
rene Ausbilder(innen) zur Verfigung.

Die Verpflichtung zur regelméRigen kolle-
gialen Supervision wéhrend der gesamten
Dauer der Berufsausibung gehort seit Jahr-
zehnten zu den Regularien der die Ge-
sprachspsychotherapie in Deutschland ver-
tretenden Fachverbande und ist damit tra-
ditioneller Qualitatsstandard fur die heil-
kundlich tatigen Gesprachspsychothera-
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peut(inn)en. In konzeptioneller Hinsicht
sind gerade von der Gesprachspsy-
chotherapie wesentliche Impulse fur das
Versténdnis und fur die Praxis kompeten-
ter Fallsupervision im gesamten psychothe-
rapeutischen bzw. psychosozialen Bereich
ausgegangen (Auckenthaler, 1995).

4.3. Folgekosten-Abschdtzung

Nach einer Stellungnahme, die vom Insti-
tut fur Gesundheitsékonomie und Klinische
Epidemiologie der Universitat Koln zum an-
zunehmenden AusmaR der Kostenstei-
gerung infolge Anerkennung der Ge-
sprachspsychotherapie als abrechnungs-
fahiges Verfahren erarbeitetet wurde und die
dem Gemeinsamen Bundesausschuss vor-
liegt, entstehen durch die sozialrechtliche
Anerkennung der Gesprachspsychotherapie
im wesentlichen keine zusétzlichen Kosten:

Es gibt ca. 1300 gesprachspsychothera-
peutisch fachkundige Psychotherapeut(in-

n)en, die Uber eine Abrechnungsgeneh-
migung flr psychotherapeutische Richtli-
nien-Verfahren verfigen und statt der Leis-
tung in einem der bereits zugelassenen
Verfahren kanftig ggf. auch die Leistung
,Gesprachspsychotherapie” abrechnen
kénnen, ohne dass damit eine Leistungs-
mengenausweitung verbunden ist. Mog-
licherweise sind — wie aufgezeigt — sogar
Einsparungen durch Vermeidung von Fehl-
behandlungen zu erwarten.

Die Kosten der Besetzung freier Kassenarzt-
sitze fUr Psychotherapie zur SchlieSung von
Versorgungsliicken entstehen unabhéngig
vom ausgelibten Psychotherapie-Verfahren
und damit auch bei Anwendung bereits an-
erkannter Verfahren in vergleichbarer Hohe.

Es ist deshalb davon auszugehen, dass die
Aufnahme der Gesprachspsychotherapie in
den Leistungskatalog der GKV zumindest
kostenneutral sein wird.

5. Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Es wurden Argumente dargestellt, die in
Anwendung der gesetzlich vorgegebenen
Kriterien eindeutig fur die Aufnahme der
Gesprachspsychotherapie in den Leistungs-
katalog der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung sprechen: lhr Nutzen und ihre Zweck-
mdlBigkeit ergeben sich aus ihrer langjéhri-
gen Bewdhrung in der klinischen Praxis im
In- und Ausland und aus vielen seit 50 Jah-
ren erbrachten empirischen Effektivitéts-
nachweisen, ihre medizinische Notwendig-
keit aus ihrem auf verschiedenen Ebenen
nachgewiesenen verfahrensspezifischen
Indikations- und Wirkungsspektrum sowie
den therapierelevanten Bedrfnissen bzw.
Erwartungen und der besonderen Inan-
spruchnahme-Bereitschaft der Patient(in-
n)en und ihre Wirtschaftlichkeit letztlich aus
der individuell und summarisch kosten-
glnstigen, mindestens kostenneutralen
und wahrscheinlich kostensparenden
Durchfuhrbarkeit.

Die Aufnahme der Gesprachpsychothe-
rapie in den Leistungskatalog der GKV ent-
spricht im Ubrigen dem gesetzlichen Be-
rucksichtigungsgebot der Vielfalt der Leis-
tungserbringer geméR § 2 Abs. 3 SGB V.
Sie bedeutet eine Erweiterung und eine

Verbesserung des vertragsérztlichen Versor-
gungsangebotes. Durch die erweiterte
Wahlmaglichkeit fur Patient(inn)en, Thera-
peut(inn)en und Uberweiser(innen) wird
die Qualitat der Versorgung verbessert und
nicht nur deren Effektivitat, sondern auch
ihre Effizienz erhoht. Das wiederum ent-
spricht sowohl den individuellen Bedurf-
nissen psychisch Kranker als auch den 6ko-
nomischen Interessen der Versicherten-
gemeinschaft.

Die Literatur zu diesem Artikel finden
Sie auf der Internetseite der Zeitschrift
unter ,www.psychotherapeutenjournal.
de”.

Prof. Dr. rer. nat. habil. Inge Frohburg

Psychologische Psychotherapeutin
Gesprachspsychotherapeutin und
Ausbilderin (GwG)

Ehrenfelsstrasse 41, 10318 Berlin

(bis 2003 Lehrstuhl fur Psychotherapie
am Institut fr Psychologie der
Humboldt-Universitat zu Berlin)
inge.frohburg@rz.hu-berlin.de
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Praxistipps — Hinweise - Informationen

Hartmut Gerlach

Teil 2

Datenschutz:
~Ubermitteln” - der
gefahrlichste Vorgang

Sieben Phasen, so lernten wir im 1. Teil
(Psychotherapeutenjournal 3/2004 S.
236) dieses Beitrags, kennzeichnen den
Umgang mit Daten: Erheben, Speichem,
Veréndern, Ubermitteln, Sperren, Léschen
und Nutzen. In diesem Teil 2 wollen wir
uns besonders der Phase ,Ubermitteln”
widmen. Gehort denn dazu auch, Sie wer-
den sich erinnern, die im Teil 1 erwdhnte
Einsicht in die Dokumentation des Psycho-
therapeuten? Denn hier werden doch dem
die Einsicht begehrenden Patienten (Pat.)
seine Daten Ubermittelt — oder? Nein — das
ist nun gerade kein Ubermitteln! Wird doch
im § 3 Abs. 4 Nr. 3 Bundesdatenschutz-
gesetz (BDSG) das ,Ubermitteln” definiert
als ,Bekanntgeben gespeicherter oder
durch Datenverarbeitung gewonnener per-
sonbezogener Daten an einen Dritten ...".
Der Betroffene, also der Patient, ist indes-
sen kein Dritter im Sinne des BDSG. Erset-
zen Sie nun den Begriff ,personenbezo-
gene Daten” durch ,Sozialdaten”, dann
bewegen Sie sich unversehens im Sozial-
gesetzbuch X (§ 67 Abs. 6 Nr. 3 SGB X).
Die Definitionen sind also deckungsgleich
— mit einer Ausnahme, auf die schon hin-
gewiesen wurde: Ein Ubermitteln im Sin-
ne des SGB X kann auch darin bestehen,
nicht gespeicherte Sozialdaten Dritten be-
kannt zu geben. Sie haben also bspw. von
einem Patienten ,etwas” mundlich erfah-
ren. Diese Daten haben Sie weder notiert
noch elektronisch gespeichert (Ihr Kopf gilt
ubrigens — noch nicht — als Datentrager
im technischen Sinne!). Gleichwohl unter-
fallt dieses ,etwas” dem Datenschutz des
SGB (und zumeist sowieso der Schweige-
pflicht). Seine Weitergabe — also das Uber-
mitteln an Dritte — ist damit nur mit Einwil-
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ligung des Patienten oder aufgrund eines
speziellen Gesetzes zuléssig.

Zwei Schranken versperren
Ihnen den Weg ...

Den Klammersatz zuvor verstehen Sie nicht?
Sie fragen: Unterfallt denn nicht alles, was
ich im Rahmen einer Therapie erfahre, der
Schweigepflicht? Wenn Sie sich die Uber-
schrift des § 203 StGB ansehen, dann le-
sen Sie dort: ,Verletzung von Privatgeheim-
nissen”, nicht () aber ,Schweigepflicht”. Die
Vorschrift erfasst eben nicht jede Verletzung
der psychotherapeutischen Schweigepflicht
aufgrund der jeweiligen Berufsordnung
(BO); nur diese verwendet den Begriff
.Schweigepflicht”, sie reicht also weiter als
§ 203 Abs. 1 Nr. 1 StGB. Denn der § 203
StGB hat nur dann Relevanz, wenn es sich
um ein ,Geheimnis” handelt. Jenes setzt
voraus, dass es nur einem beschrénkten
Personenkreis bekannt sein darf und der
Betroffene nicht damit einverstanden ist,
wenn es Ditte erfahren, und er muss ein
Interesse an der Geheimhaltung haben
(Meier (2003). Der rechtliche Schutz
patientenbezogener Gesundheitsdaten.
Karlsruhe, 394 Seiten). Das habe ich ver-
standen, so Ihr Einwand, aber — Sie werden
langsam ungehalten — wo bleibt denn da
das Datenschutzrecht? Antwort: Stellen Sie
sich einfach zwei Schranken vor, die Ihnen
den Weg, zum Beispiel fir eine Ubermitt-
lung von Daten an Dritte, versperren. Wenn
Sie sich dieses Bild immer vor Augen hal-
ten, so haben Sie die Grundaussagen des
Datenschutzrechtes und der ,Verletzung von
Privatgeheimnissen” verstanden, und — Sie
kénnen danach Ihr Handeln ausrichten.

Dieses Bild eines Zwei-Schranken-Modells
beschreibt die Zuldssigkeit eines Vorgangs
im Rahmen des Datenschutzrechts und im
Rahmen des Strafrechts; es belegt die Un-
abhéngigkeit beider Hurden. Weder werden
die Ubermittlungsbefugnisse der Daten-

schutzgesetze im Anwendungsbereich von
§ 203 StGB unanwendbar, noch wirkt eine
Offenbarungsbefugnis i. S. des § 203 StGB
zugleich als Erlaubnistatbestand im Sinne
des Datenschutzrechts. Dies schlieRt nicht
aus, dass es Erlaubnisse fur die Datenwei-
tergabe gibt, die in beiden Bereichen legali-
sierend wirken, lediglich ein Automatismus
in die eine oder andere Richtung besteht
nicht (Meier, 2003, S. 31).

Wo und wie sind Sie tdtig -
danach richtet sich das anzu-
wendende Datenschutzrecht

Wenn Lermen auch Wiederholen und er-
neutes Durcharbeiten bedeutet, dann wer-
den Sie verstehen, warum im 7eil 7 bereits
Erarbeitetes nachfolgend noch einmal Er-
wahnung findet, namlich:

Das Sozialgesetzbuch (SGB) und dessen
Datenschutzbestimmungen finden fur Sie
dann Anwendung, wenn Sie niedergelasse-
ne/r (Ndl.) und zugelassene/r (Zul.) Thera-
peut/in (SGB V) sind und einen GKV-Pati-
enten behandeln. Ebenso, wenn Sie in ei-
nem offentlichen Krankenhaus (SGB V und
Landeskrankenhausgesetz — LKHG), in ei-
nem Jugend- oder Sozialamt (SGB VIII, XII),
in einer Rehabilitationseinrichtung (SGB IX),
in einer Agentur fur Arbeit angestellt oder
verbeamtet oder in einer dafir zusténdigen
kommunalen Stelle (SGB I, Ill, XII) tétig sind.
Zusatzlich gelten fur Sie aber immer noch
Bestimmungen des BDSG, insbesondere
der § 28 Abs. 7 8 BDSG, soweit Sie im
Gesundheitsbereich wirken. Letztere Be-
stimmung erlaubt lhnen als Therapeut das
Erheben, Verarbeiten und Ubermitteln ,be-
sonderer personenbezogener Daten” (=
Gesundheitsdaten!) zum Zwecke der
Gesundheitsversorgung, denn Sie unterlie-
gen ja dem § 203 Abs. 1 Nr. 1 StGB.

Sind Sie hingegen zwar niedergelassen,
aber nicht zur GKV zugelassen und behan-
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deln Sie deshalb nur Privatpatienten oder
Sie sind nur in einem Privatkrankenhaus
tatig, dann kommt namentlich das BDSG
zum Zuge (siehe vor), es sei denn, lhr
Landeskrankenhausgesetz bestimmt etwas
anderes. Aber auch dann, wenn Sie zwar
niedergelassen und zugelassen sind, indes
einen Privatpatienten behandeln, findet
wiederum nur das BDSG Anwendung.
Daneben — denken Sie an das Bild der zwei
Schranken — der § 203 StGB.

Gleichsam als basso continuo schwingt fur
die zwei vorbezeichneten Varianten, soweit
es Niedergelassene betrifft, i. U. immer das
Heilberufe-Kammergesetz lhres jeweiligen
Bundeslandes mit. Zugegeben: Das ist al-
les etwas verwirrend, weil zum Teil in-
einander greifend oder tberschneidend,
aber ich denke, zumindest die Grund-
struktur hebt sich fur Sie deutlich hervor.
Auch die nachstehende Tabelle kann nur
einen sehr groben Uberblick vermitteln und

das Gesagte noch einmal zusammenfas-
sen:

Wir wollen uns jetzt mit der groRten Grup-
pe der Psychotherapeuten — berufssozio-
logisch gesprochen — néher befassen: Die
Mehrheit der Psychotherapeuten — davon
ist auszugehen — ist entweder selbstandig
in eigener Praxis tatig und zur GKV zuge-
lassen, dann v. a. in Reha-Einrichtungen
(Lueger, S. (2004) ,Psychotherapie in der

Heilberufe-Kammergesetz
Heilberufe-Kammergesetz
Heilberufe-Kammergesetz
LandesdatenschutzG
LKHG

kircheninterne Bestimmung

LKHG

Tétigkeit als/in Anzuwendendes Datenschutzrecht
PP/KIP (Ndl.+Zul.+ GKV-Pat.) I, V., X. Buch SGB §§ 1 Il Nr. 3, 28 BDSG

PP/KIP (Ndl.+Zul.+Priv.-Pat.) §§ 1 Il Nr. 3, 28 BDSG

PP/KJP (Ndl.+Priv.-Pat.) §§ 1 1INr. 3 28 BDSG

Offentlichem Krankenhaus I, V., X. Buch SGB LKHG, BDSG und/oder
Privatkrankenhaus BDSG oder

Kirchlichem Krankenhaus BDSG oder LKHG oder

Jugend- oder Sozialamt I, VIIL, X, XII. Buch SGB BDSG, LDSG

Reha-Einrichtung I, IX, X. Buch SGB BDSG, LDSG und/oder

Agentur fur Arbeit I, I, X. Buch SGB BDSG

medizinischen Rehabilitation. Psychothera-
peutenjournal, 3, 221-227), in Kranken-
h&usern und in Beratungsstellen angestellt
oder auch verbeamtet. Fur diese gelten
damit weitgehend die zentralen Vorschrif-
ten des § 35 (,Sozialgeheimnis”) SGB I in
Vbd. mit §§ 67 ff. (,Schutz der Sozial-
daten”) SGB X. Diese Bestimmungen
schauen wir uns jetzt ndher an, v. a. die,
die das ,Ubermitteln von Daten” betreffen.

Merke: ,,Ubermitteln” nur mit
schriftlicher Einwilligung oder
aufgrund Gesetzes zuldissig

Der Gesetzgeber hat die Ubermittlung von
personenbezogenen Daten/Sozialdaten als
besonders geféhrlichen Vorgang im Hin-
blick auf das Personlichkeitsrecht des Be-
troffenen angesehen und sie deshalb de-
taillierter geregelt als z. B. deren Nutzung
und Verarbeitung. Aus diesem Grunde hat
er eigene Erlaubnistatbestande festgelegt
(Meier, 2003, S. 231). Sie durfen sich
zundchst getrost die Faustformel merken:
Das Ubermitteln ist verboten, es sei denn
der Patient hat schriftlich eingewilligt, oder
ein besonderes Gesetz erlaubt es Ihnen
oder zwingt Sie gar zum Ubermitteln.
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Das Ubermitteln, aber auch das Erheben
und Verwenden von Daten betrifft — egal,
wo Sie tétig sind — alle Psychotherapeu-
ten. Insofern sollten Sie das Folgende le-
sen und nicht Gberspringen, auch wenn Sie
nicht in eigener Praxis, sondern bspw. in
einem Jugendamt tatig sind. Denn die
Grundprinzipien des Datenschutzes gelten
in allen Bereichen, in denen Sie arbeiten.

Das Ubermitteln von Sozialdaten setzt zu-
nachst eine Ubermittlungsbefugnis vor-
aus. Im § 67 d SGB X finden sich deshalb
Ubermittlungsgrundsétze: Eine Ubermitt-
lung von Sozialdaten ist nur zuldssig, so-
weit sich eine Ubermittlungsbefugnis im
SGB X oder in einem andern Gesetz fin-
det. Denken Sie an die o. e. Faustformel;
hier finden Sie sie in seriése Gesetzesform
gekleidet. Zugleich bestimmt diese Vor-
schrift, dass Sie (als Psychotherapeut/in!)
grds. die Verantwortung fur die Zulassigkeit
der Ubermittlung als Gbermittelnde Stelle
tragen. Etwas anderes gilt nur dann, wenn
die Ubermittlung auf einem Ersuchen des
Empfangers beruht. Bei der Ubermittlung
von Sozialdaten kommen wegen § 67 d
SGB X weder eine mutmaBliche Einwilli-

gung noch ein rechtfertigender Notstand
zum Tragen, ebenso wenig eine Rechtfer-
tigung als ,Wahrnehmung berechtigter In-
teressen” (Meier, 2003, S. 232). Eine
Ubermittlungsbefugnis ergibt sich vielmehr
entweder, indem der Patient ausdriicklich
einwilligt oder aber aus einem Gesetz. Bei
der Einwilligung handelt es sich um eine
rechtserhebliche Erkldrung eigener Art.
Mithin kénnen diese auch Minderjéhrige
abgeben, sofern sie tber die genligende
Einsichts- und Urteilsfahigkeit verfiigen
(Meier, 2003, S. 82 f.), spatestens dann,
wenn diese das 15. Lebensjahr vollendet
haben (§§ 36 Abs. 1 in Vbd. mit 33a SGB

).

Soweit Sie — als Schweigeverpflichteter (§
203 Abs. 1 Nr. 1 StGB) — nun zuldssiger-
weise Daten an eine der in § 35 SGB | ge-
nannten Stellen weitergegeben haben, darf
diese Stelle diese Daten nur unter den Vo-
raussetzungen des § 76 Abs. 1 SGB X wie-
derum weitergeben (,ibermitteln”). Insbe-
sondere dann, wenn es sich um besonders
schutzwiirdige Sozialdaten (,besondere Da-
ten” — s. 0.) handelt, die also die Gesund-
heit oder das Sexualleben betreffen.
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Sie — als Psychotherapeut — haben bei der
Ubermittlung von besonders schutz-
wirdigen Sozialdaten also immer zu pri-
fen, liegen Ubermittlungsbefugnis im Sin-
ne des Datenschutzrechts als auch Offen-
barungsbefugnis im Sinne des § 203 StGB
vor. In der GKV wird dieser (Doppel-)Pr-
fung insoweit schon Rechnung getragen,
als das entsprechende Formblatt (PTV 1:
Antrag des Versicherten auf Psychothera-
pie) die schriftliche Einwilligung vom Pat.
oder dessen Sorgeberechtigten einfordert.

PTV 1: Auch 15jdhrige sollten
mit unterschreiben

Ein Ratschlag fur Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten: Lassen Sie immer den
15jéhrigen und Altere das Formblatt mit
unterschreiben. Sie wirdigen damit zu-
gleich auch das informationelle Selbstbe-
stimmungsrecht des Jugendlichen und Sie
sind mit den Unterschriften der Eltern und
des Jugendlichen immer auf der sicheren
Seite!

Der Patient darf z. B. einer Ubermittlung
des im verschlossenen Umschlag enthal-
tenen Berichts an den Gutachter durch die
Krankenkasse (KK) zwar widersprechen (§
76 Abs. 2 Nr. 1 SGB X), dann aber wirkte
er nicht im Verwaltungsverfahren mit. Die
KK kénnte damit ihrerseits die Leistung
(Psychotherapie) versagen (8§ 60 ff., 66
SGB | — vgl. BSG-Urteil v. 17.2.2004 — B 1
KR 4/02 R).

Soeben, Sie werden es bemerkt haben,
bewegten wir uns zwischen dem SGB X,
Uberschrieben mit ,Sozialverwaltungsver-
fahren und Sozialdatenschutz”, dem SGB |
— ,Allgemeiner Teil” des SGB — und dem
SGB V (,Gesetzliche Krankenversiche-

rung”). Das I. und das X. Buch SGB wirken
jeweils auf die einzelnen Bucher (Il — IX,
XlIl) des SGB ein, damit auch auf das V.
Buch. Letzterem wollen wir uns nun wid-
men. Die Erhebung und Verwendung pa-
tientenbezogener Daten, unmittelbar erho-
ben vom Leistungstragern (KK) beim Pati-
enten, oder — mittelbar — Gber den Leis-
tungserbringer (Psychotherapeuten/Arzte
usw.), sind in den §§ 284 ff. SGB V, und
die Ubermittlung von Leistungsdaten des
Psychotherapeuten/Arzt im Verhéltnis an
die KVen/KK in den §§ 294 ff. SGB V gere-
gelt. Dort tauchen, bspw. in §§ 284 Abs. 1
Sétze 2, 4, 294a Satz 1 SGB V, wie auch
im § 67a SGB Abs. 3 Satz 1 SGB X der
sog. Zweckbindungs- und der sog. Erfor-
derlichkeitsgrundsatz — gleichfalls zentrale
Leitbegriffe des Datenschutzrechts — auf.

Der Zweckbindungsgrundsatz meint,
dass Sozialdaten nur zu dem Zweck ver-
wendet werden durfen, fur den sie erho-
ben, gespeichert oder tibermittelt wurden.
Der Grundsatz wird erganzt durch den sog.
Erforderlichkeitsgrundsatz. Es durfen
namlich nur insoweit und in dem Umfang
Daten erhoben, gespeichert oder ibermit-
telt werden, als sie fur die Aufgabener-
fullung bendtigt werden. Was bedeuten
diese weiteren Grundsatze nun fur Sie als
Therapeut?

Beispiel: Zur Vorbereitung des Berichts an
den Gutachter erheben Sie Sozialdaten
beim Pat., die Sie auch anderweitig ver-
wenden (VerstoR gegen die Zweckbin-
dung) oder die Sie nicht fur die durchzu-
fuhrende Psychotherapie benétigen (Ver-
stoR gegen den Erforderlichkeitsgrundsatz).

Die beiden vorgenannten Grundsétze kor-
relieren wiederum mit zwei weiteren
Grundsatzen, ndmlich mit dem der Daten-
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sparsamkeit und dem der Datenvermei-
dung.

Beispiel: Sie wollen alles vom Patienten
wissen, also auch Daten, die unter kei-
nem Gesichtspunkt fur die Therapie er-
forderlich sind, und speichern diese den-
noch (VerstoR gegen die Datenspar-
samkeit und -vermeidung). Wenn auch
nicht explizit in den §§ 67 ff. SGB X er-
wéhnt, so missen diese beiden Grund-
sdtze des § 3a BDSG von lhnen mit be-
achtet werden.

Bei den Abrechnungsvorschriften (§§ 294
ff. SGB V), denen Sie ja als Vertragspsy-
chotherapeut permanent unterliegen, han-
delt es sich um gesetzliche Ubermittlungs-
befugnisse; hier bendtigen Sie also keine
schriftliche Einwilligung. Psychotherapeu-
ten und andere Leistungserbringer sind
danach verpflichtet, die von ihnen erbrach-
ten Leistungen in den Abrechnungsunter-
lagen aufzuzeichnen (§ 294 SGB V) und
an die KV im Wege elektronischer Datenu-
bertragung zu Ubermitteln (§ 295 Abs. 4
SGB V). Von Seiten der Krankenkasse sind
sie anonymisiert, jedoch psychotherapeu-
ten-/arztbezogen zu speichern und zu ver-
wenden. Die KV ihrerseits teilt der Kran-
kenkasse die erforderlichen psychothera-
peuten-/arztbezogenen Daten mit (im Ein-
zelnen: § 295 Abs. 2 Satz 1 SGB V).

Soweit beim Vertragspsychotherapeuten
eine Plausibilitatspriifung stattzufinden
hat (§ 106a Abs. 1 SGB V), kann die KV
gem. § 295 Abs. 1a SGB V die Vorlage
der Befunde vom Psychotherapeuten ver-
langen (vgl. schon die BSG-Urteile v.
19.11.1985 — 6 RKa 14/83 und 17.12.1998
— B 6 KA 63/98 B, welches die vorange-
gangen Urteile des Sozialgerichts Saarbru-
cken und des LSG Saarland v. 1.4.1998 — L

Weiterbildungscurriculum

des Bundesfachverbandes Essstorungen e.V. (BFE)
Spezialkenntnisse fiir die Arbeit mit essgestorten Menschen

Insgesamt 2 Module sowie ein Supervisionsangebot
1. Modul 20.01. — 22.01.05 2. Modul 17.03. — 19.03.05

Ausfiihrliche Informationen, auch zu den weiteren Modulen, erhalten Sie in der Geschéftsstelle des BFE Tel. 0561-713493
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Recht: Aktuell

3 Ka 19/96 hinsichtlich der Pflicht zur Vor-
lage von arztlichen Befunden ausdriicklich
bestatigte). Das LSG, aber auch das BSG
urteilten, die Pflicht zur Auskunftserteilung
im Rahmen von Uberprifungen innerhalb
des kassendrztlichen Versorgungssystems
kollidiere nicht mit der &rztlichen Schwei-
gepflicht. Als Rechtsgrundlage zur Vorlage
seien zum einen die Befugnis der KV zu
nennen, die vertragsérztliche Versorgung si-
cherzustellen, zum andern die zur Uber-
wachung der den Vertragsérzten obliegen-
den Pflicht zur Qualitatssicherung und die
zur Erhebung von Versichertendaten im
Rahmen von Wirtschaftlichkeits-, Qualitéts-
und Plausibilitatsprifungen. Ergénzend sei
noch darauf hingewiesen, dass auch die
Satzungen der KVen zumeist die Pflicht
normiert haben, wonach der Vertragspsy-
chotherapeut/-arzt auf Verlangen die erfor-
derlichen Unterlagen vorzulegen habe.
Auch § 46 BMV-A (,Plausibilitatskontrol-
len”) ist einschlagig.

Im Zusammenhang mit der Praxisgebiihr
kam und kommt es immer wieder vor, dass
der Uberweisende Hausarzt (§ 24 Abs. 3
Nr. 3 in Vbd. mit Abs. 6 Satz 2 BMV-A) vom
behandelnden Psychotherapeuten Aus-
kunft begehrt. Hier gilt Folgendes: Der
aufgrund der Uberweisung in Anspruch
genommene Psychotherapeut hat den
Hausarzt Uber die von ihm erhobenen Be-
funde und Behandlungsmalnahmen zu
unterrichten, soweit es flr die Weiterbe-
handlung durch den Uberweisenden Arzt
erforderlich ist. Eine Auskunftspflicht ist also
schon dann zweifelhaft, wenn der Haus-
arzt den Pat. nicht gleichzeitig weiterbe-
handelt. Datenschutzrechtlich muss der
Hausarzt aber zudem eine schriftliche Ein-
willigung des Pat. vorlegen, um diese Aus-
kiinfte verlangen zu kdnnen. Der Vorschrift
zur Folge muss umgekehrt der Psychothe-
rapeut/Facharzt den Pat. nach dessen
Hausarzt fragen und diesem, mit schriftli-
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cher Einwilligung des Pat., Behandlungs-
daten und Befunde mitteilen (§ 73 Abs.
1b SGB V). Diese Regelung geht maligeb-
lich auf die politisch gewollte Starkung des
Hausarztes zurtick; sie gilt zu Recht allge-
mein als missglickt (Meier, 2003, S.
256 1).

Im 3. und letzten Teil dieses Beitrags zum
Datenschutzrecht (Psychotherapeutenjour-
nal 1/2005) werden u. a. der Zugriff auf
Patientendokumentationen/Patienten-
karteien, die Auskunfts(Ubermittlungs-)
pflichten nach § 100 SGB X, der von den
Therapeuten zu beachtende Datenschutz
im Krankenhaus, in Reha-Einrichtungen,
im Jugend- und Sozialamt, und in Bera-
tungsstellen behandelt, daruber hinaus
lhnen Vorschldge fur ein Sicherheits-
konzept (§ 9 BDSG) unter Mitarbeit von
Henryk Gerlach (Mathematiker/Informati-
ker) unterbreitet.

(Fortsetzung und Schluss folgen im néchs-
ten Heft)

Ganz Recht

Wissen Sie eigentlich, dass

m der BGH die Revision gegen das Urteil
des OLG Hamm (Psychotherapeuten-
journal, 2003, S. 29) verworfen hat,
wonach die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen einer privaten Kranken-
kasse nicht zu beanstanden seien, Psy-
chologische Psychotherapeuten/Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten
von der psychotherapeutischen Be-
handlung auszuschlieBen und nur Arz-
te zu akzeptieren? Eine Niederlage fur
die Psychotherapeuten also!

m sich nach einem neueren Urteil des BGH
(NJW 2004, 237) Arzte mit Leitungs-
funktionen in psychiatrischen Kliniken

dann strafbar machen kénnen, wenn sie
einem erkennbar straftatgeneigten Pati-
enten Ausgang gewdhren und dieser
den Ausgang zur Begehung von T6-
tungs- und Korperverletzungsdelikten
missbraucht? Wissen die Arzte némlich,
dass der Pat. nicht therapierbar ist und
wegen seiner Neigung zu Straftaten die
Maglichkeit des Missbrauchs besteht,
drfen sie ihn nicht offen unterbringen
oder unbeaufsichtigten Ausgang gewéh-
ren. Soweit der Ausgang allerdings the-
rapeutisch begrindet und den Regeln
der psychiatrischen Kunst entspricht,
steht ihnen jedoch ein prognostischer
Beurteilungsspielraum zu. In dessen Rah-
men sind moglicherweise mehrere
gleichermaRen als rechtlich vertretbare
Entscheidungen maglich. Eine im Ergeb-
nis dann falsche Prognose ist nur dann
pflichtwidrig (und strafbar), wenn sie die
Missbrauchsgefahr verneint hat, weil sie
auf relevant unvollsténdiger Tatsachen-
grundlage oder unter unrichtiger Bewer-
tung der festgestellten Tatsachen beruht.

m Gewinne aus der VerduBerung frei-
beruflicher Praxen grundsétzlich steu-
erlich beglnstigt sind (siehe im Einzel-
nen Psychotherapeutenjournal, 2004, S.
238), dass aber die Hinzugewinnung
neuer Patienten in jedem Fall steuer-
schddlich ist, da eine Betriebsaufgabe
dann tatséchlich nicht stattgefunden hat
(OFD Berlin, Vfg. v. 15.8.2003-St 122-
S2249-3/03)7

RA Hartmut Gerlach

Justiziar der Landespsychotherapeuten-
kammer Baden-Wurttemberg
Hauptstatter Str. 89,

70178 Stuttgart

Tel.0711/674470-50
gerlach@lpk-bw.de
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Aktuelles aus der Forschung

Friihkindliche Erinnerungen

Howe, Mark L. (2003). Memories from the
cradle. Current Directions in Psychological
Research. 12(2), 62-65.

Sind prénatale Erinnerungen und solche an
die Geburt realistisch oder trifft eher die
Behauptung zu, das personliche Gedécht-
nis setze erst mit einem ausgepragten
Sprachverstandnis, also mit etwa vier bis
funf Jahren ein? Mark Howe von der Uni-
versitdt Lakehead in Ontario (Kanada) weist
beide Ansichten zurtck. Gestitzt auf Da-
ten einer Langsschnittstudie zur Entwick-
lung des frihen Gedéachtnisses und der
Ausbildung des kognitiven Selbst stellt
Howe die These auf, dass die Erinnerung
von Erwachsenen an die personliche Ge-
schichte nur bis zum Alter von 18 — 24
Monaten zurlickreichen kann, denn das
personliche Gedéchtnis ist untrennbar an
die Reifung des kognitiven Selbst geknupft.
Und das bildet sich erst mit etwa zwei Jah-
ren aus. Zwar kdnnen Neugeborene etwa
die Stimme ihrer Mutter wieder erkennen
und Babys zeigen in Experimenten eine
Gedachtnisleistung, die tber eine Woche
hinausgeht. Aber diese frithkindlichen Ge-
déchtnisinhalte gehen im Laufe der Zeit
wieder verloren. Die &ltesten Erinnerungen
an das eigene Tun und an personliche Er-

lebnisse stammen aus dem beginnenden
dritten Lebensjahr. Basis dieser autobiogra-
phischen Erinnerungen ist das kognitive
Selbst, das sich in diesem Lebensabschnitt
entwickelt. Erst jetzt bildet sich die Erkennt-
nis Uber das eigene Ich heraus, und das
scheint Uberwiegend auf einem organi-
schen Reifungsprozess zu beruhen. Eine
autobiographische Erinnerung setzt ein Be-
wusstsein tber sich selbst voraus, denn
sonst konnte eine Handlung oder ein per-
sonliches Erlebnis nicht als fur die eigene
Person relevant begriffen werden. Entschei-
dend dafir, ob und mit welcher Intensitét
man sich an etwas erinnert, ist — unabhén-
gig vom Alter — die individuelle Bedeutung
von Ereignissen. Die Untersuchungen von
Howe an Kindern ab dem 15. Monat un-
terstreichen diese Uberlegungen, die
Ubrigens auch zeigen, dass die Sprach-
entwicklung fur die Ausbildung des person-
lichen Gedéchtnisses keine Bedeutung hat.

Kommentar: Lobenswert ist der methodi-
sche Ansatz, sich mittels einer recht (zeit-)
aufwendigen Langsschnittstudie der Frage
zu widmen, ab welchem Zeitpunkt Ge-
dachtnisinhalte tatsachlich entstehen und
Biografisches bewusst erinnert wird. Die
Ergebnisse der Studie scheinen experimen-

Prospektive Studie zu den psychischen
Folgen von Kindesmissbrauch

Spataro, J., Mullen, P.E.,, Burgess, PM.,
Wells, D.L. & Moss, S.A. (2004). Impact of
child sexual abuse on mental health:
Prospective studying males and females.
Br. J Psychiatry, 184, 416-421.

Viele Forschungsbefunde weisen auf einen
Zusammenhang zwischen sexuellem Miss-
brauch in der Kindheit und Psychopatho-
logien im Erwachsenenalter hin. Alle bis-
herigen Studien greifen jedoch auf retro-
spektive Berichte von psychisch erkrank-
ten Patienten Uber ihre Kindheitserlebnisse
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zurlck. Dabei muss bei Patienten zusétz-
lich auch von einer Tendenz, vermehrt ne-
gative Kindheitserlebnisse zu erinnern, aus-
gegangen werden. In der vorliegenden
Kohorten-Studie wurde der Zusammen-
hang zwischen sexuellem Missbrauch in
der Kindheit und daraus resultierenden
psychischen Erkrankungen prospektiv Giber-
prift. Dafur wurden aus den Unterlagen
des Australischen Victorian Institute of
Forensic Medicine 1.612 Kinder (1.327
Madchen und 285 Jungen) mit Miss-
brauchserfahrungen im Alter unter 16 Jah-

tell gut begriindet und in sich kohérent zu
sein. Fur den therapeutischen Prozess lasst
sich daraus eine gewisse Sicherheit gewin-
nen, dass Patientinnen sich potenziell ab
dem Alter von ca. 2 Jahren erinnern kon-
nen. Howes Ergebnisse stehen jedoch in
gewissem Widerspruch zu Erfahrungs-
berichten und Untersuchungen der pré-
und perinatalen Psychotherapie (z.B. Janus
L., (2000). Der Seelenraum des Ungebo-
renen. Dusseldorf. Ziirich. Emerson, W, II.
Behandlungstechniken und Forschungs-
ergebnisse. In: Harms, Th. (2000). (Hrsg.).
Auf die Welt gekommen. Berlin), nach de-
nen Erinnerungen bis in die pranatale Zeit
zurtickreichen kénnen.

Dr. Manfred Thielen

Vorstandsmitglied der
Landespsychotherapeutenkammer Berlin
Kurfurstendamm 184

10707 Berlin

ma.thielen@gmx.de

Dr. Thomas Lecher

Freier Wissenschaftlicher Mitarbeiter der
Landespsychotherapeutenkammer Berlin
Brimmerstr. 46a

14195 Berlin

thomas.lecher@t-online.de

ren ermittelt. Diese Daten wurden mit den
Aufzeichnungen des Victorian Psychiatric
Case Register verglichen. Zum Zeitpunkt
des Vergleiches waren die jungen Frauen
und Méanner im Durchschnitt jeweils 28,4
und 21,3 Jahre alt. Das Psychiatrische Fall-
register enthélt beinahe alle Kontakte mit
der o6ffentlichen Gesundheitsversorgung
psychisch Erkrankter.

Die Forscher konnten zeigen, dass ein Miss-
brauch in der Kindheit in signifikantem Zu-

sammenhang mit einer spateren Behand-
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Aktuelles aus der Forschung

lung wegen einer psychischen Erkrankung,
Personlichkeitsstorung, Angststérung oder
einer schweren affektiven Storung stand.
Insgesamt nutzten 12,4% der Missbrauchs-
opfer und nur 3,6% der sonstigen Bevol-
kerung wegen psychischer Erkrankungen
die Einrichtungen der 6ffentlichen Gesund-
heitsversorgung.

Kommentar: Wenngleich die Prévalenzzah-
len fur psychische Stérungen nach Miss-
brauchserfahrungen deutlich niedriger sind
als in anderen, meist retrospektiven Studi-
en, so ist die Aussage dieser Langs-
schnittstudie, dass das Risiko fur die Ent-
wicklung einer psychischen Storung bei die-
ser Personengruppe etwa 3-fach erhéht ist,
methodisch wesentlich robuster und aus-

ADHS in der Kindheit als Pradiktor fiir
Substanzmissbrauch im Jugendalter

Molina, B.S.G. & Pelham, W.E. (2003).
Childhood predictors of adolescent
substance use in a longitudinal study of
children with ADHD. Journal of Abnormal
Psychology, 112(3), 497-507.

Untersucht wurde, ob bei Jugendlichen mit
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitats-
storung (ADHS) in der Kindheit ein erhoh-
tes Risiko besteht, Substanzen wie Tabak,
Alkohol oder illegale Drogen wie Marihua-
na zu konsumieren. Um dies zu prifen,
wurden 142 Jugendliche zwischen 13 und
18 Jahren, von denen diagnostische Da-
ten zu ADHS in der Kindheit vorlagen, un-
tersucht und mit 100 Gleichaltrigen ohne
ADHS in der Vorgeschichte verglichen.

Die Ergebnisse zeigten, dass Jugendliche
mit ADHS in der Vorgeschichte signifikant
mehr Alkohol, Tabak und illegalen Dro-
gen konsumierten, als die Mitglieder der
Vergleichsgruppe. Sie hatten auch friher
mit dem Konsum von Tabak begonnen.
Unter den Jugendliche mit ADHS erwies
sich die Schwere der Aufmerksamkeits-
stérung in der Kindheit als wesentlicher
Padiktor fur den multiplen Gebrauch von
Rauschmitteln. Uberraschenderweise war
das AusmaR der Schwierigkeiten im so-
zialen Umgang in der Kindheit ein we-
sentlich schwécherer Faktor fur die Vor-
hersage von Substanzmittelgebrauch.
Jene Kinder, die auch als Jugendliche

Multidimensionale Familientherapie erfolgreich
bei Drogenmissbrauch im Jugendalter

Liddle HA, Rowe CL, Dakof GA, Ungaro
RA, Henderson CE. (2004). Early inter-
vention for adolescent substance abuse:
pretreatment to posttreatment outcomes
of a randomized clinical trial comparing
multidimensional family therapy and peer
group treatment. J Psychoactive Drugs,
36(1), 49-63.

Wenn Jugendliche beginnen, Drogen zu
nehmen, spielen protektive und Risiko-
faktoren auf individueller und familigrer
Ebene sowie der Einfluss von Gleichaltri-
gen und die Bedingungen in der Schule
eine entscheidende Rolle. An diesen Fak-
toren, die zur Entstehung und Aufrechter-
haltung bei ganz unterschiedlichen Erkran-
kungen beitragen kénnen, setzt die Multi-
dimensionale Familientherapie (MDFT) an.
Die Therapie erfolgt in mehreren Phasen.
Wéhrend zu Beginn vor allem therapeuti-
sche Allianzen mit dem Jugendlichen, sei-
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nen Eltern und anderen Familienangehori-
gen aufgebaut werden, erfolgt im An-
schluss daran eine Reorganisation des tég-
lichen Lebens des Teenagers. In den Sit-
zungen mit den Jugendlichen werden
drogenbezogene Themen sowie Beziehun-
gen zu Gleichaltrigen und Familienmitglie-
dern und schon erfolgte Kontakte mit dem
Jugendstrafrecht bearbeitet. Generelles Ziel
der Therapie ist die Entwicklung altersge-
mdRer Kompetenzen in den verschiede-
nen Bereichen des Alltags der Jugendli-
chen. Dabei werden auch die Kommuni-
kations- und Problemléseféhigkeiten trai-
niert. Mit den Eltern werden das Erzie-
hungsverhalten und die Beziehung zu ih-
rem Kind bearbeitet und neue Strategien
fur den Umgang mit den Jugendlichen
entwickelt. In der dritten Therapiephase
liegt der Schwerpunkt auf der Generalisie-
rung und Vertiefung der Verdnderungen
und der Ubertragung der in der Therapie

sagekréftiger. Die Auswirkungen eines se-
xuellen Missbrauchs in der Kindheit auf die
psychische Entwicklung sind jedoch auch
von anderen Faktoren abhéngig. Offen
bleibt, welche protektiven Faktoren (z.B. ein
sicheres soziales Umfeld, stabile und fir-
sorgliche Kontaktpersonen) in welchem
Umfang Uber die langfristigen Folgen von
Missbrauchserfahrungen entscheiden.

noch ADHS-Symptome zeigten (72%),
tranken mehr Alkohol, hatten mehr durch
den Alkohol verursachte Probleme und
rauchten mehr als die Jugendlichen in der
Vergleichsgruppe.

Kommentar: Eine frihzeitige Diagnose und
effektive Behandlung von Kindern (und auch
von Jugendlichen) mit ADHS kann also nicht
nur zur Stabilisierung der familidren und schu-
lischen Situation der Patienten beitragen,
sondern senkt moglicherweise auch das Ri-
siko fur spatere Folgeerkrankungen wie ei-
nen Substanzmissbrauch. Die Behandlung
von Patienten mit ADHS hat daher auch ei-
nen besonderen préventiven Wert.

entwickelten Ideen, Féhigkeiten und Ver-
haltensweisen in den Alltag. Um die Wirk-
samkeit dieser Therapieform bei Substanz-
missbrauch bei Jugendlichen zu prifen,
wurde sie mit einem bei dieser Diagnose
Ublichen Therapieverfahren verglichen. Die-
ses bestand aus einem Manual zu sozia-
lem Training und kognitiver Verhaltensthera-
pie fir Gruppen (peer group therapy, PGT).
Beide Therapieformen wurden regelmaRig
zwei Mal wochentlich tber 12 bis 16 Wo-
chen durchgefuhrt. 80 Jugendliche nah-
men an der Studie teil. Sie wurden zufillig
den beiden Therapiegruppen zugeordnet,
die hinsichtlich des Geschlechtes, des Al-
ters und des Familieneinkommens paral-
lelisiert waren. Neben demografischen
Hintergrundinformationen wurden die in-
dividuellen verhaltensbezogenen Risiko-
faktoren, aber auch durch die Familie,
durch Gleichaltrige und durch die Schule
bedingte protektive und Risikofaktoren und
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das Ausmal$ des Drogenkonsums und der
Delinquenz erfasst.

Im Vergleich zu PGT konnte der Drogen-
missbrauch mit MDFT signifikant gesenkt
werden, bei der Delinquenz zeigte sich ein
Trend in diese Richtung. Auch in den Be-
reichen Individuum, Familie, Gleichaltrige
und Schule und bei externalisierenden (ag-
gressiven und delinquenten) Symptomen
konnten sich die mittels MDFT therapier-
ten Jugendlichen schneller und deutlicher
verbessern als die mit PGT behandelten.
Der Familienzusammenhalt als wichtiger
protektiver Faktor stieg bei MDFT-Therapie
schneller an als bei PGT. Die Beziehungen

zu einem devianten Freundeskreis nahmen
bei MDFT im Vergleich zur Kontrollgruppe
signifikant ab.

Kommentar: Diese methodisch sehr sorg-
faltig durchgefuhrte Studie zeigt, dass ein
familienorientierter Ansatz in der Behand-
lung von jugendlichen Drogenabhéngigen
erfolgreicher sein kann als herkdmmliche
Therapieansétze. Die Behandlung orien-
tiert sich an Methoden der Systemischen
Therapie. Verhaltensprobleme in der Ado-
leszenz zéhlen zu den behandlungsresi-
tentesten Stérungen und stellen gleich-
zeitig einen starken Préadiktor fur asozia-
les Verhalten im Erwachsenenalter dar.

Selektive Wahrnehmung bei depressiven Patienten

Gotlib, .H., Krasnoperova, E., Yue, D.N. &
Joormann, J. (2004). Attentional biases for
negative interpersonal stimuli in clinical
depression. J Abnorm Psychol, 113(1), 121-
135.

Als moglicher Einflussfaktor auf die Wirk-
samkeit der Behandlung wurde die selek-
tive Wahrnehmung von mimischen Ge-
sichtsausdrlicken bei Depressionen unter-
sucht. Dafur wurden mittels funktioneller
Magnetresonanztomografie (fMRT) die
neuronalen Reaktionen von depressiven
Patienten, Patienten mit einer Angststérung

und gesunden Personen auf emotionale
Stimuli verglichen. Gesichter mit gluickli-
chen, traurigen oder witenden Mienen
wurden ftr 100 ms. prasentiert.

Im Unterschied zu den beiden anderen
Gruppen zeigten depressive Patienten se-
lektive Aufmerksamkeit fir traurige Gesich-
ter, nicht jedoch fir wiitende oder gltckli-
che Gesichter. Diese selektive Aufmerksam-
keit war bei den beiden anderen Gruppen
nicht zu beobachten. Auch die Patienten
mit Angststérungen zeigten keine selekti-

B. Ripper

Eine effektive Therapieform hat daher
gleichzeitig auch entscheidenden préven-
tiven Wert. Wéahrend die PGT eher an der
Behandlung der individuellen Eigenschaf-
ten am Kontakt zu Gleichaltrigen angreift,
werden mittels MDFT parallel mehrere
potentielle Risikofaktoren bearbeitet. Die-
ses Konzept scheint fir drogenabhéangige
Jugendliche ein sehr effektives Therapie-
modell zu sein. Da die Jugendlichen
weiterhin beobachtet werden (Untersu-
chungen 6 Monate und 12 Monate nach
Therapieende wurden gerade durchge-
fahrt), ist bald auch mit Ergebnissen zum
langfristigen Effekt der Therapie zu rech-
nen.

ve Aufmerksamkeit fur witende (also po-
tentiell angstrelevante) Gesichter.

Kommentar: Die Studie gibt Hinweise auf
spezifische pathopsychologische und hirn-
physiologische Zusammenhange bei De-
pressionen. Die selektive Wahrnehmung
trauriger Reize kann ein wichtiger Faktor bei
der Entstehung und Aufrechterhaltung ei-
ner Depression sein. Eine solche selektive
Sicht der Realitét ist in manchen Therapi-
en ein Ansatzpunkt fur die psychotherapeu-
tische Intervention.

Rauchen ist mehr als nur eine ,,unangenehme Angewohnheit”

Doll, R, Peto, R, Boreham, J. & Sutherland,
1. (2004). Mortality in relation to smoking:
50 years’ observations on male British
doctors. BMJ, 328, 1519-1529.

Als in den 1940-er Jahren deutlich wurde,
dass sich durch Rauchen die Lungenkrebs-
rate erhoht, wurde 1951 eine prospektive
Studie zur Todesrate bei Rauchern an
34.439 méannlichen Arzten ins Leben ge-
rufen. Die ersten Ergebnisse wurden 1954
veroffentlicht und deuteten auf eine signi-
fikant erhéhte Sterblichkeit unter Rauchern
hin. Nach 50 Jahren wurde nun eine Aktua-
lisierung der Ergebnisse der gleichen Ko-
horte veroffentlicht.
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Zwischen 1900 und 1930 geborene
Manner, die kontinuierlich geraucht hatten,
starben durchschnittlich 10 Jahre friher als
lebenslange Nichtraucher. Die Wahrschein-
lichkeit, im mittleren Alter (also vor dem
70. Lebensjahr) zu sterben, war fur Rau-
cher doppelt so hoch wie fuir Nichtraucher
und die Wahrscheinlichkeit vom 70. Le-
bensjahr bis zum 90. Lebensjahr zu tber-
leben, war fir Nichtraucher drei Mal so
hoch wie fur Raucher. Die gute Nachricht:
Raucher, die im Alter von 60, 50, 40 oder
30 Jahren aufgehort hatten zu rauchen,
konnten ihre Lebenserwartung um jeweils
3, 6, 9, oder 10 Jahre anheben — im Ver-
gleich zu jenen die weiter rauchten.

Kommentar: Die lange Dauer der Studie
ist beachtlich und ermaéglicht tber bisher
vorliegende korrelative Daten hinaus auch
Aussagen Uber die Auswirkungen des Rau-
chens. Die Ergebnisse zeigen das dramati-
sche Ausmal} der durch Rauchen beding-
ten verfrihten Sterblichkeit. Daraus wer-
den der hohe gesundheitspolitische Wert
von Rauchentwdhnungsprogrammen und
die Bedeutung von Praventionsprogram-
men bei Kindern und Jugendlichen ersicht-
lich. Dieser wichtige Ansatzpunkt psycho-
therapeutischer Interventionen hat daher
eine besonders hohe gesellschaftliche Re-
levanz.
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Stereotypien und Vorstellungen iiber psychische
Erkrankungen in der Bevolkerung

Graf. J, Lauber, C, Nordt, C, Riesch, P,
Meyer, P.C. & Réssler, W. (2004). Per-
ceived stigmatization of mentally ill people
and its consequences for the quality of life
in a Swiss population. Journal of Nervous
and Mental Disease, 192(8), 542-547.

Die personlich empfundene Stigmatisie-
rung psychisch erkrankter Menschen wirkt
sich negativ auf ihre Lebensqualitdt aus.
Dies zeigten die Ergebnisse einer Studie
des Forschungsbereiches fr Klinische und
Soziale Psychiatrie der Universitat Zarich.
Befragt wurden 280 Patientinnen und Pa-
tienten mit psychischen Stérungen und
eine reprasentative Stichprobe von 1.737
Personen aus der Schweizer Bevolkerung
zu negativen Stereotypien gegenlber psy-
chisch erkrankten Menschen.

Dabei berichteten die Patienten, sich von
anderen Menschen vorrangig diskriminie-

rend behandelt zu fiihlen, besonders in so-
zialen Beziehungen und bei der Arbeits-
suche. Auch die gesunden befragten Per-
sonen bestdtigten dieses negative Stereo-
typ. Diese Erwartung senkt jedoch auch die
Bereitschaft, bei eigenen mentalen oder
emotionalen Problemen schnell professi-
onelle Hilfe zu suchen und zégert somit
oft den Beginn einer Therapie hinaus. Die
von den Patienten wahrgenommene Stig-
matisierung hatte gleichzeitig einen signi-
fikanten negativen Effekt auf ihre Lebens-
qualitét.

Kommentar: In diese Studie flossen Re-
sultate von Befragungen einer Schweizer
Bevolkerung ein. Die Ergebnisse kénnen
aber sicherlich auch auf deutsche Verhalt-
nisse Ubertragen werden. Die gezeigten
Zusammenhdange zwischen Stigmatisie-
rung, geringer Lebenszufriedenheit sowie
verminderter Teilnahme am Arbeitsleben

Verfahren zum Screening nach DSM-IV

Grdfe, K., Zipfel, S., Herzog, W. & Léwe, B.
(2004). Sceening psychischer Stérungen
mit dem ,Gesundheitsfragebogen fir Pa-
tienten (PHQ-D)". Diagnostica, 50(4), 171-
181.

Die Autoren berichten von Ergebnissen aus
Studien, die zeigen konnten, dass ein nicht
zu vernachléssigender Anteil aller Patien-
ten mit korperlichen Erkrankungen unter
psychischen Stérungen leidet (20% bis
350%). Entscheidend fur eine effektive Be-
handlung ist aber eine zuverldssige Psycho-
diagnostik. In der Primdrmedizin werden
laut Studien jedoch nur 30 — 50% aller
depressiven Stérungen und etwa 15% al-
ler Panikstorungen erkannt. Heute gelten
Screeningverfahren als schnelles und gtins-
tiges Mittel zur Psychodiagnostik.

Der in Amerika 1999 entwickelte ,Patient
Health Questionnaire (PHQ)" basiert auf
den Klassifikationskriterien des DSM-IV. Er
erfasst acht psychische Stérungen; fur drei
Stérungen werden alle diagnostischen Kri-
terien nach DSM-IV abgefragt (Major De-
pression, Panikstdrungen und Bulimia ner-
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vosa). Der gesamte Fragebogen besteht
aus 78 ltems. Dabei wird der Grad der
Zustimmung auf einer zwei- bis funf-
stufigen Antwortskala angegeben. Er wird
vom Patienten ausgefullt und kann vom
Untersucher in nur zwei Minuten ausge-
wertet werden.

In der vorliegenden Studie wurde die deut-
sche Version (PHQ-D) an 528 Patienten
aus sieben Kliniken getestet und mit den
Ergebnissen des Strukturierten Klinischen
Interviews nach DSM-IV (SKID-I) vergli-
chen. Dabei konnten gute Werte fur Zu-
verldssigkeit (Reliabilitdt) und Gltigkeit
(Validitat) des PHQ-D gezeigt werden.
Aufféllig war die hohe Akzeptanz des Ver-
fahrens durch Untersucher und Patienten.
72,7% der befragten Arzte gingen davon
aus, dass der Einsatz des PHQ-D positive
Auswirkungen auf die Behandlung hat. Als
besonders valide erwies sich der PHQ-D
bei der Diagnostik depressiver Storungen,
von Panikstérungen sowie der Bulimia
nervosa. Mit dem Verfahren kann auch der
Schweregrad von Depressivitdt und soma-
tischer Symptomschwere zuverldssig er-

und wenigen Sozialkontakten sind jedoch
nur korrelativ und kénnen daher nicht
ohne weiteres kausal interpretiert werden.
Trotzdem zeigt die Studie, dass nach wie
vor Patienten mit psychischen Erkrankun-
gen mit beachtlichen Stigmatisierungen zu
kdmpfen haben. Diese Faktoren spielen
eine bedeutsame Rolle beim Aufsuchen
professioneller Hilfe und stellen zudem
einen moglichen Risikofaktor fur ko-
morbide Depressionen dar. Bedeutsam
erscheint fir die Therapie die (direkte oder
indirekte) Forderung sozialer Kompeten-
zen und von Sozialkontakten, womit auch
eine Verbesserung des Selbstwertgefthls
erreicht werden kann. Eine Reduzierung
der Stigmatisierung psychisch Erkrankter
kann auf &ffentlicher Ebene durch ver-
mehrte Kontakte der Bevolkerung mit psy-
chisch erkrankten Menschen gefordert
werden.

fasst werden. Beide Werte kdnnen auch
zur Beurteilung des Therapieerfolges ein-
gesetzt werden.

Kommentar: Der PHQ-D erscheint als
wertvolles Screeningverfahren und maégli-
ches Instrument far eine Eingangs-
diagnostik in &rztlichen Praxen. Er wére
auch als psychometrisches Minimalverfah-
ren im Bereich der Psychotherapie geeig-
net. Das Verfahren zeichnet sich durch gute
Akzeptanz durch die untersuchten Patien-
ten und Behandler aus und erscheint zeit-
und kostentkonomisch. Die Entwicklung
eines vergleichbaren Verfahrens fir die
Diagnostik nach ICD-10 ist daher win-
schenswert.

Dr. Barbara Ripper

Referentin fir

Presse- und Offentlichkeitsarbeit
Landespsychotherapeutenkammer
Baden-Wirttemberg

Hauptstatter Str. 89

70199 Stuttgart

ripper@Ipk-bw.de
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Buchrezension

Klinische Entwicklungspsychologie des Alters - Grundla-
gen fiir psychosoziale Beratung und Psychotherapie

Meinolf Peters

Géttingen (Vandenhoeck & Ruprecht), 2004, 290 S., 29,90 EUR

Buchtitel wie ,Klinische Entwicklungspsy-
chologie” (Qerter et al.,, 1999) oder auch
LEntwicklungspsychiatrie” (Herpertz-Dahl-
mann et al., 2003) markieren einen Trend
innerhalb der klinischen Forschung, Aspek-
ten der Entwicklung wieder groRere Bedeu-
tung beizumessen. Fir die Psychoanalyse
waren die Beschéftigung mit diesen Fra-
gen und eine sehr elaborierte Entwick-
lungstheorie bekanntermaBen schon seit
Freuds Zeiten zentrale Merkmale. Schwer-
punkt der Betrachtung war jedoch meist
die (frthe) Kindheit und, spatestens mit
der Adoleszenz, wenn nicht gar bereits mit
dem 6dipalen Geschehen, schien alles We-
sentliche abgemacht. Natarlich kann die
tiefgreifende Bedeutung der ersten Jahre
nicht geleugnet werden, bilden sie doch
den Hintergrund, vor dem sich die Konflik-
te des weiteren Lebens abspielen. Wie die-
se Konflikte im mittleren oder hoheren
Erwachsenenalter jedoch genau aussehen,
beschéftigte nur wenige Psychoanalytiker
explizit, der populérste unter ihnen war
wohl E.H. Erikson.

Ein Verdienst M. Peters, Psychoanalytiker
und Leiter der Abteilung Psychotherapie
und Psychosomatik des hoheren Lebens-
alters an der Rothaarklinik fiir Psychosoma-
tische Medizin, besteht nun zweifellos
darin, viele weniger verbreitete und ver-
streute Arbeiten gesammelt, in Beziehung
auch zu nicht genuin psychoanalytischen
Erkenntnissen gesetzt und vor allem durch
einen reichen Fundus eigener praktischer
Erfahrungen und Kenntnisse ergénzt und
mit Vignetten illustriert zu haben.

Fur die addquate Behandlung élterer Pati-
enten bedarf es ndmlich nicht in erster Li-
nie behandlungstechnischer Variationen,
vielmehr mussen Berater und Therapeu-
ten vertraut sein mit Kenntnissen aus Ge-
rontopsychiatrie, Geriatrie und Gerontopsy-
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chosomatik, sowie eben der Entwicklungs-
psychologie des hoheren Lebensalters.

Auch dieser Lebensphase, so die These des
Autors, liegt eine konflikthafte Struktur zu
Grunde, die zu einem fortdauernden dy-
namischen Prozess fihrt. So gilt, dass etwa
der Konflikt zwischen dem Wunsch zu
wachsen und der Angst vor dem Scheitern,
wenn er bewaltigt wird, letztlich zu verén-
derten Selbstreprasentanzen und neuem
Gleichgewicht fthrt. Persistiert er jedoch,
ergibt sich psychisches Leiden. Peters be-
tont als Grundthese, dass ,, ... Alter ein ho-
hes MaR an Ambiguitétstoleranz verlangt
und mit der Aufgabe konfrontiert, immer
wieder erneut ein inneres Gleichgewicht
herzustellen.” (S. 97).

Einleitend stellt der Autor verschiedene
philosophische, biologische und soziologi-
sche Perspektiven auf das Alter und deren
Verdnderung im Laufe der Zeit (vom ,Defi-
zitmodell” bis hin zu den ,neuen Alten”)
dar und betont, welch grolle Bedeutung
in der Arbeit mit diesem Personenkreis der
Beachtung auch kohortenspezifischer Le-
benserfahrungen (bspw. der ,Kriegskin-
der”) zukommt.

Nach einem Abriss der klassischen Beitra-
ge der Psychoanalyse wendet sich Peters
dann im Herzstick des Buches den ver-
schiedenen Entwicklungsaufgaben und
daraus resultierenden Entwicklungskonflik-
ten zu. Die Auseinandersetzung mit dem
Thema Vergénglichkeit, mit Verdnderungen
in den Objektbeziehungen, in der Sexuali-
tdt, aber etwa auch mit der Bedeutung des
Uberganges in den Ruhestand u. a. m.
werden dargestellt und mit vielfaltigem
Material illustriert. Diese Kapitel haben
neben psychoanalytischen, einmal eher
philosophische, dann wieder mehr alltags-
praktische Schwerpunktsetzungen. Da die

Therapeuten und Berater vielfach jinger
als ihre Patienten sind, fehlen ihnen eige-
ne Lebenserfahrungen aus diesem Ab-
schnitt. Das Material dieser Kapitel kann
helfen, solche Licken zumindest intellek-
tuell zu schlielen. Fur die emotionalen
Folgen dieser oft ungewohnten Konstella-
tion inkl. der resultierenden Gegentibertra-
gungsreaktionen ist qualifizierte Supervi-
sion notwendig.

Nicht zuféllig ricken bei Peters’ Darstellun-
gen neben anderen auch immer wieder
Selbstwertaspekte in den Vordergrund,
scheint doch die Auseinandersetzung mit den
Krénkungen des Alterns und die hieraus ggf.
folgenden narzisstischen Probleme ein zen-
trales Moment: ,Die Entwicklungsaufgabe
besteht darin, hoch besetzte narzisstische
Ziele, die auf Entfaltung und Selbsterwei-
terung abzielen, aufzugeben oder zu modifi-
zieren, um sich mehr an den verbliebenen
Moglichkeiten zu orientieren.” (S. 145).

In einem kurzen abschliellenden Kapitel be-
fasst Peters sich mit den Folgerungen fur die
Praxis von Therapie und Beratung. Hier er-
greift er konsequent Partei fUr eine Haltung,
die den Therapeuten nicht nur als Ubertra-
gungs-, sondern eben auch als Entwick-
lungsobjekt betrachtet, das Patienten ein
verandertes Beziehungserleben ermoglicht.
Dann kann gelingen, was Radebold einmal
so formulierte: Die Entwicklungsgeschichte
dieser Patienten zu kennen und zu verste-
hen und sie in ihrer jetzigen psycho-bio-sozi-
alen Situation zu behandeln. Hierzu leistet
das vorliegende Buch einen fundierten und
aulerst empfehlenswerten Beitrag.

Thomas Smola-Gliick

Bismarckstr. 98
63065 Offenbach/M.
SmolaGlueck@aol.com
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Zur Diskussion

Qualitatssicherung in der Psychotherapie

Beitrdge und Stellungnahmen zu den Artikeln von Heiner Vogel , Qualitdtssicherung: ein Arbeits-
programm im Spannungsfeld zwischen Férderung und Disziplinierung” und Matthias Richard ,,Sys-
tematische Verlaufsbeobachtung in der ambulanten Psychotherapie” im Psychotherapeutenjournal

2/04

In der Rubrik ,Zur Diskussion” werden in unregelméRigen Absténden besonders fundierte ausfuhrliche Erwiderungen auf in der
Zeitschrift erschienene Beitrage veroffentlicht.

In der Zange: Qualitatssicherung zwischen Kostenkontrolle und Therapieentwicklung

Reinhold Neef & Walta Reuther-Dommer

Zur evidenzbasierten Medizin und ihrer
durch den Wissenschaftlichen Beirat no-
mothetisch verankerten Bedeutung in der
modernen Qualitdtssicherung méchten wir
deren grundlegende Problematik fur die
Psychotherapielandschaft bzw. die Frage,
inwiefern evidenzbasierte Medizin in der
medizinische Versorgung in gleicher Wei-
se auch fur die psychotherapeutische Ver-
sorgung Geltung haben kann, thematisie-
ren.

Im Bereich der Psychotherapie existieren
viele verschiedene Methoden und es gibt
verschiedene Standpunkte zur Frage, wie
Wirkung und Effekte von Psychotherapie
wissenschaftlich erfasst und evaluiert wer-
den konnen.

Evidenzbasierte Medizin als Wirksamkeits-
und Sicherheitstiberpriifung wurde in der
somatischen Medizin und in der Pharma-
kologie entwickelt und kann nicht eins zu
eins auf jede Psychotherapie Ubertragen
werden'. Sie und erscheint auch veraltet,
z.B. haben in der Neuropsychologie
inzwischen auch Einzelfallstudien einen
wissenschaftlichen Wert.

Die geforderte Phase Ill erfordert letztlich
nach Zufallsprinzipien ausgewéhlte stan-
dardisierte Psychotherapeutinnen, die an
ebenso standardisierten Patienten streng
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manualisierte Psychotherapietechniken
verabreichen. In diesen ,experimentellen”
Untersuchungspldnen werden Patienten
nach dem Zufallsprinzip einer Behand-
lungsgruppe oder einer unbehandelten
Kontrollgruppe bzw. Wartelisten- oder Pla-
cebo-Kontrollgruppen zugeteilt. Mittels
Selbst- und Fremdbeurteilungen soll dann
im Rahmen von Gruppenvergleichen die
storungsspezifische Wirksamkeit psycho-
therapeutischer Techniken geklart und die
fur jede Storungsform ,effektivste” thera-
peutische Intervention ermittelt werden
(Neukom, 2003). Diesen ,Goldstandard”
randomisierter kontrollierter Studien, die
unter ,Laborbedingungen” exakt gemesse-
ne Wirksamkeit nachweisen, erbringt
durchaus die moderne Verhaltenstherapie,
die in den Universitaten angesiedelt ist und
sich der Manualtreue und dem wissen-
schaftstheoretischen Paradigma des me-
thodologischen Behaviorismus von jeher
verpflichtet hat. Hier sind das Verfahren und
das Wissenschaftsparadigma kompatibel.
Aber die heuristischen Verfahren sind mit
diesem Paradigma nicht zu bemessen, ha-
ben hier wenig Moglichkeit zur Abbildung
bzw. zum Wissenschaftlichkeitsnachweis. Im
quantitativen Forschungsparadigma der e-
bM kénnen Verhaltensénderungen gemes-
sen, aber die fiir die humanistischen und
psychodynamischen Verfahren wesentli-
chen psychischen Veranderungsprozesse

schlecht abgebildet werden. Dieser Nach-
weis der Wirksamkeit kann in diesem Vor-
gehen nicht ausreichend erbracht werden.

Dartiber hinaus unterschlégt die Uberbe-
tonung der Phase Il in der e-bM, dass die
Konzeption der Storungsspezifitdt umstrit-
ten ist, da sie impliziert, dass es objektive
Diagnosen von isolierbaren Stérungen und
Anwendungen von therapeutischen Me-
thoden ohne den Einfluss der Person des
Therapeuten gibt.

Ein Zeichen von Wissenschaftlichkeit ist
unter anderem die Pluralitdt von Paradig-
men zur Frage des Wissenschaftlichkeits-
nachweises, in der die Untersuchungsme-

1 Dartiber hinaus besteht in der Forderung nach
den Standards der e-bM fir die Psychothe-
rapien eine weitere Schieflage zur Medizin:
,Der deutsche Sachverstandigenrat fur die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
(SVR) stellte in seinem Gutachten von 1999
klar, dass eine ,Inventur des Evidenz-Bestan-
des” der Medizin sehr erntichternd gewirkt
habe, dass die Bereiche gesicherten Wissens
in der Medizin sehr viel kleiner und die Grau-
zonen sehr viel groBer sind als erwartet. Ge-
méR einer Ubersicht von 1992 zeigte sich,
dass nur etwa 4% aller ambulant und statio-
nar erbrachten Dienstleistungen dem An-
spruch auf belastbare Evidenz gentigen, 45%
genuigen einfacheren Evidenzkriterien, und fur
den Rest (rechnerisch 519%) gibt es heute
keine wissenschaftliche Evidenz.” (Kriz,
Jurgen, 2003)
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thoden mit der Erkenntnistheorie, dem
Menschenbild, dem Wissenschaftsver-
standnis der jeweiligen Therapierichtung
kompatibel sind. Wissenschaft bedeutet
Methodenvielfalt bzw. eine plurale, vielfal-
tige Forschungskultur. Wissenschaft ist auf
vielféltige — durchaus auch strittige — Dis-
kurse angewiesen. Evidenz-Basierung mit-
tels eines einseitigen Wissenschaftsver-
standnisses wirde zu einer erheblichen
Verengung nicht nur des Wissenschafts-
begriffs in der Psychotherapie, sondern
auch zu einer Zerstorung der Methoden-
vielfalt in der psychotherapeutischen Land-
schaft und zu einer Vereinseitigung fahren.

Da ,es jedoch immer unterschiedliche
Lebensziele, Werte, Menschenbilder, Erfah-
rungen, kulturelle Gewohnheiten geben
wird, wére es ein groler Verlust, wenn im
Gebiet der Psychotherapie unterschiedli-
che und kontroverse Auffassungen nicht
nebeneinander bestehen bleiben kénn-
ten.” (Neukom, 2003)

Der polarisierende Streit zwischen Herme-
neutik vs. Positivismus, Qualitative vs.
Quantitative Forschung, zwischen dem
,medizinischen Modell” und dem ,kontex-
tuellen Modell” ist alt und emotional, aber
sachlich nicht haltbar. Die Kernvor-
stellungen einer einzigen wissenschaftli-
chen Sichtweise als grundsatzliche Waag-
schale zur Bewertung der Glite wiirde be-
deuten, das Spektrum an unterschiedlichen
methodologischen Positionen innerhalb
der Wissenschaft zu eliminieren. Die Fra-
ge, welche der Positionen die einzig wah-
re sei, ist eine Scheinfrage und l&sst sich
nur im Kontext von Machtfragen oder
Verteilungskémpfen interpretieren. Klinisch-
wissenschaftlicher und 6konomischer Kon-
text sind aber getrennt zu halten.

Durch die Ausschaltung hermeneutisch-
qualitativer Zugénge bzw. die unzuléssige
Reduzierung des Wissenschaftlichen Bei-
rates der Wissenschaftlichkeit auf kontrol-
lierte und randomisierte Psychotherapie-

R. Neef, W. Reuther-Dommer

studien wird eine Psychotherapierichtung
qualifiziert, wéhrend andere per Definitions-
macht disqualifiziert werden. Alte Spal-
tungsphanomene, die durch das Psycho-
therapeutengesetz Uberwunden werden
konnen, drohen im Sinne der alten
Therapieschulenkédmpfe wieder aufzubre-
chen.

Reinhold Neef

Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeut

Gestalttherapie / Integrative Therapie
Altkonigstr. 19

60323 Frankfurt

rneef@gmx.de

Walta Reuther-Dommer

Psychologische Psychotherapeutin
Psychoanalytikerin DGPT
WilhelmstraRe 12

35392 Gielken
Reuther-Dommer@web.de

Verbessert eine ,Systematische Verlaufsbeobachtung” die interne
Qualitatssicherung ambulanter Psychotherapie?

Manfred Thielen

Die gegenwartige berufspolitische Diskus-
sion und die geplanten Mallnahmen der
Kassenérztlichen Bundesvereinigung (KBV)
zur Qualitatssicherung (QS) haben den §
135a SGB V Verpflichtung zur Qualitéts-
sicherung” zur Grundlage. Danach missen
sich auch die Psychologischen Psychothe-
rapeutinnen und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutinnen an MalSnahmen zur
Einfihrung und Weiterentwicklung eines
Qualitdtsmanagements und zur Verbesse-
rung der Ergebnisqualitét beteiligen.

Nach Auskunft von Dr. Franziska Diel von
der KBV wird der ,Gemeinsame Bundes-
ausschuss” bis Ende des Jahres 2004 kon-
krete Anforderung eines konkreten praxis-
internen Qualitdtsmanagements veroffent-
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lichen (Schéfer, 2004). Bisher gibt es noch
keine offiziellen Zertifizierungen fur dieses
angekundigte Qualitdtsmanagement, des-
halb muss vor den vielféltigen QS-Ange-
boten privater Firmen nachdrticklich ge-
warnt werden.

Die in der QS-Diskussion géngigen Begrif-
fe wie ,Qualitdtssicherung, Qualitatssiche-
rungsmalnahmen, Qualitdtsmanagement,
Struktur- Prozess- Ergebnisqualitat” legen
bei sehr vielen Kollegen die Vermutung
nahe, dass es bisher keine bzw. nur wenig
qualitatssichernde MaRnahmen in der am-
bulanten psychotherapeutischen Versor-
gung gabe. Doch dem ist keineswegs so,
denn in der Regel nehmen die Kolleginnen
an Supervisions-, Intervisionsgruppen, Qua-

litétszirkeln, FortbildungsmaRnahmen teil
und schreiben Berichte an die Gutachter.
Die psychotherapeutische Behandlungs-
praxis ist dartiber hinaus sehr gut evalu-
iert.

Grundlegend muss zwischen externer
und interner Qualitatssicherung unter-
schieden werden. Externe Qualitats-
sicherung bedeutet Qualitatskontrolle
bzw. —vergleich durch den Auftraggeber
oder Kostentrager. Interne Qualitéts-
sicherung, haufig auch Qualitatsmanage-
ment genannt, umfasst Manahmen und
Bemuhungen um Qualitatsverbesserung
innerhalb einer Einrichtung z.B. einer am-
bulanten psychotherapeutischen Praxis
(s. Vogel, 2004).

BoY/



Zur Diskussion: Qualitatssicherung in der Psychotherapie

Seit vielen Jahren gibt es in psychothera-
peutischen Expertenkreisen eine vielfalti-
ge und polare Auseinandersetzung um das
Gutachterverfahren und die Dokumenta-
tionspflicht, die sich an der Schnittstelle von
externer und interner Qualitdtssicherung
bewegen. Wahrend von der einen Rich-
tung, in der Regel tendenziell tiefenpsy-
chologisch, psychoanalytisch, aber auch
methodenvielféltig orientiert, das bisheri-
ge Gutachterverfahren (Rudolf et al., 2003)
und die dazu gehdrige Dokumentation
(Piechotta & Meier, 2002) verteidigt wird,
wird von der mehr verhaltenstherapeutisch
orientierten Richtung (Vogel et al., 2002)
der qualitatssichernde Charakter des Gut-
achterverfahrens in Frage gestellt bzw. ver-
neint und eine verlaufsorientierte Sicht-
weise (Monitoring), Systematisierung und
Standardisierung der Dokumentation (Lai-
reiter, 2003) gefordert.

In diese Auseinandersetzung kann auch der
Beitrag von Richard (2004) ,Systematische
Verlaufsbeobachtung (SVB) in der ambu-
lanten Psychotherapie” eingeordnet wer-
den, der eindeutig die zweite Richtung
unterstatzt.

Systematische Verlaufs-
beobachtung als
~Therapiemonitoring”

Richard kntipft an verwandte Modelle der
Psychotherapieverlaufsbeobachtung, die
2.T. das bisherige Gutachterverfahren in der
Krankenkassen finanzierten Psychotherapie
ersetzen wollen, an (z.B. das TK-Modell-
Hessen, s. Fydrich et al., 2004). Gegen die-
se Modelle gibt es viele fundierte Einwan-
de (s. Psychotherapeutenkammer Hessen,
2002), doch ich méchte mich auf das von
Richard vorgeschlagene Modell zur ,er-
gebnisorientierten internen Qualitétssiche-
rung” beschrénken, das sich folgenderma-
Ren zusammenfassen ldsst::

Zu mehreren Zeitpunkten — moglichst jede
Woche, mindestens alle vier Wochen —
werden mittels Fragebdgen Patientenan-
gaben wahrend der Behandlung erhoben.
Das Ziel ist es:

+Merkmale des Therapieverlaufes zu erfas-
sen, die 2) in die laufende Behandlung
zurlickgemeldet werden, um sie 3) fur ak-
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tuelle Therapiegeschehen nutzbar zu ma-
chen.” (Richard, 2004, S.128)

Der Autor meint, dass mit der Rickmel-
dung an den Therapeuten diesem die Mog-
lichkeit gegeben wird, Risikoindikatoren
herauszufiltern, die auf einen schlechten
bzw. uneffektiven Behandlungsverlauf hin-
weisen und es ihm ermaglichen, geeignet
Gegenmalinahmen zu ergreifen.

Konkret soll die systematische Verlaufs-
beobachtung so aussehen, dass der Pati-
ent ca. 10-15 Minuten vor der Sitzung in
die Praxis kommt und mit Hilfe eines Com-
puters den Fragebogen ausfllt. In dem
Fragebogen werden zu verschiedenen Be-
reichen wie Symptombelastung, Interper-
sonelle Beziehungen, Soziale Rolle, Thera-
peutische Allianz, Selbstwirksamkeit u.a.
Fragen gestellt. Fir den Bereich der Selbst-
wirksamkeit z.B. wird gefragt:

m Fir meine gegenwadrtigen Probleme
kann ich Lésungen finden.”

m ,Die L6sung meiner momentanen Pro-
bleme wird mir gelingen, wenn ich mich
darum bemtihe.” (ebda., S. 129)

Die SVB soll dem Therapeuten den Vorteil
bringen, Uber ein Instrument zu verfigen,
das ihm prognostisch relevante Informati-
onen zur Erganzung des klinischen Ein-
drucks liefert und fur die alltégliche Arbeit
nutzlich ist. Gegentiber dem Patienten soll
Transparenz gezeigt und gegenlber den
Kostentragern kann die Ergebnisqualitat
dokumentiert werden.

Das Modell scheint in sich plausibel zu sein
und nur Vorteile zu bringen, doch der ers-
te Eindruck tduscht. Richard bleibt eine
Antwort und den Nachweis auf die Frage
schuldig, wieso die bisherigen QS-Malnah-
men — die Berichte an den Gutachter, die
Teilnahme an Supervision bzw. Intervision
u.a. — nicht ausreichend sind, um Risiko-
indikatoren der Behandlung deutlich zu
machen.

In den Berichten an den Gutachter z.B.
mussen auf der Basis einer ausfuhrlichen
Anamnese abgeleitete Ausfiihrungen zur
Diagnose, Differentialdiagnose, Therapie-
fahigkeit, Motivation, Anderungsbereit-
schaft des Patienten, Prognose, Behand-

lungsziele und bisherigen Verlauf gemacht
werden. Der Gutachter hat in seiner Stel-
lungnahme die Moglichkeiten, auf Risiko-
indikatoren, die der Psychotherapeut even-
tuell tbersehen hat, hinzuweisen.

Nach einer empirischen Untersuchung von
Rudolf und Schmutterer (2003) zum Gut-
achterverfahren in der tiefenpsychologi-
schen und psychoanalytischen Psychothe-
rapie mit 452 Féllen stimmten bei positi-
ven Antragstexten 83 9% der Gutachter
nach einer Kriterienliste zu, bei den fragli-
chen Berichten lag die Ablehnung bei 54
% und 35 % sprachen sich fur eine einge-
schrénkte Beftirwortung aus. Die hohe
Ubereinstimmung bei den Gutachtern ver-
weist auf die relative Objektivitdt des
Gutachterverfahrens. In der Regel werden
Risikoindikatoren in den Berichten deutlich,
Rudolf verweist auf &hnliche Ergebnisse
auch bei verhaltenstherapeutischen Begut-
achtungen.

Uber die unterschiedlichen Beantragungs-
schritte von Behandlungskontingenten wird
die psychotherapeutische Behandlung von
auBen begutachtet, damit besteht die Mog-
lichkeit auf Behandlungsmangel hinzuwei-
sen bzw. auch die Behandlung bei man-
gelnder Effektivitdt zu beenden.

In der Kollegenschaft gibt es auch berech-
tigte Kritik an einzelnen Gutachtern, die
problematische Entscheidungen nach nicht
nachvollziehbaren Kriterien féllen. Aus die-
sem Grunde sollte es auch weiter verbes-
sert und reformiert werden (s. Fliegener,
2004; Berliner Kammerausschuss, 2004).

Supervison/Intervision als
zentrale QS-MaBnahme

Neben dieser qualititssichernden AulRen-
kontrolle spielt die regelmaRige Teilnahme
des Behandlers an Supervision bzw. Inter-
vision eine zentrale Rolle in der Qualitéts-
sicherung. Der behandelnde Kollege stellt
in diesem Rahmen seine Behandlungsfalle
vor. Zum Einen wird in der Regel in der
Supervision eine objektive Fallanalyse vor-
genommen, d.h. Diagnose, Differentialdi-
agnose, Behandlungsziele, die Beziehungs-
dynamik, der Behandlungsverlauf u.a. wer-
den einer kritischen Analyse und Reflektion
unterzogen, zum Anderen wird sowohl
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vom Supervisor als auch von den anderen
teiinehmenden Kolleginnen subjektiv auf
den den Fall vorstellenden Kollegen rea-
giert. Der subjektive Faktor, die therapeuti-
sche Kompetenz und psychische Befind-
lichkeit des behandelnden Psychothera-
peuten, wird ebenfalls reflektiert. In der psy-
choanalytisch und tiefenpsychologisch fun-
dierten Supervision stellen die ,Gegen-
Ubertragungsgefiihle” des/r Supervisorin
und der Teilnehmerinnen einen wichtigen
Indikator Gber die aktuelle Behandlungs-
kompetenz des Behandlers dar. Auch in der
Verhaltenstherapie wird zunehmend Ge-
wicht auf die therapeutische Beziehung
und damit auf die Beziehungsfahigkeit des
Therapeuten gelegt (s. Grawe, 2004).

Risikoindikatoren einer psychotherapeuti-
schen Behandlung, auf die Richard so gro-
Ren Wert legt, werden in der Regel in der
Supervision sichtbar. Ahnliches gilt fiir Inter-
visionsgruppen, da sie nach denselben
Prinzipien vorgehen, mit dem einzigen
Unterschied, dass sie ohne Leiter stattfin-
den.

Viele Wirksamkeitsuntersuchungen in der
Psychotherapie (s. Hubble et al., 2001)
weisen auf die groRe Bedeutung der the-
rapeutischen Beziehung fur den Behand-
lungserfolg hin. Die Fahigkeit des Psycho-
therapeuten, die therapeutische Beziehung
empathisch, produktiv und effektiv zu ge-
stalten, stellt ein groRes Potenzial des The-
rapeuten dar. Qualitatssicherung hat in ers-
ter Linie hier anzusetzen, deshalb muss es
vor allem darum gehen, das therapeutische
Potenzial und die eigene Psychohygiene
der Kolleglnnen durch Supervision, Inter-
vision und andere Fortbildungsmalinah-
men fortlaufend zu verbessern. Dies ist
auch der beste Schutz gegen das Burn-out-
Symptom bei Psychotherapeuten.

Einwirkung von Fragebogen
auf die Therapeut-Patienten-
Beziehung

Aus meiner Sicht wirkt der Einsatz von
Patientenfragebogen im fortlaufenden psy-
chotherapeutischen Prozess auf die thera-
peutische Beziehung zurtick. In allen psy-
chotherapeutischen Verfahren ist der Pati-
ent im Sinne des Behandlungserfolges
aufgefordert, sich so offen, transparent und
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authentisch wie moglich in der Therapie
zu zeigen. Naturlich hat der Patient auch
Widerstande und Vermeidungstendenzen
gegenuber der Behandlung, die im thera-
peutischen Prozess bearbeitet werden
mussen. Der Patient soll in der Behand-
lung die Moglichkeit haben, auch seine
Kritik, und Unzufriedenheit an der Behand-
lung oder am Therapeuten mitzuteilen. Das
Medium sind das Wort und die nonverba-
len Botschaften der Patientinnen. Wenn der
Patient aber regelméRig vor der Sitzung
bzw. mindestens alle 4 Wochen einen Fra-
gebogen per Computer ausfullen soll, be-
steht dann nicht die Gefahr, dass das ei-
gentliche Medium der Psychotherapie ab-
gewertet wird? Der/die Patientln kénnte
dem Ausflllen des Fragebogens einen
hoheren Wert als seinen Mitteilungen in
der Therapie geben. Er/Sie kénnte seine
eigentlichen Botschaften nicht mehr direkt
in der Therapie, sondern mittels des Fra-
gebogens geben. Das Ausfullen des Fra-
gebogens bekdme dann u.U. mehr Ge-
wicht als die direkte Begegnung mit dem
Psychotherapeuten.

Noch problematischer ist allerdings der
Umstand, dass neben dem Therapeuten
eine weitere kontrollierende Instanz in den
therapeutischen Prozess eingefthrt wird.
Der Patient wird sich zu Recht fragen, was
mit seinen Daten passiert, werden sie —
wenn auch in anonymisierter Form — an
die Krankenkasse weiter geleitet? Dies wird
von Richard explizit nicht ausgeschlossen,
sondern als Maglichkeit der Dokumentati-
on der Ergebnisqualitdt sogar bejaht
(Richard, 2004, S. 130).

Auf den therapeutischen Prozessverlauf
kann sich das regelméaRige Ausfllen von
Fragebogen negativ auswirken, der Leis-
tungsdruck des Patienten, kurzfristige Ver-
besserungen zu produzieren, wird stark
erhoht. Die therapeutische Erfahrung zeigt,
dass psychotherapeutische Prozesse nicht
linear, sondern eher wellenférmig verlau-
fen, d.h. es kann durchaus wahrend einer
insgesamt positiv verlaufenden Behand-
lung zu Symptomverstarkungen, Krisen,
partiellen Ruckschritten kommen. Durch
die Fragebogen und die implizierte AuRen-
kontrolle wird der Erfolgsdruck sowohl auf
den Patienten als auch auf den Psycho-
therapeuten erhoht, dieser Druck kann sich

M. Thielen

kontraproduktiv auf den Behandlungserfolg
auswirken. Druck erzeugt in der Regel Wi-
derstand, gerade im therapeutische Pro-
zess ist er kontraproduktiv, da es um die
Entwicklung von zunehmender Selbst-
akzeptanz, Abbau von innerem Stress und
damit Druck geht.

Die Riickmeldung von Verlaufs-
daten an die Kostentrdger ist
duBerst problematisch

Richard betont als weiteren Vorzug seiner
SVB die Maglichkeit gegentber den Kos-
tentragern die Ergebnisqualitét zu dokumen-
tieren. Doch welchen Sinn macht die Riick-
meldung tber symptomatische Veranderun-
gen wéhrend einer Behandlung? Zum
Schutze des psychotherapeutischen Prozes-
ses dirfen generell keine Verlaufsdaten an
Fachfremde, z.B. Kostentrager, tibermittelt
werden. Verlaufsriickmeldungen Uber den
Ruckgang der Symptomschwere konnten
bei Fachfremden geféhrliche Assoziationen
wecken. Aus der Psychotherapieforschung
ist bekannt, dass Symptome in den ersten
Wochen der psychotherapeutischen Be-
handlung héufig zurtickgehen. Doch liegen
den symptomatischen Storungen in der Re-
gel Personlichkeitsprobleme zugrunde, oder
sie haben vielfaltig eine komorbide Auspré-
gung. Die klinische Erfahrung zeigt, dass psy-
chotherapeutische Verdnderungen prozess-
haft und nicht linear verlaufen. Nur auf den
symptomatischen Verlauf zu achten, wiirde
die vertiefende Arbeit an den strukturellen
Personlichkeitsmerkmalen auRer Acht las-
sen und hétte u.U. fatale Fehleinschatzun-
gen zur Folge. Es konnte ndmlich ange-
nommen werden, dass symptomatische
Verbesserungen im frihen Therapiesta-
dium ein baldiges Behandlungsende nahe
legen wirde. Diese kurzsichtige und inad-
dquate Schlussfolgerung kénnte Kosten-
trager dazu verleiten, das notwendige
Behandlungskontingent zu reduzieren. Sol-
che aus Spargriinden angestellten Uberle-
gungen von Kostentrégern sind angesichts
der chronischen 6konomischen Defizite
der Krankenkassen sehr beliebt, obwohl
aktuell durch Einsparungen bei den Aus-
gaben fur Medikamente sogar ein
Milliardentberschuss vorhanden ist.

Aus diesen Uberlegungen muss der Schluss
gezogen werden, dass Behandlungsver-
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laufsdaten nicht in die Hande von Fachfrem-
den gehéren. Im Gutachterverfahren ist eine
klare Trennung zwischen der fachlichen Sei-
te der Behandlung und ihrer Finanzierung
gezogen. Die inhaltlichen Berichte gehen
an den Gutachter und die Krankenkasse
Ubernimmt die Kosten entsprechend seiner
fachlichen Stellungnahme.

Dass die Kostentrager Interesse an Evalu-
ation und Evidenzbasierung der von ihnen
finanzierten MaRnahmen haben, ist nach-
vollziehbar. Doch liegen eine Vielzahl von
Wirksamkeitsnachweisen fiir Psychothera-
pie vor. Evaluationen missen im Rahmen
von Forschungsprojekten stichprobenartig
erhoben werden und darfen nicht mit Mal3-
nahmen der internen Qualitétssicherung
bei jedem einzelnen Psychotherapeuten
vermischt werden.

SVB und Dokumentations-
pflicht

Eine stdndige Verlaufsruckmeldung,
maoglichst tber jede Sitzung, kénnte beim
Praktiker die Vorstellung nahe legen, dass
sie seine Behandlungsdokumentation er-
leichtern kdnnte. Gegenwaértige gibt es fur
sozialrechtlich zugelassene oder erméch-

tigte Kolleginnen eine allgemeine Doku-
mentationspflicht, die nicht néher definiert
ist. Nach den Recherchen der QS-Expertin
B. Piechotta ist die Dokumentationspflicht
im Wesentlichen durch die Berichte an die
Gutachter erfillt (Piechotta & Meier, 2002).
Im dem Erstbericht werden die anamnes-
tischen Daten, Befunde, Diagnosen,
Verhaltensanalyse, Psychodynamik, Uber-
legungen zur Prognose und Indikation,
Therapieziele und -planung detailliert ge-
schildert. In den eventuellen Verlange-
rungsberichten werden der bisherige Be-
handlungsverlauf, ergénzende Daten, Ver-
anderungen der Diagnose und die weite-
re Therapieplanung genau dargelegt und
dokumentiert. Lediglich zwischen dem letz-
ten Verldngerungsantrag und dem Be-
handlungsende besteht eine Licke. Sie
kénnte durch einen zusammenfassenden
Bericht, der den weiteren Behandlungs-
verlauf und die -ergebnisse dokumentiert,
geschlossen werden

Fazit: Die gegenwartige Praxis der ambu-
lanten Psychotherapie erfllt bereits hohe
Standards der externen und der internen
Qualitatssicherung. Neue Malinahmen,
insbesondere mit Hilfe psychometrischer

Qualitatssicherung auf Abwegen

Verfahren, missen den Nachweis, dass sie
tatséchlich zu einer Verbesserung der Qua-
litgt fuhren, erst noch erbringen. Der Vor-
schlag von Richard einer ,Systematischen
Verlaufsbeobachtung” ist ein erneuter Ver-
such, den Kollegen ein computererfasstes
Therapiemonitoring” schmackhaft zu ma-
chen. Doch gegenUber der gegenwartigen
Praxis (iberwiegen die Nachteile, es macht
eine fachfremde AuRenkontrolle moglich,
fuhrt zu Fremdeinwirkungen in die thera-
peutische Beziehung, stellt einen erhoh-
ten zeitlichen Aufwand fur den Patienten
und den Psychotherapeuten dar und ist
einseitig an symptomatischen Veranderun-
gen orientiert, ohne den Prozesscharakter
von Psychotherapie angemessen zu be-
ricksichtigen.

Dr. phil. Manfred Thielen

Psychologischer Psychotherapeut
Vorstandsmitglied der Psychotherapeuten-
kammer Berlin, Ressort: Wissenschaft,
Forschung, Qualitatssicherung.
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GT u. Korperpsychotherapie.

Cosimaplatz 2, 12159 Berlin
ma.thielen@gmx.de

Wie Machtanspriiche an Stelle psychologischen Wissens sich auszubreiten suchen

Rainer Mannheim-Rouzeaud

Einleitung

Vor gut zehn Jahren konnte man Qualitéts-
sicherung noch als Modewort apostrophie-
ren, das zur Verzierung jeder Fachtagung
geeignet war”. So beginnt Heiner Vogel
seinen Artikel ,Qualitdtssicherung: ein
Arbeitsprogramm im Spannungsfeld zwi-
schen Forderung und Disziplinierung” (Psy-
chotherapeutenjournal 2/04), um dann
aber die Kritik an diesem ,Fantasiebegriff”
als Uberholt abzulegen. Auf diese Weise
kommen die eigentlich wichtigen Fragen
nicht mehr in den Blick:
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m Aus welcher wissenschaftlichen Auffas-
sung stammen die Begriffe, mit denen
der Autor Qualitét definiert? Sind diese
Begriffe in der Psychotherapie tauglich?

m Was ist iberhaupt Qualitat?

m Gibt es Qualitét nicht nur in Verbindung
mit einer Sache, einem Gegenstand, ei-
ner Methode? Kann es daher eine Qua-
litétssicherung jenseits der unterschied-
lichen wissenschaftlichen Auffassungen
vom Seelischen Uberhaupt geben?

Der Autor vergisst nicht zu erwdhnen, dass
Psychotherapeuten schon immer von sich

aus an einer guten Qualitat ihrer Arbeit in-
teressiert waren. Warum also, etwas, das
schon da ist, von aulRen mit einem Gesetz
reglementieren wollen. Cui bono? Dieser
Frage geht der Autor ebenfalls nicht nach.

Personlicher Exkurs

Ich méchte die Frage noch einmal ganz
anders, personlich stellen: Was wiirden sich
Psychotherapeuten wiinschen, bate man
sie, Vorschldge zur Qualitatssicherung zu
machen?
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Da ich hier keine Zeit fur eine empirische
Untersuchung habe, will ich von mir person-
lich sprechen: Fur die Qualitétsverbesserung
meiner Arbeit wiinschte ich mir in erster Li-
nie, mehr Zeit zur Verfligung zu haben. Nach
einer Therapiestunde hétte ich gerne eine
halbe (vergiitete) Stunde, um mir Notizen
aus der Sitzung zu machen, um den Fall
nochmals durchzudenken, um dem Metho-
dischen meiner Arbeit auch den erforderli-
chen Raum geben zu kénnen. Diese me-
thodische Arbeit wird aber nicht honoriert.
Es wird offensichtlich erwartet, dass sie
nebenher, rein gedanklich ablaufen kdnne.

Personlich nehme ich mir die Freiheit, z. B.
nach dem Erstgespréch, eine solche die
Qualitat sichernde Stunde einzuschieben,
in der ich ein Gedéchtnisprotokoll sowie
erste Strukturiiberlegungen niederschreibe.
Diese Stunde wird von der KV jedoch als
JFreistunde” gewertet.

Das gleiche Problem zeigt sich in noch
schérferer Form bei der Testdiagnostik so-
wie den Gutachterberichten: Die psycho-
logischen Tests sind ein sehr gutes Mittel,
den Patienten gleich zu Beginn von einer
ganz anderen Seite als der seiner erzahl-
ten Geschichten kennen zu leren. Insbe-
sondere ein Intelligenztest sowie die TAT-
Geschichten und der Rorschachtest sind
hier aufschlussreich. Zwar dienen die Tests
sehr der Qualitdt meiner Arbeit, aber der
Zeitaufwand steht im keinen Verhéltnis zur
Honorierung. Das Gleiche gilt fur die Gut-
achterberichte bei Verldngerungsantragen.
Diese konnten durchaus einen qualitéts-
sichernden Charakter haben, wiirde man
ihnen den entsprechenden zeitlichen (und
zu honorierenden) Rahmen, den diese Ar-
beit benotigt, zubilligen. Dies ist aber — wie
wir alle wissen — nicht der Fall. Es ist ein
Skandal, dass der ausfuhrliche Bericht des
Therapeuten nur in gleicher Héhe vergu-
tet wird, wie das Lesen und die paar Zei-
len des Gutachters. Hier geschieht genau
das Gegenteil von Qualitatssicherung.

Seltsamerweise — oder besser gesagt: ganz
logischerweise — fragen die Damen und
Herren ,Qualitdtssicherer” nicht die Psycho-
therapeuten, wie sie denn ihre Qualitét for-
dern wirden, sondern stllpen ein von
auBen kommendes System Uber die Psy-
chotherapie. Dass es genug willféhrige Hel-
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fer unter den Psychotherapeuten gibt, die
so etwas mitmachen, gar es noch gut fin-
den, ist zu bedauern, aber es besagt nicht
das Geringste Uber die Qualitat der ,Qua-
litétssicherung”. Ruckrat war noch nie eine
besondere Stérke unseres Berufsstandes.

Qualitditssicherung als agierte
Zwangsneurose

Ich komme nochmals auf das Phéanomen
des ersten Satzes des Autors zuriick, in
dem er das Entscheidende (,Modewort”,
,Fantasiebegriff") kurz erwahnt und dann
ad acta legt. Kennen wir dieses Phanomen
nicht hinreichend aus unseren Therapien?
Zumindest die tiefenpsychologisch orien-
tierten Kollegen mussten doch eine ge-
schulte Wahrnehmung fur dieses Phano-
men haben: In den ersten, oft beildufigen
Bemerkungen eines Patienten steckt oft
das ganze Problem. Es wird genannt und
anschlieBend aufwendig verborgen, indem
Nebenwege zu schwerwiegenden Bedeu-
tungen erhoben werden. Das ist nichts
anderes als eine neurotische Konstruktion,
und in der Tat, bei dem, was uns da als
Qualitdtsmanagement und -sicherung zu-
gemutet werden soll, handelt es sich um
eine agierte Zwangsneurose: ein Versuch,
unfundierte Machtanspriiche auszubreiten.

Die beiden Artikel ,Qualitdtssicherung: ein
Arbeitsprogramm im Spannungsfeld zwi-
schen Férderung und Disziplinierung” und
,Systematische Verlaufsbeobachtung in der
ambulanten Psychotherapie” stehen ja
sichtlich in einem Zusammenhang, der
erste Artikel als Reprasentant der Theorie-
seite, der zweite als Beispiel fur eine prak-
tische Umsetzung.

Zunachst ein Blick auf die Theorieseite, also
den Artikel von Heiner Vogel: Der Autor geht
nach eigener Darstellung von einer ,kyber-
netischen Beschreibung des Qualitdtsbe-
griffes” (S. 122) aus, um dann die vorge-
stellten Definitionen mit den Begriffen ,Ist-
Werte" und ,Soll-\Werte" weiterzufiihren. Ob
seine Beschreibung tatsachlich eine kyber-
netische ist, will ich hier nicht untersuchen,
es reicht aus festzustellen, dass die Vor-
gehensmodalitdten des Autors allenfalls fur
die Verhaltenstherapie Gdiltigkeit haben und
einer (tiefen)psychologischen Betrach-
tungsweisen nicht standhalten kdénnen.
Denn die Einteilung in ,Ist- und ,Soll-Wer-
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te" ist eine Vorfestlegung, die dem, was
seelisch geschieht, nicht gerecht wird.
Schlimmer noch, blendet sie doch seelische
Vorgange und Wirksamkeiten einfach aus,
als existierten sie gar nicht. Sie bertcksich-
tigt in keiner Weise, dass erst in der Ent-
wicklung der Therapie ein ,Soll-Wert" ent-
steht. Und auch der so genannte ,Ist-Wert”
steht nicht am Anfang fest, sondern wird
im Laufe dieser Entwicklung standig — durch
die Erinnerungen des Patienten — ergdnzt.
Psychologisch gesehen wird der Indem-Cha-
rakter' des Seelischen hier véllig tibersehen.
Die Auffassung vom Seelischen ist beim
Autor eine behavioristisch verkirzte, was
dann im Folgeartikel von Matthias Richard
seine praktischen Konsequenzen zeitigt:

Gefdhrdung von Wirk-lichem

Wirde man die von Richard vorgeschlage-
ne ,Systematische Verlaufsbeobachtung” in
einer (tiefen)psychologisch orientierten
Psychotherapie durchfiihren, dann wéren
Ubertragungsprozesse gar nicht mehr
wahrmehmbar, geschweige denn deutbar.
Die Wahrnehmung der Ubertragung, d. h.
die (unbewusste) Wiederholung einer
strukturellen Sicht- und Handlungsweise
des Patienten in der Therapie und/oder an
der Person des Therapeuten, ist aber ein
entscheidendes Agens fiir wirk-liche Ver-
anderung — aus Einsicht (= selbst Gese-
henem), im Gegensatz zur nur andres-
sierten Veranderung.

Nur am Rande will ich hier die Simplizitt
der Basisfragen an die Patienten kritisieren,
aus denen der Autor dann theoretische Ab-
leitungen folgert, die — im Verhéltnis zum
Basismaterial — nur noch abenteuerlich ge-
nannt werden kdnnen. Es ist schon erstaun-
lich, wie unbedarft oder riicksichtslos Grund-
lagen psychologischen Untersuchens tber-
sehen werden kénnen. Dass die Aussagen
eines Menschen durchaus im Kontrast zu
dem, was er meint, stehen kénnen, ist be-
reits eine Erfahrung des Alltags, wird vom
Autor aber gar nicht berlcksichtigt. Diese
(mindestens) Doppelheit des Seelischen
sollte spétestens seit den Vertffentlichun-
gen Paul Watzlawicks (1974) doch zum All-

1 Grundlegende Seherfahrung psychologischen
Erfassens: Indem eine Seite entwickelt wird,
wird eine andere Seite (unter Umstédnden
ganzlich unbewuf3t) mitentwickelt / transpor-
tiert.
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gemeingut psychologischen Untersuchens
gehdren, wenn schon nicht die Schriften
Sigmund Freunds (1940 ff.) in dieser Hin-
sicht iberzeugen konnten und zur Rezepti-
on der Werke Wilhelm Salbers (1980) nicht
vorgedrungen worden ist.

Noch gravierender aber: Ein oft typisches
Therapiephdnomen ist die deutliche Symp-
tomverbesserung nach wenigen Sitzungen,
was aber in aller Regel keineswegs der
Therapie zuzurechnen ist, sondern Aus-
druck des allgemeinpsychologischen Phé-
nomens ist, das der Volksmund im Spruch
.Neue Besen kehren gut” oder schoner
noch Hermann Hesse in seiner Formulie-
rung ,Jedem Anfang wohnt ein Zauber
inne"” zum Ausdruck gebracht hat.

Mangel an Psychologie

Hier offenbart sich bei den Autoren ein
Mangel an psychologischem Wissen, der
—und das kann nicht mehr verschwiegen
werden — leider auch durch Psychothera-
pie-Zusatzausbildungen nicht ausgeglichen
werden kann. Sigmund Freud hat bereits
auf diese Notwendigkeit, tber seelisches
Funktionieren Bescheid zu wissen, hinge-
wiesen und hat aus diesem Grund die
Traumanalyse so sehr betont. Denn in sei-
ner Traumdeutung hatte er seine Allgemei-
ne Psychologie entwickelt. Folgerichtig
meinte er, nur der sollte Psychoanalyse
betreiben, der einen Traum analysieren
konne. Ubertragen auf die heutige Zeit
heillt das: Nur der sollte Psychotherapie
betreiben (oder/und dartiber schreiben),
der z. B. einen Film oder einen Werbespot
psychologisch untersuchen kann.

Wie unsinnig es ist, die Symptom-
reduzierung als hinreichendes MaR3 sinn-
voller Psychotherapie definieren zu wollen,
will ich nochmals an einem Beispiel aus
meiner Praxis darstellen:

Ein Patient suchte mich auf wegen einer
sehr ausgepragten Hundephobie. Nun will
es der Zufall, dass ich selber Halter eines
sehr groRen Schaferhundmischlings bin, der
in den Therapiestunden gewshnlich hinter
meinem Sessel liegt. Ich will darauf verzich-
ten, mir auszumalen, wie ein Verhaltens-
therapeut nun die Psychotherapie gestaltet
hatte, sondern nur das Symptom der
Hundephobie weiter berichten. Dieses Pro-
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blem léste namlich mein Hund in der zwei-
ten Stunde, indem er nicht, wie eigentlich
Ublich, auf seinem Platz liegen blieb, son-
dern den Patienten lebhaft begrifite mit
genau den Verhaltensmerkmalen (,hochge-
stellte Ohren, erhobener Kopf”), die der
Patient in der ersten Stunde sehr treffend
als hundecharakteristisch und ihn so angs-
tigend beschrieben hatte (das sind ndm-
lich die Merkmale der interessierten Begrii-
RBung beim Hund). Der Patient erstarrte
zunéchst zwar, liel es aber geschehen. Mit
dem Begriff der ,Desensibilisierung” wiirde
man dem, was da geschah, nur sehr unzu-
reichend gerecht. Denn: In der nachsten,
dritten Stunde streichelte der Patient von
sich aus den Hund. Er machte also die Er-
fahrung, dass Hunde nicht nur ,angst-
machend” (= sein Symptom?), sondern
auch ,zum-Streicheln-einladend” sind.

Der ganze Vorgang war nattrlich kein psy-
chotherapeutischer, sondern nur die — zu-
fallige — Einleitung einer Psychotherapie,
in der danach die Probleme des Patien-
ten, nicht seine Symptome (dieser Begriff
passt besser zur Medizin als zur Psycho-
therapie) umfassend zur Sprache kamen,
und genau darum geht es in einer Psycho-
therapie.

Zum Abschluss

Qualitatssicherung ist nicht etwas, das di-
rekt im Verlauf der Arbeit selbst erreicht
oder Uberprift werden kann. Wer das
glaubt, hat die Methodengebundenheit von
wissenschaftlich-fundierter Tatigkeiten nicht
begriffen und benutzt einen Utopiebegriff?,
wie ihn Paul Watzlawick anschaulich kriti-
siert hat. Die Qualitét unserer Arbeit wird
durch wissenschaftliches Studium und Psy-
chotherapie-Zusatzausbildung gesichert.
Hier — insbesondere was die Kenntnis psy-
chologischen Funktionierens angeht — gibt
es in der Tat einiges zu verbessern, was
aber nicht per Gesetz, sondern im Streit
der Wissenschaften zu entwickeln ist. Auch
duBere Bedingungen bestimmen die Qua-
litdt der Psychotherapie (gegenwartig vor
allem negativ) mit, wie Einbettung in frem-
de Strukturen (KV), formalisierte Viorgaben,
die Weiterentwicklungen blockieren (Psy-
chotherapie-Richtlinien), Bezahlung usw.
Wer Qualitat sichern mdchte, findet hier
genug Betatigungsfelder, in denen Verbes-
serungsbedarf besteht. Wer aber die Qua-

litétssicherung in den therapeutischen Ver-
lauf verlagern will, geféhrdet diesen selbst.

Eine 2. Variante, uns Psychotherapeuten
mit Qualitatssicherung begltcken zu wol-
len, wird zur Zeit von verschiedensten neu
gegrindeten ,Management”- Instituten
praktiziert. So empfiehlt zur Zeit die KV
Nordbaden — nicht ohne den Hinweis auf
den Gesetzestext zu vergessen — in ihren
diversen Rundschreiben die Kursangebote
der ,Management Akademie Baden-Wiirt-
tembergischer Arzte e. V." Da reihen sich
dann Windows- und Wordkurse neben so
relevanten Kursangeboten wie ,Das Tele-
fon — die Visitenkarte der Praxis” oder
,Selbstsicheres Auftreten und wirkungsvol-
les Vortragen”. Mit der Qualit&t unserer Ar-
beit hat dies nichts, aber auch gar nichts
zu tun, es sagt allerdings etwas tber das
Niveau der ,Qualitatssicherer” aus.

Um es noch einmal ganz deutlich zu sa-
gen: Was uns hier angeboten wird, ist
schlicht Firlefanz*, der uns — mit Hinweis
auf den Gesetzestext — zwangsverkauft
werden soll. Wir sollten nicht den Fehler
machen, wie Richard, diesem Unsinn ei-
genen Firlefanz entgegenzusetzen. Einen
unsinnigen Gesetzestext braucht man nicht
willféhrig zu erftllen, hier reicht Aufklarung
und gegebenenfalls ein deutliches Nein.

Rainer Mannheim-Rouzeaud

Diplompsychologe
Psychologischer Psychotherapeut
Karlstralle 120

76137 Karlsruhe
info@r-mannheim.de

2 Symptom ist das, was der Patient feststellt,
und zwar im doppelten Wortsinn; Sympto-
me sind also das fest-Gestellte. Was der Pa-
tient fest-stellt, nimmt der Therapeut zur
Kenntnis, aber die fest-Stellung (also die Fi-
xierung) mul (sollte) er ja nicht mitmachen.

3 ,Qualitdtssicherung” verspricht einen utopi-
schen Zustand bei gleichzeitiger Ausblendung
der tatsachlich fur die Qualitét entscheiden-
den Voraussetzungen.

4 Siehe hierzu z. B. die Aussagen von Dr. Fran-
ziska Diel, KBV, in ,report psychologie” Heft
6/04 S. 389ff. (Um die Relevanz des Qua-
litdtsmanagements auch fur die Einzelpraxis
aufzuzeigen, bringt Frau Diel tatséchlich fol-
gendes Beispiel: ,...aber auch mit einer Putz-
frau ist es wichtig, klare Absprachen zu tref-
fen, wann und wo was geputzt werden muss
und wie die Toilette gereinigt werden soll.” S.
391, 1. Spalte.)
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M. Richard, H. Vogel

Replik zu den Leserbriefen von Reinhold Neef und Walta Reuther-Dommer, von
Rainer Mannheim-Rouzeaud sowie von Dr. Manfred Thielen

Matthias Richard & Heiner Vogel

Die Autorlnnen kritisieren die Beitrdge in
Heft 2/2004 zur Qualitdtssicherung. Sie
sprechen eine Reihe von Punkten an, auf
die wir im Folgenden jeweils etwas naher
eingehen.

Supervision, Fortbildung
und Qualitdtszirkel als
QS-MaBnahmen

Mannheim-Rouzeaud und Thielen beto-
nen zundchst, dass durch die psychothe-
rapeutische Ausbildung sowie Teilnahme
an Supervisionen, Fortbildungen und Quali-
tétszirkeln bereits ausreichend Qualitéts-
sicherung geschehe. Diese Auffassung tei-
len wir, soweit sie sich auf die Struktur- und
Prozessqualitat beziehen. Eine routinisierte
individualisierte (Teil-) Ergebnisevaluation
als Voraussetzung fur die Frage nach Ergeb-
nisqualitdt ist mit jenen Mallnahmen je-
doch nicht zu leisten. Mit Therapie(zwi-
schen)ergebnissen beschéftigen sich na-
tarlich auch die Supervision oder Qualitats-
zirkel, und dabei werden auch Risikoindi-
katoren und Einflussmoglichkeiten fur den
weiteren Verlauf diskutiert. Jedoch erfolgt
dies in aller Regel nur fur ausgewahlte Fal-
le, und es fehlt zudem das Element der
systematischen Dokumentation der erziel-
ten Behandlungsergebnisse.

Ein Abschlussbericht — wie Thielen vor-
schlagt (und wie im Bundesausschuss
schon seit Jahren diskutiert) — konnte
ebenfalls eine zweckmédRige Malnahme
sein. Er sollte in seinem qualitdtssichernden
Effekt jedoch ebenso wie die in PTJ 2/04
vorgeschlagene systematische Verlaufsbeo-
bachtung, wie das traditionelle Antrags-
und Gutachterverfahren, das ,TK-Modell
zur Qualitatssicherung” und die verschie-
denen weiteren gegenwaértig vorgeschlage-
nen Modelle sorgfaltig und kritisch — auch
unter Einbeziehung der Patientenperspek-
tive — evaluiert werden.
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Der Verweis auf die wissenschaftlichen
Wirksamkeitsnachweise von Psychothera-
pie als hinreichende QS-MaRnahme tber-
siehtim Ubrigen den Unterschied zwischen
der Feststellung der Wirksamkeit ,an sich”
und der Qualitét der Umsetzung im Alltag.
Um Letzteres geht es in der QS, hier ha-
ben die Wirksamkeitsnachweise nur sehr
beschrénkte Aussagekraft.

Storung des Therapieprozesses
durch Fragebogenerhebungen

Sowohl Mannheim-Rouzeaud als auch
Thielen sprechen den Verlaufserhebungen
einen negativen Einfluss auf den Therapie-
prozess zu. Thielen vermutet eine Abwer-
tung des Therapiegespraches, weil die Er-
hebungen evtl. zu groBes Gewicht auf den
Fragebogen legen. Moglich. Denkbar wére
es aber auch, dass die Patienten (iber den
Bogen die Anregung erhalten, ein Gesprach
Uber die therapeutische Beziehung zu be-
ginnen, da der Bogen ja Interesse an die-
sem Thema signalisiert. Auch diese Frage
(nach nachteiligen Effekten durch Frage-
baégen) kann und sollte Gegenstand von
Begleitforschung sein.

Bewertung der Fragebogen-
ergebnisse / Weiterleitung
an die Kostentrdger

Herr Thielen setzt sich zu Recht dafiir ein,
die Angaben des Patienten nicht en detail
an die Kostentrager weiterzuleiten — schon
gar nicht wahrend die Therapie lduft. Hier
war die Darstellung im SVB-Artikel tatsach-
lich zu knapp. Die (mdgliche) Information
fur die Kostentrager darf — schon aus Da-
ten- und Personlichkeitsschutzgriinden —
nur in anonymisierter und aggregierter
Form geschehen (z.B. Zusammensetzung
des Klientels, Mittelwerte von Fragebogen-
scores auf Therapeuten- wie Patientensicht
etc...). Die Angaben aus der QS kénnen
also neben der ausschlielich (1) fur die

Therapeuten gedachten Monitoring-Funk-
tion auch eine Berichts-Funktion gegenu-
ber Dritten haben.

Dabei ist es wichtig zu betonen, dass den
einzelnen Fragebogenwerten keine ,Ent-
scheidungsmacht” Giber Fortsetzung oder
Beendigung der Therapie zukommt, da
eine solche Funktion die Validitat der Fra-
gebogen untergrabt. Zum Einen durch die
leichte Félschbarkeit der Angaben und
zum Anderen auch aufgrund der Einsei-
tigkeit der Perspektive. Hatten die Frage-
bogen diese Funktion, Ubten sie in der Tat
einen groRen Druck auf Patienten und
Therapeuten aus, der der Sache nicht an-
gemessen ist.

Zur Frage nach der Berechti-
gung von Qualitdtssicherung
(Cui bono?)

Da die Therapeuten ihren Lebensunterhalt
aus den Einzahlungen der Solidargemein-
schaft beziehen, hat diese auch das Recht
zu erwarten, dass die Gesundheitsleistun-
gen auf hohem Niveau erbracht werden
und dass dies auch nachprifbar ist. In
welcher Art und Weise dies und damit die
Umsetzung der gesetzlichen Anforderun-
gen geschieht, ist allerdings im Detail noch
offen. Wir pladieren dafir, sich an dieser
Diskussion kritisch und engagiert zu betei-
ligen.

Die Bewertung der Fragebogenscores bei
der Systematischen Verlaufsbeobachtung
muss, wie im Ubrigen bei allen anderen
psychodiagnostischen MalRnahmen, dem
Therapeuten vorbehalten bleiben, nur er
wird sie im Kontext der Gesamtkonstel-
lation sachgerecht interpretieren konnen.
Die Therapeuten erhalten ein standardisier-
tes MaR Uber das BeschwerdeausmaR aus
Patientenperspektive und kénnen die Ant-
worten in das aktuelle Therapiegeschehen
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einordnen. Zusatzlich erhalten sie eine em-
pirisch gestltzte Einschatzung des bisheri-
gen Verlaufs Uber den Vergleich mit Refe-
renzverlgufen.

Zur Frage, ob Therapieerfolg
iiber symptomorientierte
Fragebégen gemessen werden
kann

Die Ergebnisse von Fragebogen bieten ein
— zugegebenermallen — grobes Abbild der
Befindlichkeit des Patienten. Nattrlich wird
diese wéhrend des therapeutischen Pro-
zesses schwanken: das kann abhéngig sein
von therapeutischen Entwicklungen oder
vom Alltagserleben des Patienten. Es dirf-
ten sich auch unterschiedliche Verldufe je
nach Storung des Patienten ergeben. Beim
Monitoring geht es darum, ein grobes Maf
des Wohlbefindens und der Lebensqualitét
der Patienten zur Dokumentation und An-
regung fur den Therapeuten einzusetzen.
Die Verbesserung des Wohlbefindens und
der Lebensqualitat ist ein tUbergreifendes
Ziel aller Therapieformen, so dass hier auch
nicht a priori ein Dissens gesehen werden
muss.

Zusammenfassung

Wenn in den Kritiken der Autoren der Frust
uber gegenwartige QS-Bemuhungen Aus-
druck findet, ist dies nachvollziehbar und
verstandlich. Wir teilen die Auffassung, dass
es fragwirdig ist, eine Zertifizierung fr gute
Qualitat in der Psychotherapie(praxis) zu
erhalten, wenn die Praxis tber eine zertifi-
zierte Putzfrau und einen zertifizierten An-
sagetext auf dem Anrufbeantworter verfugt.
Dennoch hoffen wir auf die Moglichkeit
eines fachlichen Diskurses Uber eine sach-
gerechte und praxistaugliche Qualitétssi-
cherung. Ein Schwerpunkt der beiden Arti-
kel in PTJ 2/04 lag auf der bislang fehlen-
den Ergebnisorientierung in der QS — dabei
sollen Qualitdtsmangel in den Rahmen-
bedingungen fur Psychotherapie, wie sie
von Mannheim-Rouzeaud zutreffend be-
schrieben werden, jedoch nicht Gbersehen
werden.
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Wir stimmen Mannheim-Rouzeaud zu,
wenn er sagt, dass Symptomreduktion
kein hinreichendes MaR fur erfolgreiche
Psychotherapie ist. Wenn es einem
phobischen Patienten gelingt, das Angst-
symptom stabil zu verlieren, wird sich das
in einer Verbesserung seines Befindens
niederschlagen. Ist damit jedoch sein ei-
gentliches Problem nicht gel6st, wird er
weiterhin unter Beschwerden leiden, die
sich ebenfalls in den Fragebdgen nieder-
schlagen. Kurz: der Score mag fallen, aber
nicht so weit wie bei jemandem, der kei-
ne Beschwerden hat. Es geht um dauer-
hafte Symptom- und Beschwerden-
reduktion — und sie muss um die Pers-
pektive des Therapeuten erganzt werden,
wenn es um die Gesamtbewertung der
Therapie geht. Im Ubrigen muss sich Herr
Mannheim-Rouzeaud die Frage gefallen
lassen, wie die von ihm anekdotisch er-
wéhnte Therapie ohne seinen Hund ge-
laufen wére, wenn es also nicht zu einer
raschen Symptomreduktion gekommen
ware. Auch S. Freud befurwortete bei Pho-
bien die Konfrontation (vgl. Gesammelte
Werke, Band 12, S. 191), um zunéchst die
Symptome zu reduzieren, damit er des

Bei der ergebnisorientierten QS geht es um
wichtige Punkte, die hier nochmals kom-
primiert werden sollen:

m Es geht gesellschaftlich auch um das
Recht der Beitragszahler, Néheres Giber
die Effektivitat der geleisteten Behand-
lungen, die schlieRlich von ihnen finan-
ziert werden, zu erfahren — und dazu
missen auch Behandlungsergebnisse
festgestellt werden. Dies gilt nicht nur
fur Psychotherapie, sondern fur alle the-
rapeutischen und arztlichen Leistungen.
Eine gute Ausbildung ist dafur zweifel-
los notwendig, aber nicht hinreichend.
Die 6konomische Perspektive (Stich-
wort ,Kostenexplosion”) spielt ebenfalls
eine Rolle, jedoch ist die Erhebung der
Ergebnisse einer Behandlung zunachst
Grundlage, um sie mit den Kosten ins
Verhaltnis zu setzen.

analytischen Materials zur Problemlésung
uberhaupt habhaft werden konnte.

Zur Kritik an dem Kriterien des
Wissenschaftlichen Beirats
nach § 12 PsychThG fiir die
Anerkennung von Therapie-
verfahren

Den Ausfihrungen von Neef und Reuther-
Dommer im Zusammenhang mit ihrer Kri-
tik an der Uberwertigen Bedeutung von
randomisiert-kontrollierten Studien im Psy-
chotherapiekontext kdnnen wir teilweise
folgen. Auch die kategoriale Trennung von
Therapieverfahren (,Schulen”), wie sie in
den Psychotherapierichtlinien seit beinahe
40 Jahren unverdndert tradiert wird, scheint
uns in der Wissenschaft wie in der Praxis
uberholt. Fur den Kontext der Qualitats-
sicherung geht es aber zundchst darum, zu
priifen, ob die realisierte Therapie (,Ist*) mit
dem aus fachlicher Sicht angemessenen
Vorgehen (,Soll”) Gbereinstimmt bzw. ob
sich Abweichungen gut begriinden lassen.
Und es geht darum, praktikable Verfahren
zur routinisierten Umsetzung dieses Priif-
prozesses zu entwickeln und zu erproben.

m Es geht wissenschaftlich um die Frage
der Messung von Therapieerfolg unter
Alltagsbedingungen und um die ange-
messene Dateninterpretation. Da The-
rapieerfolg im Alltag nicht multi-modal,
multi-methodal und multi-perspekti-
visch erhoben werden kann wie in der
Forschung, missen machbare Kompro-
misse gesucht werden, die eine ent-
sprechende Relativierung der erhobe-
nen Informationen nach sich ziehen:
Fragebogen erfassen nattrlich nicht
das ganze Bild einer Psychotherapie,
daher sind sie ungeeignet, um ohne
die therapeutische Perspektive tiber or-
ganisatorische Belange zu entscheiden,
aber sie sind dazu geeignet, die thera-
peutische Perspektive zu ergénzen und
den Verlauf sowie das Ergebnis
(allerdings nicht umfassend) zu doku-
mentieren.

Psychotherapeutenjournal 4/2004



m Es gehtberufspolitisch um die Frage, wie
mit diesen Informationen umgegangen
werden soll. Sind die erhobenen Daten
ein Mittel zur Sanktionierung oder ein
Mittel zum Verbessern der Behandlung?
Dienen sie zur Sanktionierung, verlieren
sie ihren Wert fur die Verbesserung der
Qualitt. Typisches Beispiel daftr ist das
Benchmarking. Verféhrt man hier nach
der Pilzziichter-Strategie (wer seinen
Kopf rausstreckt, in diesem Falle also
unter die Norm fallt, wird abgeschnitten),
ist auller Angst und Reaktanz nichts er-
reicht. Der sinnvolle Umgang mit zusam-
menfassenden Daten liegt im Vergleich
zur Diskussion, um von denjenigen mit
guten Behandlungsergebnissen zu ler-
nen, bzw. um zu Gberprifen, ob man
etwas von ihnen lernen kann.

Ob der Einsatz solcher Instrumente tatsach-
lich die Qualitat der Behandlung und ihrer
Ergebnisse erhoht, ist eine empirische
Frage, die aber erst beantwortet werden
kann, wenn solche Instrtumente getestet
und bewertet wurden. Daher fehlt
logischerweise der Nachweis Gber die Wirk-
samkeit von vielen QS-MaRnahmen —
schlieBlich wurden sie noch nicht unter
Alltagsbedingungen eingesetzt und syste-
matisch evaluiert. Deshalb soll an dieser
Stelle der Aufruf zur Mitarbeit nochmals
erneuert werden, damit die Diskussion
nicht auf der theoretischen Ebene verhaf-
tet bleibt, sondern mit tatsachlichen Erfah-
rungen gefthrt werden kann.

M. Richard, H. Vogel

Dr. Matthias Richard

Institut fir Psychotherapie und
Medizinische Psychologie

der Universitat Warzburg
Klinikstr. 3

97070 Wirzburg
richard@mail.uni-wuerzburg.de

Dr. Heiner Vogel

Institut fir Psychotherapie und
Medizinische Psychologie

der Universitat Warzburg
Klinikstr. 3

97070 Wirzburg
h.vogel@mail.uni-wuerzburg.de

Die Literaturquellen, auf die sich die Autoren im Text beziehen, sind auf der Internetseite
der Zeitschrift ,www.psychotherapeutenjournal.de” veréffentlicht.

Diagnostik und Therapie
Fortbildung 2005

o Supervisions-Ausbildung

o Psychotherap. Zusatzaushbildungen
Hypnose, AT, Verhaltenstherapie
Psychoanalyse

o Aufmerksamkeit / Hyperaktivitat
Diagnostik, Therapie, Elternarbeit

o Neuropsycholog. Gedéchtnistraining

e Kindertherapie
Hor- / Sprachentwicklungsstérungen, ADHS,
Kinderhypnose, Kinder-AT, Verh.stérungen

o Fiihrungstraining, Kommunikation
Rhetorik, Préasentation, Verhandlung
Mitarbeiterfiihrung, Konflikmanagement

o Weiterbildung Psychotherapie
Facharztausbildung, Zusatzbezeichnung

for Dynamic Psychiatry WADP und
XXVII. Internationales Symposium der
Deutschen Akademie fir Psychoanalyse
(DAP)

Trauma, Bindung und
Persénlichkeit - Dynamische
Aspekte

. 16.-19. Marz 2005
Okonomische Akademie Krakau,
Polen

itat Tub

niversi

Kongress-Sprache englisch

Anmeldung:

Deutsche Akademie fiir Psychoanalyse
c/o Dipl.-Psych. Monika Dworschak
Goethestr. 54, 80336 Miinchen

Tel.: 089 / 53 96 74/75

email congress2005@dynpsych.de
http://www.wadp-congress.2005.de

Wilhelmstrale 5, D-72074 Tiibingen
07071/ 29-76439, -76872 FAX: 29-5101
wit@uni-tuebingen.de, http://www.wit.uni-tuebingen.de
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Bundespsycho-
therapeutenkammer

( BPIK

4. Deutscher Psychotherapeutentag
am 9. Oktober 2004 in Stuttgart

Auf dem 4. Deutschen Psychotherapeuten-
tag, der diesmal in Stuttgart stattfand, stan-
den insbesondere der Haushalt 2005, die
Vorbereitung einer Muster-Berufsordnung
und die Diskussion einer Muster-Weiter-
bildungsordnung auf der Tagesordnung.
Erstmalig konnten auch die Delegierten der
Psychotherapeutenkammer des Saarlandes
begruRt werden, die nach ihrer Grindung
im Frihjahr der Bundespsychotherapeuten-
kammer beigetreten ist.

Bericht des Vorstandes

Die Arbeit des Vorstandes der BPtK in den
vergangen sechs Monaten stellte der Pré-
sident Detlev Kommer in seiner Prasenta-
tion dar.

Ein bundespolitisch vorrangiges Ziel ist die
Einfihrung der Health Professional Card
(HPC) auch fur Psychotherapeuten. Die-
ser elektronische Berufsausweis soll zukinf-
tig in der Gesundheitsversorgung den Zu-
gang zu Patientendaten verbessern, um die
Effizienz und Effektivitat im Gesundheits-
wesen zu erhdhen. Im Gegensatz zu an-
deren verkammerten Berufen der Gesund-
heitsversorgung finden Psychotherapeuten
gegenwadrtig im §291a SGB V keine Bertick-
sichtigung. Die BPtK bereitet eine Stellung-
nahme zum Verwaltungsverfahrensverein-
fachungsgesetz vor, um diesem Umstand
abzuhelfen. Psychotherapeuten missen
zukiinftig Gber die Méglichkeit verfiigen, die
Funktionalitdten der HPC zu nutzen, um
ihrer Sorgfaltspflicht als Therapeuten ge-
recht werden zu kénnen und abzuklaren,
wie die gesamte gesundheitliche Situati-
on eines Patienten ist.

Hinsichtlich des Praventionsgesetztes, das
voraussichtlich Mitte 2005 in Kraft treten
wird, sieht der Vorstand die Aufgaben der
BPtK vor allem darin, auf eine starkere Be-
ricksichtigung psychologischer Aspekte in
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edukativen Praventionsprogrammen hinzu-
wirken. Reine Informationsvermittlung ist
nicht state of the art. Es muss auf den wich-
tigen Beitrag aufmerksam gemacht wer-
den, den die Profession diesbeziiglich leis-
ten kann. Erste Schritte zur Positionierung
gegentlber Vertretern des BMGS und der
AOK wurden bereits anlasslich eines ers-
ten Praventionsworkshops der BPtK im
September unternommen.

Auch zum zweiten Fallpauschalendnde-
rungsgesetz hat die BPtK Stellung bezogen.
Aus dem Umstand, dass die 18monatige
praktische Arbeit der PPiA und JPiA gar nicht
oder nicht hinreichend vergutet wird, er-
gibt sich eindeutig Handlungsbedarf. Die
BPtK hat in diesem Kontext dazu aufgefor-
dert, die Psychiatriepersonalverordnung
von 1994 an das Psychotherapeutengesetz
anzupassen.

Detlev Kommer

Fur die Disease-Management-Programme,
die im Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) zum Typ-ll-Diabetes Uberarbeitet
bzw. zum Asthma/COPD neue entwickelt
wurden, hat die BPtK im Rahmen der An-
hérungen des G-BA Anderungsvorschlage
eingebracht, die sich fir beide Krankheits-
gruppen auf das obligatorische Screening
mit dem PH-Q, die obligatorische Uberwei-

Mitteilungen der Bundespsycho-
therapeutenkammer

sung an Psychotherapeuten bei komor-
biden psychischen Stérungen, auf die Qua-
litdtsanforderungen an Schulungsprogram-
me und auf die Einbeziehung von Famili-
enangehorigen bei Patienten im Kindes-
und Jugendalter beziehen. Noch ist aller-
dings offen, inwieweit diese Stellungsnah-
men berticksichtigt werden.

Zunehmend kommen auch europdische
Themen auf die BPtK zu, z.B. in Form von
Fragen der Berufsqualifikation in den EG-
Richtlinien, die eine Vernetzung auf euro-
paischer Ebene notwendig machen.

Aber auch in anderen Bereichen wurde die
Aufgabe der Interessenvertretung wahrge-
nommen, so z.B. durch Gesprache mit
Bundestagsabgeordneten verschiedener
Parteien und durch die Vernetzung mit
anderen Interessenvertretern im Gesund-
heitswesen. Mit Berufsverbénden, Fach-
gesellschaften und Tragern von Aus-
bildungseinrichtungen konnten Kooperati-
onen vereinbart werden

Haushalt 2005

Der Haushaltsplan 2005 auf der Grundla-
ge des in Hannover auf dem 3. DPT fur
das kommende Jahr beschlossenen Bei-
trags pro Kammermitglied in Hohe von
39 € wurde, nach anfénglichen kontrover-
sen Diskussionen, mit Uberwaltigender
Mehrheit angenommen. Zurtickzufiihren
waren die Irritationen insbesondere auf den
engen Zeitplan fur die Arbeit von Vorstand
und Finanzausschuss.

Ein weiteres Thema war die Hohe der Riick-
lagen, die fur ein Haushaltsjahr vorzuse-
hen sind. Der Vorstand betonte, dass der
fur 2005 vorgelegte Haushaltsplan auch
fur das Folgejahr 2006 keine Beitragser-
hohung nach sich ziehen wirde und dar-
Gber hinaus eine kontinuierliche Rick-
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lagenbildung méglich sei. Andere Delegier-
te waren der Auffassung, dass eine héhe-
re Ruicklagenbildung als vom Vorstand vor-
gesehen erforderlich sei. Die Mitglieder des
Finanzausschusses und des Vorstands sind
sich einig, dass hier weitere Sachbera-
tungen erforderlich sind — unter Umstén-
den durch Hinzuziehung des Sachver-
stands eines als sachkompetent ausgewie-
senen externen Wirtschaftsprifers. Weiter
verpflichtete sich der Vorstand, dem Finanz-
ausschuss im Laufe des ersten Halbjahres
2005 Aufschluss tber die Haushalts-
entwicklung zu geben.

Eckpunkte fiir eine Muster-
weiterbildungsordnung

Die Weiterbildungskommission, bestehend
aus Uta Cramer-Duincher, Martin Klett, Prof.
Dietmar Schulte, Dr. Walter Strohm und
Ulrich Wirth, stellte der Delegiertenver-
sammlung das Eckpunktepapier fur die
Weiterbildungsordnung der BPtK vor, das
in dieser Ausgabe abgedruckt ist. Haupt-
ziel der Kommission war es, von den De-
legierten Rickmeldungen zu erhalten, um
eine Muster-Weiterbildungsordnung entwi-
ckeln zu kénnen.

Die berufliche Weiterbildungsmaglichkeit
fur Psychotherapeuten eréffnet Chancen,
beinhaltet aber auch Risiken. So erlaubt
sie einerseits die ErschlieBung neuer
Kompetenzbereiche, Berufsfelder und
Entwicklungsmaoglichkeiten fir Psycholo-
gische Psychotherapeuten und Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten, sie
ermoglicht den Erwerb von Zusatz-
bezeichnungen, kann aber andererseits,
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so die Befurchtungen einiger Delegierter,
auch eine Entwertung der Ausbildung be-
deuten. Konnte dies nicht zur Folge ha-
ben, so wurden die Bedenken formuliert,
dass zukunftig nur noch spezialisierte Kol-
legen bestimmte Patientengruppen be-
handeln dirfen? Diesbezlglich konnte die
Kommission klarstellen, dass keine Ein-
schrankung, sondern eine Differenzierung
angestrebt wird, mit dem Ziel einer Zu-
satzbezeichnung.

Der néchste Schritt in Richtung Muster-
weiterbildungsordnung wird nun die inhalt-
liche Beratung mit den Landeskammern
sein und die sich daraus ergebenden Riick-
meldung in die Uberarbeitete Muster-
weiterbildungsordnung einzubeziehen. Die
Weiterbildungskommission soll insbeson-
dere fur die Kompetenzbereiche “Klinische
Neuropsychologie” und "Zweit- oder Dritt-
verfahren” Qualifikationskriterien fir den
Erwerb ankundigungsfahiger Zusatzbe-
zeichnungen erarbeiten und den Kompe-
tenzbereich Rehabilitationspsychologie
néher prifen. Die Ergebnisse sollen auf
dem 5. DPT in Minchen vorgelegt wer-
den.

Musterberufsordnung

Die einzelnen Landerkammern verfigen
Uber Berufsordnungen, die zum Teil inhalt-
liche und sprachliche Ubereinstimmungen
aufweisen, zum Teil aber auch inhaltlich
oder in Hinblick auf die Ausarbeitung der
Grundregeln differieren. In einer Muster-
berufsordnung (MBO) muss eine fur alle
Kammern konsensféhig Ordnung gefunden
werden, die auf breite Akzeptanz innerhalb
der Profession stof3t und nicht im Wider-
spruch zu den Berufsordnungen der Lan-
deskammern steht.

Zur Vorbereitung der MBO wihlte die Dele-
giertenversammlung vier Mitglieder einer
Lenkungsgruppe, die durch den Justiziar
der BPtK, Herrn Dr. Stellpflug, und ein Vor-
standsmitglied ergénzt werden. In der Len-
kungsgruppe werden mitarbeiten: Frau
Inge Berns (Vertreterin der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten; Kammer
Niedersachsen), Frau Ellen Bruckmayer
(Kammer Bayern), Herr Dirk Fiedler (Kam-
mer Hessen) und Herr Bernhard Morsch
(Vertreter der Angestelltenbelange; Kam-
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mer Saarland). Von Seiten des Vorstands
wird sich der Président Herr Detlev Kommer
beteiligen.

Aufgabe der Lenkungsgruppe soll es sein,

m flr vergleichbare Regelungen in den
Landerberufsordnungen tbereinstim-
mende Formulierungen zu finden,

m differierende Regelungen als Formulie-
rungsalternativen in den Entwurf der
MBO aufzunehmen,

m Stellungnahmen und Vorschlage von
Landeskammern, Berufsverbdnden und
Fachgesellschaften den Delegierten
strukturiert und transparent vorzutragen
sowie

m den Delegierten neben dem Entwurf
der MBO auch Regelungsalternativen
vorzulegen.

Notfallpsychotherapie und
-psychologie

Wie Psychotherapeuten in Katastrophen-
und Krisensituationen besonders gefordert
sind und ihre Expertise benétigt wird, be-
schrieb Herr Wilk in einer Présentation,
bevor er seine Aufgaben als Vorstands-
beauftragter fur Notfallpsychotherapie/Not-
fallpsychologie verdeutlichte. Zu diesen
gehoren neben der Vertretung der BPtK in
Gespréchen mit dem Bundesinnenminis-
terium zur Rahmenplanung fur den Kata-
strophenschutz auch, gemeinsam mit ei-
nem Expertengremium Qualifikationsan-
forderungen und ein Fortbildungskurriku-
lum far Psychologen und Psychotherapeu-
ten in diesem Tétigkeitsfeld zu erarbeiten.
Von Seiten der Delegierten wurde auf die
Wichtigkeit der Notfallpsychotherapie ge-
rade bei Kindern und Jugendlichen hinge-
wiesen und auf den Mangel an Experten
in diesem Bereich aufmerksam gemacht.
Der Aufgabenbeschreibung des Vorstands-
beauftragten fur Notfallpsychotherapie/
Notfallpsychologie wurde mehrheitlich zu-
gestimmt.

Resolutionen

Zum Ende der Bundesdelegierten-
versammlung wurden mehrere Resolutio-
nen verabschiedet, die u.a. auf der
Homepage der BPtK (www.bptk.de) ein-
zusehen sind.
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Die Weiterbildungskommission versteht diesen Entwurf als ein erstes, Chancen und Risiken einer Weiterbildungsordnung angehendes Arbeitspapier, das
als Grundlage fur eine Diskussion unter den Delegierten, in der Mitgliedschaft und in den Gremien der Landeskammern dienen soll.

Eckpunkte fiir eine Musterweiterbildungsordnung der Bundespsychotherapeutenkammer

I. Rahmenbedingungen fiir eine Muster-
weiterbildungsordnung

1.1 Begriffsklarungen: Zum Verhéltnis von
Aus-, Fort- und Weiterbildung im Bereich
der Psychotherapie und deren berufs-
rechtliche Implikationen

Aufgrund der alleinigen Zusténdigkeiten des Bun-
des fur Regelungen der Berufswahl hat der Ge-
setzgeber des Psychotherapeutengesetzes die
Qualifizierung zur Psychologischen Psycho-
therapeutin/zum Psychologischen Psychothera-
peuten bzw. zur Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeutin/zum Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten als Ausbildung konzipiert,
wenngleich durch die Festlegung universitérer
Eingangsvoraussetzungen diese postgraduale
Qualifizierungsphase unter fachlichen Gesichts-
punkten eher einer Weiterbildung analog zur
Facharztqualifikation entspricht. Dementspre-
chend sollen nach den Vorgaben des Psychothe-
rapeutengesetzes Psychologische Psychothera-
peutinnen und —psychotherapeuten sowie Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen
und —psychotherapeuten im Rahmen ihrer Aus-
bildung ein breites Spektrum an Kenntnissen,
Fertigkeiten und Erfahrungen erwerben, das sie
nicht nur fur die fachkompetente Behandlung
von psychischen Stérungen mit Krankheitswert,
sondern ebenso flr die Therapie von psychoso-
matischen und kérperlichen Erkrankungen be-
fahigen soll, sofern psychologisch-psychothera-
peutische Interventionen nach dem Stand der
Wissenschaft indiziert sind.

FortbildungsmaRnahmen setzen dagegen Be-
rufsqualifikationen voraus und dienen primér
dem Ziel, bereits vorhandene berufliche Kom-
petenzen in Ubereinstimmung mit dem Stand
der wissenschaftlichen Weiterentwicklung zu
aktualisieren oder ggf. in Ubereinstimmung mit
der Interessenlage des Berufsangehdrigen wei-
ter auszudifferenzieren. Im Bereich der Psycho-
therapie werden z.B. Zusatzqualifikationen fur die
Durchftihrung von Gruppenpsychotherapien tra-
ditionell als Fortbildungen konzipiert.

Der dazu erforderliche Wissens- und Kompetenz-
erwerb knlpft an bereits vorhandenen Qualifi-
kationen an und differenziert diese weiter aus,
ohne dazu institutionell verankerte neue Lern-
orte zu benétigen oder im Vergleich zur Ausbil-
dung qualitativ grundsétzlich andersgeartete und
in quantitativer Hinsicht umfangreichere Wis-
sensgrundlagen fur den Kompetenzerwerb vor-
aussetzen zu mussen.

Eine berufliche Weiterbildung setzt dagegen be-
grifflich den Erwerb von umfangreichem berufli-
chem Spezialwissen und spezifischen Interven-
tionserfahrungen voraus, fur die im Rahmen des
Zielkorridors einer Ausbildung bestenfalls allge-
meine Kenntnisse und Beobachtungserfahrun-
gen vermittelt werden kénnen und die deshalb
vertiefende Anwendungserfahrungen an spezi-
ell geeigneten Institutionen mit einer ggf.
indikationsspezifischen Klientel erforderlich ma-
chen.

Nach dem Berufsrecht der Heilberufe sind Wei-
terbildungsregelungen zudem mit einer Privi-
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legierung der entsprechend qualifizierten Berufs-
angehorigen verbunden. Dabei sind zwei Arten
der Privilegierung mit unterschiedlich weit rei-
chenden Konsequenzen fiir die Betatigung der
nicht weitergebildeten Berufsangehtrigen zu un-
terscheiden, je nachdem, ob dabei Gebiete oder
Teilgebiete voneinander abgegrenzt oder ge-
bietsunabhéngig Zusatzqualifikationen festgelegt
werden.

Im Unterschied zum &rztlichen Weiterbildungs-
recht werden in der Zahnmedizin keine Unter-
scheidungen von Gebieten oder Teilgebieten
vorgenommen, weil die damit verbundenen Té-
tigkeitsbeschrénkungen unter Ertragsgesichts-
punkten unwirtschaftlich wéren. Dies hat zur
Folge, dass nicht weitergebildete Zahnérzte sich
z.B. uneingeschrénkt auch in der Oralchirurgie
betatigen durfen, obwohl die Oralchirurgie eine
weiterbildungsrechtlich definierte Zusatzqualifi-
kation fur Zahnarzte darstellt. Die Privilegierung
der weitergebildeten Zahnéarzte besteht
allerdings in der nur ihnen erlaubten Maglich-
keit, in der Aullendarstellung durch kammer-
rechtlich verankerte Zusatzbezeichnungen auf
die im Rahmen der Weiterbildung erworbene
Spezialqualifikation hinzuweisen und damit eine
entsprechende Nachfrage fir ihre Praxis erzeu-
gen zu kénnen. Die Privilegierung der Gebiets-
oder Teilgebietsfachérzte reicht dagegen weiter,
indem nur diese berechtigt sind, sich auf einem
Gebiet oder Teilgebiet der Medizin betétigen zu
dirfen und diese Tatigkeitsbeschrankung auch
unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten tragfa-
hig ist. Die Tatigkeitsbeschrankung ist berufs- wie
sozialrechtlich exklusiv, d.h. dass Fachérzte sich
nur auf dem Gebiet bzw. Teilgebiet betétigen
durfen, fir das sie sich im Rahmen ihrer Weiter-
bildung qualifiziert haben.

Da Aus- wie Weiterbildungen bei den Heilbe-
rufen unmittelbar zu besonderen Rechten bei
der Berufsaustibung fthren, unterliegen die je-
weiligen Qualifizierungsbedingungen hoheren
Anforderungen an deren Qualitét und offentli-
che Kontrolle, als dies bei Fortbildungen der Fall
ist. Dementsprechend héher ist auch die erfor-
derliche Regelungsdichte bei der Aus- und Wei-
terbildung.

Auch vor dem Hintergrund der langen Qualifizie-
rungszeit und des breiten Kompetenzerwerbs,
der mit der Ausbildung zur Psychologischen Psy-
chotherapeutin bzw. —psychotherapeuten und
zur Kinder und Jugendlichenpsychotherapeutin
bzw. —psychotherapeuten einhergeht sowie der
tendenziellen Einschrankung der Freiheit der
Berufsaustibung durch Weiterbildungsregelun-
gen besteht Konsens in der Weiterbildungskom-
mission, dass erhohte Begriindungsanforderun-
gen an die fachliche Legitimation entsprechen-
der Regelungsvorschlége unter Berticksichtigung
der damit einhergehenden wirtschaftlichen Kon-
sequenzen sowohl fir potentiell weitergebilde-
te wie auch nicht weitergebildete Berufsange-
hérige zu stellen sind. Dieser Standpunkt deckt
sich im Ubrigen mit den rechtlichen Anforde-
rungen an die Normierung von Weiterbildungs-
regelungen durch akademische Heilberufe, wie
sie von der gefestigten Rechtsprechung des Bun-
desverfassungsgerichtes und der Verwaltungs-
gerichtsbarkeit entwickelt worden sind.

1.2 Rechtliche Rahmenbedingungen fiir
Weiterbildungsregelungen der
Psychotherapeutenkammern

Nach dem heute noch maligeblichen ,Facharzt-
urteil” des Bundesverfassungsgerichts aus dem
Jahr 1972 (BvR 518/62 und 308/64) unterlie-
gen Weiterbildungsregelungen nicht der alleini-
gen Satzungsautonomie der Heilberufekam-
mern. Mindestens die ,statusbildenden” Bestim-
mungen (dazu gehoren die zugelassenen Fach-
richtungen, die Mindestdauer der Weiterbildung,
das Verfahren der Anerkennung und die Griin-
de fur die Zuricknahme der Anerkennung)
mussen durch den zustédndigen Landesgesetz-
geber im Heilberufe-Kammergesetz vorgegeben
werden. Dies ergibt sich aus dem Demokratie-
prinzip, wonach nur die von der Verfassung legi-
timierten Gremien befugt sind, Einschrankungen
der Grundrechte der Burger (hier: Einschrankung
der Freiheit der Berufsaustibung) auf gesetzli-
cher Grundlage vorzunehmen. MaRgebliches
Kriterium fur den Erlass entsprechender landes-
gesetzlicher Regelungen hat nach der standigen
Rechtsprechung des BVerfG das offentliche In-
teresse zu sein, eine hohe Qualitat der medizi-
nischen Versorgung der Bevolkerung durch ent-
sprechende Weiterbildungsregelungen sicherzu-
stellen.

Auch in rechtlicher Hinsicht bedarf deshalb die
Legitimation von Weiterbildungsregelungen des
fachlichen Nachweises, dass insbesondere da-
durch eine Verbesserung der Qualitat der psy-
chotherapeutischen Versorgung erreicht werden
kann.

1.3 Kriterien fiir die Festlegung von
Weiterbildungsregelungen

Auf der Grundlage der vorgenommenen Be-
griffskléarungen und einer Sichtung der berufs-
rechtlichen Implikationen kommt die Kommis-
sion zu folgenden Schlussfolgerungen, die bei
der Festlegung von Weiterbildungsregelungen im
Rahmen einer Musterweiterbildungsordnung zu
beachten sind.

1.3.1 Verbesserung der psychotherapeuti-
schen Versorgung der Bevélkerung als
tibergeordnetes Kriterium
Weiterbildungsgénge miussen einem gesell-
schaftlichen Bedarf entsprechen. Im Hinblick auf
die psychotherapeutische Versorgung ist dieser
Bedarf unter praventiven, kurativen oder reha-
bilitativen Gesichtspunkten zu ermitteln. Die
Bedarfsermittlung kann nur anhand wissen-
schaftlicher (epidemiologischer) Kriterien erfol-
gen und darf nicht an Anbieterinteressen von
Weiterbildungsveranstaltern ausgerichtet sein.
Ein Weiterbildungsbedarf ist gegeben, wenn

+ die verdnderungsbedirftige Problemlage
(Storung, Erkrankung) eine groRRe Verbreitung
in der Bevolkerung aufweist;

+ die Problemlage zu individuellem Leid und
zu erheblichen gesamtgesellschaftlichen Pro-
blemfolgekosten beitragt;

« die wissenschaftliche Weiterentwicklung zu
neuen evidenzbasierten Anwendungsformen
bei der psychologisch-psychotherapeutischen
Bearbeitung von Problemlagen bzw. Krank-
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heitszustdnden gefthrt hat, die zu einer Bes-
serung oder Beseitigung des veranderungs-
bedurftigen Ausgangszustands beitragen;

« der dafur erforderliche Wissens- und Kom-
petenzerwerb unter Aspekten der Qualitéts-
sicherung weder in die Ausbildung zur Psy-
chologischen Psychotherapeutin/zum Psy-
chologischen Psychotherapeuten bzw. zur
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin/
zum Kinder und Jugendlichenpsychothera-
peuten integriert noch im Rahmen von Fort-
bildungsmalinahmen angemessen ermog-
licht werden kann.

1.3.2 Beachtung maglicher Riickwirkungen
von Weiterbildungsregelungen auf die
Berufsausiibung der approbierten
Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten
Die Ausbildung zur Psychologischen Psycho-
therapeutin/zum Psychologischen Psychothera-
peuten und zur Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeutin/zum Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten ist durch ein hohes Qualitats-
niveau und durch einen breiten Kompetenz-
erwerb gekennzeichnet, der zu einer umfassen-
den Behandlung des Spektrums von psychi-
schen Stérungen mit Krankheitswert und von
kérperlichen Erkrankungen, bei denen Psycho-
therapie indiziert ist, befahigt. Dieses Kompe-
tenzprofil ist im Rahmen von Weiterbildungs-
regelungen zu wurdigen und darf nur dann ein-
geschrankt werden, wenn daftr zwingende
Griinde vorliegen. Nach dem Stand der Wissen-
schaft ist eine Abgrenzung von Gebieten oder
Teilgebieten in der Psychotherapie fachlich nicht
vertretbar und ohne jede wirtschaftliche Grund-
lage. Berufsrechtlich kénnen Zusatzqualifikatio-
nen im Bereich der Psychotherapie, die im Rah-
men einer Weiterbildung erworben werden, des-
halb wie bei den Zahnérzten nur zu ankindi-
gungsféhigen Zusatzbezeichnungen fiihren,
nicht aber zu Tétigkeitsbeschrankungen fur nicht
weitergebildete Berufsangehorige. Wo immer
fachlich und unter Qualitétssicherungspunkten
vertretbar, sollten im Ubrigen aufgrund der ge-
ringeren Regelungsdichte und der damit einher-
gehenden groReren Freiheitsgrade bei der
Durchftihrung Zusatzqualifikationen im Rahmen
von FortbildungsmaRnahmen anstelle von Wei-
terbildungsgangen vermittelt werden.

1.3.3 Entwicklung von spezifischen
Rahmenanforderungen und Durchfiihrungs-
bestimmungen fiir Weiterbildungsgénge
Bezlglich der gesetzlich vorzugebenden Fach-
richtungen und der sonstigen Rahmenbedin-
gungen fur die Weiterbildung ist sich die Kom-
mission einig, dass die &rztliche Weiterbildung
aufgrund der dort in der Regel vorgesehenen
hauptberuflichen Weiterbildung im Rahmen von
stationdren Einrichtungen sowie deren Dauer
kein addquates Modell fir die Qualifizierung von
Psychotherapeuten darstellt. Stattdessen ist eine
weitestgehend berufsbegleitend geregelte Form
der Weiterbildung auf curricularer Grundlage an
dafir geeigneten Weiterbildungsstatten fur Psy-
chotherapeuten vorzusehen. Regularien tiber
Umfang, Dauer, Befugnisse und Befugte sind
ebenfalls noch zu erstellen. Entsprechende Vor-
schldge werden von der Kommission in den
Entwurf fur eine Musterweiterbildungsordnung
noch eingearbeitet. Im Anschluss daran beab-
sichtigt die Kommission, Gesprache mit dem fur
die Kammergesetze zustdndigen Koordinie-
rungsgremium der Bundeslander (Arbeitsge-
meinschaft der oberen Landesgesundheitsbe-
hérden) zur Forderung der Akzeptanz profes-
sionsspezifischer Rahmenbedingungen fur die
Weiterbildung zu fuhren.
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1.3.4 ,Kompetenzbereich” als Bezeichnung
fiir den Weiterbildungsgegenstand

Die Bezeichnungen fir eine Weiterbildungs-
qualifikation in den Heilberufen sind vielféltig und
gelegentlich verwirrend. Unterschiedliche Di-
mensionen spielen dabei eine Rolle, die sich je
nach dem mehr auf das Objekt heilberuflicher
Tatigkeit (z.B. Képersystem: Kardiologe), auf die
Art der Tétigkeit (z.B. Radiologe) oder auf alters-
bezogene Tétigkeitsabgrenzungen (z.B. Kinder-
arzt) beziehen konnen. Um durch diese beste-
henden Konnotationen nicht missverstanden zu
werden und zugleich die fachspezifischen Cha-
rakteristika wiederzugeben, hat sich die Kom-
mission fur die Verwendung des Begriffs ,Kom-
petenzbereich” (Arbeitstitel) als Bezeichnung fur
die Differenzierung von Weiterbildungsqualifi-
kationen in der Musterweiterbildungsordnung
entschieden. Die innerhalb eines in der Muster-
weiterbildungsordnung festgelegten Kompetenz-
bereichs erworbene Qualifikation soll dann in
Form einer Zusatzbezeichnung (z.B. — Klinische
Neuropsychologie -) in der Offentlichkeit an-
kindigungsfahig sein.

1.3.5 Anrechenbarkeit von Qualifikationsan-
teilen

Weiterbildungsrelevante Qualifikationsanteile,
die regelhaft bereits im Rahmen der Ausbildung
erworben wurden, sind — soweit sie den sonsti-
gen Anforderungen an eine Weiterbildungs-
regelung und dem Stand der wissenschaftlichen
Entwicklung innerhalb eines Kompetenzbereichs
entsprechen — bereits bei der Festlegung von
Mindestanforderungen fur die Erlangung einer
Zusatzqualifikation einzuarbeiten.

Darber hinaus sind Regelungen fur die begrenz-
te Anrechenbarkeit von Qualifikationsanteilen
vorzusehen, die durch individuelle Schwerpunkt-
setzungen im Rahmen der Psychotherapieaus-
bildung oder im Anschluss daran zu einem wei-
terbildungsrelevanten Kompetenzerwerb gefiihrt
haben. Genaue Regularien sind noch von der
Kommission zu entwickeln und in die Muster-
weiterbildungsordnung einzuarbeiten. Besonder-
heiten eines Kompetenzbereiches sind dabei zu
berticksichtigen.

1.3.6 Ubergangsregelungen

Ubergangsregelungen fur die Anerkennung
bereits erworbener Zusatzqualifikationen in ei-
nem durch die Musterweiterbildungsordnung
festgelegten Kompetenzbereich haben sich an
den Anforderungen (dem Anforderungsprofil)
und den Moglichkeiten zur Anrechung in dem
jeweiligen Kompetenzbereich zu orientieren.
Genauere Regularien sind von der Kommission
noch zu erstellen und in die Musterweiterbil-
dungsordnung einzuarbeiten.

1.3.7 Weiterbildung in Zweit- oder Dritt-
verfahren

Unter Berticksichtigung des nach wie vor vor-
handenen Interesses vieler Berufsangehoriger,
nach der Psychotherapieausbildung eine weite-
re Qualifikation in einem anderen Psychothera-
pieverfahren zu erwerben, empfiehlt die Kom-
mission weiter, eine solche “Zweitausbildung”,
die im Hinblick auf die dabei zu beachtenden
Qualifikationsanforderungen berufsrechtlich als
Weiterbildung zu qualifizieren ist, ebenfalls in der
Musterweiterbildungsordnung zu verankern. Die
Anforderungen dafir sind jeweils festzulegen.
Unter fachlichen Gesichtspunkten kénnen dabei
eine Reihe von den fir eine Ausbildung gefor-
derten Qualifikationsanteilen wie z.B. der Nach-
weis von praktischen Erfahrungen in besonde-
ren institutionellen Kontexten als fir den Kompe-
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tenzerwerb unsperzifisch vernachléssigt oder, falls
erforderlich, als anrechnungsfahig definiert wer-
den (z.B. verfahrensunspezifische Qualifikations-
anteile), weil diese bereits in der Ausbildung
erworben worden sind . Vor der endgtiltigen Ein-
arbeitung in die Musterweiterbildungsordnung
sind die Fachgesellschaften dazu noch anzuho-
ren.

1.3.8 Angestrebte sozialrechtliche Konse-
quenzen

Mit den berufsrechtlichen Weiterbildungsquali-
fizierungen werden sozialrechtliche Folgen (Er-
6ffnung von Abrechnungsmaoglichkeiten) ange-
strebt. Die Kommission betrachtet es als ihre
Aufgabe, mit den sozialrechtlich zustdandigen
Institutionen und Gremien (Kassendarztliche
Bundesvereinigung, Beratender Fachausschuss
Psychotherapie bei der KBV, Gemeinsamer Bun-
desausschuss, Bewertungsausschuss) Kontakt
aufzunehmen und darauf hinzuwirken, dass die
fachlich begriindeten Weiterbildungsregelungen
durch entsprechende sozialrechtliche Anderun-
gen abgesichert und die angestrebten sozial-
rechtlichen Konsequenzen realisiert werden.

1.4 Vorgehen zur Ermittlung eines
Weiterbildungsbedarfs

Zur Erbringung des Nachweises fur einen
Weiterbildungsbedarf hélt die Kommission es fur
erforderlich, eine Bestandsaufnahme vorzuneh-
men, inwiefern bei der Kompetenzvermittlung
im Rahmen der Psychotherapieausbildung struk-
turell bedingte fachliche Licken vorliegen. Wei-
ter sieht sie es als ihre Aufgabe an, wissenschaft-
liche Weiterentwicklungen zu sichten, die zu
neuen evidenzbasierten Anwendungsformen bei
der psychologisch-psychotherapeutischen Bear-
beitung von Problemlagen bzw. Krankheitszu-
sténden gefihrt haben. Als zusétzliche Voraus-
setzungen soll die Bedingung erftllt sein, dass
die Problemlagen oder Krankheitszusténde hin-
sichtlich ihrer Pravalenz in der Bevélkerung fur
eine groRere Gruppe von Patienten von Bedeu-
tung sind und die dafur erforderlichen Zusatz-
qualifikationen im Rahmen der Psychotherapie-
ausbildung aufgrund der Besonderheiten der
dafir einschldgigen Wissens- und Kompetenz-
grundlagen und des damit verbundenen Zeit-
aufwands fur den Kompetenzerwerb nicht hin-
reichend vermittelt werden kénnen. Zur Uber-
prifung dieses Nachweises ist die Kommission
vor der Einrichtung, Weiterentwicklung und Um-
setzung der Zusatzqualifikation im Rahmen der
Musterweiterbildungsordnung gehalten, Exper-
ten fur den jeweiligen Kompetenzbereich und
die Fachgesellschaften anzuhéren.

Die Kommission hat am 11. Mai 2004 Sach-
verstdndigenanhorungen zum wissenschaftli-
chen Status und zur Versorgungsrelevanz der
Klinischen Neuropsychologie sowie zu struktu-
rell bedingten Licken hinsichtlich der Psycho-
therapie bei Kindern und Jugendlichen im Rah-
men der Ausbildung zum Psychologischen Psy-
chotherapeuten durchgefuihrt.

Die Anhorungsergebnisse veranlassen die Kom-
mission zu der Empfehlung, die Klinische Neu-
ropsychologie und eine Zusatzqualifikation Psy-
chotherapie bei Kindern und Jugendlichen im
Sinne von Kompetenzbereichen im Rahmen der
Musterweiterbildungsordnung zu verankem. Dies
sollte ergénzt werden durch Weiterbildungsrege-
lungen fir Zweit- oder Drittverfahren.

Als vierter Bereich wird in der Kommission eine
Weiterbildung im Kompetenzbereich Rehabili-
tationspsychologie diskutiert. Dazu ist eine wei-
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tere Anhérung von Experten und von Fachge-
sellschaften geplant.

Im Folgenden werden die Eckpunkte fir eine
Weiterbildungsqualifikation in Klinischer Neuro-
psychologie, Psychotherapie bei Kindern und
Jugendlichen und in einem Psychotherapiever-
fahren aufgefuhrt sowie Anhaltspunkte benannt,
welche eine potentielle Weiterbildungsrelevanz
der Rehabilitationspsychologie begriinden sol-
len.

II. Fiir die Musterweiterbildungsordnung
vorgeschlagene Kompetenzbereiche

IL.1. Weiterbildung im Kompetenzbereich
Klinische Neuropsychologie

Ziel ist die Qualifikation im Kompetenzbereich
.Klinische Neuropsychologie” durch den Erwerb
eingehender Kenntnisse, Erfahrungen und Fer-
tigkeiten fur die neuropsychologische Behand-
lung hirgeschédigter Patienten. Dazu gehort die
diagnostische Urteilsbildung, die Planung, Durch-
fuhrung und Evaluation der Behandlung sowie
die Erstellung von neuropsychologischen Gut-
achten. Eingangsvoraussetzung ist das Diplom
in Psychologie oder gleichwertige Abschlusse.
Die Weiterbildung umfasst insgesamt 2300 Stun-
den.

1. Weiterbildungszeit: Zweijéhrige klinische Ta-
tigkeit unter Anleitung eines zur Weiterbildung
Befugten in einer anerkannten Einrichtung
(Weiterbildungsstatte) im Umfang von 1800
Stunden.

2. Theorie: Mindestens 400 Unterrichtsstunden
curriculare Vermittlung von neuropsycholo-
gischen Kenntnissen. Die Kammer entwickelt
Qualitatskriterien fur die Durchfiihrung der
Theorievermittlung.

3. Supervision: 100 Unterrichtsstunden fallbe-
zogene Supervision durch anerkannte Super-
visoren

4. Funf Falldokumentationen

5. Die Anrechenbarkeit von Teilen der Ausbil-
dung wird in der Musterweiterbildungsord-
nung festgelegt.

6. Bei der Weiterentwicklung und Umsetzung
der Weiterbildung sind die Fachgesellschaften
zu horen.

Begriindung: Die spezifischen Wissensgrund-
lagen und das Kompetenzprofil der Neuropsy-
chologie begriinden einen Spezialisierungsgrad,
der gegenwartig deutlich Gber andere denkbare
krankheitsspezifische Differenzierungen hinaus-
geht. Die kurativen und rehabilitativen Funktio-
nen einer neuropsychologischen Behandlung
sind hinreichend evidenzbasiert, um eine breite
Anwendung in der stationdren und ambulanten
Versorgung legitimieren zu konnen.

Die komorbiden psychischen Stérungen, die im
Rahmen der neuropsychologischen Behandlung
auftreten kénnen, lassen es als sinnvoll erschei-
nen, dass die neuropsychologische Qualifizie-
rung auf der Psychotherapieausbildung aufbaut.

Vor allem die ambulante Versorgung von Pati-
enten mit Schlaganfallen, Hirnschadigungen
nach Unféllen, Demenz und Parkinson ist derzeit
nicht gewahrleistet. Mit der Einfihrung der Wei-
terbildung sollen die Voraussetzungen fiir die
notwendigen leistungsrechtlichen Konsequen-
zen geschaffen werden.

11.2. Weiterbildung im Kompetenzbereich
Psychotherapie bei Kindern und Jugendli-
chen fiir Psychologische Psychotherapeuten
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Gegenstand der Weiterbildung ist die Vertiefung
der Kenntnisse und Fertigkeiten zur Diagnostik
und Therapie von psychischen und psychoso-
matischen Storungen sowie korperlichen Erkran-
kungen bei Kindern und Jugendlichen.

1. Sofern die Qualifizierung in dem Verfahren
erfolgt, auf dessen Grundlage der Teilnehmer
die Approbation erworben hat, umfasst die
Weiterbildung
+ mindestens 200 Stunden vertiefte Theo-

rie

« die eigenstandige Behandlung von min-
destens funf Patienten unterschiedlicher
Altersgruppen im Umfang von mindestens
200 Stunden unter Supervision (im Ver-
héltnis von einer Supervisionssitzung auf
vier Behandlungsstunden),

i. far die analytische Psychotherapie im
Umfang von mindestens 400 Stunden,

ii. fur die tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie im Umfang von min-
destens 300 Stunden,

« fur die analytische und tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie 120 Stunden
Selbsterfahrung.

2. Die Anrechenbarkeit von weiteren Qualifi-
kationsanteilen wird in der Musterweiterbil-
dungsordnung festgelegt.

3. Sofern die Vertiefung in einem anderen Ver-
fahren erfolgt als im Rahmen der Schwer-
punktausbildung zur Erlangung der Approba-
tion, gelten die Weiterbildungsanforderungen
fur die Weiterbildung in einem Zusatzver-
fahren. Dabei mUssen die Inhalte auf die
Behandlung von Kindern und Jugendlichen
ausgerichtet sein.

Begriindung: Bislang gibt es in den Psychothe-
rapievereinbarungen lediglich eine sozialrecht-
liche Regelung, die Psychologischen Psychothe-
rapeuten die Abrechnung der Behandlung von
Kindern und Jugendlichen erméglicht. Ange-
sichts des Umfangs des sich dynamisch weiter-
entwickelnden Spezialwissens tber die beson-
deren Bedingungen der Behandlung von Klein-
kindern, Kindern und Jugendlichen und ange-
sichts der besonderen Versorgungsaufgabe, fur
diesen Personenkreis in ausreichendem Male
eine qualifizierte psychotherapeutische Behand-
lung sicherzustellen, erscheint eine berufsrecht-
liche Regelung — mit nachfolgender sozialrecht-
licher Regelung — wiinschenswert.

11.3. Weiterbildung in Zweit- oder Dritt-
verfahren

Gegenstand der Weiterbildung ist die Vermitt-
lung und Vertiefung der theoretischen und prak-
tischen Grundlagen des jeweiligen Psychothera-
pieverfahrens.

1. Die Verfahren mussen geméR § 11 Psycho-
therapeutengesetz wissenschaftlich aner-
kannt sein'.

2. Die Weiterbildung umfasst insgesamt min-
destens 1010 Stunden', fur psychodynami-
sche Verfahren mindestens 1070/1250 Stun-
den:

+ Mind. 400 Stunden Theorie

+ Mind. 450 Behandlungsstunden (mind.
sechs Behandlungsfélle) bei Patienten mit
unterschiedlichen Diagnosen

+ Mind. 100 Stunden Supervision (im Ver-
héltnis von einer Supervisionssitzung auf
vier Behandlungsstunden)

+ Mind. 60 Stunden Selbsterfahrung, fur psy-
chodynamische Verfahren mind. 120/300
Stunden.

Begriindung: Es entspricht der Tradition vieler
Psychologische Psychotherapeutinnen und
-psychotherapeuten sowie vieler Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psy-
chotherapeuten, sich in mehreren Verfahren zu
qualifizieren. Diese Kompetenzerweiterung sollte
im Rahmen einer Weiterbildung erfolgen. Eine
berufsrechtliche Regelung der Kammern ist prin-
zipiell anzustreben und den bisherigen sozial-
rechtlichen Regelungen vorzuziehen, da die
Kammern Regelungen, die die Berufsaustibung
ihrer Mitglieder betreffen, in eigener Verantwor-
tung bestimmen sollten. Es ist anzustreben, dass
auch fur Psychologische Psychotherapeutinnen
und -psychotherapeuten bzw. Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeutinnen und -psycho-
therapeuten Weiterbildungszeugnisse an die
Stelle rein sozialrechtlich definierter Fachkunde-
nachweise treten.

Bei den Mindestumfangen hat sich die Kommis-
sion von dem Gedanken leiten lassen, dass psy-
chotherapeutische Kompetenzen bereits in der
Ausbildung erworben wurden. Vion daher wurde
der Umfang der Weiterbildung im Vergleich zur
vertieften Ausbildung reduziert.

Minderheitenvotum Uta Cramer-Diincher’

Die Weiterbildungsinhalte (Psychotherapiever-
fahren) mussen dem aktuellen Stand der psy-
chotherapie-wissenschaftlichen Erkenntnis ent-
sprechen.

Begriindung: Weiterbildung und Fortbildung be-
treffen die Berufsaustibung. Die Regulierung der
Berufsaustibung wurde den Kammern vom Ge-
setzgeber Ubertragen. Kammern haben die
Definitionsmacht, welche Verfahren unter wel-
chen Voraussetzungen ausgetibt werden diirfen.
Entgegen der Auffassung, die im Mehrheits-
votum vertreten wird, sind die Kammern an die
fur die Anerkennung von Ausbildungsstétten vom
Beirat nach § 11 empfohlenen Verfahrensbewer-
tungen nicht gebunden. Die Kammermn sind frei,
legitimiert und beauftragt, Inhalte der Fort- und
Weiterbildung aus eigener Fachkompetenz fest-
zulegen.

Die Weiterbildung umfasst insgesamt mindes-
tens 660 Stunden.

Mind. 250 Stunden Theorie

— Mind. 300 Behandlungsstunden bei Patien-
ten mit unterschiedlichen Diagnosen

— Mind. 50 Stunden Supervision

Mind. 60 Stunden Selbsterfahrung

Begriindung: Psychotherapeutinnen, die eine
Weiterbildung in einem weiteren Verfahren ma-
chen, haben bereits in der vertieften Ausbildung
von insgesamt 1270 Stunden umfassende psy-
chotherapeutische Kompetenzen erworben.
Sowohl im Umgang mit verschiedensten Pati-
enten in unterschiedlichen Situationen als auch
im Bereich theoretischer Kenntnisse kann an-
genommen werden, dass umfangreiche, Gber
alle Verfahren giltige Kompetenzen am Ende
der Ausbildung vorhanden sind. Eine Reduktion
des Umfangs der vertieften Ausbildung um ins-
gesamt lediglich 260 (= ca. 20 %) Stunden
berticksichtigt die bereits vorliegenden Eingangs-
qualifikationen fur die Weiterbildung vollig un-
zureichend.

1 S. Minderheitenvotum
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I1.4. Weiterbildung im Kompetenzbereich
Rehabilitationspsychologie

In der somatischen Rehabilitation wird zuneh-
mend der Bedarf an psychologisch-psychothe-
rapeutischen Interventionen gesehen. Die Ren-
tenversicherungstréger Uberlegen, in Rehabili-
tationskliniken als Mindestbesetzung einen Psy-
chologischen Psychotherapeuten vorzusehen.

Allerdings zeigen die Erfahrungen, dass das ge-
forderte Kompetenzprofil nicht in allen Bereichen
durch die bestehende Ausbildung abgedeckt
wird. Die BfA hat deswegen ein Curriculum vor-

Mitteilungen der Psychotherapeutenkammer

gelegt, mit dem bestehende Defizite behoben
werden sollen.

Vor diesem Hintergrund stellt sich nun die Frage,
ob die Fortschritte in psychologisch/psychothera-
peutischen Ansétzen bei somatischen Erkrankun-
gen (z.B. Verhaltensmedizin) eine sinnvolle Ergan-
zung des Kompetenzprofils einer Psychologischen
Psychotherapeutin/eines Psychologischen Psycho-
therapeuten bzw. einer Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutin/eines Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten darstellen, die/der im sta-
tiondren bzw. ambulanten Bereich der somatischen
Rehabilitation arbeitet. Behandlungskonzepte lie-

gen fur alle wichtigen Fachrichtungen vor, zB.: Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Onkologie, Orthopédie.

Durch eine Expertenbefragung will die Kommis-
sion sich Klarheit dariiber verschaffen, ob die
Anforderungen in der somatischen Rehabilitati-
on sowie z.B. die verhaltensmedizinischen Wis-
sensgrundlagen und Anwendungserfahrungen
zu einem sinnvollen Kompetenzbereich in der
Weiterbildung von Psychologischen Psychothera-
peutinnen/Psychologischen Psychotherapeuten
bzw. Kinder und Jugendlichenpsychotherapeut-
innen/Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten kombiniert werden kénnen.

Ausschuss Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen der BPtK:

Am 2. Deutschen Psychotherapeutentag
wurde der Ausschuss Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapie der Bundespsycho-
therapeutenkammer von der Delegierten-
versammlung eingesetzt und folgende Kol-
leginnen und Kollegen als
Mitglieder gewdhlt: Prof.
Dr. Michael  Borg-Laufs,
Sigrid Muiller-Hoogen, Trudi
Raymann und  Marion
Schwarz. Seitens des Vor-
stands wird der Ausschuss
von Peter Lehndorfer be-
treut.

Dieser Ausschuss hat sich
am 20.1.2004 konstituiert,
Frau Sigrid Muller-Hoogen
wurde zur Sprecherin des
Ausschuss gewéhlt.

Der Ausschuss will sich
u.a.

m mit den Fragen der Versorgung,

m der Bedarfsplanung und der Bedarfser-
hebung,

m der Qualitatssicherung und des Quali-
tatsmanagements,

m der Weiterentwicklung weiterer Be-
handlungsverfahren,

m der Prdvention, der Rehabilitation,
der Bildung,

m dem Strafrecht sowie mit den Gesetz-
gebungen

im Bereich der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie befassen.

Zur Bearbeitung KJP-relevanter Fragen
sowie zum Austausch von Impulsen und
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Informationen halten wir es fir erforder-
lich, in eine sinnvolle Kooperation sowohl
mit den Vertretern der Landeskammern als
auch mit Vertretern in der gesamten psy-
chosozialen Versorgung zu treten.

Schwerpunkte der Bearbeitung fanden in
den ersten Sitzungen folgende Themen:

Versorgungssituation

Fur die Versorgungssituation gehen wir von
der Grundannahme aus, dass Kinder und
Jugendliche einen Anspruch auf die Sicher-
stellung ihrer Psychosozialen Versorgung
haben.

Dem Ausschuss erscheint es sinnvoll, in
den Landeskammern Datenerhebungen
zur qualitativen und quantitativen Versor-
gungslage im Bereich der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie durchzufih-
ren. (Eventuell durch Meldebdgen oder
Fragebogen, durch KJP-Ausschiisse oder
Gruppen.)

Durch das Psychotherapeutengesetz wur-
den erstmalig Psychologische Psychothera-
peutinnen und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutinnen der Bedarfsplanung
unterworfen.  Die Vorgaben der Be-
darfsplanung fuhrten dabei
zur Festschreibung beste-
hender Unterversorgung.
(Istzustand = Sollzustand.)

Man ging von der Annah-
me aus, dass die Anzahl
der  Leistungserbringer
dem Bedarf entspricht.
Zurzeit gibt es hierzu auch
keine eigene Bedarfspla-
nung im Bereich KJP.

Aus diesem Grund erach-
ten wir es fir wichtig und
sinnvoll, eine Erhebung zur
Bedarfsplanung in der
Versorgungssituation zu

beauftragen.

Dabei sollten sowohl Praxen und statio-
ndre und teilstationdre Einrichtungen, als
auch Erziehungs- und Suchtberatungs-
stellen sowie die psychotherapeutischen
Angebote der Jugendhilfe erfasst werden.

Verbesserung der Versorgung,
Bedarfsplanung

Der Ausschuss will Konzepte sammeln, die
sich durch die neue Méglichkeit des GMG
im Sinne des § 140 SGBV (integrierte Ver-
sorgung) und des § 95 (medizinische
Versorgungszentren) ergeben, mit der In-
tention, daraus ein addquates Gesamt-
versorgungskonzept fir psychisch kranke
Kinder und Jugendliche zu entwickeln.
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Zur Weiterverfolgung der Thematik wird —
unter Einbeziehung der Ergebnisse — eine
Fachtagung auf Bundesebene erwogen,
verknGpft mit der Entwicklung von Projek-
ten zur Verbesserung der Versorgung.

Der Ausschuss sieht die Notwendigkeit,
dass sich die Psychotherapeutenkammern
an der Gesundheitsversorgungsforschung
aktiv beteiligen und deren Weiterentwick-
lung unterstitzen sollten.

Weiterhin scheint es uns wichtig und er-
forderlich, auf Bund, Lénder und Kommu-
nen Einfluss zu nehmen, um eine vernetzte
Versorgung sicher zu stellen.

Unsere Zielsetzung ist hier eine eigene
Bedarfsplanung fur den Bereich der Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapie zu
entwickeln und passgenaue zeitnahe psy-
chosoziale Versorgung zu erreichen.

Die Sicherstellung der Versorgung durch
Zulassungen in den Praxen sowie in statio-
naren Bereichen sollte unter Bercksichti-
gung der Bevolkerungssituation (Stadt/
Land, Ost/West) bedarfsgerecht sein.

Verbesserung psychotherapeu-
tischer Angebote, SchlieBen
von Abrechnungsliicken

Es soll eine optimierte Versorgung durch
Sicherstellung und Ausbau psychothera-
peutischer Angebote in Einrichtungen der
Jugendhilfe als originarer Versorgungsbe-
reich fur Kinder, Jugendliche und Familien
angestrebt werden.

Auch sollte fur die Bevolkerung Transpa-
renz geschaffen werden, damit deutlich
wird, welche Leistung auf welchem Wege
bei welchem zustdndigen Behandler er-
reicht werden kann.

Der tatsachlichen alltédglichen Behand-
lungssituation in unseren Praxen wird durch
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die geltenden Psychotherapievereinba-
rungen nicht ausreichend Rechnung getra-
gen.

Bei der Diagnostik und Behandlung sind
sowohl die individuellen Personlichkeiten
als auch die gesamten sozialen Be-
ziehungsebenen der Kinder bzw. Jugendli-
chen zu berticksichtigen.

Diese Situation sollte durch das Schliel3en
von Abrechnungsliicken verbessert werden.

Wichtig wére die Moglichkeit

m die Teilnahme der Bezugspersonen
wéhrend der probatorischen Sitzungen
abrechnen zu kénnen

m wahrend der Therapie Testleistungen
durchzuftihren, die sich aus der Alters-
entwicklung des Patienten als Notwen-
digkeit ergeben

m die vielféltige zeitaufwéndige Beantwor-
tung von Anfragen, z.B. durch Kinder-
garten, Schulen, Amter, Gerichte, Logo-
paden und Ergotherapeuten, in Rech-
nung stellen zu kénnen.

Ebenso entsprechen die Abrechnungs-
pauschalen in stationdren und teilstatio-
ndren Einrichtungen nicht den Behand-
lungsnotwendigkeiten. Gemél den Psy-
chotherapievereinbarungen werden die Be-
handlungsmaglichkeit von Krankheit und
Leiden nur an die Prognose zur Besse-
rung geknupft, nicht jedoch an die Linde-
rung von Leiden und auch nicht an die
Verhtitung von Verschlechterung.

Prdvention

Der Ausschuss sieht es als seine Aufgabe
an, sich fur die Verbesserung der Lebens-
bedingungen von Kindern und Jugendli-
chen und deren Familien einzusetzen, so-
wie fur eine nachhaltige Verbesserung der
Pravention und Versorgung im psychoso-
zialen Bereich.

Zielsetzung von Pravention ist die Verhin-
derung der Entwicklung sozialer und emo-
tionaler Storungen, Verhaltensauffalligkei-
ten sowie Storungen im Kindes- und Ju-
gendalter mit Krankheitswert (z.B. ADHS,
Entwicklungsstérungen, Suchterkrankun-
gen) sowie die rechtzeitige Erkennung und
Behandlung psychischer Erkrankung durch
Vorschul- und Pubertétsdiagnostik analog
der kinderérztlichen Vorsorgeuntersuchun-
gen.

Als  Zielgruppen der Pravention sehen
wir als erstes die Kinder und Jugendli-
chen und ihre Familien. Als weitere
Praventionspartner halten wir es fir sinn-
voll, Kindergérten und Schulen mit ih-
ren pddagogischen Fachkraften sowie
Jugendémter / Jugendhilfe, Polizei / Jus-
tiz, Jugendgerichtshilfe und Familien-
gerichte einzubeziehen.

Als Angebote sehen wir sowohl Informati-
on und Aufklérung zu Stérungsbildern, Trai-
ningsprogramme (z.B. bei Essstorungen,
Angsten, Schulproblemen, Konzentrations-
training, Training zur Erhéhung der sozia-
len Kompetenz und zur Konfliktbewalti-
gung), als auch Fortbildung und Super-
vision.

Fur eine optimale Pravention ist eine Ver-
netzung der verschiedenen Beteiligten
aus Praxen, Institutionen der Jugendhil-
fe und stationdren Einrichtungen erfor-
derlich, sowie die Kooperation auf Be-
hérden- und Ministeriumsebene (Sozial-
ministerium/ Gesundheit/ Kultusministe-
rium/ Jugend-Sport, Familienministe-
rium) sinnvoll.

Es scheint uns notwendig, durch intensive
Offentlichkeitsarbeit darauf hin zu wirken,
dass das Thema Pravention vermehrt in den
Medien, in Broschiiren, Zeitschriften, im
Internet und in Filmen in Erscheinung tritt.

Sigrid Miiller-Hoogen
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Kein Zeitdruck bei der Einfiihrung von Qualitats-

managementsystemen

Die zum Teil sehr aggressiv formulierte
Werbung einzelner Anbieter von Semina-
ren zur Einfihrung von Qualitéts-
managementsystemen (QM) in der am-
bulanten Praxis, hat bei einigen niederge-
lassenen Kolleginnen und Kollegen zu dem
unzutreffenden Eindruck gefiihrt, dass hier
ein akuter Handlungsbedarf besteht. Zum
Teil wird sogar falschlich behauptet, dass
eine gesetzliche Verpflichtung besteht, in-
nerhalb kurzer Zeit ein zertifiziertes QM-
System in der ambulanten Praxis einzufiih-
ren. Diese Darstellungen sind unzutreffend
und offenkundig von wirtschaftlichen Inte-
ressen der Anbieter solcher Seminare ge-
leitet.

Voraussichtlich ist von einer Ubergangszeit
von drei Jahren auszugehen, in der ein
Qualitdtsmanagementsystem in den am-
bulanten Praxen einzufuhren ist. Es steht
zu vermuten, dass auch danach Praxen, die
zu diesem Zeitpunkt noch kein voll funkti-
onsféhiges QM-System eingefthrt haben,
nicht mit Sanktionen rechnen mussen.

Vor diesem Hintergrund sollten Vertrage
und langerfristige Verpflichtungen bei kom-
merziellen Anbietern nicht vorschnell ein-
gegangen werden.

Im Folgenden seien die aktuellen rechtli-
chen Bestimmungen zum einrichtungs-

internen Qualitdtsmanagement sowie die
derzeitigen Planungen zu deren Umset-
zung im ambulanten Bereich kurz skizziert:

Das Bundesministerium fur Gesundheit
und soziale Sicherung hat mit dem
Gesundheitsmodernisierungsgesetz
(GMG), welches zum 1.1.2004 in Kraft ge-
treten ist, tber eine Anderung in §135a Abs.
2 SGBV die Einfiihrung eines einrichtungs-
internen Qualitdtsmanagements auch fur
den niedergelassenen Bereich verpflich-
tend festgeschrieben. In §136a Abs. 1 wird
dem Gemeinsamen Bundesausschuss die
Aufgabe zugewiesen, die Richtlinien zu den
verpflichtenden MaRRnahmen der Qualitats-
sicherung und den grundsétzlichen Anfor-
derungen an ein internes Qualitdtsma-
nagement zu bestimmen. Die Kriterien fir
ein einrichtungsinternes QM werden
derzeit in dem Unterausschuss “Qualitéts-
beurteilung und -sicherung” des Gemein-
samen Bundesausschuss (G-BA) diskutiert.
Voraussichtlich noch im Herbst 2004 wird
eine entsprechende Richtlinien-Empfeh-
lung an den G-BA in der Besetzung des
Ausschusses fur die Vertragsérztliche Ver-
sorgung weitergeleitet. Vor der Entschei-
dung des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses werden erneut verschiedene
Expertengremien einbezogen und u.a. die
Stellungnahmen der BPtK und der BAK ein-
geholt werden. Ein Beschluss des G-BA ist

Bundespsychotherapeutenkammer

trotz des engen Zeitplans noch bis Ende
2004 zu erwarten.

Insgesamt ldsst sich festhalten, dass die
Beschéftigung mit dem Thema Qualitéts-
management auf der Tagesordnung steht,
jedoch fur die niedergelassenen Kollegin-
nen und Kollegen viel Zeit bleibt, um den
Markt in Ruhe zu sondieren!

Die zentralen rechtlichen Grundlagen kon-
nen auch unter www.bptk.de eingesehen
werden.

Nachrichten aus dem Wissen-
schaftlichen Beirat Psychothe-
rapie

Der Wissenschaftliche Beirat Psychothera-
pie hat auf seiner Sitzung am 11.11.04 die
am 5.7.04 beschlossene Geschéftsordnung
nochmals redaktionell Uberarbeitet. Die
endgultige Fassung ist auf der Homepage
der BPtK (www.bptk.de) einzusehen.

Geschdiftsstelle

Klosterstr. 64

10179 Berlin

Tel 030/27 87 85-0

Fax 030/27 87 85-44

Mo — Do 9.00 — 15.00 Uhr
info@bptk.de

www.bptk.de

‘5515 W, m“"rﬂ v

Komplexe Stérungen der Personlichkeitsentwicklung bei Kindern und Jugendlichen
3. Wissenschaftliche Fachtagung des bkj
04. — 06. Mirz 2005 in Frankfurt am Main, Fachhochschule

u.a. mit: S. Griinewald, M. Huber, M. Papousek, H. Petzold, M. Schulte-Markwort, A. Streeck-Fischer, G. Hiither,
Wissenschaftliche Leitung: Bruno Metzmacher
Infos {iber: Berufsverband der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (bkj),
Am Markt 8, 36251 Bad Hersfeld, 06621/ 170760, www.bkj-ev.de
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

ein (wie immer) arbeitsreiches Jahr geht
zu Ende. Es hat fiir unsere Berufsgruppen
als bedeutsame Neuerung die gesetzlich
vorgeschriebene Fortbildungsverpflichtung
gebracht. Sie haben dazu im September
per Post ein ausfuhrliches Info-Paket er-
halten. Mittlerweile trifft in der Geschéfts-
stelle téglich eine Vielzahl von Akkreditie-
rungsantrégen fur Fortbildungsveranstal-
tungen ein (bis Mitte September waren
es bereits rund 300, zum Teil gleich gan-
ze Aktenordner), und auch das Telefon
steht nicht still. Der Informationsbedarf ist
naturgemdR angesichts der neu eingefihr-
ten Regelungen sehr hoch, und auch die
Bearbeitung der Antrage gestaltet sich bei
den zwar erweiterten aber dennoch be-
grenzten personellen Ressourcen sehr zeit-

intensiv. Wir haben zu haufig gestellten Fra-
gen hinsichtlich der Fortbildung unten noch
einmal die wesentlichen Punkte erldutert.

In der letzten diesjdhrigen Vertreterver-
sammlung am 27. November (siehe dazu
Bericht auf der Homepage der Kammer)
wurden u.a. die Weichen zur Griindung
eines Versorgungswerks gestellt, so dass
wir zuversichtlich sind, Ihnen im kommen-
den Herbst ein gutes Angebot zur Alters-
vorsorge machen zu kénnen.

Wir planen, Sie zukinftig in einen News-
letter aktuell und zeitnah tber die Arbeit der
Kammer und tber gesundheitspolitische
Veranderungen auf dem Laufenden zu hal-
ten. Daflr bitten wir Sie, uns lhre Email-

Vorankiindigung: 2. Landespsychotherapeutentag

am 9. Juli 2005

Am Samstag, den 9. Juli 2005 wird im Haus
der Wirtschaft in Stuttgart im ndchsten Jahr
der 2. Landespsychotherapeutentag Baden-
Wiirttemberg stattfinden, zu dem wir Sie
herzlich einladen. Wir tragen der aktuellen
Diskussion um die Stellung der Pravention
im Gesundheitswesen Rechnung und ha-
ben daher das Thema ,Forderung psychi-

scher Gesundheit — Prévention psychischer
Stérungen” gewahlt. Im &ffentlichen Teil wer-
den empirisch fundierte Ansatzpunkte und
Perspektiven fiir eine effektive Pravention
psychischer Stérungen im Kindes- und Ju-
gendalter sowie bei Erwachsenen darge-
stellt. Der Beitrag und die Kompetenz der
Profession der Psychotherapeuten zur For-

Sozialministerium plant fiir 2005 Novellierung des

Heilberufe-Kammergesetzes

Das Heilberufe-Kammergesetz (HBKG)
stellt die Rechtsgrundlage der Arbeit der
Kammern dar. Es regelt die Mitgliedschaft
in der Kammer, die Aufgaben der Kammern
und die Grundpflichten und -rechte der
Kammermitglieder. Vor allem aber dient
es als Grundlage fur alle Ordnungen der
Kammern. Wéhrend alle anderen Kammemn
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eine Weiterbildungserméchtigung im HBKG
schon frither zuerkannt bekamen, ist der
Landespsychotherapeutenkammer Baden-
Wirttemberg (LPK) bislang die Befugnis
zur Planung und Durchfiihrung der Weiter-
bildung noch ausdricklich verwehrt (§ 32
Abs. 3 HBKG). Daher ist eine Novellierung
des Gesetzes notwendig. In Gesprachen

e Mitteilungen der Landespsychothera-
peutenkammer Baden-Wiirttemberg

Adresse mitzuteilen. Diese kénnen Sie ent-
weder auf der Homepage der Kammer
eingeben (www.Ipk-bw.de O Kontakt)
oder Sie kdnnen sie per Email den Mitar-
beitern in der Geschéftsstelle durchgeben.

Wir wiinschen allen Kammermitgliedern
einen guten Jahresabschluss (einschliel3-
lich vieler Fortbildungspunkte) und einen
noch besseren Start ins neue Jahr.

Mit freundlichem GruR aus Stuttgart,

Ihr Kammervorstand:

Detlev Kommer,

Dietrich Munz,

Thomas Fydrich,

Trudi Raymann,

Mareke de Brito Santos-Dodt

derung der psychischen Gesundheit der
Bevdlkerung soll klar herausgestellt werden.
Das Programm des Landespsychothe-
rapeutentags wird thematisch abgerundet
durch Workshops zu praxisbezogenen Pro-
jekten aus unterschiedlichen Arbeitsfeldern
sowie durch Informationsveranstaltungen
zum Berufsrecht der Psychotherapeuten.

mit den vier Heilberufekammern Baden-
Wirttembergs (LPK, Landesapothekerkam-
mer (LAK), Landesérztekammer (LAK) und
Landeszahnédrztekammer (LZAK)) hat das
Sozialministerium nun zugesagt, dem
Landtag im kommenden Jahr eine Novel-
lierung des HBKG vorzuschlagen. Wenn
dann diese Rechtsgrundlage geschaffen ist,
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wird die LPK auch eine eigene
Weiterbildungsordnung (WBO) verabschie-
den. Die WBO ist nicht zu verwechseln mit
der Fortbildungsordnung. Deren
Rechtsgrundlage ist berufsrechtlich schon
in § 30 Abs. 1 HBKG geregelt und sozial-
rechtlich in § 95 d SGB V. Wie nun die WBO
im Detail aussehen wird, soll in Gespré-
chen mit Fachleuten und Mitgliedern der
Kammer sowie in Koordination mit anderen
Psychotherapeutenkammern ausgearbeitet
werden. Angedacht sind zum Beispiel die
Weiterbildung zum Neuropsychologen und
zum Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten fur schon approbierte Psychologi-
sche Psychotherapeuten. Weiterbildungen
innerhalb der Psychologischen Heilkunde
sollen sich generell an dem Ubergeordne-
ten Kriterium einer Verbesserung der Ver-
sorgung im kurativen Bereich sowie in der
Rehabilitation, Prévention und in der

Gesundheitsférderung orientieren. Rah-
menvorgaben fur die WBO der LPK wer-
den auch von der Muster-WBO der
Bundespsychotherapeutenkammer
(BPtK) zu erwarten sein, an der bereits
gearbeitet wird.

Eine wichtige Anderung des HBKG nimmt
auch Bezug auf die so genannte health
professional card (HPC). Sie ist nicht zu
verwechseln mit der elektronischen Ge-
sundheitskarte (eGK oder EPC =
electronic patient card, § 291a SGB V).
Die HPC wird dem Psychotherapeuten/
Arzt als elektronischer Schltssel dienen,
um die Daten aus der/tber die EPC le-
sen und nutzen zu kénnen. Die Daten,
die die HPC (ber die Person und die Aus-,
Fort- und Weiterbildung des Leistungser-
bringers enthalten muss, sollen seitens
der Kammer autorisiert werden. Unklar ist

Akkreditierung von Fortbildungen

Als Referent fur den Bereich Fortbildung
bearbeitet Dr. Jirgen Schmidt seit dem
Sommer die eingehenden Antrége auf Ak-
kreditierung von Fortbildungsveranstal-
tungen. In diesem Zusammenhang haufig
gestellte Fragen werden nachfolgend kurz
beantwortet.

Was bedeutet eigentlich Akkreditierung?
Darunter ist die vorherige Prifung der Kam-
mer zu verstehen, ob eine geplante Fort-
bildungsveranstaltung den Anerkennungs-
kriterien der Fortbildungsordnung ent-
spricht. Mit der Akkreditierung erfolgt die
Bewertung mit Fortbildungspunkten. Wel-
che Fortbildungsveranstaltungen sollen
akkreditiert werden? Grundsétzlich alle
psychotherapierelevanten Veranstaltungen,
die in Baden-Wirttemberg stattfinden: Ta-
gungen, Kongresse, Workshops, Kurse,
aber auch so genannte reflexive Veranstal-
tungen wie Einzel-, Gruppen- oder Team-
supervision, Intervisionsgruppen, Qualitéts-
zirkel oder Balintgruppen. Wie kann die
Akkreditierung beantragt werden? Erfor-
derlich ist dazu ein formgerechter Antrag
des Veranstalters. Das dazu erforderliche
Antragsformular kann von der Internetseite
der Kammer herunter geladen werden.
Wer ist eigentlich Veranstalter, d.h. wer
stellt den Antrag auf Akkreditierung? Das
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ist unterschiedlich. Grundsatzlich ist derje-
nige Veranstalter, der eine Fortbildungs-
veranstaltung (z.B. Vortrége, Tagungen,
Kurse) anbietet. In der Regel sind das 6f-
fentlich-rechtliche und private Institute,
Gesellschaften, Organisationen, Einrichtun-
gen, es konnen aber auch Einzelpersonen
sein. Wie wird eine Intervisionsgruppe
akkreditiert? Hier beantragt ein Gruppen-
mitglied stellvertretend fur alle die
Akkreditierung der Gruppe. Dem Antrag
muss eine Liste mit Namen und Anschrift
aller Gruppenteilnehmer beigeftigt werden.
Wie wird ein Qualitatszirkel akkreditiert?
Hier beantragt der Moderator bzw. Quali-
tatszirkelleiter die Akkreditierung. Dem An-
trag ist eine Liste der Gruppenteilnehmer,
ein Nachweis Uber die KV-Anerkennung des
Qualitatszirkels oder ein Nachweis der
Moderatorenschulung beizufiigen. Wie
geht das bei Supervision? Nach der
Fortbildungsordnung kénnen auch Super-
visionen fir das eigene Fortbildungs-
zertifikat angerechnet werden, wenn der
Supervisor die Anerkennungskriterien er-
fullt. Supervisoren, die in Baden-Wiirttem-
berg tétig sind, kdnnen ihre Akkreditierung
bei der Kammer beantragen (ebenfalls mit
dem Antragsformular und den erforderli-
chen Nachweisen). Sie kénnen dann im
Falle der Akkreditierung ihren Supervi-

Baden-Wirttemberg

bisher aber noch, wer die HPC ausgeben
soll: eine zentrale Bundesstelle oder die
einzelnen Landeskammern. Jedenfalls
mussen mit der Einfahrung der HPC die
Praxen entsprechende zertifizierte Lese-
gerdte vorhalten. Deren Kosten sowie die
der HPC haben zunéchst die betroffenen
Praxen und Einrichtungen zu tragen. Eine
Refinanzierung durch die Krankenkassen
ist allerdings vorgesehen. Die EPC soll zum
1.1.2006 eingefthrt werden; Modellversu-
che soll es aber schon frither, u. a. auch
in Baden-Wrttemberg geben. Weiterhin
plant das Sozialministerium mit der
Novellierung des HBKG eine ,Verschlan-
kung" der Kammerstrukturen: Die Bezirks-
kammern der Arzte und Zahnérzte sollen
abgeschafft, die Berufsgerichte aller vier
Kammern zusammengelegt werden. Ge-
gen diese Vorschldge haben alle Kammern
einhellig Widerspruch erhoben.

sandinnen die Teilnahme an (Einzel-, Grup-
pen- oder Team-) Supervisionen mit einem
standardisierten Formular bescheinigen.
Was ist mit Selbsterfahrung? Hier gilt sinn-
geméaR dasselbe wie fur Supervisionen.
Deshalb sollten auch Selbsterfahrungsleiter
ihre Akkreditierung bei der Kammer bean-
tragen. Wie lange dauert es eigentlich bis
zum Bescheid, wenn ich als Veranstal-
ter einen Akkreditierungsantrag stelle?
Da wir uns noch in der Einflihrungsphase
befinden, miissen Sie leider mit recht lan-
gen Wartezeiten rechnen, die gegenwar-
tig durchschnittlich bei gut zwolf Wochen
liegen. Wir bitten daftr um lhr Verstand-
nis. Die Akkreditierung sollte deshalb im
Regelfall mindestens 3 Monate vor Ver-
anstaltungstermin beantragt werden. Darf
ich nur an Fortbildungsveranstaltungen
teilnehmen, die zuvor von der Kammer
akkreditiert wurden? Nein. Grundsatzlich
kénnen Sie natdrlich auch Fortbildungsan-
gebote wahrnehmen, die nicht schon vor
ihrer Durchftihrung von der Kammer ak-
kreditiert worden sind. Gerade in der Ein-
fuhrungsphase kann es verschiedene Grin-
de dafur geben. Damit Sie aber auch (nach-
tréglich) Punkte fir solche Fortbildungen
erwerben konnen, sollten Sie sich un-
bedingt die Teilnahme durch den Veran-
stalter bescheinigen lassen und die Unter-
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lagen Uber die Veranstaltung (z.B. Programm)
aufheben. Diese Nachweise kdnnen Sie dann
bei der Kammer einreichen und die Aner-
kennung beantragen (derzeit noch formlos,
in naher Zukunft wird es auch hierfur ein
Standardformular geben). Wie ist es mit
Anerkennungen bzw. Bescheinigungen
durch andere Kammern? Werden solche
Fortbildungen automatisch anerkannt?

Grundsatzlich ist zu beachten, dass es ge-
genwartig keinen generellen , Automatismus”
der gegenseitigen Anerkennung gibt. MaR-
gebend ist letztlich die eigene Fortbildungs-
ordnung. Wenn die Kriterien erfullt sind, dann
werden diese Fortbildungen naturlich aner-
kannt. Fiir welche Fortbildungen erhalte ich
Fortbildungspunkte? Grundsatzlich fur alle
Veranstaltungen, die den Anerkennungs-

kriterien der Fortbildungsordnung entspre-
chen. Das entscheidende Kriterium ist also
die Anerkennungsféhigkeit der Fortbil-
dungsmafBnahme — nattrlich verbundenen
mit der nachgewiesenen Teilnahme. Wie
lautet die Grundregel bei der Bepunktung?
1 Punkt pro Fortbildungsstunde, wobei eine
Fortbildungsstunde 45 Minuten reiner
Fortbildungszeit entspricht.

Ausschuss fiir Psychotherapeutische Versorgung von Kindern und Jugendlichen:
Stellungnahme zur Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung

Die Hyperkinetische Stérung in der Kind-
heit (ICD-10 F 90)' ist Ende der 60er Jah-
re in die standardisierten Klassifikations-
systeme flr psychische Stérungen des Kin-
des- und Jugendalters aufgenommen wor-
den. Diese ,Diagnose” wird seit etwa 10
Jahren leider inflationdr verwendet. ADS/
ADHS st ein Storungsbild, das auf ein Zu-
sammenwirken von bio-psycho-sozialen
Einflissen zurtickgeht. Es handelt sich um
ein komplexes Syndrom mit umschriebe-
nen Leitsymptomen und verschiedenen
Untergruppen. Zu den hdufigsten Symp-
tomen gehdren motorische Unruhe, Sto-
rungen der Aufmerksamkeit, Hyperaktivitét,
Konzentrationsprobleme, ungesteuerte Im-
pulsivitat sowie Defizite in der Verhaltens-
kontrolle und mangelnde Frustrationsto-
leranz.

Epidemiologie

Die Mehrzahl der neueren epidemiologi-
schen Studien zur Prévalenz zeichnet ein
nahezu tbereinstimmendes Bild. Mindes-
tens 1% bis max. 6% aller 5- bis 18-J&hri-
gen sind betroffen und leiden behand-
lungsbeduirftig an ADS/ADHS. Etwa zwei
von drei Patienten sind mannlichen Ge-
schlechts.

Diagnose

Die vergleichsweise grol3e Streubreite der
Haufigkeitsschatzungen zeugt von den flie-
Renden Grenzen des Storungsbildes. Ob-
wohl bereits Diagnoseleitlinien erarbeitet
worden sind, die neben einer psychologi-
schen und medizinisch-kérperlichen Unter-
suchung immer auch die Exploration der
Eltern und des Kindes, Informationen des
Kindergartens oder der Schule sowie lan-
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gere Verhaltensbeobachtungen fordern,
werden diese zumeist nicht umgesetzt. In
der Praxis ist ADS/ADHS eine Sammel-
diagnose, die ganz unterschiedliche St6-
rungsbilder erfasst. Es handelt sich immer
um Kinder mit umfassenden Verhaltens-
und Entwicklungsstérungen. Darunter fin-
den sich sowohl Kinder mit neurologischen
Defiziten als auch Kinder, die ihre seeli-
schen Schwierigkeiten motorisch ausdri-
cken. Daneben gibt es Kinder aus Multi-
problemfamilien, die zum Indexpatient wer-
den. Eltern betroffener Kinder stehen zwei-
fellos immer unter besonderer Belastung.

Trotz intensiver Forschung gibt es bis heu-
te keine in der Praxis handhabbaren neu-
rologischen Diagnoseverfahren oder bio-
chemischen Marker. Die Diagnose beruht
hauptsachlich auf psychologischen Tests,
Verhaltensbeobachtungen, Einschatzungen
von Experten, Eltern und Lehrern, Check-
listen und Fragebogen. Sie kann nur ge-
stellt werden, wenn die Symptome in ver-
schiedenen Lebensbereichen zu beobach-
ten sind.

Atiologie

Grundlagenforschung und psychotherapeu-
tische Erfahrungen weisen auf eine groRe
Bandbreite moglicher Ursachen hin:

pré- und perinatale Schadigung
neurologische Unreife bei Frahgeburt
minimale cerebrale Dysfunktionen
Traumata

Trennungs- und Verlusterfahrungen
Bindungsstorung oder desorganisierte
Bindung

m postpartale Depression der Mutter

m Suchtprobleme oder psychische Erkran-
kung der Eltern

m transgenerationale Ubertragung elterli-
cher Konflikte.

Nach wie vor sind die Ursachen fur das
umschriebene, komplexe Verhaltensmus-
ter nicht restlos geklart. Die meisten Ex-
perten sind sich aber darin einig, dass bei
vielen Kindern genetische und biologische
Ursachen mitspielen, wenn sie Uberdurch-
schnittlich heftig auf &ulere Reize reagie-
ren. Unbestreitbar gibt es Kinder, die mit
einer besonderen Vulnerabilitat auf die Welt
kommen und die moglicherweise beson-
ders leicht dazu neigen, diese Verhaltens-
storungen zu entwickeln. Aber ob es wirk-
lich dazu kommt, héngt ebenso unbestreit-
bar von den familidren und sozialen Be-
dingungen ab, unter denen diese Kinder
aufwachsen. Die verbreitete Modellvorstel-
lung tber ADS/ADHS als einer rein bioche-
mischen Funktionsstérung oder eines nur
genetisch bedingten Defizits ist nicht zu-
treffend.

Monokausale Erkldrungen, dass die Stérung
des Kindes ausschlieRlich auf organische
Veranderungen zuriickgeht oder die Folge
einer Stoffwechselstérung ist, finden bei
vielen Eltern deshalb groBen Anklang, weil
diese Vorstellungen die Eltern von den mit
der Storung verbundenen Schuldgefthlen

1 geldufige Abkurzungen: Hyperkinetisches
Syndrom — HKS; Aufmerksamkeits-Defizit-
Stérung — ADS; Aufmerksamkeits-Defizit-Sto-
rung mit Hyperaktivitdit — ADHS; Attention-
Deficit-Hyperactive-Disorder — ADHD
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entlasten. Zudem verspricht die Verordnung
eines verhaltensandernden Medikaments
schnelle und einfache Hilfe.

Das kindliche Gehirn ist ein sehr komple-
xes und anpassungsfahiges Organ. Es struk-
turiert und differenziert sich durch den
Gebrauch, der von ihm gemacht wird und
durch die Lebensbedingungen des Kindes:
die Qualitat seiner Beziehungen, seine
Moglichkeiten die Welt zu erkunden, sich
frei zu bewegen und soziale Kontakte zu
pflegen. Die Zunahme von Kindern mit
ADS/ADHS-Symptomatik kann als ein In-
dikator daftr angesehen werden, dass ihre
Lebenswelt es ihnen erschwert, die Adap-
tionsfahigkeit ihres Gehirns in einer Weise
zu entwickeln, die ihnen eine altersgemaRe
Regulation und Steuerung von inneren und
duleren Reizen ermdglicht. Vor diesem
Hintergrund lassen sich die Symptome des
Kindes als misslingender Bewaltigungsver-
such verstehen.

Therapie

Eine wirksame Behandlung dieser Stérung
bedarf in erster Linie einer kompetenten
psychotherapeutischen Begleitung. Die
Leitlinien zu Diagnostik und Therapie von
psychischen Storungen im Séuglings-, Kin-
des- und Jugendalter praferieren eine am-
bulante und auf mehreren Ebenen ange-
siedelte Behandlung. Die Behandlung um-
fasst neben einer Psychotherapie des Kin-
des unter Berticksichtigung moglicher ko-
morbider Stérungen die begleitende Auf-
kldrung und Beratung der Eltern sowie eine
an die individuelle Problematik angepass-
te Kombination weiterer Therapiebausteine
wie Elterntraining, Familientherapie und
Pharmakotherapie. Stationére Behandlung
kann bei einer Symptomatik von besonde-
rem Schweregrad, bei zuséatzlichen schwe-
ren Beeintrachtigungen, aber auch bei
mangelnden Ressourcen oder besonders
ungiinstigen Lebensbedingungen in Fa-
milie, Kindergarten oder Schule notwen-
dig sein.

Eine Behandlung allein mit aktivierenden

Psychopharmaka kann keine tragféhige
Strategie zur nachhaltigen Heilung mit dau-
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erhaftem Erfolg sein. Die Indikation ist sorg-
faltig und gewissenhaft abzuwégen. Auf der
einen Seite zeigen empirische Befunde,
dass damit betroffenen Kindern und ihren
Familien erstmals wieder ein normaler
Uberschaubarer Alltag erméglicht wird und
sich Schulstress und soziale Ausgrenzung
deutlich reduzieren. Auf der anderen Seite
wirken diese Psychopharmaka nur bei ei-
nem Teil der Kinder. Zu bedenken ist auch,
dass sie eine ganze Reihe von unerwtinsch-
ten Nebenwirkungen wie Schlaflosigkeit,
Appetitlosigkeit, nervose Ticks, Wachstums-
verzogerungen oder Depressionen hervor-
rufen kénnen. Einige Neurobiologen wei-
sen warnend darauf hin, dass magliche
schadigende Spétfolgen auf das sich ent-
wickelnde kindliche Gehirn nicht ausrei-
chend erforscht sind. Im Handbuch Psy-
chopharmaka werden Psychostimulanzien,
zu denen Ritalin und dhnlich wirkende Me-
dikamente gehoren, aufgrund ihres mog-
lichen Abhdngigkeitspotentials als Risiko-
medikamente eingestuft.

Bedarfsgerechte Versorgung

Bei einer auf 1 - 6% geschatzten
Prévalenzrate ist in Baden- Wurttemberg
von 20.000 — 120.000 behandlungs-
bedurftigen Kindern und Jugendlichen aus-
zugehen. Selbst wenn man alle in der
vertragsarztlichen Versorgung mit Kindern
und Jugendlichen befassten Berufsgruppen
berticksichtigt — ca. 500 Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten, ca. 150
Kinder- und Jugendpsychiater, ca. 1.400
Kinder- und Jugendarzte — steht in Baden-
Wirttemberg nur fir einen kleinen Teil der
behandlungsbedurftigen Kinder mit ADS/
ADHS ein Therapieplatz zur Verfligung. Eine
bedarfsgerechte Versorgung ist damit nicht
gegeben. Dieser Mangel darf nicht durch
eine Ausweitung der Verschreibung von
Psychostimulanzien allein kompensiert
werden.

Eine qualitativ gute und bedarfsgerechte
Versorgung erfordert den wechselseitigen
Respekt der verschiedenen Berufsgruppen
und die enge fachliche Kooperation von
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten, Pddagogen und Arzten.

Baden-Wirttemberg
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Bayern

Mitteilungen der Bayerischen Landes-
kammer der Psychologischen
Psychotherapeuten und der Kinder-

und Jugendlichenpsychotherapeuten

Versorgungswerk - die ndchste Folge:
Informationsveranstaltungen fiir die Mitglieder

Im Oktober fiihrte der Vorstand der Bayeri-
schen Psychotherapeutenkammer vier In-
formationsveranstaltungen fr die Mitglie-
der in verschiedenen Stadten in ganz Bay-
ern durch: Am 4.10. in Kempten, am 7.10.
in Munchen, am 14.10. in Nurnberg und
am 15.10. in Wurzburg. Viele Kolleginnen
(Kempten: 26, Munchen: 204, Nurnberg:
132 und Wiirzburg: 78) nutzten diese Gele-
genheit, um sich personlich tber die The-
men Grindung eines Versorgungswerkes,
Fortbildungsrichtlinie, Health Professional
Card und weitere aktuelle politische Akti-
vitdten der Kammer zu informieren und um
mit dem Vorstand dartber zu diskutieren.

Nach dem einfihrenden Vortrag durch
den Kammerprésidenten Nikolaus Melcop
(,Mit der Kammer ist unsere berufliche
Existenz sehr viel sicherer geworden und
wir kénnen uns endlich selbst um unsere
Belange kimmenm..."), informierte der Ge-
schéftsfahrer Alexander Hillers die Mitglie-
der tber die Grundlagen und die bishe-
rige Historie zur Errichtung des geplanten
Versorgungswerkes in Bayern. Er erldu-
terte Vor- und Nachteile des Systems und
unterschiedlicher Griindungsmodelle.

Zur Umsetzungsalternative flr ein Versor-
gungswerk fir die bayerischen Kammer-
mitglieder referierten leitende Mitarbeiter
der Bayerischen Versorgungskammer
(Hr. Baader bzw. Hr. Kénig), die die Cha-
rakteristika von Versorgungswerken als be-
rufssténdische Versorgungssysteme auf ge-
setzlicher Grundlage (Alters-, Hinterbliebe-
nen- und Berufsunféhigkeitsversorgung)
vorstellten. Ferner zeigten sie den magli-
chen Weg zur Errichtung eines Versor-
gungswerkes flr die Psychotherapeuten in
Bayern auf.
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Im Vortrag wurde deutlich, dass ein Versor-
gungswerk kostenginstiger arbeitet als pri-
vate Versicherungen. Die Kosten werden um-
so geringer, je mehr Mitglieder dem Ver-
sorgungswerk angehdren. Die Renditemdg-
lichkeiten erhéhen sich auch, wenn groRere
Vermogenswerte angelegt werden konnen.

Fir die Variante ,Anschluss an das PVW"
stellte Fr. Sieker die Details dieses bereits
bestehenden Versorgungswerkes fur Psy-
chologische Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten
in Niedersachsen vor, welches sie als Ge-
schéftsfuhrerin seit dem Jahr 2000 mit auf-
gebaut hat. Das PVW stand damit auch als
Modell fur die konkrete Ausgestaltung ei-
nes moglichen Versorgungswerkes fiir PP
und KJP in Bayern.

Im PVW sind momentan aus Niedersach-
sen 750 Mitglieder organisiert. Bremen ist
am 1. Mdrz 2004 per Staatsvertrag mit
seinen Mitgliedern ,dazugekommen®. Fr.
Sieker berichtete, dass die Kammern von
Rheinland-Pfalz, Hessen, Hamburg und
Berlin bereits erklart hatten, dass sie den
Beitritt ihrer Mitglieder zum PVW ermog-
lichen wollen. Dazu sind noch verschie-
dene Rechtsvoraussetzungen zu schaffen.
Das PVW hétte dann ca. 3.000 Mitglieder.

Mit Berichten tber Details der Satzungen
der Psychotherapeutenkammer Nieder-
sachsen (PKN) und des PVW wird darge-
stellt, wie das PVW in rechtlicher und wirt-
schaftlicher Verbindung zur PKN steht. Seit
Dezember 2003 besitzt das PVW eine sog.
Teilrechtsfahigkeit, womit die Vermogens-
massen getrennt verwaltet werden. Eine
echte Trennung der Einrichtungen als un-
terschiedliche Rechtstréger (sog. Vollrechts-

Blick in die Mitgliederinfo-Veranstaltung in
Miinchen am 7. Oktober 2004.

fahigkeit) wie dies vom Bayerischen Staats-
ministerium fir Umwelt, Gesundheit und
Verbraucherschutz als Voraussetzung fir
die Mitgliedschaft von unseren bayerischen
Kammermitgliedern im PVW verlangt wird,
sei aber derzeit nicht zu erreichen. Dazu
musste erst das Heilberufekammergesetz
in Niedersachsen geandert werden.

Nach den Vortrégen der Expertinnen hat-
ten die Anwesenden an allen Veranstaltuns-
orten ausgiebig Gelegenheit zu Fragen an
die Referentinnen und den Vorstand. Den
Abschluss der Diskussionsrunde bildete je-
weils zunéchst die Frage an unsere Mitglie-
der, ,ob" die Berufskammer die Griindung
eines Versorgungswerkes jetzt auf den Weg
bringen solle und dann ,wie”, d.h. in wel-
cher Variante ggf. ein solches Versorgungs-
werk vorzugsweise zu griinden sei.

An allen Orten stimmten die Kolleginnen
beinahe einstimmig fur die Griindung
eines Versorgungswerkes.

Mit iberwaltigender Mehrheit sprachen
sich die Mitglieder dann fiir die Errich-
tung des Versorgungswerkes bei der
Versorgungskammer Bayern aus.
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Die Mitgliederinformationsveranstaltungen
fanden ihre Fortsetzung mit Vortrégen und
Présentationen zu weiteren aktuellen Ent-
wicklungen in der Kammer.

Ellen Bruckmayer bzw. Heiner Vogel zeig-
ten den Sachstand der Berufsordnung auf,
und informierten anschlieRend Gber die ge-
plante Auftaktveranstaltung zur Fortbildung
Psychoonkologie mit Schwerpunkt Brust-
krebs.

Die Fortbildungsrichtlinie und die Punkte-
vergabe in den verschiedenen Kategorien
wurden anschlieBend von Rainer Knappe
bzw. Karin Tritt erlautert. Viele Fragen konn-
ten dazu beantwortet werden.

Der jeweilige Schlussvortrag an den Aben-
den war der Bericht von Peter Lehndorfer
bzw. Heiner Vogel zum aktuellen Stand der
elektronischen Gesundheitskarte (PDC)
und zur Health Professional Card (HPC).
Am 1. Januar 2006 soll die PDC eingefihrt
werden und dann die heutige Versicherten-
karte fur die gesetzlich Versicherten erset-
zen. Die PDC wird eine Ausweisfunktion
(mit Lichtbild) sowie Erklarungs-, Doku-
mentations- und Speicherfunktionen be-
inhalten. Die verschlisselten Daten der
Versicherten sollen auf einem externen
Server gespeichert werden. Der ,Schlis-
sel” zu den Daten auf der PDC wird die
HPC sein, auf der differenzierte Berechti-
gungen flr einen Zugriff gespeichert sein
sollen. Die Psychotherapeutinnen werden
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voraussichtlich Inhaber der HPC sein. Die
Leistungserbringer unterliegen weiterhin
der Schweigepflicht. Die Versicherten kon-
nen entscheiden, ob und welche Daten auf
ihrer Gesundheitskarte aufgenommen wer-
den und wer darauf zugreifen darf.

Zum Abschluss der Informationsveranstal-
tungen bestand stets noch Gelegenheit zur
Diskussion, was alle Beteiligten gerne ge-
nutzt haben.

Fortbildungsrichtlinie: Das
Neueste zur Umsetzung

Die ersten Erfahrungen mit der Umsetzung
der Fortbildungsrichtlinie in Bayern und
anderswo sind gemacht — sowohl auf Sei-
ten der Mitglieder wie auch in den Ver-
waltungen der Kammern. Diese Erfahrun-
gen erfordern Anpassungen: So wurden die
Formulare inzwischen verbessert, hier
danken wir den Mitgliedern fur Rackmel-
dungen und auch fir Rucksicht bzw. Ver-
standnis, wenn's mal nicht so klappt wie
gewlnscht. Auch wurden manche Proble-
me erst in der Umsetzung deutlich, auf die
die Kammer durch Anpassung der Richtli-
nie bzw. ausfuhrlichere Erlduterungen zu
hdufig auftauchenden Fragen (neu-
deutsch: frequently asked questions oder
FAQs) reagierte.

Mit der KV Bayerns wird derzeit an der
Abstimmung des Vorgehens zwischen KV

Bayern

Die Mitglieder in Miinchen bei der Abstim-
mung zum Versorgungswerk

und Kammer zur Umsetzung der Nach-
weispflicht der Fortbildung fur die GKV-zu-
gelassenen Kolleg/innen gearbeitet.

Wir bitten Sie ausdriicklich: Nutzen Sie
unsere Hotline, wenn Sie Fragen haben,
aber schauen Sie erst in die Homepage,
laden Sie sich die neuesten Formulare he-
runter und prifen Sie, ob Ihre Frage nicht
vielleicht schon bei den FAQ's dort beant-
wortet ist.

www.psychotherapeutenkammer-
bayern.de

Telefon-Hotline der Kammer fir spe-
zielle Fragen zur Fortbildungsrichtlinie
0180-15 15 555

(Mo + Mi: 10.00 — 12.00 Uhr,
Do: 8.00 — 10.00 + 12.00 — 15.00 Uhr)

KV Bayern: Psychothera-
peut R. Bittner zum stellv.
Vorsitzenden gewdhlt

Am Samstag, dem 16.10.04, trat die neu
gewdhlte Vertreterversammlung der KVB zu
ihrer ersten Sitzung zusammen. Auf der
Basis der neuen Satzung musste u.a. der
neue 2-kopfige Vorstand aus dem Kreis der
50 Delegierten gewahlt werden. Es standen
sich die groRBen Gruppen/Fraktionen der
Facharzte und der Hausarzte gegeniber.
Zuvor war die Facharztin fur Psychothera-
peutische Medizin Dr. Irmgard Pfaffinger zur
Vorsitzenden der Delegiertenversammlung
gewdhlt worden. Als ihr Stellvertreter wur-
de der Allgemeinarzt Dr. Werner Sitter ge-
wahlt, der jedoch im Laufe der Versamm-
lung sein Amt zurtickgab. Nun bekleidet der
hausérztliche Internist, Dr. Wolf von Rémer,
das Amt des stellvertretenden Vorsitzenden
der Vertreterversammlung der KVB. Nun zur
Wahl des Vorstandsvorsitzenden: Dr. Axel
Munte, bisheriger Vorsitzender des Vorstan-
des der KVB, wurde in den dafiir erforderli-
chen Wahlgéngen in seinem Amt bestatigt.
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Mitteilungen der Psychotherapeutenkammer

Fur das Amt des Stellvertreters kandidierte
Dr. Wolfgang Hoppenthaller. Er verfehlte bei
den dazu durchgefiihrten Wahlgéngen die
fur dieses Amt notwendige Mehrheit. Ein
anderer Kandidat aus den Reihen der Haus-
arzte trat nicht zur Wahl an. Der Psychothe-
rapeut Rudolf Bittner wurde vorgeschlagen
und erklérte seine Bereitschaft zur Kandi-
datur. Er wurde nach mehreren Wahlgén-
gen in das Amt des Stellvertretenden Vor-
sitzenden des Vorstandes gewdhlt. Die
Hausérzte versuchten in den Folgetagen,
uber 6ffentliche Beschwerden u.a. bei Mini-
sterin Stewens das Wahlergebnis annullie-
ren zu lassen. Das Schreiben an Ministerin
Stewens wurde inzwischen wieder zurlck-
gezogen.

Wir winschen Dr. Axel Munte und Rudolf
Bittner viel Erfolg in ihren Amtern. Wir wiin-
schen ihnen die notwendige Ubersicht und
Energie, um an der zukunftsorientierten
Ausgestaltung der KVB in der Zeit des neuen
GMG mitzuwirken, im Interesse aller Mit-
glieder.

Psychotherapeutische
Versorgung von Migran-
tinnen und Migranten

Bereits zweimal trafen sich Peter Lehn-
dorfer und Karin Tritt vom Kammervorstand
mit zwei Kolleginnen aus der Fachstelle
Migration und Gesundheit der Landes-
hauptstadt Minchen bzw. dem Psycho-
logischen Dienst fr Auslénder der Caritas.
Themen waren u.a. die psychotherapeuti-
sche Versorgung von ausléndischen Mit-
burgerinnen und —btrgern in Bayern. Im-
merhin sind 23% der Miinchner Migrantin-
nen und Migranten. In der ambulanten und
stationdren Versorgung tauchen immer
wieder Probleme hinsichtlich der Sprache
und der kulturellen Hintergriinde auf. Des-
halb ist es wiinschenswert, eine Liste mit
Psychotherapeuten zu erstellen, die die
jeweiligen sprachlichen und kulturellen
Kenntnisse erfasst. Im Rahmen der Umset-
zung der Meldeordnung kdnnten entspre-
chende Parameter abgefragt werden.

Weitere Themenbereiche betrafen die An-
erkennung von Ausbildungsanteilen aus
dem europdischen bzw. aullereuropdischen
Ausland.
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Ferner wurde thematisiert, dass in der Aus-
und Fortbildung fur Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten das Thema ,Migra-
tion” einen nur sehr geringen Stellenwert
einnimmt. Man kam (berein, auf die An-
bieter von Aus-/Fortbildungsveranstaltun-
gen zugehen zu wollen. (Dies wurde durch
den Vorstand erledigt)

Insgesamt haben die beiden ersten Tref-
fen zu einer ersten Sensibilisierung fur die
speziellen Anliegen von Mitblrgerinnen
und -btirgern mit anderem kulturellen und/
oder sprachlichen Hintergrund gefiihrt.
Weitere Treffen wurden vereinbart.

Kurzbericht:

Die Gemeinsame Kommission mit der
Bayerischen Landeséarztekammer be-
schéftigte sich weiter intensiv mit der wech-
selseitigen Anerkennung von Fortbildungs-
veranstaltungen fir die Fortbildungszerti-
fikate. Probleme werden hier noch insb.
verwaltungstechnisch in der etwas unter-
schiedlichen Systematik der entsprechen-
den Richtlinien gesehen. Ziel ist fir beide
Seiten ein moglichst niedriger Verwaltungs-
aufwand. Weiterhin wurden in der Kom-
mission u.a. Abstimmungen zu Fragen der
neuen elektronischen Karten PDC und HPC,
zu den Telefonbucheintragen und zum Ent-
wicklungsstand der Berufsordnungen vor-
genommen.

Delegiertenversammlung
am 28. Oktober

Die zweite Delegiertenversammlung in die-
sem Jahr hatte wieder ein randvolles Pro-
gramm, wenngleich sie auch zeigte, dass
die Kammerarbeit inzwischen fir alle Be-
teiligten Routine geworden ist. Diskussio-
nen verliefen entspannter und konsens-
orientierter, Konflikte wurden besprochen,
aber ohne dass dadurch der Zeitplan oder
die Sache aus dem Blick geraten ware.

Im Bericht des Vorstandes stellte N. Mel-
cop als ersten Schwerpunkt die Weiterent-
wicklung der Kommunikation mit den Mit-
gliedern dar. Die Beratungstétigkeit von
Seiten der Kammer hat sich weiter intensi-

viert, die Hotline ist nicht mehr wegzuden-
ken und die Homepage wurde weiterentwi-
ckelt und wird zunehmend genutzt. Hohe-
punkt der letzten Monate waren die Mit-
gliederversammlungen (s. oben). Aus den
Ruckmeldungen der Kammermitglieder wird
nicht nur Anerkennung der Kammerarbeit
deutlich, sondern auch, dass die Mitglie-
der sich zunehmend als Teil einer soli-
darisch organisierten Berufsgruppe erleben.

Weiterhin berichtete er iber personelle und
EDV-technische Neuerungen in der Ge-
schéftsstelle und wies auf das besondere
Engagement der Geschéftsstellenmitarbei-
ter/innen mit vielen Uberstunden insbe-
sondere in den letzten Monaten.

Der zweite Teil des Berichts war der Um-
setzung der Fortbildungsrichtlinie und der
Berufsaufsicht sowie den Aktivitaten auf
Bundesebene gewidmet. Dabei wies N.
Melcop auf die besondere Notwendigkeit
der Kooperation der Kammern auf Bundes-
ebene, z.B. im Lénderrat, hin.

Den dritten Teil bildete die Darstellung von
gesundheitspolitischen Initiativen. Vor dem
Hintergrund der bevorstehenden weitrei-
chenden Umstrukturierungen im Gesund-
heitswesen forderte der Président im Aus-
blick auf die kommende Zeit zu einem be-
sonders engagierten Einsatz fur die Psy-
chotherapie und die Psychotherapeut/in-
nen in Bayern und bundesweit auf.

Nach den Berichten der Ausschiisse (sie-
he auch Kammer-Homepage) folgte das
erste Hauptthema, die Beratung des Be-
rufsordnungsentwurfes. Er war vom Aus-
schuss unter Leitung von Ellen Bruckmayer
sorgfaltig erarbeitet, sodann mit dem Vor-
stand und letztlich der Aufsichtsbehorde
beraten worden. Die neuen Regelungen
wurden nunmehr in der Kammerversamm-
lung noch einzeln diskutiert und konsen-
tiert, was angesichts der Bedeutung der
Ordnung, die zukunftig eine justiziable
Grundlage fur die Berufsaufsicht durch die
Kammer darstellt, ein wichtiger Erfolg ist.
Nach etwa zwei Stunden Beratungszeit
konnte dann der gesamte Entwurf zur Ab-
stimmung gestellt werden und erhielt eine
Uberwéltigende Zustimmung. Die verab-
schiedete Fassung finden Sie als Einlage
in diesem PTJ.
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Aufgrund notwendiger Anpassungen der
Fortbildungsrichtlinie an die Musterfort-
bildungsordnung der Bundespsychothera-
peutenkammer wurde der Vorstand beauf-
tragt, in Zusammenarbeit mit dem AFW-
Ausschuss, diese in der ndchsten Zeit vor-
zunehmen.

Das néchste wichtige Thema war der Haus-
haltsplan fur das Jahr 2005. Die Vorlage
basierte auf den Daten aus dem laufenden
Geschéftsjahr und damit auf einem “norma-
len” Geschéftsbetrieb, sie wurde in enger
Abstimmung mit dem Finanzausschuss er-
stellt. Alle Delegierten waren sich einig, dass
die Vorlage eine solide Arbeitsgrundlage
darstellt und so fand auch der Haushalts-
entwurf eine breite Zustimmung. Ein Antrag
auf Verminderung der Entschadigung fur die
Kammerfunktionére wurde diskutiert, aber
mit groRer Mehrheit abgelehnt.

Da fur das Jahr 2005 bereits eine Erho-
hung der Bundesumlage beschlossen und
auch der Haushalt der Kammer nach dem
vorgesehenen Verbrauch eines Teils der
Rucklagen aus der Griindungszeit gedeckt
bleiben muss, war aus Sicht von Finanz-
ausschuss und Vorstand eine Beitrags-
erhéhung um ca. 50 € in den drei Beitrags-
gruppen unvermeidlich. Hier fand sich
ebenfalls eine einhellige Zustimmung (vgl.
neue Beitragsordnung in der Einlage).

Das weitere zentrale Thema der Delegier-
tenversammlung war das geplante Versor-
gungswerk fur die Kammermitglieder.
Nach dem Bericht Gber die Mitgliederver-
sammlungen (s.0.) wurden von Geschéfts-
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fUhrer A. Hillers und Hr. Baader (Bayeri-
sche Versorgungskammer) noch einmal die
Alternativen erldutert. Sodann ging es mit
der Beratung relativ zgig: Einstimmig un-
terstltzten die Delegierten den Vorschlag
des Vorstandes (der ja auch bei den Mit-
gliederversammlungen ein breite Zustim-
mung gefunden hatte), ein Versorgungs-
werk unter dem ,Dach” der bayerischen
Versorgungskammer zu errichten bzw. ei-
nen entsprechenden Vorschlag dem Ge-
setzgeber resp. dem zusténdigen Ministe-
rium zu unterbreiten.

Nach ausfthrlicher Erlduterung der geplan-
ten Neuerungen im Zusammenhang mit
der Einfiihrung der Gesundheitskarte
und der Health Professional Card durch
Peter Lehndorfer wurde noch ein Resolu-
tionsentwurf im Kinder-/Jugendhilfe-
bereich beraten. Es geht um die aktuell
in der Foderalismuskommission diskutier-
te Frage zur Gesetzgebungskompetenz in
Bereich SGB VIII, die aus Sicht einiger Lan-
der, u.a. von Bayern, vom Bund auf die
Landeszustandigkeit Ubergehen soll. Fur
diesen Fall ist zu befurchten, dass
Jugendhilfeleistungen zukiinftig haufig in
Abhéngigkeit von der kommunalen Finanz-
lage gewahrt werden. Die tUberwiegende
Mehrheit der Delegierten untersttitzte das
Anliegen des Resolutionsentwurfs, der die-
se Entwicklung ablehnt. Da die Versamm-
lung zu diesem fortgeschrittenen Zeit-
punkt nicht mehr beschlussféhig war, war
das Meinungsbild als Aufforderung an den
Vorstand zu verstehen, eine entsprechen-
de Stellungnahme der Kammer zu erar-
beiten.

Bayern

Blick aus dem Deutschen Patentamt, in dem
die 4. Delegiertenversammlung stattfand

Psychotherapeutische
Versorgung von forensischen
Patientinnen

Bayern

Immer wieder taucht die Frage nach am-
bulanten Therapiemoglichkeiten fur
forensische Patienten oder fur Strafté-
ter auf, z.B. im Rahmen der Bewéh-
rungshilfe. In Absprache mit der Landes-
arztekammer werden wir versuchen,
hier Vermittlungs-, Informations- und
evtl. auch erforderliche Fortbildungsan-
gebote zu schaffen.

=> Wir bitten alle Kolleginnen, die sich
fur diese Thematik interessieren, sich in
der Kammer zu melden. Dies konnte
insbesondere fiur Kolleglnnen ohne
Kassenzulassung interessant sein, weil
die Abrechnung derartiger Therapien
haufig nicht im Rahmen der ge-
setzlichen Krankenversorgung erfolgt.

Der Vorstand der Kammer:

Nikolaus Melcop, Gerda B. Gradl,
Peter Lehndorfer, Ellen Bruckmayer,
Rainer Knappe, Karin Tritt, Heiner Vogel

Geschdiftsstelle:

St.-Paul-Str. 9, 80336 Miinchen

(Post: Postfach 151506, 80049 Munchen)
Tel: 089 / 515555-0,

Fax: 089 / 515555-25

Montag bis Donnerstag 9.00 — 15.30 Uhr,
Freitag 9.00 — 13.00 Uhr
info@ptk-bayern.de
www.psychotherapeutenkammer-
bayern.de

Telefon-Hotline fur Fragen zur
Fortbildungsrichtlinie: 0180-1515555
(Mo + Mi 10.00 — 12.00 Uhr,

Do 8.00 — 10.00 + 12.00 — 15.00 Uhr)
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Berlin

Mitteilungen der
Psychotherapeutenkammer Berlin

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

nach inzwischen dreijahriger Aufbauzeit
kann die Kammer nun konkrete Ergeb-
nisse vorweisen. Leider musste sie zur DV
am 09.09.04 den Ruicktritt der Présiden-
tin Gisela Borgmann hinnehmen, die den
Vorstand und die Fraktionssprecher tiber
ihre Absicht bereits im Mai unterrichtet
hatte. Sie begriindete ihre Entscheidung
mit privaten Motiven. Die Mitglieder des
Vorstandes bedauerten diese Entschei-
dung sehr, dankten fir die ergebnis-
orientierte und konstruktive Arbeit. Der
Vorstand setzt seine Arbeit selbstversténd-
lich im Sinne der vor drei Jahren beschrie-
benen Programmatik fort. Vizeprasident
Heinrich Bertram fuhrt bis auf weiteres
die Geschéfte des Prasidenten, ldngstens
bis zur Neuwahl der Delegierten-
versammlung im Sommer 2005 und der
damit einhergehenden Wahl eines neuen
Vorstandes.

Der Landespsychotherapeutentag am
30.09.04 war mit iiber 450 Teilnehmern,
relevanten Vertretern aus der Politik und
dem fachlichen Vortrag von Prof. Dr.
Jurgen Kriz inhaltlich und in seiner Wahr-
nehmung in der politischen Landschaft
ein voller Erfolg (s. dazu den nachfolgen-
den Bericht). Der Landespsychothera-
peutentag bedarf noch einer intensiven
Aufarbeitung. Die Ergebnisse werden auf
der Homepage und im néchsten Berli-
ner Rundbrief nachzulesen sein.

Die Veranstaltung ,Psychotherapie in
Berlin” am 27.08.04 war gut besucht.
Gisela Borgmann stellte die Ergebnisse
der Fragebogenerhebung (Rucklauf
60%) vor. Zu den interessantesten Ergeb-
nissen gehort die hohe Représentanz von
Nicht-Richtlinienverfahren in der Stadt
(besonders Gesprachspsychotherapie,
systemische und Familientherapie) sowie
die ungleiche Versorgung von Ost- und
Westbezirken. Die Gesundheitsreferentin
Frau Engert stellte die Arbeit des Service-
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Telefons vor und beantwortete Fragen zu
Datenschutz und Neutralitét bei der Weiter-
vermittlung von Adressen. (Der Fragebo-
gen findet sich auf der Homepage, kann
ausgefullt und jederzeit an die Geschafts-
stelle gesandt werden. Auch Anderungen
kénnen auf diesem Weg in die Datenbank
aufgenommen werden.) Anschlielend
stellten einige Kammermitglieder in sechs
Vortragen den Kollegen ihre Arbeits-
bereiche vor. Die Vortrage stiel3en auf reges
Interesse, so dass wir eine solche Veran-
staltung wiederholen werden. Wer seinen
Arbeitsbereich in einem solchen Rahmen
vorstellen mochte, wende sich bitte an die
Geschéftsstelle.

Im August startete unsere Imagekam-
pagne, die Flyer und Plakate sind fertig und
haben positive Resonanz bei Kolleglnnen
(auch anderer Lander) gefunden.

Gut Ding will Weile haben: Es ist zugesagt,
dass das Internet-Suchsystem von KV
Berlin und AK Berlin ab Oktober auf der
Erstansichtsseite der PP und KJP das Richt-
linienverfahren ausweist, und damit ein
Aquivalent zur Darstellung der psychothe-
rapeutisch tatigen Arzte ist. Sprachliche
Unschénheiten wie ,nichtérztliche Psycho-
therapeuten’ in den erlduternden Texten
sind auf unsere Anregungen bereits vor lan-
gerer Zeit ersetzt worden.

Die Ausfuihrungsvorschriften tber die Hil-
fen zur Erziehungen Vollzeitpflege (§33
SGB VIII) und zur teilstationdren Familien-
pflege sind (endlich) verabschiedet.

Unsere Geduld in punkto Versorgungs-
werk ist ldngst tiberschritten: Die Anderung
des Heilberufekammergesetzes scheitert
an der SPD Fraktion. Nach diversen Ge-
sprachen und Schriftverkehr — unermuid-
lich unterstutzt durch unseren Kammer-
beauftragten Alexander Malkowsky — mit
politischen Entscheidungstréagern ist noch

keine definitive Losung gefunden. Eine
Klage, die It. einer Rechtsexpertise gute
Erfolgsaussichten hatte, wiirde die Sache
jedoch nicht beschleunigen.

Am 23. Sept. fand in den Raumen der
Kammer eine Info-Veranstaltung rund
um die Fortbildungsordnung statt. Inge
Brombacher, Christoph St6i3lein und Frau
Engert gaben den zahlreich erschienenen
Kammermitgliedern kompetent Auskunft.
Aufgrund des groRen Interesses wird die
Veranstaltung Anfang 2005 wiederholt
werden. Das in Zusammenarbeit mit der
Arztekammer und dem Behandlungs-
zentrum fur Folteropfer durchgefihrte
Curriculum ,Begutachtung psychisch re-
aktiver Traumafolgen in aufenthalts-
rechtlichen Verfahren” wurde bisher vier-
mal durchgeftihrt und ist fir 2005 mit drei
weiteren Durchgangen geplant. Aus dem
Curriculum ist ein Buch entstanden, das
Anfang 2005 im Springer-Verlag erschei-
nen wird.

Die von der Kammer eingesetzte Kom-
mission zur Psychotherapie im KIHG
hat ein ausfuhrliches Papier erstellt. Der
Kammer interne AK hat eine Stellung-
nahme zum Erhalt und zur Begrindung
von Psychotherapie im KJHG erarbeit,
die einstimmig von der DV angenom-
men wurde (s. Homepage). Die Situati-
on ist sehr ernst. Erschwert wird die Si-
tuation durch einen Referentenentwurf
zu den Berliner Ausfiihrungsvorschriften
des KIHG, der u.a. darauf abzielt, die
ausdrtckliche Erwahnung von Psycho-
therapie im Rahmen des SGBVIII zu strei-
chen. Die Psychotherapeutenkammer
hat mit Nachdruck darauf hingewiesen,
dass es ein Recht auf Psychotherapie im
Rahmen des SGB VIII gibt. Hier wird die
Kammer aktiv bleiben!

Fuir den Vorstand
Heinrich Bertram
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Bericht iiber den 1. Berliner Psychotherapeutentag

Mit ber 450 Teilnehmerlnnen war der 1.
Landespsychotherapeutentag Berlin ,Gren-
zen Uberwinden — Psychotherapeuten kon-
nen mehr ..." am 30. Sept. im Kaiserin-
Friedrich-Haus ein voller Erfolg. Eréffnet wur-
de die sehr gut organisierte Veranstaltung
von Heinrich Bertram, Vizeprasident der
Berliner Psychotherapeutenkammer. Marga
Henkel-Gessat (Vorstand) fihrte durchs
Programm. Der Berliner Staatsekretar fur
Gesundheit, Dr. Herrmann Schulte Sasse,
der Prasident der Berliner Arztekammer, Dr.
Gunter Jonitz, sowie der Prasident der
Bundespsychotherapeutenkammer, Detlef
Kommer, sprachen GruBworte.

Auf besonders lebhaftes Interesse bei den
Teilnehmern stieR der Leitvortrag von Prof.
Dr. Jurgen Kriz, Professor fur Psychothera-
pie und Klinische Psychologie an der Uni-
versitdt Osnabriick. Eine Kernaussage sei-
nes Vortrags lag darin, dass er fur ein schu-
lentibergreifendes Modell der Psychothera-
pieausbildung plédierte. Auf gleichberech-
tigter Basis sollen die verschiedenen Grund-
stromungen — verhaltenstherapeutischer,
psychodynamischer, humanistischer und

systemischer Art — zu einer ganzheitlichen
Psychotherapie integriert werden. Neben
einer umfassenden theoretischen Ausbil-
dung soll sich nach seiner Vorstellung die
praktische Ausbildung nicht allein auf ein
Verfahren stiitzen, sondern die Ausbil-
dungskandidaten sollen neben Elementen
der drei bereits im PsychThG genannten
Verfahren solche aus der Systemischen
Therapie, der Gesprachspsychotherapie
und weiterer Verfahren erlernen.

Das anschlieRende Politische Podium dis-
kutierte die Frage, ob und wenn ja welche
Bestrebungen es im politischen Raum gibt,
die strenge Orientierung an den so genann-
ten Richtlinienverfahren aufzuweichen. Auf
dem Podium stimmte man weitgehend der
Auffassung von Horst Schmidbauer, dem
gesundheitspolitischen Sprecher der SPD
im Bundestag, zu, dass die Festschreibung
auf diese Verfahren ein ,Geburtsfehler” des
PsychThG sei. Politiker und Fachvertreter
waren sich zudem darin einig, dass eine
diesbeziigliche Gesetzesédnderung zwin-
gend auf Vorgaben aus der Fachdisziplin
angewiesen ist. Aufgegriffen wurde das

Bericht iiber die 10. Delegiertenversammlung

m Prdsidentin zurlickgetreten

m Neubesetzung von Présidentenamt und
Vorstandsnachwahl verschoben

m Ausschuss fur Angestellte eingerichtet

Die Présidentin der Kammer, Gisela Borg-
mann, gab den Delegierten offiziell ihren
Entschluss bekannt, aus personlichen
Granden ihr Amt niederzulegen, nachdem
sie das drei Monate zuvor bereits allen
Funktiondren mitgeteilt hatte. Sie zog eine
positive Bilanz der unter ihrer Fihrung ge-
leisteten Aufbauarbeit der Kammer und
dankte dem Vorstand und den Delegier-
ten fur die Unterstiitzung. Sie wurde mit
groRem Applaus von den Delegierten ver-
abschiedet. Marga Henkel-Gessat vom Vor-
stand, Christian Zschuttig als Sprecher der
Sitzungsleitung im Namen der Delegierten
und die Sprecher der Gruppen bedauer-
ten den Ricktritt, bedankten sich fur ihr
Engagement und winschten ihr far ihre
Zukuntft alles Gute.
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Bei der anschlieRenden Wahl zum Prési-
denten erhielt Heinrich Bertram (es gab
keine Gegenkandidaten) nicht die erforder-
liche Mehrheit der Delegiertenstimmen.
Zuvor hatten die nicht am Vorstand betei-
ligten Gruppen (Liste Berliner Psychothe-
rapeuten, Forum fur Psychoanalyse und
Psychotherapie) sowie die Liste der Analy-
tischen Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten, die Wahl von H. Bertram von
der Zusage abhéngig gemacht, alle Frakti-
onen i.S. einer Kooptierung an der Vor-
standsarbeit zu beteiligen. Diese Forderung
wurde vom amtierenden Vorstand, der Lis-
ten Bindnis und Kontext als nicht satzungs-
gemal} abgelehnt. Der Vizeprasident Hein-
rich Bertram wird die Aufgaben des Prési-
dentenamtes bis auf weiteres kommissa-
risch wahrnehmen.

Die Delegierten schlossen sich mehr-
heitlich dem Antrag einer fraktionslosen
Gruppe von Angestellten unter Leitung von
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Thema noch einmal in der wiederum gut
besuchten abendlichen Abschlussveran-
staltung. Dort wurde sehr engagiert und
kontrovers tber Chancen und Risiken ei-
ner Erweiterung der ambulanten Richt-
linienpsychotherapie diskutiert. Prof. Dr.
Peter Furstenau, Dr. Manfred Thielen (Vor-
stand) u.a. traten fur ihre dringende Erwei-
terung ein — u.a. Methodenintegration, wie
im stationaren Bereich seit langem erfolg-
reich praktiziert. Anne Springer und Rolf
Kromat-Héackel dagegen pladierten eher fr
die Aufrechterhaltung der gegenwartigen
Verfahrensorientierung.

Im Anschluss an die Mittagspause fanden
jeweils parallele Workshops statt. Das Spek-
trum der Themen war am Tagungsmotto
orientiert und sehr weit gespannt. Es ging
z.B um die ,Integrierte Versorgung am Bei-
spiel der Psychonkologie”, um ,Berufsord-
nung und Dienstrecht”, um die ,Friherken-
nung von Psychosen”, um den ,Kérper in
der Psychotherapie” und vieles mehr. Ge-
meinsam war allen Veranstaltungen, die
fachliche Prézision der Vortrége und eine
engagierte anschlieRende Diskussion.

Heinz Hattig an, fur die Anliegen der An-
gestellten einen eigenen Ausschuss ein-
zurichten. Der Sprecher wird auf der néchs-
ten DV gewahlt.

Die DV beschloss weiterhin Resolutionen
zur Sicherung der KJHG-Therapien und ei-
nen Protest gegen die Behandlung von
Burgerkriegsflichtlingen durch die Senats-
innenverwaltung.

Berliner Servicetelefon

Seit August 2004 ist das Servicetelefon
dienstags (Tel.: 030-8871 4020) erreich-
bar. Die Sprechzeit von 14-16 Uhr ist auf-
grund des groBen Andrangs von Beginn an
erweitert worden. In den ersten Wochen
ldutete das Telefon bis 19 Uhr. Zusétzlich
wurden viele Anrufe aul3erhalb der Sprech-
zeit vom Sekretariat bzw. vom Anrufbeant-
worter entgegengenommen. Die enorme
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Nachfrage hat zwar nachgelassen, doch die
Zahl der Anrufe ist weiterhin sehr hoch.
Dariiber hinaus erreichen uns viele Anfra-
gen per E-Mail oder tber die zentrale Ruf-
nummer. Sie werden kontinuierlich beant-
wortet.

Die meisten Anfragen nach psychothera-
peutischen Behandlungsmoglichkeiten
kénnen entlang der Kriterien im Mitglieder-
fragebogen beantworten werden (Wohn-

ortnéhe, Zielgruppe, Arbeitsschwerpunkte,
therapeutische Ansétze, Abrechnungsmo-
dalitaten, Fremdsprachen, spezielle Ziel-
gruppen, gutachterliche Tatigkeit). Viele
Anrufer wollen wissen, woran man einen
guten Psychotherapeuten erkennt, und
kannten die probatorischen Sitzungen
nicht.

Auch viele Kolleginnen aus Institutionen
rufen an, die Fragen zur Weiterbehandlung

Dokumentation in der ambulanten psychothera-

peutischen Praxis

Eine aktuell gehaltene Dokumentation be-
handlungsrelevanter Patientendaten, des
Behandlungsverlaufes, der in und auRer-
halb der Therapie erzielten Verénderungen
des Patienten ist ein Qualitdtsmerkmal je-
der gut gefuhrten psychotherapeutischen
Praxis. Fur die Mehrzahl der Kollegen ge-
hort eine solche Dokumentation ebenso
wie andere Aspekte eines professionellen
Praxismanagements zum selbstverstandli-
chen Teil ihrer alltaglichen Arbeit. Ihnen
werden einige der im Folgenden genann-
ten Aspekte als Selbstverstandlichkeit er-
scheinen.

Fur die Qualitatssicherung beim Thema

Dokumentation ist zu unterscheiden,

1. welche Informationen dokumentiert
werden sollen und

2. wie diese erhoben werden sollen bzw.
kénnen.

Der Ausschuss fur Wissenschaft, Forschung

und Qualitatssicherung hélt gewisse Min-

deststandards, welche Informationen do-

kumentiert werden sollen, grundsétzlich fr

sinnvoll. Vor allem im Bereich Diagnostik

sind verfahrensspezifische Besonderheiten

zu berticksichtigen.

Bei der Erhebung sind die verfahrensspe-
zifischen Unterschiede zu bertcksichtigen,
die a) eine unterschiedliche Beurteilung der
diagnostischen Nutzlichkeit einer mandli-
chen Gewinnung von Informationen versus
schriftlicher Befragung und Testung des
Patienten betreffen, b) auf einer z.T. un-
terschiedlichen Einschétzung der Aussage-
kraft und Verwertbarkeit der auf die eine
oder andere Weise gewonnenen Informa-
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tionen beruhen sowie ¢) mogliche Auswir-
kungen der Art der Erhebung auf den ver-
fahrensspezifischen Therapieprozess be-
treffen. Aus diesem Grund sollte, was den
Weg der Informationsgewinnung betrifft, in
zukinftigen QS- bzw. QM-Leitlinien weit-
gehend freie Hand gelassen werden.

I. Zur juristischen
Dokumentationspflicht

Juristisch unterliegen alle diagnostischen
und therapeutischen Schritte des praktizie-
renden Psychotherapeuten der Dokumen-
tationspflicht. Davon rechtlich zu unter-
scheiden sind personliche Aufzeichnungen
des Therapeuten, die neben einer solchen
Dokumentation gefiihrt werden kénnen.
Der Therapeut ist verpflichtet, die Patien-
tendokumentation 10 Jahre lang aufzu-
bewahren. Unter definierten Umsténden
muss berechtigten Personen Einsicht ge-
wahrt werden. Die Klage eines Patienten
gegen seinen Therapeuten oder gar der
Suizid eines Patienten kénnen zu einer ge-
richtlichen Untersuchung der Dokumenta-
tion fuhren. Bei juristischen Auseinander-
setzungen kdme es im Falle einer nicht lu-
ckenlosen Dokumentation zu einer Beweis-
lastumkehr. Der Therapeut wirde beweis-
pflichtig und hétte seine Unschuld nach-
zuweisen.

Geeignete (das kann auch heiRen: knap-
pe) Aufzeichnungen nach jeder Therapie-
stunde konnen als Reflexion und Gedéacht-
nisstitze qualitatssteigernd wirken und sind
daher m. E. sinnvoll und wiinschenswert.
Die juristische Pflicht zur Dokumentation

ihrer Klienten haben, und Arzte, die etwa
spezielle Sprachkenntnisse erfragen. Kol-
leglnnen nutzen das Servicetelefon, um
eine Supervision fur sich zu suchen. Als
wertvoll erweist sich die Rubrik ,Besonde-
re Angebote und Kompetenzen”. Beson-
ders zu den schweren oder chronischen
organischen Krankheiten kommen immer
wieder Nachfragen nach Psychotherapeut-
Innen, die mit solchen Patienten Erfahrung
haben.

bedeutet nicht das Verfassen seitenlanger
Aufzeichnungen. Allerdings sollten alle
wichtigen Vorgédnge und Entwicklungen
(u.a. spezielle Vereinbarungen, Vorkehrun-
gen, wie z.B. die Mitteilung von Adressen
bzw. Krisendiensten im Urlaubsfalle), War-
nungen und Empfehlungen des Therapeu-
ten (z.B. zur somatischen Abklérung eines
Kopfschmerzes), aber auch Weigerungen
des Patienten (z.B. bestimmten Empfeh-
lungen des Therapeuten zu folgen) in eine
Patientendokumentation aufgenommen
werden.

Bei kassenfinanzierten Therapien unter
Anwendung des Gutachterverfahrens de-
cken die Berichte an den Gutachter bereits
einen grolRen Teil der juristischen Doku-
mentationspflicht ab. Zur ltckenlosen Er-
fullung der juristischen Dokumentations-
pflicht wére allerdings die Erstellung von
Erst- und Verldngerungsberichten an den
Gutachter in folgenden Féllen bzw. Situati-
onen zu ergénzen:

Therapien von erfahrenen Kollegen, die
nach gtiltiger Regelung von der Vorabbe-
richterstattung befreit sind, wéren in der
Zeit vor dem ersten Verldngerungsbericht
u.U. noch undokumentiert und konnten
das ggf. bei Therapieabbruch oder Been-
digung der Therapie vor der 26. Sitzung
bleiben. Diese Dokumentationslticke soll-
te vom Therapeuten zur eigenen Absi-
cherung geschlossen werden. Zudem ist
eine Dokumentation der Schlussphase ei-
ner Kassentherapie nach Genehmigung der
letzten Verldngerung rechtlich nétig.
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Vorgespréche: Auch das Nichtzustande-
kommen von Therapien ist zu dokumen-
tieren. Jeder Psychotherapeut sollte sich
zudem die Frage stellen, ob seine gesam-
te Behandlungspraxis dokumentarisch ab-
gedeckt ist.

Einei. S. eines sinnvollen QM zu erstellen-
de Dokumentation sollte dazu beitragen,
die Qualitdt der therapeutischen Arbeit zu
beférdern, ohne sie unnétig zu erschwe-
ren. Die Dokumentation stellt damit — un-
ter Beachtung von Mindeststandards — ei-
nen Kompromiss zwischen einer maximal
wiinschenswerten und einer praktikablen
Dokumentation dar.

Il. Zur fachlichen
Dokumentation:
Eingangsdokumentation’

Unter Eingangsdokumentation wird die
Aufzeichnung relevanter Informationen zur
Person des Patienten verstanden, die Gber-
wiegend zum Beginn der Therapie erho-
ben und Uber den gesamten Therapie-
prozess vervollstandigt und aktualisiert wird.

Die Art der Erhebung ist in hohem Malle
verfahrensspezifisch und sollte dem einzel-
nen Therapeuten Uberlassen werden. Je
nach Therapieverfahren werden ,Eingangs-
daten” mandlich oder per Fragebogen er-
hoben. Den therapeutischen Erstkontakt mit
der Erfassung allzu vieler demographischer
u.d. Daten zu beginnen, kénnte das Verhélt-
nis zwischen Therapeut und Patient nega-
tiv beeinflussen. Manche Therapeuten las-
sen daher zu Beginn der Therapie Fragebo-
gen zur Eingangsdokumentation ausftillen.
Therapeuten, die den Prozess der Daten-
gewinnung flr diagnostisch bedeutsam
halten, ziehen es vor, Daten fiir die Eingangs-
dokumentation im offenen Gesprach zu
gewinnen. Die Aufzeichnungen dienen spé-
ter dazu, fehlende aber dennoch relevante
Informationen nachtraglich zu erfragen.

In eine angemessene Eingangsdokumen-
tation gehéren auch Informationen tber
frahere psychotherapeutische und psychi-
atrische Behandlungen. Oft wird der The-
rapeut es vorziehen, sich zundchst ein ei-
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genes Bild zu verschaffen. Es besteht auch
die Moglichkeit, sich von Vorbehandlern
Informationen zu besorgen.

Verlaufsdokumentation

Die Art der Verlaufsdokumentationen ist
nicht tber fur alle Verfahren gleichartig,
sondern verfahrensspezifisch durchzufiih-
ren. Der wesentliche Verlauf des Therapie-
prozesses mit wichtigen Themen, Einsich-
ten und Fortschritten des Patienten, Hin-
dernissen und Ruickschlégen sowie wich-
tigen duBeren Ereignissen, die auf den
Therapieprozess einwirken, sollten aus der
Verlaufsdokumentation hervorgehen.

Insbesondere die quantitative Therapie-
forschung und die vorliegenden Vorschlé-
gen zur QS empfehlen die Verwendung von
Patientenstundenbégen zur Einschétzung
der therapeutischen Beziehung und des
,Session-Outcome”. Das birgt — zumindest
bei den psychodynamischen und humanis-
tischen Therapieverfahren — die Gefahr, die
Aufmerksamkeit und Bewertungen des Pa-
tienten vom eigentlichen und manchmal
schwierigen Therapieprozess weg und eher
auf Harmonie und oberfldchlich-schnelle
Losungen und Erfolge hin zu orientieren.
Zu einer erfolgreichen und effizienten The-
rapie gehoren auch Konfrontationen und die
Erarbeitung von zunéchst unangenehmen
und schmerzhaften Einsichten.

Aus der Verlaufsdokumentation sollen in
jedem Falle alle wichtigen Vorgange und
Entwicklungen, spezielle Vereinbarungen
und Vorkehrungen hervorgehen. Manche
Therapeuten ziehen es vor, bestimmte per-
sonliche Uberlegungen (z.B. temporére
Arbeitshypothesen, Gegenibertragungs-
reaktionen) als personliche Aufzeichnun-
gen von der quasi offiziellen, justiziablen
Verlaufsdokumentation getrennt zu halten.

Der praktischen Arbeit des Therapeuten
dienliche Verlaufsaufzeichnungen (Stun-
denprotokolle etc.) sollte ihm ohne viel
Muihe einen Uberblick tiber den bisherigen
Therapieverlauf ermdglichen. Nicht nur zu
knappe, auch zu ausfiihrliche Notizen kon-
nen diesen praktischen Nutzen verringern,
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wenn ndmlich ein Uberblick erst wieder
miihsam erarbeitet werden muss.

Abschlussdokumentation

Unabhéngig von der juristischen Dokumen-
tationspflicht wird in jedem Falle eine
Abschlussdokumentation empfohlen. Aus
ihr sollten wesentliche Informationen, wie
Therapien, Datum der letzten Sitzung,
Grund und Zustandekommen der Been-
digung der Therapie (z.B. Abschluss versus
Abbruch oder Pausieren in beidseitiger
Ubereinstimmung/auf einseitigen Ent-
schluss des Patienten) und Gesamtdauer
der Therapie hervorgehen. Samtliche auf
den Patienten bezogenen bzw. bezieh-
baren Daten (offizielle Patientendokumen-
tationen und die zusatzlichen persénlichen
Notizen), sind so aufzubewahren, dass Un-
befugten kein Zugang zu diesen Informa-
tionen maglich ist. Gleiches gilt fur die Ak-
ten abgeschlossener Behandlungsfille.
Nicht nur Gemeinschaftspraxen, sondern
auch Einzelpraxen, die eine Reinigungskraft
beschaéftigen, sollten tber verschlieBbare
Aktenschréanke verfigen. Dass auf Patien-
ten bezogene, nicht mehr benétigte Auf-
zeichnungen und Notizen nicht in den Pa-
pierkorb, sondern in den ReiRwolf geho-
ren, sollte selbstverstandlich sein.

Redaktionsteam

M. Henkel-Gessat, H. Bertram, Dr. W.
Knobbe, Dr. Th. Lecher, Ch. St6Rlein,

Dr. M. Thielen.

Beitrag lieferte: Bernd Fliegener (Dokumen-
tation in der Psychotherapie)

Geschdiftsstelle

Kurfurstendamm 184

10707 Berlin

Tel. 030/887140-0, FAX -40

Mo, Mi — Fr. 9.00 — 14.00 Uhr

Di 14.00 — 19.00 Uhr
info@psychotherapeutenkammer-
berlin.de
www.psychotherapeutenkammer-
berlin.de

1 Eine Checkliste zur Eingangsdokumentation
finden Sie unter www.psychotherapeuten
kammer-berlin.de Ressort: Wissenschaft, For-
schung, Qualitétssicherung
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Psychotherapeutenkammer Bremen

Notstdande in der psychotherapeutischen Versorgung
von Kindern und Jugendlichen

Stellungnahme der Bremer
Kammer lést Debatte aus

Psychisch kranke Kinder und Jugendliche
unterversorgt, Notstand in Bremerhaven,
dramatisch schlechte Behandlungsmog-
lichkeiten in Bremen Nord — diese Kern-
aussagen einer ,Stellungnahme der Psy-
chotherapeutenkammer Bremen zur psy-
chotherapeutischen Versorgung im Land
Bremen"” I6sten eine erste 6ffentliche Dis-
kussion in Bremen Uber die psychothera-
peutische Versorgungssituation bei Kindern
und Jugendlichen aus. Die Kammer hatte
diese Stellungnahme auf Bitte des Sena-
tors fur Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend
und Soziales erarbeitet.

Hintergrund bildete eine ,Kleine Anfrage”
der CDU-Fraktion in der Burgerschaft. Ihre
gesundheitspolitische Sprecherin, Frau Dr.
Rita Mohr-Lillmann, hatte sich dieses The-
mas angenommen. Als die Antwort des
Senats, in der ausfihrlich aus der Kammer-
Stellungnahme zitiert wurde, es jedoch zu
einer vollig anderen Bewertung kam, ném-
lich dass es keine Probleme in der psy-
chotherapeutischen Versorgung von Kin-
dern und Jugendlichen gebe, stellte der
Kammervorstand seine Stellungnahme den
Burgerschaftsfraktionen und den regiona-
len Medien zur Verfligung. Die ,Tageszei-
tung-Nord" und der Weserkurier”, die auf-
lagenstérkste Tageszeitung in der Region,
berichteten ausfuhrlich. Ebenfalls griff die
Fernsehsendung ,buten und binnen” von
Radio Bremen dieses Thema auf. Fachleu-
te und Betroffene unterstitzten in Folge
die Position der Kammer und lieferten wei-
tere Informationen, welche die schlechte
Versorgung von Kindern und Jugendlichen
untermauerten.

366

Wonach bestimmt sich der
Bedarf?

Die Kammer hatte sich in ihrer Stellung-
nahme zunéchst der Frage nach dem vor-
aussichtlichen epidemiologischen Viorkom-
men von behandlungsbediirftigen psychi-
schen Stérungen zugewandt. Da Untersu-
chungen fur Bremen nicht vorliegen, griff
sie auf Untersuchungen zur Pravalenz (Be-
stand an kranken Personen zu einem defi-
nierten Beobachtungszeitpunkt) psychi-
scher Auffdlligkeiten im Kinder- und Ju-
gendalter zurtick. In der Literatur wird davon
ausgegangen, dass ca. 8 % der Kinder und
Jugendlichen aktuell behandlungsbedurftig
sind. (s. Expertise der Psychotherapeuten-
kammer Hamburg) Bei ca. 90.000 Kindern
und Jugendlichen in Bremen und ca.
20.000 Kindern und Jugendlichen in Bre-
merhaven ergibt dies fur Bremen eine Zahl
von 7.200 und fir Bremerhaven von 1.600
psychisch behandlungsbedrftigen Kindern
und Jugendlichen.

Behandlerzahlen fiir den Kilu-
Bereich

Die Kammer legte in ihrer Stellungnahme
den Schwerpunkt auf die ambulanten An-
gebote durch niedergelassene Behandler.
In der vertragsérztlichen bzw. vertrags-
psychotherapeutischen Versorgung, die zu
Lasten der gesetzlichen Krankenversiche-
rungen erfolgt — das sind ca. 90 % der
Bevolkerung — stehen in Bremen fur die
Behandlung von Kindern und Jugendlichen
insgesamt 75 Psychotherapeuten und psy-
chotherapeutisch qualifizierte Arzte zur
Verfligung. Diese gliedern sich auf in:

37 Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten;

20 Psychologische Psychotherapeuten mit
einer Abrechnungsgenehmigung/Zusatz-
qualifikation fur Kinder und Jugendliche
bzw. einer Doppelapprobation als Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeut;

18 psychotherapeutisch qualifizierte Arzte
mit einer Zusatzqualifikation fur Kinder und
Jugendliche.

Ein besonderer Notstand in der Behand-
lung von psychisch kranken Kindern und
Jugendlichen besteht allerdings in Bremen-
Nord, ein rdumlich deutlich abgegrenztes
Gebiet von Bremen-Stadt. Dort stehen le-
diglich eine Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeutin und eine Psychologische
Psychotherapeutin mit einer Abrechnungs-
genehmigung fur Kinder und Jugendliche
zur Behandlung dieser Gruppe zur Verfu-

gung.

In der vertragsarztlichen/bzw. vertragspsy-
chotherapeutischen Versorgung, die zu Las-
ten der gesetzlichen Krankenversicherun-
gen erfolgt, stehen in Bremerhaven fur die
Behandlung von Kindern und Jugendlichen
insgesamt acht Psychologische Psychothe-
rapeuten mit einer Abrechnungsgenehmi-
gung/Zusatzqualifikation fur Kinder und
Jugendliche, davon einer mit einer Doppel-
approbation auch als Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeut zur Verfigung.

Uber die bisher aufgefiihrten Psychothe-
rapeuten, die mit Kindern und Jugendli-
chen Lasten der GKV abrechnen konnen,
gehdren zur Mitgliedschaft in der Psycho-
therapeutenkammer Bremen weitere ap-
probierte Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten, von denen 22 einer Ange-
stelltentétigkeit nachgehen. Weitere neun

Psychotherapeutenjournal 4/2004



Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten, davon einer in Bremerhaven, bieten
ihre Leistungen freiberuflich fur privatver-
sicherte, beihilfeberechtigte und selbst-
zahlende Familien und ihre Kinder an.

Soziale Selektion in der Versor-
gung

Die Behandlerzahlen sagen noch nichts
Uber das tatsachliche Behandlungsangebot
aus. Denn lediglich die Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten behandeln
ausschlieBlich Kinder und Jugendliche. Die
oben erfassten arztlichen und psychologi-
schen Psychotherapeuten behandeln zum
Teil tberwiegend auch psychisch erkrank-
te Erwachsene. Hinzu kommt, das kinder-
und jugendpsychotherapeutische Praxen in
der Regel nicht in Vollzeittétigkeit gefuhrt
werden. Haufig steht die zu behandelnde
Altersgruppe am Vormittag nicht zur Verfu-
gung. Der begriRenswerte Ausbau der
Ganztagsschulen erschwert zunehmend

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten organisieren

Terminfestlegungen fur den frihen Nach-
mittag.

Die Kammer errechnete aus den Pravalenz-
zahlen und aus dem geschétzten tatséchli-
chen Behandlungsangebot, dass in der
Stadtgemeinde Bremen lediglich 14 %, in
der Stadtgemeinde Bremerhaven lediglich
4 % der behandlungsbeduirftigen Kinder
und Jugendlichen tatsachlich einer Behand-
lung zugefuihrt werden. Scheinbar im Wi-
derspruch dazu stehen die Wartezeiten der
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten, die bei analytisch arbeitenden Kollegin-
nen bei 3 bis 5 Monaten, bei verhal-
tenstherapeutisch arbeitenden Kollegen bei
mehr als 6 Monaten liegen. Zugleich sind
rund ein Drittel der Patienten auferhalb
Bremens anséssig. Schaut man allerdings
auf die ortliche Lage der Praxen, dann zeigt
sich eine Massierung der Praxissitze dhnlich
wie im Erwachsenenbereich in den ausge-
sprochen burgerlichen Stadtteilen. In Stadt-

Vermittlung von Therapieplatzen

In Bremen haben die analytischen Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten in den
zurlickliegenden funf Jahren einen Dienst
zur Vermittlung von Psychotherapieplétzen
aufgebaut. In diesem Vermittlungsdienst
sind alle in Bremen tétigen Mitglieder des
Verbandes der Analytischen Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten (VAKJP)
erfasst, zusatzlich noch psychoanalytisch
mit Kindern und Jugendlichen arbeitende
Arzte sowie Kolleginnen und Kollegen aus
dem Bremer Umland, die in diesem Ver-
fahren arbeiten. In einem Round-Table-Ge-
sprach mit dem Kammerprésidenten Karl
Heinz Schromgens stellten die Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen Brigitte
Rippe, Hilke Schroder und Brigitte Thomae-
Funk ihr Modell vor. Die wichtigsten Aus-
sagen der drei Kolleginnen und Kollegen
sind nachfolgend dokumentiert:

Frau Rippe: Die Urspriinge dieses Diens-
tes gehen darauf zuriick, dass mit Inkraft-
treten des Psychotherapeutengesetzes das
Delegationsverfahren wegfiel. Bis dahin
waren uns Patienten fast ausschlief3lich von
den delegierenden Arzten zugewiesen wor-
den. Nun wurde es erforderlich, den Zu-
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gang der Patienten in unsere Praxen selbst
zu organisieren. Dies stellte durchaus eine
Herausforderung dar, zumal wir damit die
psychotherapeutische Versorgung von Kin-
dern und Jugendlichen gewéhrleisten bzw.
nach Maglichkeit verbessern wollten.
Schnell zeigte sich, dass die Weitergabe
unserer Behandlerliste an Kassen, Be-
ratungsstellen etc. nicht ausreichte. Die
Nachfragen in einzelnen Stadtteilen waren
unterschiedlich, zudem ist die Dichte der
Behandler in einzelnen Stadtgebieten deut-
lich hoher als in anderen.

Frau Thomae-Funk: Heute haben wir alle
analytisch mit Kindern und Jugendlichen
arbeitenden Psychotherapeuten in unse-
rer Liste zusammengefasst. Diese ist in vier
Gruppen aufgegliedert. In jeder Gruppe
stellt sich im monatlichen Wechsel ein
Ansprechpartner fur telefonische Beratung
und Vermittlung zur Verfligung, so dass es
in Bremen, damit ist jeweils die Stadtge-
meinde Bremen gemeint, immer vier
Ansprechpartner fur Therapiesuchende
gibt. Diese sind jeweils informiert, ob es
freie Platze unter den Behandlern in ihrer
Gruppe gibt, nehmen Kontakt mit den

Bremen

teilen wie Gropelingen, Walle, Huchting und
dem Bremer Osten, in denen viele Gering-
verdienende und Sozialhilfeempfanger woh-
nen, haben sich kaum Psychotherapeuten
niedergelassen. Die eh vorhandene Ein-
stellungsferne zu psychotherapeutischen
Behandlungsangeboten wird durch die
raumliche Entfernung noch verstarkt. Dass
fuhrt dazu, dass hdufig psychotherapeuti-
sche Angebote nicht nachgesucht werden.

Abschlielend werden Sonderbedarfszu-
lassungen im Rahmen der GKV-Versorgung
insbesondere fir die Bereiche Bremen-
Nord und Bremerhaven gefordert, sowie
MaRnahmen, die das Land Bremen fiir die
Behandlung von Kindern und Jugendlichen
zur Verfagung stellt. Hier sei insbesondere
nicht der Abbau, sondern der Ausbau von
Stellen in den Erziehungsberatungsstellen
und im Schulpsychologischen Dienst not-
wendig. (Stellungnahme im Wortlaut:
www.psychotherapeutenkammer-hb.de)

Ansprechpartnern der anderen Gruppe auf
oder sprechen Kolleginnen und Kollegen
direkt an. Bei der Zuweisung eines Patien-
ten zu einem Therapeuten berticksichtigen
wir nach Moglichkeit die Anfahrtswege.

Frau Schroder: Unser Erfahrungsaus-
tausch in den Gruppen hat gezeigt, dass
es sinnvoll ist, schon im ersten Telefonat
moglichst genau nachzufragen, um wel-
che Probleme es sich handelt. Damit wird
z.B. auch gepriift, ob moglicherweise ein
Angebot der verschiedenen Beratungs-
dienste in unserer Stadt passender fir
den Hilfesuchenden ist oder auch, ob ein
direkter Kontakt mit einem Kinder- und
Jugendpsychiater oder der Klinik ratsam
erscheint.

Frau Rippe: Insgesamt lasst sich sagen,
dass durch diese Vermittlungsarbeit der
Blick fur das gesamte Spektrum von Hilfe-
einrichtungen, also Beratungsstellen, An-
gebote in Schulen, stationare Einrichtun-
gen, die kinder- und jugendpsychiatrische
Ambulanz gescharft wurde. Teilweise hat
sich auch die Zusammenarbeit mit diesen
Einrichtungen intensivieren lassen.
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Frau Thomae-Funk: Da oft freie Platze
nicht sofort zur Verfiigung stehen, wird in
dem telefonischen Interview ebenfalls ver-
sucht, die Dringlichkeit der Therapieanfrage
zu erfassen. Falls ein Krisenintervention
erforderlich ist, suchen die Vermittler ent-
sprechend schnell, eine Kollegin dafr zu
gewinnen. Wenn in den weniger dringli-
chen Féllen die Hilfesuchenden auf eine
Warteliste kommen, wird eine nochmalige
Nachfrage innerhalb von zwei bis 4 Wo-
chen vereinbart. So erhalten wir auch ei-
nen Eindruck von der Therapiemotivation,
die nach unseren Erfahrungen sehr unter-
schiedlich ist.

Frau Schroder: Was ebenfalls zlgig an-
geboten wird, sind Termine fur eine diag-
nostische Abklérung, denn — anders als
zur Zeit des Delegationsverfahrens — kom-
men heute viele Patienten ohne eine Di-

agnose in unsere Praxen. Dem erhebli-
chen Zeitaufwand, den die einzelnen Kol-
leginnen und Kollegen ehrenamtlich in
den Vermittlungsdienst stecken, steht also
auch eine personliche Qualifizierung, z.B.
ein Zuwachs an diagnostischer Kompe-
tenz, gegenuber.

Frau Thomae-Funk: Die einzelnen Grup-
pen treffen sich zwei bis viermal im Jahr,
um ihre Erfahrungen miteinander auszu-
tauschen. Weiterhin gibt es zweimal im Jahr
einen Stammtisch mit den Kinder- und
Jugendlichenpsychiatern, um die Erfahrun-
gen an dieser Schnittstelle nutzbar werden
zu lassen. Eine vorlaufige statistische Aus-
wertung hat ergeben, dass zwischen 10
und 20 Anfragen im Monat pro Gruppe
kommen, d.h. also zwischen 40 und 80
Anfragen fur ganz Bremen und Umland.
Dabei gibt es deutliche Spitzen in den

Erste Erfahrungen mit Fortbildungsantrdagen

Nachdem die Kammerversammlung im
Mai die Fortbildungsordnung (FBO) zum
1.7.2004 beschlossen hatte, erstellte der
Ausschuss fur Fort- und Weiterbildung die
notwendigen Formblétter fir den organi-
satorischen Ablauf. Mit den anderen nord-
deutschen Kammern (NDS., HH., SH.) wur-
de eine Verbundlosung fir eine gemein-
same Akkreditierungsstelle angestrebt, die
zwar von allen vier PTK grundsétzlich be-
grift, aber wegen der unterschiedlichen
Fortbildungsordnungen noch nicht realisiert
werden konnte. Ziel ist, dass die Akkre-
ditierungen so erfasst werden, dass die
spatere Zertifizierung fur die einzelnen
Kammermitglieder daraus professionell ab-
gerufen werden kann. Aus diesem Grun-
de ist der Rucklauf der Teilnehmerlisten
nach Beendigung der FortbildungsmaR-
nahme bzw. fur reflexive Veranstaltungen
spétestens nach jeweils einem Jahr unbe-
dingt erforderlich, weil sonst dem einzelnen
Kammermitglied die Fortbildungspunkte
nicht auf seinem im Kammerbtro geftihr-
ten Fortbildungskonto zugeschrieben wer-
den konnen.

Von den bis zum 15. Oktober bei uns ein-
gereichten 52 Antrégen sind 36 auf eine
Intervisionsgruppe mit Teilnehmern zwi-
schen drei und sieben Teilnehmer bezo-
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gen, acht Antrdge wurden im Bereich
Supervision, Selbsterfahrung und Qualitéts-
zirkel gestellt. AuBerdem wurden weitere
sechs Antrége fir allgemeine Fortbildungs-
veranstaltungen der Kategorie A bis C so-
wie zwei Antrdge im Rahmen einer nach-
traglichen Zertifizierung von einem Fort-
bildungskongress im Ausland (Kategorie B)
eingereicht. 51 der Antrage konnten posi-
tiv beschieden werden, lediglich ein An-
trag wurde zurtickgegeben, da er nicht das
psychotherapeutische Berufsfeld zum In-
halt hatte.

Eine erste Bilanz nach 3 2 Monaten er-
gibt, dass der weit tberwiegende Anteil der
eingereichten Antrége die Intervision mit
69 %, gefolgt von der Supervision, Selbst-
erfahrung und Qualitétszirkel mit 15 % zum
Inhalt hat. Zusammen betreffen also 84 %
der Antrage reflexive Veranstaltungen (Ka-
tegorie D), 16 % den Bereich der Katego-
rien A bis C. Diese Entwicklung tberrascht
uns nicht, da die reflexiven Veranstaltun-
gen als ein Kernstlick der psychotherapeu-
tischen Fortbildung anzusehen sind. Die-
se Zahlen bestétigen auch die Feststellung,
dass Kolleginnen und Kollegen, die im psy-
chotherapeutischen Feld professionell ar-
beiten, sich immer schon regelméRig fort-
gebildet haben.

Monaten Februar/ Mérz und September/
Oktober. Es zeigt sich z.B. auch eine deut-
liche Zunahme von Kurzzeittherapien.
Auch Uber solche Veranderungen in unse-
rem Aufgabengebiet und mogliche Griin-
de dafiir findet in den Gruppen ein Aus-
tausch statt.

Frau Rippe: Die Wartezeiten auf einen
analytischen Therapieplatz liegen heute
zwischen drei und ftinf Monaten. Krisen-
interventionen kénnen schon nach zwei
bis vier Wochen vermittelt werden. Unse-
rer Einschatzung nach hat sich der Ver-
mittlungsdienst sehr bewéhrt. Er leistet ei-
nen wesentlichen Beitrag zur Sicherung der
psychotherapeutischen Versorgung von
Kindern und Jugendlichen. Bedauerlich
finden wir, dass diese Arbeit im Rahmen
der GKV-Versorgung eine unbezahlte Mehr-
arbeit darstellt.

Nach den ersten Erfahrungen mit den Fort-
bildungsantragen sind wir Gberzeugt, dass
die FBO inhaltlich unser Berufsfeld weit
berticksichtigt und wir die gesetzlichen Auf-
lagen der Fortbildungsverpflichtung sowohl
berufsrechtlich als auch sozialrechtlich nach
dem Sozialgesetzbuches V damit erfiillen.
Sie entspricht auch den Inhalten der Mus-
terfortbildungsordnung der BPtK.

Bremer Initiative
Telematik: Gesundheits-
akteure handeln
gemeinsam

Am 19. Oktober unterzeichneten unter
Federfihrung der Gesundheitssenatorin
Karin Ropke die Bremer Leistungstrager
und Leistungserbringer eine Kooperations-
vereinbarung, um die Bremer Bewerbung
als Testregion fur die Einflihrung der elek-
tronischen Gesundheitskarte zu untermau-
ermn. Neben den beiden groRRen Bremer
Krankenkassen AOK und HKK, denen zu-
sammen 50 % der Versicherten in der
Stadt Bremen angehoren, der Kassenérzt-
lichen Vereinigung und der Arztekammer
gehorte auch die Psychotherapeuten-
kammer zu den Erstunterzeichnern der
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Kooperationsvereinbarung ,B.I.T — Bremer
Initiative Telematik”. Mit den Modellre-
gionen, die vom Bundesgesundheits-
ministerium ernannt werden, sollen die
technisch-organisatorischen Losungsszena-
rien auf Brauchbarkeit, Akzeptanz und ge-
nerelle Einsatzfahigkeit gepruft werden.
Bremen ist damit die erste Region, in der
alle relevanten Partner im Gesundheitswe-
sen fur die Mitwirkung gewonnen werden
konnten. Karl Heinz Schromgens, der fur
die Psychotherapeutenkammer die Verein-
barung unterschrieb, betonte die Notwen-
digkeit, die besonderen Arbeitsbedingun-
gen psychotherapeutischer Praxen zu be-
ricksichtigen, insbesondere auch bei den
Refinanzierungsmodellen fir die Kosten,
welche die Einfiihrung dieser Karte den
Praxen auferlegen wird.

AG Kliniken konstituiert

Auf dem ersten ,Angestellten- und Beam-
tenforum’ hatte sich die ,Arbeitsgruppe Kli-
niken” gebildet, die sich jetzt zum ersten
Mal traf. Neben Axel Janzen als Vertreter
des Kammervorstandes waren drei Kolle-
ginnen aus den Bremer Kliniken ,Mitte’ und
,Nord" erschienen. Eine Kollegin aus ,Ost’
hatte sich entschuldigt.

Als Auftakt fur weitere Treffen wurde ver-
einbart, in einer Art ,brainstorming’ Themen
und Fragestellungen fur die weitere Ent-
wicklung an Bremer Krankenh&usern zu
erhalten. Sich daraus ergebende Arbeits-
auftrége sollten so weit als moglich bis zur
ndchsten Sitzung der Arbeitsgruppe am
1.12.04 abgearbeitet werden.

Neben konkreten Begriffsbestimmungen
innerhalb der Diskussion um DRG und
DMP, ging es in erster Linie um die Suche
nach Maglichkeiten, die Arbeit der PP und
KJP an den Kliniken auch unter 6konomi-
schen Gesichtspunkten darzustellen. Ab-
schlieBend wurden strategische Uberlegun-
gen und inhaltliche Planungen vorgenom-
men, wie man die derzeitige Diskussion in
Politik und Fachkreisen im Sinne der PP
beeinflussen kann.

Dabei sollen auch die tiberregionalen Kon-
takte zur PK Niedersachsen, zur Bundes-
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psychotherapeutenkammer und zu verdi
genutzt werden.

Infos zum Versorgungs-
werk - Was, schon wieder
eine Wahl?!

Die Erklarungsfrist zur Befreiung von der
Pflichtmitgliedschaft im PVW endete fur die
Bremer Kammermitglieder, die dem ,An-
fangsbestand’ zugerechnet werden konn-
ten, am 31.08.2004. Mit Stand 30.09.2004
waren 103 Kammermitglieder aus Bremen
dem PVW beigetreten. Mit 23,09 % liegt
diese Quote angesichts vieler meist alters-
bedingter Befreiungen hoher als erwartet.
Am 1.10.04 hatte das PVW zusammen mit
den 770 niedersachsischen Mitgliedern
insgesamt 873 Mitglieder.

Gute Renditeerwartung

Fur den Anspruch der PVW-Mitglieder auf
Altersrente, Berufsunféhigkeitsabsicherung
und Hinterbliebenenversorgung (Witwen-
und Waisenrente) zeichnet sich schon jetzt
eine gute Renditenerwirtschaftung ab, die
sich durch den Beitritt weiterer Kammern
noch verbessern wird. Die schon jetzt ver-
gleichsweise geringen Verwaltungskosten
werden sich durch den Mitgliederzuwachs
noch weiter verringern

Warum schon wieder eine
Wahli?

Derzeit werden in der Geschéftsstelle des
PVW die Vorbereitungen fur die erste Wahl
der Delegiertenversammlung des PVW ge-
troffen. Die Notwendigkeit dieser Wahl er-
gibt sich durch den Beitritt der Psycho-
therapeutenkammer Bremen zum PVW
durch Staatsvertrag zum 01.03.2004. Sat-
zungsgemadl? hat die erste Wahl innerhalb
eines Jahres nach Inkrafttreten des ers-
ten Staatsvertrages zu erfolgen. Die Dele-
giertenversammlung ist das Selbstver-
waltungsorgan des PVW. Aus ihrer Mitte
werden die Mitglieder des obersten
Entscheidungsgremium, dem Verwal-
tungsrat des PVW, gewahlt. Aus dem Bre-
mer Wahlkreis wéhlen die Bremer PVW-
Mitglieder per Briefwahl ihren Delegierten
fur die Delegiertenversammlung. Die Ver-
sendung der Wahlunterlagen an alle Mit-
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glieder des PVW wird zum 15. Februar
2005 erfolgen.

Der Vorstand der Bremer Kammer wird
Frank Bodenstein fir die Wahl des Bremer
Delegierten vorschlagen. Herr Bodenstein
war im Auftrag des Bremer Kammervor-
standes bereits sehr frih ab Januar 2002
an der niederséchsischen Planung eines
Versorgungswerkes, an Strukturplanung und
Satzungsformulierung aktiv beteiligt und ist
seit dem 1.3.04, gewéhelt von der Bremer
Kammerversammlung, Mitglied im Verwal-
tungsrat des PVW. Weitere Infos zum PVW
finden Sie unter www.p-v-w.com.

Hinweis aus der KV fiir
psychotherapeutische
Praxen

Seit zwei Quartalen ist in Bremen das so-
genannte Scheinsplitting nicht mehr mog-
lich. Damit kénnen Leistungen fir einen
Patienten in einem Quartal nur noch kom-
plett abgerechnet werden. Ist dies nicht
moglich, weil z.B. der Bewilligungsbescheid
der Krankenkasse fir eine Psychotherapie
noch nicht vorlegt, muss die Abrechnung
dieser Leistungen auf das darauf folgende
Quartal verschoben werden. Die KV bittet
die psychotherapeutischen Leistungser-
bringer, dies bei der ndchsten Quartalsab-
rechnung zu bertcksichtigen.

Redaktion Bremer Kammerseiten

An diesen Seiten arbeiteten mit:
Frank Bodenstein, Axel Janzen, Hans-
Otto Platte, Hilke Schroder, Karl Heinz
Schromgens

Geschdiftsstelle:

Psychotherapeutenkammer Bremen
Luder-von-Bentheim-Str. 47,

28209 Bremen

Fon: 0421 / 27 72 000

Fax: 0421 / 27 72 002
Geschéftszeiten:

Mo, Di, Do, Fr 10.00 — 14.00 Uhr

Mi 13.00 — 17.00 Uhr

Sprechzeit des Prédsidenten:

Di 12.30 — 13.30 Uhr
verwaltung@psychotherapeutenkammer-
hb.de
www.psychotherapeutenkammer-hb.de
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Hamburg

* I *

kammer Hamburg

Aus der Arbeit des
Kammervorstandes

Was macht eigentlich der Kammervorstand?
Eine Frage, die sich Kammermitglieder stel-
len und die wir nachfolgend ansatzweise
und auf die einzelnen Themenkreise be-
zogen — mehr lasst der Platz nicht zu —
erganzend fur all diejenigen, die nicht an
der Allgemeinen Kammerversammlung am
29. September teilnehmen konnten, be-
antworten mochten.

Psychisch auffillige Kinder und
Jugendliche

GroRen Raum in der Arbeit des Vorstan-
des der Psychotherapeutenkammer Ham-
burg hat in der ersten Halfte des Jahres
die Aufarbeitung und Darstellung der Si-
tuation von psychisch auffélligen Kindern
und Jugendlichen eingenommen. Uber
den groRen Erfolg, der mit der Expertise
erzielt werden konnte, haben wir berich-
tet. Dieses Thema wird fortgesetzt. Am 21.
Oktober fand eine Anhérung der SPD-
Fraktion in der Hamburger Birgerschaft zu
diesem Thema statt, an dem die Kammer
maligeblich beteiligt war. Zu dem The-
menkreis Bedarfszahlen und zugrunde lie-
genden Berechnungsmethoden der KVen
wurde Kontakt zu verantwortlichen Politi-
kern der Regierungsfraktion in Berlin auf-
genommen. Eine Arbeitsgruppe befasst
sich mit den Moglichkeiten der Integrier-
ten Versorgung und anderer alternativer
Versorgungskonzepte, mit dem Ziel, mehr
Behandler/innen in das System zu inte-
grieren. Schwerpunkte sind dabei die Be-
reiche ,Essstorungen” — einschlieBlich der
aktuell viel diskutierten ,zu dicken Kinder”
— und der ganze Bereich ,Drogen &
Sucht”. Es wird erértert, im Rahmen der
Lehrerfortbildung Lehrer im Erkennen von
Stérungen zu schulen und Verweisungs-
wege aufzuzeigen
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Fortbildungsordnung

Ebenfalls sehr breiten Raum in der Arbeit
der Kammer — hier vor allem auch des fe-
derfuihrenden Fortbildungsausschusses —
hat die inhaltliche und organisatorische
Umsetzung der Fortbildungsordnung ein-
genommen. Seit Juli werden Fortbildungs-
veranstaltungen durch die Kammer akkre-
ditiert. Der Fortbildungsausschuss hat die
Funktion der Antragsprifung Gbernommen.
Im Zuge der praktischen Umsetzung sind
viele Fragen aufgeworfen worden, die zwi-
schenzeitlich zu einer Anpassung sowohl
der Fortbildungsordnung als auch der Vor-
drucke zur Akkreditierung und des Verfah-
rens gefthrt haben. Einige Fragen sind aber
immer noch in Diskussion —so z.B. die Fra-
ge der Abgrenzung von Fort- zu Weiterbil-
dung. Mit den anderen Nordkammern und
Berlin wird der Dialog Uber die Umsetzung
der Fortbildungsordnungen fortgesetzt. Bis
auf weiteres wird Hamburg die Akkredi-
tierungen und auch Zertifizierungen fur die
Hamburger Kammermitglieder durchfiih-
ren. Dabei haben sich die Nordkammern
fur die Erfassung der Veranstaltungsdaten
zur Akkreditierung auf eine einheitliche Da-
tenbankstruktur verstandigt. Ab Oktober
wird die Akkreditierung Uber die neu er-
stellte Homepage der Psychotherapeuten-
kammer Hamburg als web-basierte Anwen-
dung maglich sein. Damit verbunden ist
auch eine Fortbildungsdatenbank. Durch
die einheitliche Datenstruktur wird der Da-
tenaustausch mit den anderen Kammern
auf der Ebene der Nordkammern ermog-
licht. In diesem Zusammenhang sollen jetzt
auch einheitlich strukturierte Mitgliedsnum-
mern eingefthrt werden, um die Weiter-
leitung von Fortbildungs-Punktekonten zu
ermoglichen.

Supervisoren/innen und Ansprechpartner/
innen von Intervisionsgruppen sollten nicht
vergessen, ihre Gruppen akkreditieren zu
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lassen. Die entsprechenden Formulare kon-
nen Sie der homepage: www.ptk-hh.de
entnehmen oder sich von der Geschéfts-
stelle zufaxen lassen.

Neue Beitragsordnung

Die Psychotherapeutenkammer Hamburg
hatte, wie andere Psychotherapeutenkam-
mern, seit dem Jahre 2003 eine groRe Zahl
von Widerspriichen und ErmaRigungsan-
trdgen bezogen auf die Beitragsbescheide
zu bearbeiten. Die meisten Widerspriche
und ErméRigungsantrége konnten zufrie-
denstellend bearbeitet werden. Am Ende
haben lediglich sechs Kammermitglieder
vor dem Verwaltungsgericht Klage gegen
die Beitragshohe eingereicht. In der Kon-
sequenz und unter Beriicksichtigung der
Hinweise des Gerichtes zur méglichen Ge-
staltung einer neuen Beitragsordnung wird
fur 2005 eine neue Beitragsordnung ent-
wickelt. Diese Beitragsordnung soll sich
starker an der Beitragsordnung der Arzte-
kammer Hamburg anlehnen und gliedert
den Beitrag in einen Grundbeitrag und ei-
nen einkommensabhéngigen Zusatzbei-
trag. Diese Umstellung hat leider zur Fol-
ge, dass die Einkommen der Mitglieder re-
gelméRig erhoben werden mussen, was zu
einer erheblichen Mehrarbeit in der Ge-
schéftsstelle fuhren wird. Durch eine an-
onyme Umfrage bei allen Kammermitglie-
dern wird im Oktober die Einkommens-
héhe der Mitglieder erhoben, um einen
Beitragssatz zu errechnen, der dem jetzi-
gen Beitragsvolumen entspricht, also we-
der zu einer Minderung noch Mehrung des
Beitragsaufkommens fuhren soll.

Elektronische Gesundheitskarte
und elektronischer Arztausweis
(HPC)

Auch der Hamburger Vorstand diskutiert zur
Zeit intensiv die im Zusammenhang mit der
geplanten Einfiihrung der Elektronischen
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Gesundheitskarte und des Elektronischen
Heilberufausweises stehenden inhaltlichen
und administrativen Probleme. Genauere
Ausfuhrungen hierzu finden Sie weiter
hinten im Text.

Versorgungswerk

Nachdem zwischenzeitlich von der zustan-
digen Behorde (BWG) mitgeteilt worden
war, dass in diesem Jahr nicht mehr mit
dem Abschluss des Staatsvertrages mit
Niedersachsen zu rechnen sei, wurde auf
verschiedenen politischen Wegen interve-
niert. Im Ergebnis wurde nunmehr von der
zusténdigen Behordenleitung mitgeteilt,
dass der Senat beabsichtige, den Staats-
vertrag noch in diesem Jahr abzuschliel3en.
Es bleibt abzuwarten, ob es gelingt, noch
in diesem Jahr den Beitritt in das Versor-
gungswerk Niedersachsen zu bewerkstel-
ligen. Beachten Sie hierzu bitte auch die
aktuelle Meldung am Ende des Hamburg-
Teils.

Kiirzungen im Gesundheits-
und Sozialbereich

Der Hamburger Senat hat aus Haushalts-
grinden im Gesundheits- und Sozialbe-
reich deutliche Einsparmalnahmen be-
schlossen, die insbesondere die Zuwen-
dungen fur Beratungsstellen betreffen. Pri-
maér betroffen sind die Beratungsstellen im
KJHG-Bereich und im Bereich der Drogen-
und Suchthilfe. Dazu kommen punktuelle
Ktrzungen bzw. SchlieBungen (Accept Be-
ratungsstelle fir Gefolterte und Verfolgte,
Sozialtherapeutische JVA, Frauenhaus usw.).
In der Konsequenz sind in vielen Einrich-
tungen Personalabbau und/oder Abgrup-
pierungen zu befiirchten. Auch der be-
schlossene Verkauf des LBK (Landesbetrieb
Krankenhduser) an den privaten Investor
Asklepios wird Auswirkungen auf die Be-
schaftigten haben. Aus diesem Grund hat-
te der Kammervorstand im September die
in Einrichtungen und Institutionen tatigen
Kammermitglieder eingeladen, um sich
uber die Situation der dort angestellten
Psychotherapeuten zu informieren.

Integrierte Versorgung (1.V.)

Wie in der letzte Ausgabe des Psychothera-
peutenjournals ausfthrlich berichtet wur-
de, kénnen durch die Anderungen des
Gesundheitsmodernisierungsgesetzes ab
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2004 Leistungserbringergruppen unter be-
stimmten Umsténden auBerhalb der Kas-
sendrztlichen Versorgung mit den Kassen
Vertrége abschlielen. Ein Ziel der I.V. ist die
Schnittstellenproblematik zwischen statio-
ndrer und ambulanter Behandlung, aber
auch zwischen Behandlergruppen effizien-
ter zu gestalten. Naturlich versprechen sich
die Kassen durch die Konzepte der Inte-
grierten Versorgung auch einen Spareffekt.

Nach Vorgesprachen mit dem VdAK-Ham-
burg und intensiven Diskussionen im Vor-
stand wurde beschlossen, fir die Bereiche
Essstérungen und Drogen & Sucht und
moglicherweise Psychoonkologie die Chan-
cen fur integrative Versorgungskonzepte zu
prifen. Die Kammer tritt hierbei nicht als
Vertragspartner der Kassen auf, sondern
das Ziel ist, Rahmenkonzepte zu erstel-
len, die dann von Behandlergruppen (Nie-
dergelassene Psychotherapeuten/innen
Arzte/innen, Kliniken usw.) um die fachli-
chen Konzepte erganzt werden mussen.

Im Bereich Drogen & Sucht stand dabei
die Frage der Beschéftigungssicherung der
in den Drogeneinrichtungen beschéftigten
approbierten Kammermitglieder im Vorder-
grund. Inwieweit der Hamburger Senat be-
reit ist, sich fur den Bereich der psychoso-
zialen Beratung, die ja keine Kassenleistung
ist, hier finanziell zu beteiligen, wird gepruft.
Nachdem einzelne Tréger aus dem Drogen-
bereich an die Kammer herangetreten sind,
konnte ein erstes Grobkonzept erstellt
werden, das als Grundlage fur weitere Ge-
sprache mit dem VdAK dienen soll.

Im Bereich Essstorungen fand ein erstes
Treffen mit Vertreterinnen und Vertretern
von Kliniken und Beratungsstellen statt. In
einem néchsten Schritt mussen jetzt ent-
sprechende Rahmenkonzepte erstellt wer-
den.

Im Universitétsklinikum Eppendorf fand am
27.9.04 ein interner Workshop zum The-
ma ,Integrierte Versorgung in der Psycho-
onkologie” statt. PD Dr. phil Michael Kusch,
Leiter der Abtl. Psychoonkologie fur das Kli-
nikum Herford, berichtete tiber das Inte-
grierte Versorgungskonzept fir Brustkrebs
in NRW, das in Zusammenarbeit mit der
Psychotherapeutenkammer NRW, den Vor-
standen der Krankenkassen und dem Ge-
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sundheitsministerium erarbeitet wurde. In
NRW sollen ca. 50 sog. ,Brustzentren” ent-
stehen, deren Leistung zertifiziert werden
und die den Patientinnen ,Leitlinienge-
stitzte Behandlungspfade” anbieten, die
regelhaft wiederholt fragenbogengestiitzte
psychosoziale Diagnostik und bei Bedarf
entsprechende Unterstiitzungsangebote
von Beratung, Krisenintervention bis Lang-
zeitbehandlung anbieten.

In der anschlieBenden angeregten Diskus-
sion wurde neben den Chancen auch die
Beftrchtung gedulert, dass das vorrangi-
ge Interesse der Kassen die Kostenerspar-
nis sein kénnte und sich dies entsprechend
auf die Konzepte auswirken kénne.

Eine Gruppe von interessierten Psycho-
onkologen/innnen priift mit Unterstitzung
der Kammer die Moglichkeit eines Integrier-
ten Versorgungskonzepte fir Hamburg.

Sobald die Grobkonzepte zur den verschie-
denen Integrierten Versorgungskonzepten,
die zundchst in einer kleinen arbeitsfahi-
gen Gruppe erstellt werden mussen, vor-
liegen, werden alle Kammermitglieder in-
formiert und interessierte Kollegen/innen
zur Mitarbeit aufgerufen.

Prdavention bekommt end-
lich eine Chance

Mit dem Prdventionsgesetz, das von der
Bundesregierung fiir 2005 angekiindigt
wurde, wird Pravention als vierte Saule
neben Behandlung, Rehabilitation und Pfle-
ge im Gesundheitssystem verankert. Da-
mit erfahrt sie endlich die dringend not-
wendige Aufwertung. Ausgestattet mit jahr-
lich 250 Millionen Euro aus Mitteln von
Bund, Landern und Sozialversicherungs-
tragern wird die Stiftung ,Gesundheitsfor-
derung und Pravention” Modellprojekte in
sozialen Lebenswelten fordern.

Wirkungsvolle Prévention orientiert sich an
Risikogruppen. Sie zu definieren, Risiko-
faktoren zu identifizieren und Gesundheits-
ziele zu formulieren ist Aufgabe der ver-
schiedenen Berufsgruppen, die an Praven-
tion beteiligt sind — Medizin, Psychologie,
Soziologie und Pddagogik. Die Datenlage
ist gut, Praventionsforschung gibt es seit
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mehr als 30 Jahren. Préventionsprojekte
allerdings fuhren bisher ein (finanzielles)
Schattendasein. Und auch jetzt droht in
Hamburg — trotz der Aufwertung des Pré-
ventionsgedankens — die Schlieung zahl-
reicher psychosozialer Beratungsstellen.
Neue Ideen und Konzepte fur die Zusam-
menarbeit sind deshalb dringend gefragt;
denn Prévention und Gesundheitsforde-
rung sind nicht nur ein humanitéres Anlie-
gen, sondern inzwischen auch eine volks-
wirtschaftliche Notwendigkeit.

Nach dem repréasentativ angelegten deut-
schen Gesundheitssurvey aus dem Jahr
1998 leiden 329% der Erwachsenenbevol-
kerung unter krankheitswertigen psychi-
schen Stérungen. Der Anteil wird bis heute
eher gestiegen sein. Behandlung und
Krankheitsfolgen verursachen erhebliche
individuelle und gesamtgesellschaftliche
Kosten. Allein 29,2 Prozent aller Félle von
Erwerbs- und Berufsunféhigkeit im Jahr
2002, das ergab eine Analyse von Zahlen
der Rentenversicherer, sind verursacht
durch psychische Erkrankungen. Dazu ent-
stehen Folgekosten ganz anderer Art: Kin-
der psychisch Kranker leiden unter
Schuldgefthlen, wissen nicht wohin mit
ihren Fragen, weil das Problem tabuisiert
wird, ziehen sich aus der sozialen Welt
zurtick und bleiben mit den Problemen
allein — Belastungen mit oft weitreichen-
dem Risiko.

Prdvention muss friih im
Lebensalter ansetzen

Langzeitstudien (Felitti et al. 1998) zeigen,
dass wiederholte Stresserfahrungen, ins-
besondere in den ersten drei Lebensjah-
ren auch fiinfzig Jahre spater noch ernst-
hafte Erkrankungen verursachen. Andere
Studien (Johnson 1999; Egle 2003) bele-
gen, dass Vernachlassigung, traumatisie-
rende Trennungen, korperliche, sexuelle
und wiederholte emotionale Gewalt Kin-
der und Jugendliche in ihrer Entwicklung
nachhaltig belasten und zu schwerwiegen-
den Folgeschaden fuhren. Das kénnen psy-
chische Stérungen sein bis hin zu Drogen-
missbrauch und Suizidalitat. Das konnen
psychosomatische Erkrankungen sein. Es
kann aber auch sein, dass die Jugendlichen
eines Tages die Gewalt, die sie selber of-
fen oder subtil erlitten haben, an die Ge-
sellschaft zurlickgeben. Kriminelle Karrie-
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ren, Vandalismus und Rechtsradikalismus
sind hier Stichworte.

In den letzten Jahren geriet eine neue
Risikogruppe in den Blick: die Opfer von
Katastrophen. Psychisches Leiden bis hin
zur Berufsunfahigkeit bildet sich erst Mo-
nate spater aus. Unmittelbar nach der trau-
matischen Erfahrung genlgen zur Verar-
beitung oft wenige psychotherapeutische
Gespréche.

Die Rolle der Psychotherapie
fiir die Prdvention

Wirkungsvolle Prévention muss die Person-
lichkeitsférderung im Blick haben, wenn sie
nachhaltig wirken will. Es gilt zum Beispiel,
das Selbstwertgefthl zu starken, ein realis-
tisches Selbstbild aufzubauen und Kontakt-
und Konfliktféhigkeit zu entwickeln. Die Psy-
chotherapie hélt klassische psychotherapeu-
tische Interventionen und spezielle Techni-
ken fur eine qualifizierte Pravention bereit.
Das Problem ist: Bisher spielen sie in der
Aus- und Weiterbildung und in der Psycho-
therapie kaum eine Rolle. Ein anderes offe-
nes Problem ist: wie kdnnen die Menschen
erreicht und motiviert werden, mitzuma-
chen? Da besteht Bedarf fur Forschung und
fur eine stérkere Sensibilisierung bei allen
Berufsgruppen. Beispielsweise kann der
Hausarzt, der eine Familie begleitet, mit
gezieltem Nachfragen psychosoziale Belas-
tungen erkennen und friihzeitig eine psy-
chotherapeutische Intervention anregen. Es
ist zu hoffen, dass die Aufwertung des
Préventionsgedanken und Honorierung von
Prévention hier ein Umdenken einleitet und
hilft, sie in unserer Gesellschaft zu etablie-
ren. (Barbara Mannitz)

Elektronische
Gesundheitskarte und
elektronischer Arztausweis

Mit dem Gesundheitsmodernisierungsge-
setz (GMG) hat die Bundesregierung auch
die Einfihrung der neuen elektronischen
Gesundheitskarte (eGK) als Ersatz fur die
bisherige Krankenversicherungskarte ab
dem 1. Januar 2006 beschlossen. Mit der
elektronischen Gesundheitskarte, die schritt-
weise eingefiihrt wird, wird die vernetzte
Medizin far 80 Millionen Deutsche greif-

bar werden. Diese Karte wird nach Exper-
tenmeinung den Medizinbetrieb hierzu-
lande starker verandern als alle bisherigen
Reformen und gilt als Symbol fir den end-
glltigen Einzug der Informationsgesell-
schaft ins Gesundheitswesen.

Deutschland verfuigt tiber ein technologisch
hoch entwickeltes Gesundheitswesen. Auf
der anderen Seite gibt es gerade dort, wo es
um die Gesundheit geht, Doppelarbeiten,
Medienbriiche und nichtkompatible Doku-
mentationen. Die im Gesundheitswesen ein-
gesetzten EDV-Systeme sind Insellésungen.
Mit der Einfuhrung der eGK — und damit
der Telematik im Gesundheitswesen — wird
eine bessere, transparentere und effiziente-
re Patientenversorgung angestrebt. Das beste
Beispiel ist das Rezept. Der Grol3teil der Re-
zepte wird bislang in der Arztpraxis elektro-
nisch erstellt, dann aber wieder fur den Pati-
enten ausgedruckt. Der Patient geht mit sei-
nem Papierrezept in die Apotheke. Dort
nimmt der Apotheker das Rezept entgegen,
es wird wieder eingescannt und an die
Apothekenrechenzentren  weitergeleitet.
Schon wenn diese Medienbriiche beseitigt
werden, fuhrt dies zu einer erheblichen
Effizienzsteigerung, denn die jéhrlich rund
700 Millionen Rezepte werden alle bis zu
funfmal angefasst und neu bearbeitet.

Das GMG bildet die rechtliche Grundlage
fur die Einfihrung der elektronischen Ge-
sundheitskarte. Sie wird der Schliissel sein,
der alle Beteiligten — ca. 80 Mio. Versicher-
te, ca. 22.000 Apotheken, ca. 123.000 nie-
dergelassene Arzte, ca. 65.000 Zahnérzte,
ca. 20.000 niedergelassene Psychothera-
peuten, ca. 2 200 Krankenh&user und rund
270 gesetzliche Krankenkassen — informa-
tionstechnisch verbindet. Neben einem
verpflichtenden administrativen Teil, der
auch die papierlose Ubertragung eines Re-
zeptes (eRezept) beinhaltet, wird die neue
elektronische Gesundheitskarte auch — auf
Wunsch der Patienten — Gesundheitsdaten
verfigbar machen. Hierzu zéhlen die Not-
falldaten, die Behandlungsakte und der
elektronische Arztbrief, die optional und nur
mit Zustimmung des Patienten gespeichert
und verwendet werden durfen.

Mit der eGK und der dahinter stehenden
Infrastruktur werden bislang getrennt lie-

gende Gesundheitsdaten zusammenge-
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fuhrt. Damit verbessert sie vor allem die
Notfallversorgung und die Arznei- und
Therapiesicherheit.

Neben der Verbesserung der Behandlungs-
qualitédt wird die Starkung der Patienten-
rechte mit der eGK angestrebt. Zukunftig
kann ein Zugriff auf die Daten des Versi-
cherten, die auf oder tber die eGK ge-
speichert sind, nur durch die ausdriickli-
che Legitimation durch den Versicherten
erfolgen, der dazu eine Reihe von PIN-
Codes erhlt, die den Zugriff zu den obli-
gatorischen und den freiwilligen Daten des
Versicherten selektiv erlauben. Damit ent-
scheidet der Vesicherte/Patient, welche
Gesundheitsdaten der Behandler erhalt
und welche nicht. Dies nicht nur Uber die
selektive PIN-Freigabe, sondern auch tiber
die Maglichkeit, selber Daten auf der eGK
zu speichern bzw. zu I6schen. Darin liegt
aus dem Blickwinkel des ,mundigen Pati-
enten” einerseits ein Vorteil, anderseits
kann sich aber kein Behandler darauf ver-
lassen, dass die so erlangten Daten voll-
standig sind.

Zugriff auf die eGK — und damit letztendlich
auch die Moglichkeit zur Teilhabe an der
Heilbehandlung gesetzlich Versicherter —
werden durch die Verzahnung der eGK mit
dem elektronischen Heilberufsausweis
(HBA) nach dem derzeitigen Stand der Ent-
wicklung nur legitimierte Arzte, Psychothe-
rapeuten und Apotheker im Rahmen ihrer
beruflichen Kompetenzen haben. Rein
technisch erfullt der HBA die Aufgabe des
Schlussels zu den Versichertendaten. Der
HBA soll ab dem 4. Quartal 2005 tber die
zusténdigen Heilberufekammern ausgege-
benen werden. Der Aufbau der notwendi-
gen technischen Infrastrukturen lauft ge-
rade an.

Die Umsetzung dieser Telematik — Konzep-
tion wird phasenweise erfolgen. In der ers-
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ten Phase wird die eGK nur die adminis-
trativen Funktionen der bisherigen Kranken-
versichertenkarte, ersetzen. Danach wird
das elektronische Rezept als weitere Pflicht-
anwendung kommen.

Insider behaupten, es wird kein zweites
JToll-Collect” werden.

Allgemeine Kammer-
versammlung am
29. September

Die diesjéhrige allgemeine Versammlung
der Kammermitglieder stand unter dem
Schwerpunktthema ,Versorgungswerk”,
wobei der Bericht des Vorstandes ber die
Aktivitdten der vergangen 12 Monate zu-
satzlich erheblichen Raum einnahm. Ins-
besondere die Ausfiihrungen zum neuen
Heilberufekammergesetz, zur neuen Bei-
trags- und Fortbildungsordnung und zu den
Uberlegungen zur Einfiihrung integrativer
Versorgungskonzepte fihrten zu Nachfra-
gen und Diskussionen seitens der Kammer-
mitglieder. Im anschlieBenden 2. Teil der
Kammerversammlung erlduterte die Ge-
schéftsfihrerin des Niederséchsischen Psy-
chotherapeuten-Versorgungswerkes, Frau
Sieker, die Konzeption des Versorgungs-
werkes und beantwortete zahlreiche Fra-
gen zu Mitgliedschaft, Beitrdgen und
Auszahlungsmodalitaten. Fur Ruckfragen
erreichen Sie das Versorgungswerk un-
ter Tel. 0511-783465 oder im Internet
unter www.p-v-w.com;

eMail: barbara.sieker@t-online.de
Aktuelle Meldung zum

Versorgungswerk

Wie wir gerade noch rechtzeitig vor Re-
daktionsschluss erfahren haben, hat das
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niedersachsische Landeskabinett dem
Staatsvertrag Uber den Beitritt der PTK-
Hamburg zum Versorgungswerk der PTK-
Niedersachsen zugestimmt und den Ver-
trag dem Landtag zugeleitet. Aufgrund der
in Niedersachsen bestehenden landes-
gesetzlichen Verfahrensvorschriften muss
der Vertrag vor einer endgultigen Be-
schlussfassung noch von den zusténdigen
Landtagsausschissen behandelt werden.
Die dabei einzuhaltenden Fristen erlauben
es nicht mehr, dass der Staatsvertrag noch
im Jahr 2004 in Kraft treten kann. Inso-
fern wird der Beitritt der PTK-Hamburg
zum Versorgungswerk frahestens zum 1.
Januar 2005, wahrscheinlich sogar erst
zum 1. Februar 2005, erfolgen konnen.
Der Hamburger Senat und die Hambur-
ger Blrgerschaft werden voraussichtlich
noch im Laufe des Jahres 2004 ihre Zu-
stimmung erteilen.

Neue Homepage der Kammer

Seit Anfang Oktober ist die neu gestal-
tete Homepage der Kammer unter
www.ptk-hh.de online. Derzeit wird noch
an den Inhalten gearbeitet, die Formulare
fur die Fortbildungsakkreditierung stehen
jedoch bereits jetzt zum Download zur Ver-
fagung. In Kurze wird auch die Online-
Akkreditierung tber die neue Homepage
moglich sein.

Geschdiftsstelle

CurschmannstraRe 9

20251 Hamburg

Tel. 040 / 42101234

Fax. 040 / 41285124

Mo., Di., Do. 9.00 — 15.00 Uhr
Mi. 9.00 — 17.00 Uhr

Fr. 9.00 — 14.00 Uhr
Info@ptk.hh.de
www.ptk-hh.de
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2

LPPKJP HESSEN

2. Hessischer Psychotherapeutentag am
24. und 25. September 2004 in Giel3en'

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

,Die Psychotherapie in der Versorgung ge-
setzlich Versicherter der nachsten Jahre
wird evidenzbasiert sein oder sie wird nicht
sein” — so wurden wir vor einiger Zeit von
einem Funktiondrskollegen tber die Alter-
native belehrt: Entweder psychotherapeu-
tisches Handeln werde den Standards des
Medizinsystems angepasst oder es werde
im System der gesetzlichen Krankenversi-
cherung untergehen. Der Zweite Hessische
Psychotherapeutentag belehrte uns eines
besseren: Rund 300 Psychotherapeuten
debattierten Uber diese und andere aktu-
elle Fragen. Prof. Dr. Heiner Keupp aus
Munchen stellte in seinem Vortrag bei der
Eroffnungsveranstaltung am Freitagabend
verschiedene alternative Menschenbilder
von Psychotherapeuten dar. Diese Men-
schenbilder haben wesentliche Auswirkun-
gen auf psychotherapeutisches Handeln.
Professor Dr. Franz Caspar ging am ndchs-
ten Vormittag direkt auf das Thema evi-
denzbasierte Psychotherapie ein und zeigte

Notwendigkeiten und Grenzen aber auch
Forschungsalternativen auf.

Ich fand die Vortrége spannend und habe
auch von vielen Kolleginnen und Kollegen
ahnliche Riickmeldungen erhalten, haben sie
doch zentrale Fragestellungen betrachtet:

Welche Position soll Psychotherapie im
Gesundheitssystem der Zukunft einneh-
men? Inwieweit und auf welche Weise sol-
len wir uns den wissenschaftlichen Stan-
dards der medizinischen — insbesondere
pharmakotherapeutischen — Forschung an-
schlieRen? Soll alles, was nicht evidenz-
basiert ist, ,illegal” sein und nicht den Re-
geln der Kunst entsprechen? Ein solches
Vorgehen wiirde unsere methodische Viel-
falt zerstéren, wiirde uns ,medizinghnli-
cher” machen und uns damit der uns ei-
genen Ansatze und Stérken berauben, die
wir als Psychologische Psychotherapeut-
Innen und Kinder- und Jugendlichenpsy-

Zur gesellschaftlichen Relevanz von Psychotherapie -
Eroffnungsvortrag von Prof. Heiner Keupp -
Menschenbildoptionen in der Psychotherapie

Prof. Dr. Heiner Keupp, Hochschullehrer far
Sozial- und Gemeindepsychologie an der
Universitat Munchen, hielt den Eréffnungs-
vortrag des Psychotherapeutentages mit
dem Titel ,Zwischen narzisstischem Kon-
formismus und dem Versprechen unver-
riickbarer Ordnungen: Menschenbildop-
tionen der Psychotherapie”. Heiner Keupp
bemangelte, dass der gesellschaftliche
Kontext, in dem Psychotherapie stattfindet,
in Ausbildung und Berufspraxis allenfalls als
Feigenblatt vorkommt: ,Psychotherapeuti-
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sche Fachbucher sind nach ein paar Ein-
leitungsbemerkungen ganz schnell bei
dem, was man als das psychotherapeu-
tisch-technische Kerngeschéft bezeichnen
konnte. Wenn der Blick auf die kulturell-
gesellschaftlichen Rahmenbedingungen
ausnahmsweise mal geworfen wird, sehe
ich keine Konsequenzen, die daraus abge-
leitet werden. [...] Man kénnte von einer
weiterverbreiteten Gesellschaftsverges-
senheit der Psychotherapieszene spre-
chen.”

Mitteilungen der Psycho-
therapeutenkammer Hessen

chotherapeutinnen auf dem Hintergrund
unserer Grundberufe haben. Ich weil} mich
einig mit dem Présidenten der Hessischen
Psychotherapeutenkammer, Jirgen Hardt:
Wir wenden uns nicht gegen evidenzba-
sierte Forschung und schon gar nicht ge-
gen empirisch fundierte Verhaltensthera-
pie. Jedoch sind wir dagegen, Psychothe-
rapie in ihrer Vielfalt zu reduzieren.

In der Vertretung dieser Uberzeugungen
hat uns der Zweite Hessische Psychothera-
peutentag unterstltzt und bestarkt. Wir
hoffen, dass Ihnen, wenn Sie Gelegenheit
hatten teilzunehmen, die Veranstaltung ge-
fallen hat. Uber den folgenden Bericht hi-
naus verweisen wir auf die Dokumentati-
on und die Bildergalerie auf unseren Inter-
netseiten und auf den Tagungsband, der
im Jahr 2005 erscheinen wird.

Dipl.-Psych. H. Bauer
Vizeprdsident der Kammer

Die Identitat von Patientinnen und Patien-
ten, die in den Psychotherapiepraxen Un-
terstitzung suchen, und auch ihr Leid ent-
stehen aber vor dem Hintergrund gesell-
schaftlicher Verdnderung und Erosion:

1 Im Jahr 2005 werden die Beitrége des 2.
Hessischen Psychotherapeutentages als
Tagungsband verdéffentlicht werden. Nahere
Angaben erhalten Sie tiber die Geschéftsstelle
oder die Internetseite der Hessischen Psycho-
therapeutenkammer.
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Keupp spricht (in Anlehnung an Bauman,
2000) von einer ,fluiden Gesellschaft”, in
der ,Individualisierung, Pluralisierung, Glo-
balisierung, Flexibilisierung und Mobilitat
den Grundriss der Gesellschaft qualitativ
verdndern”. Heiner Keupp: ,Subjekte einer
individualisierten und globalisierten Netz-
werkgesellschaft konnen in ihren Identitéts-
entw(rfen nicht mehr problemlos auf kul-
turell abgesicherte biographische Schnitt-
muster zurlickgreifen.” Die Folge ist eine
L,Enttraditionalisierung” bzw. ein ,disem-
bedding”, wie Keupp dies nennt. Die Not-
wendigkeit gedanklicher, professioneller
und auch physischer Mobilitat und Flexibi-
litét bestimmen und prégen die Lebens-
fuhrung in so elementarer Weise, dass sie
mehr und mehr auch die seelische Identi-
tat durchdringen.

Neben die Enttraditionalisierung tritt die
Entwicklung einer globalen ,Netzwerkge-
sellschaft”, in die (nach Castells, 2001)
durch Kapitalverflechtungen und weltweit
organisierte Produktionsprozesse gleich-
sam als Nebenprodukt ,standardisierte”
kulturelle Codes und Werte einflieRen.
Keupp zitierte Castells (1991): Die Kon-
sequenzen der Netzwerkgesellschaft ,brei-
ten sich Uber den gesamten Bereich der
menschlichen Aktivitdt aus und transfor-
mieren die Art, wie wir produzieren, kon-
sumieren, managen, organisieren, leben
und sterben.”

Die Identitdt von Menschen verdndert all
das in elementarer Weise, verdeutlichte
Heiner Keupp. Er unterschied in seinem
Vortrag funf Typen von ,ldentitdtserzéh-
lungen”, erzahlende Antworten auf die Fra-
ge: Wer bin ich?”, die sich in psychosozia-
len Zusammenhéngen identifizieren las-
sen:

. 1. Der proteische Typus’siehtin der Ero-
sion moderner Lebensgehéuse die grole
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Chance fur den einzelnen, sich flexibel, kre-
ativ, geschmeidig und mobil in immer neu-
en Gestalten verwirklichen kénne. Er ver-
tritt einen neoliberalen Freiheitsmythos.”
Flexibilitdt und Anpassungsféhigkeit sind
seine zentralen Eigenschaften. Die Suche
eines ,personlichen Kerns” hat er langst
aufgegeben zugunsten einer differenziert
gestalteten Oberflache.

,2. Der ,fundamentalistische Typus’lehnt
all das ab, was fir den ersten Typus als
[Freiheitsgewinn’ des Subjekts verbucht
wird und verspricht die unverriickbaren
Behausungen, in dem man sein gesicher-
tes Identitdtsfundament finden konne. Hier
wird in Gestalt des Angebots von ,unver-
rickbaren Ordnungen’ ein Skript geboten,
das sich jeder historisch-kulturellen Refle-
xivitdt entzieht.” Beispiele in Psychologie
und Psychoszene sind C.G. Jung und der
Familienaufsteller Bert Hellinger: Hier gibt
es auch in schwerer gesellschaftlicher See
stabile Bezugspunkte, die Sicherheit und
Eindeutigkeit bieten.

3. Der reflexiv-kommunitdre Typus’, fur
den der gegenwadrtig wirksame Individuali-
sierungsschub und ,disembedding’-Prozess
Anlass fur die Suche und Forderung von
posttraditionalen Ligaturen darstellt, in de-
nen Menschen sich selbstbestimmt ver-
netzen und dartber kollektive Handlungs-
und Gestaltungsressourcen schaffen.”
Heiner Keupp erldutert diesen Typus mit
einem Zitat von Charles Taylor (1993): ,Von
der Entdeckung meiner Identitat zu spre-
chen bedeutet also nicht, dass ich Identi-
tat in der Isolation entwickele. Es bedeutet
vielmehr, dass ich sie durch einen teils of-
fenen, teils inneren Dialog mit anderen
aushandele.” Hinzu kommt bei diesem
Typus, Individuen zur Handlung in sozia-
len Netzen zu beféhigen. Heiner Keupp:
,Das istim wesentlichen mein eigener Dis-
kurs und hat in der Gemeindepsychologie
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mit guten Argumenten den paternalistisch-
expertenorientierten Praventionsdiskurs ab-
gelost.”

4. Der,Typus Selbstsorge’, der sich den
heimlichen Fesseln der allgegenwartigen
,Pastoralméchte’ entzieht und in Em-
powermentprozessen Eigensinn und
Selbstbeméchtigung zu entwickeln ver-
sucht.” ,Der Begriff ,Selbstsorge” meint,
,auf sich selbst achten’ oder ,sich um sich
selbst kiimmern’ (Foucault 1993), die
,Sorgfalt, die man auf sich selbst verwen-
det’ (ebd.) und dieser Begriff ,steht fir
eine Haltung und das Verhalten eines
Menschen, der es unternimmt, das eige-
ne Leben zu gestalten, es nicht an frem-
den Normen und Vorstellungen zu orien-
tieren, sondern ihm eine unverwechsel-
bare eigene dsthetische Form zu geben’
(Gussone & Schiepek 2000). Gerade die-
ses letzte Grundprinzip macht deutlich,
dass die Chance zur Selbstsorge wesent-
lich von gesellschaftlich ermdglichten Res-
sourcen abhéngt. Das ist in jedem Falle
eine zukunftsfahige Aussage.”

.5. Der,Typus beschddigtes Leben’, der
gegentber allen vier auf positive Verdn-
derungsmoglichkeiten setzenden Typen
auf der provokanten Gegenposition be-
harrt: ,Es gibt kein richtiges Leben im fal-
schen™. Dieses Zitat geht auf Adorno zu-
riick. Gerade fur Menschen in Helferbe-
rufen ist der ,Typus beschddigtes Leben”
unbequem, bietet es beim Individuum
doch keine Verdnderungsperspektive an.
Heiner Keupp: ,Er zielt damit auf eine Ge-
sellschaft, die alles Lebendige nicht unter
das Gesetz der Wahrheit, sondern der Ware
zwingt. Unter diesen Bedingungen sind
dann scheinbar gelingende Identit&t und
Normalitdt vom Ansatz her ,verkehrt'” Und
weiter: ,Angesichts solcher Zusténde ist die
Rede vom ,beschédigten Leben’ ein un-
verzichtbarer Diskurs.”
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Mitteilungen der Psychotherapeutenkammer

Das Verhaltnis von Praxis, Profession und Wissenschaft

Das Verhéltnis von Praxis, Profession
und Wissenschaft stellt sich fiir Thera-
peuten verschiedener Schulen in sehr
unterschiedlicher Weise dar. Weitere
Diskrepanzen ergeben sich zwischen
Praktikern und Forschern im Bereich
der Psychotherapie. Die Diskussionen,
die dieses Thema in das Publikum des
Psychotherapeutentages tragen sollte,
haben unter den Delegierten der
Hessischen Psychotherapeutenkammer
schon lange vorher begonnen: Der Aus-
schuss fiir Wissenschaft und Forschung,
der den Samstagvormittag sowie einen
der Themenschwerpunkte am Nachmit-
tag vorbereitet hat, méchte einen Aus-
tausch anstoen zwischen Vertreter-
innen und Vertretern verschiedener
Therapieschulen wie auch zwischen
Praxis und Wissenschaft — die Unter-
schiede wiirdigend, aber nicht verwi-
schend.

Prof. Franz Caspar: Evidenz-
basierte Psychotherapie -
Notwendigkeit und Grenzen

Prof. Dr. Franz Caspar ist Hochschullehrer
fur Klinische und Psychotherapie an der
Universitat Freiburg. Er vertrat in seinem
Vortrag die Ansicht, dass sich die Wirksam-
keit therapeutischer Methoden nur mit
randomisierten klinischen Studien (RCT)
sicher beurteilen l&sst. Voraussetzung dabei
ist, dass sowohl die Behandlung (etwa tber
Manuale) standardisiert ist wie auch die
untersuchten Patienten hinsichtlich der
Diagnose homogen sind.

Zugleich rdumte Franz Caspar ein, dass die-
se Rahmenbedingungen der Standardisie-
rung zugleich in der Regel die Ubertrag-
barkeit auf die Behandlungspraxis beein-
trachtigen durften. Uberdies stelle sich im
Falle von Kontrollgruppen bei randomisier-
ten klinischen Studien die Frage, ob die
Annahme, diese erhielten ,keine Behand-
lung”, regelméaRig zutrifft: Wenn Probanden
einer solchen Kontrollgruppe unter psychi-
schen Stérungen leiden, werden sie in vie-
len Féllen nach Hilfsmaglichkeiten suchen,
auch wenn sie der Kontrollgruppe einer
klinischen Studie angehoren. Wenn die
Mitglieder der Kontrollgruppe solche Hilf-
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sangebote nicht aufsuchen, schlieflt sich
andererseits die Frage an, ob sie hinsicht-
lich ihres Leidens mit der Experimental-
gruppe gut Ubereinstimmen.

Zwar lésst sich die Ubertragbarkeit der Er-
gebnisse klinischer Studien auf die Pra-
xis durch die Entwicklung manualisierter
Behandlungen grundsétzlich erhohen.
Dieses Vorgehen kommt aber schnell an
seine praktischen Grenzen, wie Caspar
in seinem Vortrag eindrucksvoll erlauter-
te: Chambless und Ollendick (2001) fan-
den 108 empirisch abgesicherte Manua-
le zur Behandlung von Erwachsenen und
37 weitere zur Behandlung von Kindern.
Diese 145 Manuale deckten aber nur 51
von 397 Diagnose- und Problemgruppen
ab. Selbst wenn die Manualisierung fur
weitere Storungsbilder zlgig fortschrei-
ten sollte, wére es in der Praxis kaum vor-
stellbar, dass Therapeuten so viele
Behandlungsmanuale beherrschen konn-
ten, dass es in der alltaglichen Arbeit von
Wert ware.

Franz Caspar pladierte aber trotz der viel-
faltigen Einschrankungen bei der Ubertrag-
barkeit empirischer Befunde auf die psy-
chotherapeutische Praxis fir ein Festhalten
an einer empirisch orientierten Wirksam-
keitsforschung: Wie er am Beispiel einer
Studie Uber Stottertherapie (Baumeister
et al., 2003) erlduterte, lassen sich For-
schungsdesigns durchaus so planen, dass
praxisrelevante Ergebnisse erzielt werden
kénnen: Indem mit Praktikern in reguléren
Praxen und in konkreten Arbeitsbedingun-
gen realisierbare Fragestellungen verfolgt
werden. Der Konflikt zwischen interner Va-
liditat (,methodischer Sauberkeit”) und
externer Validitat (,praktischer Relevanz”)
lasse sich zwar nicht auflésen, aber doch
minimieren.

Prof. Caspar insistierte, dass viele spezifi-
sche Fragen ohne das Einhalten methodi-
scher Voraussetzungen nicht beantwortet
werden konnen. Er forderte, dass Praktiker
bestmaglich empirisch informiert sein soll-
ten, rdumte aber ein, dass die Forschung
sich noch méchtig ins Zeug legen muss,
wenn sie will, dass die Praxis umfassend
evidenzbasiert sein soll.

Prof. Michael Buchholz:

Der Unterschied zwischen
Profession und Wissenschaft in
der Psychotherapie

Prof. Dr. Michael B. Buchholz ist Hochschul-
lehrer am Soziologischen Seminar der Uni-
versitat Gottingen. Er bezweifelte in seinem
Vortrag, dass Psychotherapeuten ihrer Auf-
gabe gerecht werden, wenn sie nur For-
schungsergebnisse anwenden oder umset-
zen. Michael Buchholz: ,Man kann sehen,
dass therapeutisches Handeln von Wissen-
schaft nicht determiniert werden kann.”

Buchholz schlug in seinem Vortrag eine
Unterscheidung zwischen empirischer For-
schung einerseits und Profession ander-
erseits vor, was ,ein Nebeneinander beider
gesellschaftlicher Funktionssysteme” imp-
liziere. In Buchholz' Perspektive sind prak-
tisch arbeitende Psychotherapeuten nicht
langer maRig erfolgreiche Ausfiihrungsor-
gane der Befunde empirischer Psychothe-
rapieforschung. Ihr praktisches Handeln
geht seelische Stérungen vielmehr von ei-
ner professionellen Erfahrungsseite her an
und ist in seiner Bedeutung empirisch-wis-
senschaftlichen Strategien gleichberechtigt
und nicht hierarchisch untergeordnet.

Die Entstehung moderner anerkannter Be-
rufe (bzw. Professionen) setzte historisch
daran an, das professionelle Tun zu reflek-
tieren und zu kldren — um einerseits die
eigene Grundlage des Handelns zu verste-
hen, zu sichern und auch an kommende
Generationen weitergeben zu konnen.
Dabei wurde Erfahrung gewohnlich von
Lehrern an Schiler weitergegeben, mind-
liche Traditionen spielten dabei eine gro-
Re Rolle. Michael Buchholz: Wahrend es
der empirischen Forschung auf person-
unabhéngiges Wissen ankommen muss-
te, waren Professionen gebunden an die
Ausbildung eines professionellen Kénnens,
das zwar auf wissenschaftlichem Wissen
aufruhte, aber von diesem keineswegs de-
terminiert werden konnte.” Michael Buch-
holz weiter: ,Damit geht die Unterschei-
dung zwischen Wissen und Erfahrung ein-
her; Wissen ist lehrbar, Erfahrung nicht. [...]
Empirische Forschung operiert im histori-
schen Prozess zunehmend mit der Unter-
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scheidung wahr / unwahr und muss des-
halb ganze Fragenkomplexe [...] ausschei-
den, ndmlich solche Fragen, die nicht mit
wahr oder unwahr beantwortet werden
konnen. Professionen hingegen operieren
mit einer anderen Grundunterscheidung:
der von personbezogenem und sinnorien-
tiertem Konnen oder Nicht-Kénnen.” Die
Levidenzbasierte Medizin” steht anderer-
seits nach einer ,Inventur des Evidenz-Be-
stands” des ,Sachverstandigenrat fur die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen”,
aus der Buchholz zitierte, bestenfalls an
Anfang. Denn dort heift es, dass ,nur etwa
4% aller ambulant und stationar erbrach-
ten Dienstleistungen dem Anspruch auf
belastbare Evidenz gentigen, 45% genu-
gen einfacheren Evidenzkriterien und fur
den ,Rest’ (rechnerisch 51%) gibt es heu-
te keine wissenschaftliche Evidenz” (SVR
1999, S. 79).

Dies bildet den Hintergrund, vor dem der
Sachverstandigenrat die Ergdnzung durch
eine ,narrative based Medicine” (NbM) fur
notig halt. Buchholz zitiert: ,In der NbM wird
arztliches Handeln als ein deutender Viorgang
betrachtet, der narrative Fahigkeiten erfordert,
um die ,Geschichten’ der Patienten und der
Kliniker mit objektivierbaren medizinischen
Befunden (z.B. Testergebnissen) zu verbin-
den. [...] Unter case expertise ist hierbei die
Fahigkeit des Arztes zu verstehen, die Ge-
schichten und die ,Krankheitsskripte' [...] zu
verstehen und zutreffend zu deuten.” (SVR
1999, S. 67). Dies beschreibt nach Buchholz'
Ausfuihrungen auch die typische Anforderung
an die Arbeit professioneller Psychotherapeu-
ten: Sie mUssen in komplexen, vagen, insta-
bilen und einzigartigen Situationen handeln
und reagieren — und sind tberdies Teil der
Situation.

Michael Buchholz zog am Ende seiner Aus-
fuhrungen die Konsequenz: ,Fast alle Auto-
ren bestétigen die Differenz zwischen Pro-
fession und empirischer Forschung. Kurz-
lich hat der Verhaltenstherapeut Marvin
Goldfried (2000) als damaliger Prasident der
SPR davon gesprochen, dass empirische
Forscher und professionelle Psychothera-
peuten in differing social systems' leben
und zugleich festgehalten, die derzeitige
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empirische Forschung in der Psychothera-
pie sei infant science’. Ich bin der Meinung,
die haufig gebrauchte Metapher, Professi-
on und Forschung sollten eine ,Ehe’ einge-
hen, wird richtig, wenn keine Hierarchie
impliziert ist.” Zugleich forderte Buchholz,
empirischen Forschung solle nicht eine
immer weitergehende Manualisierung psy-
chotherapeutischer Prozesse vorantreiben,
sondern sich Prozessmodellen der Begeg-
nung &ffnen, in denen Professionelle krea-
tive Freirdume behalten. SchlieRlich stehe
womdglich in der Evaluation von Aus-
bildungsprozessen bei Psychotherapeuten
eine weitere produktive Forschungsoption
bereit, wie Buchholz seinen Vortrag
beendete: ,Mir scheint entscheidend zu sein
bei der Ausbildung professioneller Psycho-
therapeuten, dass diese sich ein Ethos der
Humanitdt aneignen, nicht nur eine Tech-
nologie der Anderung, dass sie sich enga-
gieren Uber das empirische Wissen hinaus
und ermutigt werden, eigene Erfahrungen
bildend, némlich theorie- und metaphern-
bildend, in ihre Gesprache einzubringen.”

Panel zu den Vortrdgen

Am Panel nahmen teil: Prof. Dr. Michael
B. Buchholz, Prof. Dr. Franz Caspar,
Dr. Verena Vogelbach-Woerner und
Elke Zwingmann. Die Moderation hatte
Mathias Hebebrand. Die Ubereinstimmung
der Referenten Franz Caspar und Michael
Buchholz zeigte sich im folgenden Panel
als erstaunlich groR: Beide schatzten die
Reichweite kontrollierter empirischer Stu-
dien als fir die Praxis begrenzt ein. Franz
Caspar betonte aber ihre grundsétzliche
Notwendigkeit stérker. Michael Buchholz
spitzte dann doch zu, indem er den Ver-
zicht auf randomisierte klinische Studien
forderte: Sie seien als Messinstrument fur
die Prozesse im psychotherapeutischen
Alltag ungeeignet. Uberdies kdme die Aus-
wirkung kultureller Aspekte auf psychothe-
rapeutische Settings in der Forschung sys-
tematisch zu kurz. Elke Zwingmann hatte
die Lacher auf ihrer Seite, als sie Wissen-
schaftler und Praktiker als léngst verheira-
tet und in eskalierendem Streit befangen
sah. Sie winschte sich eine ,wilde Ehe”,
die in respektvollem Abstand einen pro-
duktiven Diskurs entwickeln kénnte.

Hessen

Foren zum Thema:
Das Verhdiltnis von Praxis,
Profession und Wissenschaft

1: Universitdre Ausbildung und
Forschung im Spannungsverhdiltnis
zur psychotherapeutischen Praxis

Es referierte Prof. Dr. Inge Frohburg. An
der Diskussion nahmen teil Christian Alte
und Dr. Stephan Hau. Inge Frohburg zog
eine Bilanz ihrer Arbeit als Hochschulleh-
rerin, Forscherin, Ausbilderin in Gespréachs-
psychotherapie und Psychotherapeutin. Sie
zeigte dabei Probleme im Wissenschafts-
und Forschungsbetrieb wie auch im Ver-
héltnis zu Praktikern, die lediglich als Ziel-
objekt von Forschungstransfer gesehen
werden, wie im ,Forderschwerpunkt Psy-
chotherapie” des Wissenschaftlichen Bei-
rats Psychotherapie nachzulesen sei. In der
Diskussion zeigte sich Ubereinstimmung in
der Wahrnehmung von Defiziten. An die
Kammerarbeit richteten sich Winsche
nach Hilfe beim Zugang zu aktuellem Fach-
wissen, nach Einflussnahme auf den
Fragenkatalog des Instituts fir Medizinische
und Pharmazeutische Prifungsfragen
(IMPP), das die Approbationsprifungen fur
Psychotherapeuten konzipiert und nach
verstdarktem Diskurs der Therapieverfahren.
Unsicherheiten von Erkenntnisprozessen
seien ebenso auszuhalten wie Gegensétz-
lichkeiten von Praxis und Wissenschaft.

2: Therapieprozess aus systemischer
und gestalttherapeutischer Perspek-
tive

Es referierten und diskutierten Birgit Gal-
lenberger, Bernd Gerstner und Prof. Dr.
Gunther Schiepek. Gunther Schiepek stell-
te den hochaktuellen Ansatz des Integrier-
ten Synergetischen Prozessmanagements
(SPM) vor, der taglich den Therapieprozess
erfasst und zurtickmeldet. Der wissen-
schaftliche Referent fur die Gestalttherapie
Bernd Fliegener war kurzfristig verhindert,
so dass dessen Perspektive entfallen muss-
te. Die Praktiker — Birgit Gallenberger und
Bernd Gerstner — betonten fur die syste-
mische bzw. gestalttheoretische Therapie
die Bedeutung der Selbstorganisation, auf
dem auch das SPM beruht.
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3: Kinder- und Jugend-
psychotherapie: Welche Forschung
niitzt uns?

Es referierten: Prof. Dr. Silvia Schneider
(Leiterin der Abt. Kinder- und Jugendlichen-
psychologie an der Universitét Basel), Heidi
Staufenberg (Analytische Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin in Frank-
furt) und Prof. Dr. Klaus Fréhlich-Gildhoff
(Evangelische Fachhochschule Freiburg).
Das Forum wurde von Prof. Dr. Fritz
Mattejat (Universitét Marburg) in Abstim-
mung mit Dr. Gisela Wiegand (Kassel)
moderiert. In der angeregten, teilweise kon-
troversen, aber immer konstruktiv gefthr-
ten Diskussion wurde u.a. diskutiert: Inter-
pretation der Forschungsergebnisse, Be-
deutung und Nutzung von Manualen, Ein-
beziehung von Niedergelassenen in die
Forschung.

4: Ein Blick ins Gehirn: Erforschung
von Emotionen - Implikationen fiir
die Psychotherapie

Es referierte PD Dr. Rudolf Stark. Es dis-
kutierten Else Doring, Dr. Michael Hib-
ner und Dr. Walter Osborn. Rudolf Stark,
Universitat GieRen, referierte zum The-
ma ,Ein Blick ins Gehirn. Mogliche Impli-
kationen bildgebender Verfahren auf die
Psychotherapie”. Mit Blick aus verschie-
denen Therapierichtungen nahmen
Walter Osborn, Herborn, Else Doéring,
Frankfurt, und Michael Hibner, Butzbach,
kommentierend zum Thema Stellung.
Die sehr zahlreich erschienenen Zuho-
rer nutzten die Gelegenheit zu Nachfra-
gen. Sie duBerten den Wunsch nach Fort-
setzung des Themas aus neurophilo-
sophischer Sicht.

5: Die Begegnung von Wissenschaft
und Praxis im Hier und Jetzt der
therapeutischen Beziehung

Es referierte Prof. Dr. Georg Bruns. Es dis-
kutierten Ute Binder und Prof. Dr. Ulrich
Stangier. Georg Bruns referierte aus psy-
choanalytischer Sicht zum Thema ,Die Be-
gegnung von Wissenschaft und Praxis im
Hier und Jetzt der therapeutischen Bezie-
hung”; dazu hielten Ulrich Stangier aus
verhaltenstherapeutischer und Ute Binder
aus gesprachspsychotherapeutischer Sicht
Koreferate. Dies ertffnete einen kldrenden
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und konstruktiven Austausch tber Gemein-
samkeiten und Unterschiede, der sich auf
die Bedeutung der therapeutischen Bezie-
hung und das Verstdndnis von Empathie
konzentrierte.

Psychotherapie in Institutionen

Situation der Psychotherapie in
Institutionen

Thomas Burkart: Situation der Psycho-
therapie in Institutionen — Ubersetzungs-
arbeit in der stationaren Psychotherapie
Thomas Burkart stellte als Leitender Psy-
chologe einer Klinik dar, dass die Mitglie-
der verschiedener Berufsgruppen alltégli-
che Ereignisse je nach ihrem Zusténdig-
keitsbereich véllig unterschiedlich auffas-
sen: Z.B. habe das Hinauszogern eines
Patienten bei der Bezahlung seiner Rech-
nung flr den Verwaltungsmitarbeiter eine
andere Bedeutung als fuir den Bezugs-Psy-
chotherapeuten oder eine scheinbar rein
betriebswirtschaftliche MaRnahme, wie z.B.
das Outsourcen des Verpflegungsbereiches,
bekomme in der therapeutischen Arbeit
mit essgestorten Patienten eine vollig an-
dere Bedeutung. Hier misse man sich im
Team Uber die Vielschichtigkeit der Bedeu-
tungen miteinander verstandigen; ,Uber-
setzungsarbeit” sowie Verstandigung im
Team Uber die Vielschichtigkeit der Bedeu-
tungen sei hier von groRer Bedeutung.

Dr. Christina Tophoven: Neue Vertrags-
und Versorgungsformen — Chancen fiir
Psychotherapeutinnen — Folgend berich-
tete Christina Tophoven tber die Chancen
fur Psychotherapeuten in Institutionen, die
in den neuartigen Vertrags- und Versor-
gungsformen in der so genannten ,Inte-
grierten Versorgung” liegen konnten.

Jens Ahé&user: Die Reform des BAT — ein
Zwischenbericht zu den Verhandlungen
— Der Vertreter der Dienstleistungsgewerk-
schaft verdi berichtete, dass die Arbeit-
geberseite bei der Reform des BAT von
dem urspriinglichen Primat der Kosten-
neutralitat abgertckt sei: Die 6ffentlichen
Arbeitgeber hatten Vergutungsvorstellun-
gen présentiert, die durchweg um 30 %
unter den bisherigen Gehéltern lagen. Hier
werde um Bestandsschutz zu kdmpfen sein,
was bei einer Aufkiindigung des Flachen-
tarifvertrages sehr schwer werden konne.

Psychotherapie in Institutionen -
ein Auslaufmodell?

Alfred Krieger: Sinn oder Unsinn einer
nicht-heilkundlichen Psychotherapie —
Der Referent versuchte eine Positionsbe-
stimmung fir die Psychotherapie in Er-
ziehungsberatungsstellen vorzunehmen,
nachdem er extreme Positionen — ,In Be-
ratungsstellen kann es keine heilkundliche
Tatigkeit geben” versus ,Alles, was ein
PP / KJP in einer EB tut, ist Psychothera-
pie” — diskutiert hatte.

Ralph Wohlfarth: Das Herausdréngen der
Psychotherapie aus der Psychiatrie — In
10 Thesen erlduterte Wohlfarth jene Ten-
denzen, die in den letzten Jahren immer
starker zu einem Herausdrangen der Psy-
chotherapie aus der Psychiatrie gefthrt
hétten. Im Publikum entziindete sich eine
lebhafte Diskussion an der Tatsache, dass
dem Referenten von seinem Chefarzt nach
drei Jahren willktrlich die Fihrung der Be-
zeichnung ,Psychologischer Psychothera-
peut” untersagt worden war.

Dr. Rainer Doubrawa: Psychotherapie
und Klinische Psychologie in der Re-
habilitationsklinik — Doubrawa entwickel-
te Vorstellungen, welche Tétigkeiten jeweils
primdr in den Zustandigkeitsbereich einer
der drei Berufsgruppen — ,Psychologischer
Psychotherapeut”, Diplom-Psychologe,
Reha-Psychologe / FH — fallen sollten.

Dr. Gerhard Terporten: Psychologische
Psychotherapeutinnen in Ausbildung
(PPiA) in Institutionen — Der Referent
stellte ein Vollzeit-Ausbildungskonzept fur
Psychologische Psychotherapeuten an sei-
ner Klinik dar, welches eine besonders gute
Verzahnung von praktischer und theoreti-
scher Ausbildung ermogliche. Die PPIA er-
halten in der dreijahrigen Ausbildungszeit
eine Entlohnung in Hohe des bisherigen
AiP-Gehaltes und zahlen fur die Ausbildung
lediglich die vom Bundesland verlangte
Ausbildungsabgabe.

Zum Abschluss zog Thomas Merz, der die-
sen Themenstrang moderierte, als Bilanz,
dass es wichtig sei, die Tatigkeit von Psy-
chologischen Psychotherapeuten, Kinder-
und Jugendlichen-Psychotherapeuten und
PiA in den Einrichtungen abzusichern, neue
Versorgungsmodelle zu konzipieren und
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mit unterschiedlichen Vertragspartnern zu
kontrahieren und einen Dialog mit den
Nachbarberufen zu fuhren.

Zukunftsfragen:

Uta Cramer-Diincher, Moderatorin dieses
Themenkomplexes, stellte zu Beginn eine
Reihe von Befunden vor, aus denen sich
eine gravierende Steigerung der Haufig-
keiten psychischer Erkrankungen in westli-
chen Gesellschaften ergibt. Die Grinde
daftr wurden schon im Einfihrungsvortrag
ausfahrlich dargelegt. Psychotherapie, so
konstatierte Cramer-Diincher, ist gesell-
schaftlich notwendiger denn je und sie ist
sogar volkswirtschaftlich sinnvoll. Nach ei-
ner Untersuchung beispielsweise bringt 1
Euro, der fr stationdre Psychotherapie auf-
gewandt wird, im Gesundheitssystem 3,79
Euro Ersparnis. Doch was bedeutet diese
Bilanz fur die Zukunft der Psychotherapie?
Wie Menschen im 21. Jahrhundert mit ihren
besonderen Bindungs- und Beziehungs-
stilen erreicht werden konnen, wurde bis-
her jedenfalls kaum diskutiert.

Werner Gross: Fit fiir Zukunft? — Uberle-
gungen zur Psychotherapie 2020 — Pas-
sen unsere therapeutischen Methoden und
Grundhaltungen zu den verénderten Indi-
viduen, mit denen wir es z.B. im Jahr 2020
zu tun haben werden? Und: Wie missen
wir uns auf neue Bedingungen fur psycho-
therapeutisches Handeln einstellen? Wer-
den die Kassenérztlichen Vereinigungen
eine Zukunft haben? Wird Psychotherapie
als Regelleistung bestehen bleiben oder
wird es zur Wahlleistung werden? Welche
Tatigkeitsfelder kdnnten oder sollten wir
uns erschlielen? Die Antworten von Wer-
ner Gross waren provozierend, forderten
z. T. zu Widerspruch heraus, konnten aber
auch sehr nachdenklich machen.
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Ursula Lindauer: Screentherapy — Mog-
lichkeiten und Grenzen von Psychothe-
rapie im Internet — Eine neue und unge-
wohnte Moglichkeit zukunftiger Psychothe-
rapie oder Beratung stellte Ursula Lindauer
vor. Seit 1999 erprobt sie mittels Video-
konferenz die Bedingungen fur Beratung
oder auch Therapie per Internet. ,Screen-
therapy” nennt sie ihr privates Forschungs-
projekt. Die faszinierende, z.T. auch wohl
erschreckende Maoglichkeit einer virtuellen
psychotherapeutischen Praxis wurde skiz-
ziert, Parallelen und Unterschiede zur Be-
gegnung zwischen Klient und Therapeut
online und in der ,klassischen” Praxis, Mog-
lichkeiten und Einschrankungen wurden
dargestellt.

Elvira Seelow: Wurde Freud Onlinethera-
pie machen? Elvira Selow unternahm den
Versuch, die Moglichkeiten von Online-The-
rapie aus psychoanalytischer Sicht einzu-
schétzen. Sie gab einen Uberblick tiber die
bisher vorsichtigen Versuche, abseits der
unmittelbaren Begegnung psychothera-
peutisch zu arbeiten: Gerade von psycho-
analytischer Seite bestehen grundsétzliche
Zweifel, ob Ubertragungsprozesse ohne
leibliches Miteinander von Psychotherapeut
und Patient moglich sein bzw. ob und wie
sie vom Therapeuten sinnvoll aufgegriffen
werden kénnen.

In der Diskussion prallten Pro und Kontra
lebhaft aufeinander. Psychotherapie tber
das Internet galt den Skeptikern als mog-
licherweise gefahrliche Zeitgeistmode ohne
fundierte psychotherapeutische Implikati-
on. Beftirworter hielten dagegen, dass An-
gebote zur Lebenshilfe im Internet zuneh-
mend nachgefragt wirden, was die Psy-
chotherapeuten perspektivisch immer
mehr zwinge, dazu eine Position zu be-
ziehen.

Hessen

Josef Kleinschnittger: Erfahrungen mit /
und Uberlegungen zur Sozialpsycho-
therapie — In vielen psychotherapeutischen
Arbeitsfeldern, so Josef Kleinschnittger, greife
eine auf das Individuum beschrankte Psy-
chotherapie zu kurz. Vor allem ging es ihm
darum, den Menschen in seinen sozialen
Bezligen zu begreifen und diese in der the-
rapeutischen Arbeit sowie in der Supervision
von Therapeuten und Familienhelfern ein-
zubeziehen. Interessant war der Vergleich
amerikanischer, deutscher und skandinavi-
scher Ansétze psychosozialer Therapie.

Beitrdge zum Psychotherapeutentag:
Mitglieder der Vorbereitungsgruppe und der
Ausschiisse Wissenschaft und Forschung
und Psychotherapie in Institutionen.

Frohe Weihnachten und
ein gutes Jahr 2005!

Der Vorstand, die Geschéftsfiihrung und
die Mitarbeiter der Geschéftsstelle wiin-
schen allen Mitgliedern der Hessischen
Psychotherapeutenkammer ein geseg-
netes Weihnachtsfest und ein gesundes
und erfolgreiches Jahr 2005!

Redaktion Hessische Kammerseiten:
Uta Cramer-Dincher, Stefan Baier

Geschdiftsstelle

Gutenbergplatz 3

65187 Wiesbaden

Tel 0611 / 7249387

Fax 0611 / 7249523

Mo — Do 9.00 — 13.00 Uhr
post@psychotherapeutenkammer-
hessen.de
www.psychotherapeutenkammer-
hessen.de
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Niedersachsen

Mitteilungen der Psychotherapeutenkammer

Niedersachsen

Liebe Kollegin, lieber Kollege!

Manche unserer Themen sind ,Dauer-
brenner”: Wir beschéftigen uns weiterhin
intensiv mit den Moglichkeiten einer fi-
nanziellen Férderung von PP und KJP in
Ausbildung, um Hurden fur die Aufnah-
me einer Ausbildung zu senken. Eine die-
ser Moglichkeiten ist die Grindung einer
Stiftung, zu der auf der letzten Sitzung
der Kammerversammlung ein Experte der
Nord/LB grundlegende Informationen zur
Verfligung gestellt hat.

Letztlich dem gleichen Ziel — der Verbes-
serung der Situation der PP und KIP in
Ausbildung — dienen die Bemuhungen
des Vorstands, durch Kooperationsver-
einbarungen mit Landeskrankenh&usern
bezahlte Praxisplatze im ,Psychiatrischen
Jahr" zu sichern. Nach einer entsprechen-
den Vereinbarung mit dem LKH Kanigs-
lutter konnte jetzt eine &hnliche Verein-
barung mit dem LKH Osnabrick abge-
schlossen werden, die von der Kammer-
versammlung aber nur mit einer Mehr-
heit von 1 Stimme gebilligt wurde. Griin-
de fur die zahlreichen Gegenstimmen
waren zum einen die Sorge, dass mit der
vereinbarten Arbeit an einem Curriculum
,Sexualtherapie” einer erst noch zu ent-
wickelnden Weiterbildungsordnung vor-
gegriffen wird, zum anderen die Beftirch-
tung, dass die Einheitlichkeit von Psycho-
therapie zugunsten einer Flle von ,Spe-
zialtherapien” mit Einschrankungen ftr die
Behandlungsberechtigung aufgegeben
werden konnte. Der Vorstand teilt diese
Befiirchtungen nicht, nimmt aber die Sor-
ge vieler Kammermitglieder zum Anlass,
die Entwicklung einer Weiterbildungsord-
nung voranzutreiben und sich — und das
ist das erkennbare Interesse aller Landes-
kammern und auch der Bundeskammer
— weiterhin fir eine im Rahmen der Ap-
probation uneingeschrankte Behand-
lungsberechtigung einzusetzen.

Zentrales Thema der letzten Monate war
die Arbeit an einer neuen Fortbildungs-
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ordnung der PKN, zu der der Vorstand ei-
nen umfassenden Anderungsantrag vorge-
legt hatte. Die Kammerversammlung hat-
te mit der Verabschiedung einer Ordnung
im Mérz Rechtssicherheit fur die Mitglie-
der geschaffen, die ab 01.07.04 zur Fortbil-
dung nach dem GMG verpflichtet sind. Da
aber mittlerweile eine Musterfortbildungs-
ordnung der BPtK vorlag, war die Frage zu
diskutieren, ob und wie weit die nieder-
séchsische Ordnung der Musterordnung
entsprechen sollte. Mit groBer Mehrheit hat
sich die Kammerversammlung am
21.08.04 fir eine solche Anpassung ent-
schieden, die Voraussetzung ist fur die
Moglichkeit einheitlicher Bedingungen in
allen Bundesléndern. Um maglichst Klar-
heit und Transparenz herzustellen, was die-
se Ordnung fiir unsere Mitglieder bedeu-
tet, und um Fragen zu dieser Ordnung di-
rekt beantworten zu kénnen, haben wir
Informationsveranstaltungen in Braun-
schweig, Gaéttingen, Hannover, Lineburg,
Oldenburg, Osnabrtick und Stade durch-
gefuhrt, auf denen wir zu unserer Freude
knapp ein Viertel unserer Mitglieder ange-
troffen haben. Wir haben von diesen Ver-
anstaltungen auch eine Fiille von Fragen
und Anregungen mitgenommen, die zu
einem groRen Teil in die Umsetzung der
Regelungen Eingang finden werden.

Was diese Fortbildungsordnung fur die
nicht-niedergelassenen Kolleginnen und
Kollegen bedeutet bzw. bedeuten kann,
wird von einem Mitglied der AG Angestell-
te/Beamte auf diesen Seiten in einem ei-
genen Abschnitt vorgestellt.

Eine administrative Konsequenz der Fort-
bildungsordnung ist, dass Veranstaltungen
vorab akkreditiert werden sollen und kon-
nen, um den Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern die Sicherheit zu geben, dass der
Besuch einer Veranstaltung auch auf die
Verpflichtung zur Fortbildung angerechnet
wird. Diese Akkreditierung erfolgt online
Uber einen eigenen Menlpunkt auf unse-

rer homepage — dadurch sind Verwal-
tungsaufwand und -kosten auf ein Mini-
mum reduziert worden. Wenn das Pro-
cedere sich im Alltag bewéhrt hat und
weiter optimiert werden konnte, wird
unser Geschéftsfiihrer, Herr Mittelstaedt,
nahere Erlduterungen dazu geben und
aullerdem tber — dann vielleicht schon
vorangeschrittene — Bestrebungen be-
richten kénnen, das Procedere bundes-
weit abzustimmen.

Sie haben mittlerweile die ersten Unterla-
gen zur Wahl der neuen Kammerver-
sammlung im Februar 2005 erhalten. Die-
se Kammerversammlung wird nach einer
Anderung des Heilkammergesetzes
erstmals fir 5 Jahre gewahlt. Wenn Sie die-
ses Heft in der Hand haben, wird die Auf-
stellung der Kandidaten bereits nahezu
abgeschlossen sein. Wir méchten Sie dazu
aufrufen, von lhrem Wahlrecht Gebrauch
zu machen und damit flr eine Vertretung
Ihrer Interessen in der nachsten Kammer-
versammlung zu sorgen.

Demnéchst steht noch eine weitere Wahl
an: Die erste Wahl zur Delegiertenver-
sammlung des PVW. Dartiber informiert
Sie eine Notiz auf diesen Landerseiten.

Dem immer wichtiger werdenden The-
ma Qualitatssicherung ist eine Informati-
on Uber Handreichungen gewidmet, die
der QS-Ausschuss gegenwartig fur die
PKN-Mitglieder vorbereitet.

Und dann noch eine Bitte um Nachsicht
in eigener Sache: Es war namlich kein Test,
mit wie viel Aufmerksamkeit Sie unsere
Landerseiten lesen, sondern ein schlich-
tes Versehen, dass die ,Anfragen zur Be-
rufsordnung” in den letzten beiden Hef-
ten des PTJ denselben Fall behandelten.

Dr. Lothar Wittmann, Inge Berns,

Gertrud Corman-Bergau, Werner
Kéthke, Prof. Dr. H.-J. Schwartz
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»Nein — meine Suppe ess’ ich nicht!”

So ghnlich klingen in diesen Tagen AuRe-
rungen einiger angestellter oder verbeam-
teter PP und KJP, wenn im Gesprach das
Fortbildungszertifikat erwahnt wird. Das
,schmeckt” uns als Kammer natdrlich
Uberhaupt nicht — wir wollen uns deshalb
diesem Thema aus verschiedenen Perspek-
tiven nghern: Wir wollen

® Informationen bieten
m zur konstruktiven Diskussion dartiber
anregen

Informationen

Einen Uberblick tiber die wichtigsten Infor-
mationen zum Thema haben die Veran-
staltungen in den verschiedenen Regionen
Niedersachsens bereits geboten. Hier noch
einmal die wesentlichen Aspekte in Kirze:

Vorgeschrieben ist der Nachweis eines
Fortbildungszertifikats gegentiber den KVen
fur niedergelassene Kolleginnen und Kol-
legen.

Auch fur angestellte/verbeamtete PP und
KJP ist nach unserer Berufsordnung Fort-
bildung verpflichtend, aber der Erwerb ei-
nes solchen Zertifikats ist freiwillig.

Die fur das Zertifikat zu erwerbenden 250
Punkte in 5 Jahren konnen nach der
Fortbildungsordnung Uber verschiedene
Leistungen erworben werden. Die am
21.08.04 verabschiedete niedersachsische
Fortbildungsordnung stimmt bzgl. der Punkt-
wertung mit der Fortbildungsordnung der
Bundespsychotherapeutenkammer Uberein.
Sie kann von der homepage der PKN
(www.pk-nds.de) heruntergeladen werden.

Bei welchen Veranstaltungen
konnen Sie Fortbildungspunkte
bekommen?

m Veranstaltungen, die auf Antrag der Ver-
anstalter vor der Durchfihrung der Ta-
gung o. &. von der Akkreditierungsstelle
der PKN anerkannt (akkreditiert) wurden.

m \eranstaltungen, die zuvor durch ande-
re Kammern (andere Landerkammern,
Arztekammern) akkreditiert wurden.

m \eranstaltungen, deren Akkreditierung
vor deren Durchftihrung durch Teilneh-

Psychotherapeutenjournal 4/2004

mer beantragt wurde. In diese Katego-
rie fallen z.B. Intervisionen, fur die es
keinen Veranstalter im eigentlichen Sin-
ne gibt, aber auch solche Veranstaltun-
gen, deren Leiter nicht an einer
Akkreditierung bei der PKN interessiert
Ist.

Was tun, wenn die Veranstal-
tung nicht zuvor akkreditiert
wurde?

Auch das ist kein Problem: In Einzelféllen
kénnen auch Teilnahmebescheinigungen
von nicht-akkreditierten Veranstaltungen
mit den entsprechenden Programmen ein-
gereicht, geprift und auf die spatere
Zertifizierung mit angerechnet werden.

Wer nimmt die Uberpriifung
bei der PKN vor?

Frau Einnolf (KJP) hat sich zur Verrichtung
dieser umfangreichen Arbeit bereit erklart.

Frau Derichs (PP und KJP) und Herr Her-
mann (PP) werden von ihr in unklaren F&l-
len zu Rate gezogen.

Die Antrage auf Akkreditierung werden auf
der homepage der PKN online ausgefllt
und abgeschickt. Auf diese Weise sollen
zusétzliche Papierberge in der Geschéfts-
stelle vermieden und Kosten reduziert
werden.

Buchung der Fortbildungs-
punkte

Die Punkteregistrierung erfolgt ebenfalls
kosten- und aufwandreduziert: Bei PKN-
akkreditierten Veranstaltungen mussen die
Teilnehmer gar nichts tun: Die Geschéfts-
stelle der PKN fiihrt Punktekonten, denen
die erworbenen Punkte automatisch gut-
geschrieben werden. Nur fur andere Ver-
anstaltungen mussen Bescheinigungen
eingereicht werden.

Die Akkreditierung verursacht Arbeit und
damit Kosten, die nach geltendem Recht
denen angelastet werden mussen, die
davon profitieren. Uber die Hohe der Ge-
buhren wird derzeit in der Kammer-
versammlung noch diskutiert. Bis zur Ver-

Niedersachsen

abschiedung einer differenzierten Gebuih-
renordnung zur Akkreditierung wird die
glltige Kostenordnung der PKN zugrunde
gelegt.

Diskussionsanregungen

Zuriick zum in der Uberschrift erwdhnten
.Speiseplan”:

m Sollen und wollen wir denn diese ,Sup-
pe” essen?

m Sollen wir als angestellte / verbeamte-
te PP und KJP die Suppe ausloffeln, die
der Gesetzgeber den niedergelassenen
eingebrockt hat?

m Wozu sollen wir schon wieder Geld in-
vestieren bei der Kammer? Was bekom-
men wir denn dafiir?

m Welche Grunde konnte es geben, dazu
Ja" zu sagen?

Unsere Argumente:

m Unsere Berufsordnung hat sich die
schon lange geltenden Vorschriften des
HKG und ja auch die Forderung (der
Therapieschulen und der Berufsverban-
de) zu eigen gemacht und fordert von
allen approbierten PP und KJP berufs-
begleitende Fortbildung. Gesetzt den
Fall, einem PP oder KJP wird etwas zur
Last gelegt, womit sich die Schiedsstelle
der PKN, das Berufsgericht oder — fur
Angestellte wahrscheinlicher — der Ar-
beitgeber (z.B. in einem Disziplinarver-
fahren) oder ein ordentliches Gericht zu
befassen hat, kann die Vorlage eines
Fortbildungszertifikats helfen, Vorwiirfe
abzuweisen.

m Vielleicht sagen Sie jetzt: ,Das ist mir
noch nie passiert.” Woher nehmen Sie
die Sicherheit, dass dies auch in Zukunft
nicht der Fall sein wird?

m Sollten Sie sich nach einer neuen Tétig-
keit umsehen, sich fiir eine neue Stelle
bewerben oder auch sich niederlassen
wollen, macht sich ein Uppiges Punkte-
konto im Fortbildungssektor sicher auch
nicht schlecht.

m Sollten Sie zu den Auserwéhlten geho-
ren, die heutzutage noch eine ge-
haltliche Hohergruppierung auf Grund
von Hoéherqualifizierung erhalten kon-
nen, so kdnnen Sie daftr ganz bestimmt
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auch die Zahl und die Qualitat der von
lhnen besuchten Fortbildungsveran-
staltungen ins Feld fuhren.

m Wenn Sie sich jetzt zurlcklegen und
denken: ,Darum sollen sich die junge-
ren Kolleginnen und Kollegen Gedan-
ken machen!”, wer sagt lhnen, dass
nicht auch Ihr Arbeitsplatz durch uner-
wartete Umstrukturierungen plotzlich
ganz anders aussehen oder gar weg-
rationalisiert werden kann?

m Qualitatssicherung bekommt eine
immer grolere Bedeutung in unserem
Berufsfeld. Institutionen mussen die
Qualitét ihrer Leistungen nachweisen.
Ein PP / KJP mit vielen Zusatzquali-
fikationen, der sich zudem regelméaRig
fortbildet, kdnnte in diesem Zusammen-
hang mehr zahlen, als jemand ohne
Zusatzqualifikation.

m Bei einem Vergleich von niedergelasse-
nen und angestellten / verbeamteten
PP und KJP konnte es heifen: Nieder-
gelassene bilden sich fortlaufend wei-
ter. Angestellte brauchen das nicht; sie

Psychotherapieausbildung,
Klagen berechtigt?

Bundesweit sind viele Klagen tber den
praktischen Teil der Psychotherapieaus-
bildung zu horen. Da die PPiA und KJPIA
in Niedersachsen Kammermitglieder sind,
haben wir auch die Interessen dieser Kol-
leginnen und Kollegen wahrzunehmen.
Wir begri3en daher, dass die Universitét
Hamburg (Prof. Dr. Uwe Koch) nun ein

verdienen ihr Geld auch ohne solche
Anstrengungen. Wollen wir wirklich Psy-
chotherapeuten 2. Klasse werden?

m Und nicht zuletzt: Bitte Uberprifen Sie
einmal, in welchem Umfang Sie sich in
den vergangenen 5 Jahren fortgebildet
haben — Sie werden mit hoher Wahr-
scheinlichkeit feststellen, dass Sie das
mit dem Zertifikat vorgegebene Soll
immer schon erfllt haben; gedndert hat
sich letztlich also nur die Art der Doku-
mentation.

Worum geht es beim Protest
gegen die Akkreditierungs-
gebiihren?

Protestiert wird gelegentlich gegen die
Kosten fir eine Akkreditierung leiterloser
Gruppen. Angenommen, eine Intervisions-
gruppe besteht aus 6 Kolleglnnen, die 1x
in 5 Jahren ihre Gruppe akkreditieren las-
sen und daflr — nach gegenwartig gelten-
der Kostenordnung — 25.- € bezahlen,
dann entfallen auf jedes Gruppenmitglied

praktischer Teil:

Forschungsprojekt aufgelegt hat, das die
Situation der PPiA und KJPiA in dieser Aus-
bildungsphase detailliert erkunden soll
und damit auch eine Basis fur weitere In-
itiativen zugunsten der Ausbildungs-
teilnehmer sein kann. Deshalb bitten wir
alle diejenigen Mitglieder, die sich in die-
sem Teil der Ausbildung befinden oder ihn

Das Psychotherapeutenvesorgungswerk (PVW)

informiert:

Derzeit werden in der Geschéftsstelle des
PVW die Vorbereitungen fur die erste
Wah! der Delegiertenversammlung des
PVW getroffen. Die Notwendigkeit die-
ser Wahl ergibt sich durch den Beitritt der
Psychotherapeutenkammer Bremen zum
PVW  durch  Staatsvertrag  zum
01.03.2004. Satzungsgemdl$ hat die ers-
te Wahl innerhalb eines Jahres nach
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Inkrafttreten des ersten Staatsvertrages
zu erfolgen. Der fur die ordnungsgemé-
Re Durchfuhrung des Wahlvorganges zu-
stédndige Wahlausschuss setzt sich zu-
sammen aus dem Wahlleiter als Vorsit-
zendem und seinem Stellvertreter, die
nicht Mitglieder des PVW sein durfen und
drei Mitgliedern des PVW und ihren
Stellvertreterinnen oder Stellvertretern als

0,83 € pro Jahr. Fazit: Ums Geld kann es
eigentlich nicht gehen.

Vielleicht wird von einigen unserer Mitglie-
der das Kostenargument als willkommene
Gelegenheit genutzt, sich gegen die Kam-
mer aufzulehnen, die sie sowieso nicht
wollten? Dann aber sollte nicht die Fort-
bildungsordnung als Kampfplatz fir ldngst
geschlagene Schlachten genutzt werden —
sie gibt das (siehe oben) wirklich nicht her.

Zuriick zur Metapher:

Die Suppe steht auf dem Tisch. Das
Fortbildungszertifikat konnte das Salz sein,
das die Suppe geschmackvoll abrundet und
ihre Qualitat verbessert. Haben Sie Appe-
tit bekommen oder hétten Sie Lust, sich
bei den nédchsten Wahlen zur Kammer-
versammlung als Mitglied des ,Kichen-
teams” zu bewerben? Sie hétten dann die
Chance, die Wurzmischung entsprechend
den bis dahin gesammelten Erfahrungen
zu modifizieren.

Gaby Derichs

gerade hinter sich haben, den von der Uni
Hamburg entwickelten Fragebogen aus-
zufullen. Sie finden den Bogen, den Sie
online ausftllen oder ausdrucken und
dann per Fax nach Hamburg schicken kén-
nen, wenn Sie auf unseren Internet-Sei-
ten einen link unter ,Aktuelles” (05.10.04)
anklicken.

Beisitzer. Herr Ministerialdirigent Heil}
(stellvertretender Wahlleiter des Landes
Niedersachsen) wird die Wahl der
Delegiertenversammlung als Wahlleiter
begleiten und fur eine ordnungsgeméle
Durchfuhrung der Wahl Sorge tragen. Die
Versendung der Wahlunterlagen an alle
Mitglieder des PVW wird zum 15. Febru-
ar 2005 erfolgen.
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Qualitdtssicherung in der Psychotherapeutenkammer

Niedersachsen

Der Qualitdtssicherungsausschuss arbeitet
an einem Leitfaden ,Qualitatsrelevante
Aspekte in der ambulanten psychothera-
peutischen Praxis — Empfehlungen der
Psychotherapeutenkammer Niedersach-
sen”, in dem die Vorgaben des § 135 a
Abs. 2 des Gesetzes zur Modernisierung
der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Modernisierungsgesetz — GMG)
praxisnah, 6konomisch und kostengtinstig
far die ambulante Praxis umgesetzt wer-
den. Dieser soll den Kammermitgliedern
Uber das Internet zur Verfligung gestellt
werden. Mit der Beschreibung qualitéts-
relevanter Aspekte in der ambulanten psy-
chotherapeutischen Praxis formuliert die
PKN Empfehlungen fir das vom Gesetz-
geber geforderte interne Qualitatsma-
nagement (Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualitdt) und fur einrichtungsuber-

greifende MaBnahmen zur Ergebnis-
qualitdt. Anhand einer Checkliste ,Was
brauche ich fur meine Praxis?” kann die
eigene Praxis (Ist-Zustand) mit den Emp-
fehlungen verglichen und optimiert wer-
den (Soll-Zustand). Eine Zertifizierung — die
auch vom Gesetzgeber nicht gefordert ist
— wird nicht angezielt. Die Empfehlungen
sind jedoch so aufgebaut, dass sie
sicherlich eine gute Basis fur eine indivi-
duell gewlinschte Zertifizierung darstellen.

Die PKN wird eine besondere Rolle bei der
Unterstttzung ihrer Mitglieder hinsichtlich
der Ausfullung ihrer gesetzlichen Aufgaben
in der Qualitatssicherung spielen. Eine kiinf-
tige Aufgabe des Ausschusses Qualitéts-
sicherung konnte dabei sein, die Empfeh-
lungen standig zu aktualisieren (z. B.
Qualitdtsmanagement durch Vorschlage fur

Niedersachsen

Formulare zu optimieren, Testverfahren zu
ergénzen, Uber Software bspw. zur Prozess-
und Ergebnisqualitat zu informieren, Leitli-
nien fur Therapien zusammenzutragen).
Eine zentrale Aufgabe sieht die PKN auch
in der Auswertung der Erfahrungen, die
ihre Mitglieder mit der Qualitatssicherung
machen, und diese in die Fortentwicklung
einzubeziehen.

Geschdiftsstelle

Roscherstr. 12

30161 Hannover

Tel.: 0511 / 850304-30

Fax: 0511 / 850304-44

Mo, Mi, Do 9.00 — 12.00,

13.30 — 15.00 Uhr Fr 9.00 — 12.00 Uhr
info@pk-nds.de

www.pk-nds.de

Schnelle
und effektive

Hilfe

Christoph-Dornier-Klinik
Internationale Privatklinik fiir Psychotherapie
bietet schnelle und effektive Hilfe bei:

= Angststorungen

= Zwangsstorungen

= Magersucht

= Bulimie

= Depressionen

= Riickfallerkrankungen

Behandlungsansatz: intensive, evidenzbasierte Einzeltherapie
Kosteniibernahmen: Beihilfe, Privatversicherungen,
GKV-Einzelfallentscheidungen, Ausléndische Versicherer

Informationen: Fr. Jirgens, Telefon 0251/4810-102
Leitende Arztin: Dr. med. S. Nedjat

Christoph-Dornier-Klinik, TibusstraBe 7 — 11, .
48143 Munster,

www.c-d-k.com

CHRISTOPH-DORNIER-KLINIK FUR PSYCHOTHERAPIE

2,5jahrige fraktionierte Weiterbildung in der Behandlung von
Essstorungen mit renommierten ExpertInnen. Das 150stiindige
Curriculum ist aufgeteilt in fiinf separate Weiterbildungsblocke.
Jeder Block ist einzeln buchbar. Eine Zertifizierung geschieht
durch die Arzte- und Psychotherapeutenkammer Hessen.

Block I: Kompaktkurs ,,Behandlung von Essstorungen” (u. a. mit
Priv. Doz. Dr. phil. Dipl. Psych. Giinter Reich, Gottingen). Der
Kompaktkurs vermittelt ein Grundwissen tiber die Behandlung
von Essstorungen.

Block II: Adipositas und Binge-Eating-Disorder (u. a. mit Prof.
Dr. Martina de Zwaan, Erlangen, und Dr. Ulrike Korsten-Reck,
Freiburg) vom 26.01.-29.01.2005.

Blocke III bis V: Trauma und Essstorungen/Anorexia nervosa/
Bulimia nervosa/Familientherapie/besondere Therapieansitze/
Leitlinien/Therapiemanuale/Pravention.

Ort des Curriculums ist die

Parkland-Klinik in Bad Wildungen.

Néhere Informationen:

Weiterbildungssekretariat - Andrea Pflticker

Im Kreuzfeld - 34537 Bad Wildungen, Telefon 05621-706-629
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Westfalen

Mitteilungen der Psychotherapeuten-
S kammer Nordrhein-Westfalen

Versorgung von Gewaltopfern: GroBes Engagement von
Niedergelassenen und Beratungsstellen

Im Mai informierte die Kammer in einem
Mitglieder-Rundbrief tiber das Eckpunkte-
papier zum Thema ,Hausliche Gewalt — die
Rolle des Gesundheitswesens” des Minis-
teriums fur Gesundheit, Soziales, Frauen
und Familie und der Landesgesundheits-
konferenz. Zur Unterstltzung der Vernet-
zung bestehender Behandlungsangebote
fur Gewaltopfer durch die Kammer konn-
ten interessierte Psychotherapeutinnen in
Praxen und Institutionen das Eckpunkte-
papier und einen offenen Fragebogen an-
fordern. Gefragt wurde hier nach Patienten-
gruppe sowie Art und Struktur des Behand-
lungsangebotes und nach wichtigen Fort-
bildungsthemen in diesem Bereich.

Bis Ende September kamen ausfuhrliche
Ruickmeldungen von 22 institutionellen
Betreuungseinrichtungen und 22 nieder-
gelassenen psychotherapeutischen Praxen.
Bei den Institutionen Uberwogen sehr deut-
lich die Frauenberatungsstellen und Frau-

enzentren. Rickmeldungen von Kliniken
waren dagegen selten. Die Uberwiegende
Mehrzahl der Behandlungsangebote in den
Institutionen bezieht sich auf jugendliche
und erwachsene weibliche Gewaltopfer.
Eher selten werden Behandlungsangebote
speziell fur Tater und kindliche Gewaltopfer
genannt. Bei den niedergelassenen Praxen
finden sich vergleichsweise etwas mehr
Therapieangebote fur gewaltbetroffene
Kinder und Jugendliche. Einige Praxen bie-
ten auch Tatern eine Behandlung an oder
die Einbeziehung in ein familientherapeu-
tisches Therapieangebot. Alle in diesem
Feld engagierten Psychotherapeutinnen
und Institutionen kooperieren mit rtlichen
psychosozialen oder sonstigen involvierten
Einrichtungen wie Frauenhduser, Kliniken,
Jugendémter, Schulen und auch der Poli-
zei.

Viele schickten ausfiihrliches Informations-
material Uber ihre Einrichtung und die spe-

ziellen Behandlungsansétze. Hingewiesen
wurde auf Versorgungsengpésse mit dem
knappen Psychotherapieangebot.

Der Wunsch nach Fortbildungsangeboten
ist sehr ausgepragt. Hier stehen Fragen
nach den Entstehungsfaktoren von hdus-
licher Gewalt, den Interaktionsformen und
der Psychodynamik in gewalttdtigen Fa-
milien, nach speziellen Behandlungsme-
thoden fur Tater und der rechtlichen Situ-
ation der Opfer im Vordergrund.

Die der Kammer zur Verfigung gestell-
ten Informationen sind von grélSter Wich-
tigkeit fur die Realisierung weiterer
Handlungsansatze in diesem Versor-
gungssektor wie bei der Planung zukinf-
tiger Fortbildungs- und Informations-
veranstaltungen. Fur ihr Engagement sei
allen Kolleginnen und Kollegen, aber
auch den Institutionen, recht herzlich
gedankt.

Umsetzung der NRW-Handlungsempfehlungen ,,Hdusliche Gewalt”

Zur Bereitstellung von qualifizierten Infor-
mationsmaterialien wie Leitfaden fur die
Diagnostik und Behandlung von Gewalt
Betroffenen hat sich aus Vertretern der Heil-
berufskammern NRW und der Koor-
dinationsstelle ,Frauen und Gesundheit
NRW" eine Arbeitsgruppe gebildet. Im Auf-

trag der Landesregierung wird ein Leitfa-
den ,Gewalt und gesundheitliche Versor-
gung” fur die Arzteschaft erstellt. Hausérz-
te und klinische Notfallambulanzen sind in
der Regel die Anlaufstellen zur Primérver-
sorgung. Hier ist den Opfern mit groRter
Sensibilitét zu begegnen. Gleichzeitig ist ein

Taﬁungsbericht: Europdischer Kongress ,,Gewalt im
Leben von Frauen und Mé@nnern”

Zu dem eintagigen Kongress am 23. 09.
2004 der Universitat Osnabrtick kamen tiber
500 Teilnehmerinnen. Die Veranstaltung
stand unter der Schirmherrschaft des Bundes-
ministeriums fir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend (BMFSF)). Vorgestellt und dis-
kutiert wurden die Ergebnisse und Konse-
quenzen dreier bundesweiter Studien, die im
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Rahmen des 1999 von der Bundesregierung
vorgelegten Aktionsplans ,Gewalt gegen Frau-
en” durchgefthrt wurden (s. Publikationen
BMFSF) http://www.bmfsfj.de).

Beziehungsprobleme gewalttétig zu [osen
ist eine Handlungsentscheidung, die man
auch anders treffen kann, war ein Leitsatz

differenzierter Befund zu erheben und zu
dokumentieren. Dazu ist eine multipro-
fessionelle Kooperation unbedingt erforder-
lich, denn es gilt, die Chronifizierung psy-
chischer Storungen zu verhindern, indem
eine fachlich kompetente Indikation fir den
Behandlungsbedarf gestellt wird.

des Einleitungsreferates von Prof. Carol
Hagemann-White. Beziehungsgewalt ist
Ausdruck von Dominanzstreben und Macht-
ausubung. Sie dulBert sich in der Hierarchie
von Méannern gegentber Frauen und Er-
wachsenen gegenuber Kindern. Gewalt in
der Erziehung ist oft ein Zeichen von Uber-
forderung, was Hilfe statt Strafe erfordert.
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Gesellschaftlich legitimierte Gewalt findet
sich immer noch im Lebensalltag von Jun-
gen und Mannern beim kérperlichen Kréf-
temessen und Durchsetzen unter Gleich-
altrigen. Satze wie ,ein richtiger Mann hat
Frauen und Kinder im Griff”, ,musse stark
und mutig sein”, sind auch heute noch
positiv besetzt. Friedliche Konfliktlosefé-
higkeiten stehen in unserer wettbewerbs-
besessenen Gesellschaft haufig im Wider-
spruch mit der Durchsetzung von Macht
und Rang. Das Ziel sozialer Befriedung und
Gewaltfreiheit sollte aber auch hier in den
Vordergrund riicken. Eine ideologische Dis-
kussion dartiber wird noch zu selten ge-
fahrt. In der Geschlechterbeziehung mus-
sen mehr Kompetenzen erworben werden,
um Arger, Wut und aggressive Impulse &u-
Rern zu kdnnen, sie konstruktiv umzuwan-
deln, ohne sich und den anderen zu scha-
digen. Aktuelle Studienergebnisse zeigen,
dass besonders psychische Gewalt lang-
wierige und komplexe seelische Beein-
trachtigungen verursachen kann. Zur Ver-
hinderung psychischer Gewalt sind bisher
kaum angemessene Interventionsformen
gefunden worden. Auch ist hier eine ge-
naue inhaltliche Definition des Gewaltbe-
griffs schwierig.

Prof. Ursula Mller fasste die wesentlichen
Ergebnisse der ersten bundesweiten Pré-
valenzstudie Uber Gewalterfahrungen bei
Frauen zusammen. Datenbasis war eine
reprasentative Befragung von ca. 10.000
Frauen im Alter von 16 bis 85 Jahren. Phy-
sisch gewalttatige Ubergriffe erlebten 37 %
aller Frauen. Von 40 % wurden korperli-
che und/oder sexuelle Gewalterfahrungen
angegeben. Bei 42 9% fanden sich Anga-
ben tiber verschiedene Formen psychischer

Gewalt. Dabei waren Beziehungspartner
mit grolem Abstand die am haufigsten
genannte Tatergruppe. Risikotréchtige Si-
tuationen waren Trennungs- bzw. Schei-
dungsphasen der Partner. Das direkte oder
indirekte Erleben korperlicher und sexuel-
ler Gewalt in der Herkunftsfamilie ist zen-
traler Risikofaktor daftr, spater selbst Ge-
waltopfer zu werden. Gewalterfahrungen
fuhren zu psychischen Fehlentwicklungen,
anhaltenden psychischen Stérungen und
schweren psychischen Erkrankungen. Not-
wendig ist intensivere Aufklérung tber psy-
chotherapeutische Hilfen: Die Kenntnisse
Uber die psychopathologisierende Bedeu-
tung von Gewalterfahrungen und Uber psy-
chosoziale Hilfseinrichtungen sind bei den
Betroffenen noch zu gering; erster An-
sprechpartner sind immer noch die eng-
sten Freundinnen, allenfalls der Hausarzt.
Erfreulich ist, dass polizeiliche Interventio-
nen bei GewaltUbergriffen etwas an Schre-
cken verloren haben, was Auswirkungen
des Gewaltschutzgesetzes und der ver-
starkten Aufklarung der Ordnungsorgane
sind.

Mittlerweile rackt auch das ménnliche Ge-
schlecht als Opfer hauslicher Gewalt in
den Betrachtungsfokus. Die Ergebnisse
der ersten deutschen Pilotstudie ,Gewalt
gegen Mdanner” wurden von Dr. Ralf
Puchert vorgestellt. Uber die Hélfte der
befragten Ménner duRerte, als Kinder oder
Jugendliche in der elterlichen Erziehung
oder durch Gleichaltrige korperliche Ge-
walt erfahren zu haben. Opfer krimineller
Handlungen durch Uberfall, Raub oder
Diebstahl ist jeder fuinfte Mann. Circa 17 %
der Befragten erlitten korperliche Verlet-
zungen. Wahrend Kindheit und Jugend

Nordrhein-Westfalen

waren ca. 8 % der Befragten davon be-
troffen. Gewalterfahrungen in Partner-
beziehungen gab ein Viertel der befrag-
ten Ménner an, wobei vor allem psychi-
sche Gewalt mit sozialer Kontrolle in Fol-
ge partnerschaftlicher Eifersucht im Vor-
dergrund stand. Vergleichsweise selten
nehmen mannliche Gewaltopfer Hilfs-
angebote an, da sie ihre Opfererfahrungen
tabuisieren. Bei Offenbarung wird in der
Gesellschaft das weibliche Gewaltopfer
meist bemitleidet, wiahrend das ménnli-
che Gewaltopfer sich eher der Lacherlich-
keit preisgibt.

AuBer dass Ursachen und Folgekosten von
hauslicher Gewalt und die Wirksamkeit der
Behandlungsmoglichkeiten zukinftige zen-
trale Forschungsfragen sind, betonten die
anschlieBenden Diskussionen und State-
ments folgende Handlungsziele: Dringlichst
zu vermeiden sind Tabuisierung und Baga-
tellisierung von Gewalterfahrungen mit la-
tenter Beschuldigung des Opfers. Frauen-
h&user haben sich als ein wirksames Mittel
fur den Opferschutz erwiesen; Behand-
lungs- und Betreuungsangebote mussen
aber noch niedrigschwelliger sein durch auf-
suchende Beratung und mobile Krisen-
intervention. Die Téter sollten in die Behand-
lung bzw. Betreuung einbezogen werden.
Der Schutz vor Gewalterfahrungen insbe-
sondere in Kindheit und Jugend ist zu ver-
starken, durch Offentlichkeitsarbeit sowie
eine dichte Vernetzung der Hilfesysteme.
Durch entsprechende Fortbildungen sollten
allen beteiligten Berufsgruppen fir den
Risikofaktor Gewalt sensibilisiert werden.

Angelika Enzian nahm fiir die Kammer am
Kongress teil.

Fortbildungssaison 2004 erfolgreich abgeschlossen: Erste Evaluation

Die Fortbildungsveranstaltungen der Kam-
mer fanden sehr grolles Interesse. Die
Nachfrage nach Kursplétzen tberstieg das
Angebot. Alle Veranstaltungen einschliel3-
lich des 2. Landespsychotherapeutentages
wurden durch Teilnehmerfragebtgen eva-
luiert. Der Rucklauf der Evaluationsbogen
lag insgesamt bei tber 90 %. Eine erste
uberblicksartige Auswertung von knapp 500
Evaluationsbogen lieferte Hinweise auf po-
sitive und negative Kritik.
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Das durchschnittliche Gesamturteil der Zu-
friedenheit lag bei allen Kursen zwischen den
Noten 1 und 2. Das galt in abgeschwéchter
Tendenz auch fir den 2. Landespsychothe-
rapeutentag. Das Thema dieser Tagung und
die groRe Teilnehmerzahl mit ihren naturge-
méR unterschiedlichen Interessenlagen be-
dingte eine groliere Streubreite der Urteile.
Extremurteile waren hier haufiger als bei den
thematisch enger gebundenen Kursen
(Brustkrebs, ADHS, Rechtsfragen).

Informationsgehalt und inhaltliche Konzep-
tion der Kurse werden in der Regel gut bis
sehr gut benotet. Recht hoch war die Zu-
friedenheit mit den Referentinnen und der
didaktischen Présentation. Extremurteile in
diesem Bereich werden hier im Hinblick auf
die weiteren Kursplanungen besonders be-
achtet. Der Nutzen fUr die eigene Tétigkeit
wird bei den Kursen hoher eingeschéatzt als
beim Landespsychotherapeutentag, was auf
eine grolere Selbstselektion der Teil-
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Mitteilungen der Psychotherapeutenkammer

nehmerinnen bei den Kursen nicht verwun-
derlich ist. Sehr haufig wurde der Wunsch
gedulBert, die Prasentationen der Referent-
Innen als Hand-outs zur Verflgung zu stel-
len. Durchgéngig kritisch angemerkt wurde
bei fast allen Veranstaltungen eine geringe
Moglichkeit zur aktiven Beteiligung. In die-
sem Zusammenhang wiinschten sich viele
Teilnehmerlnnen, dass die praktische Um-
setzung der angesprochenen Inhalte kon-
kret demonstriert werden solle und auch
getbt werden kénne. Wichtig waren auch
kritische Anmerkungen zur technischen
Durchfthrung und Organisation, zu den
Veranstaltungsorten und den R&umlichkei-
ten.

Fur die zahlreichen engagierten Kommen-
tare und Kritiken, die in die Planung zu-
kiinftiger Veranstaltungen Eingang finden
werden, danken wir allen Teilnehmerlnnen.
Die gute Resonanz auf das Fortbildungs-

angebot 2004 der PTK NRW lag sicherlich
in erster Linie darin, dass bei der Planung
dieser Veranstaltungsreihe darauf Wert ge-
legt wurde, Themenvorschlédge der Kam-
mermitglieder und Ausschisse einzubezie-

hen. Bei der Planung des Fortbildungsan-
gebotes 2005 wird diese gute Zusammen-
arbeit fortgesetzt. Anregungen und Vor-
schlége zu Fortbildungsthemen sind stets
willkommen.

Suchdienst ,Akkreditierte Fortbildungen” online

Die Psychotherapeutenkammer NRW bie-
tet ihren Mitgliedern auf der Kammer-
homepage in Kurze einen zusatzlichen
Service. Unter ,Aktuelles”/, Akkreditierte
Fortbildungen” finden Sie einen Such-
dienst, iber den alle Interessierten nach
akkreditierten  Fortbildungsangeboten
(§ 95d Sozialgesetzbuch V) in NRW su-
chen konnen. Die Fortbildungsveranstal-
tungen sind nach den Kriterien ,Veran-
staltungsort”, ,Veranstaltungsmonat” und
Veranstaltungskategorie” gelistet und kon-

nen so ganz gezielt abgefragt werden. Als
Suchergebnis wird je nach Eingabe jeweils
eine Auflistung aller in Frage kommenden
Veranstaltungen angezeigt. Fur jede Ver-
anstaltung lassen sich wiederum detaillier-
te Informationen mit Angaben zum Ver-
anstaltungsinhalt, dem Veranstaltungsort,
dem Veranstaltungsdatum sowie der je-
weiligen Dauer, den anrechenbaren Fort-
bildungspunkten, den anfallenden Kosten,
den Anmeldebedingungen und gegebe-
nenfalls besonderen Hinweisen abrufen.

TK-Modellvorhaben ,.Qualitéitsmonitorinﬁ in der ambulanten Psychotherapie”

Gemeinsame Erkldrung der PTK NRW un

Am 15. 09. 2004 hat die KVWL mit der
Techniker Krankenkasse einen Vertrag tiber
ein Modellvorhaben zur Qualitétssicherung
far die ambulante Psychotherapie ge-
schlossen.

Das Projekt hat zum Ziel, die Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der psychotherapeuti-
schen Versorgung weiter zu verbessern. Die
inhaltliche Grundidee des Vorhabens wur-
zelt in den Forderungen des Sachverstén-
digenrats, die im Rahmen der Konzertier-
ten Aktion im Gesundheitswesen bereits
2001 erhoben wurden: Erfassung der Er-
gebnisqualitdt von Behandlungsverfahren,
Einbeziehung der Patientinnen in die Qua-
litétsbeurteilung, Ausbau und Evaluation
von Qualitatssicherungsprojekten unter All-
tagsbedingungen. Die gesetzlichen Grund-
lagen fur solche Projekte sind § 63 und
§ 135a SGB V.

Das Modellprojekt der TK erfasst alle Richt-
linienverfahren der Erwachsenenpsycho-
therapie. Es ist auf dreieinhalb Jahre an-
gelegt und soll eine Alternative zum her-
kémmlichen Gutachterverfahren als Qua-
litatssicherungsinstrument in der Psycho-
therapie erproben. Einbezogen werden TK-
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Versicherte, die im Projektzeitraum eine
Psychotherapie beginnen. Die Dokumen-
tationen von Diagnose und Therapie durch
psychologische und &rztliche Therapeut-
Innen werden flankiert durch direkte psy-
chometrische Erhebungen bei den Patient-
Innen. Sie ftllen zu Beginn, wahrend und
zum Abschluss der Therapie psychome-
trische Selbstbeurteilungsbdgen aus. Die
Messergebnisse werden in einer Daten-
stelle erfasst und von dort an die Thera-
peutinnen weitergegeben. Sie sind in der
Interventionsgruppe die Basis fur ein mo-
difiziertes Antrags- und Bewilligungsver-
fahren bei Aufnahme und Verlangerung der
Psychotherapie. Ca. 400 Therapeutinnen
und 2000 Patientinnen sollen in das frei-
willige Projekt einbezogen werden, wovon
eine Hélfte die Kontrollgruppe bildet, bei
der weiter mit dem bisherigen Gutachter-
verfahren gearbeitet wird.

In den Gremien der Psychotherapeuten-
kammer NRW wurde das Modellvorhaben
ausfthrlich diskutiert. Aufgrund einer Stel-
lungnahme des Ausschusses Qualitétssi-
cherung wurden in einer Veranstaltung am
6. 11. 2003 Studiendesign und Evalua-
tionsplan mit einem Projektautor, Prof.

der Techniker Krankenkasse

Thomas Fydrich, und dem Projektleiter der
TK, Andreas Nagel, diskutiert. Dabei kamen
sowohl methodische Fragen wie auch das
Thema zur Sprache, wie eine Einschrén-
kung der Therapiefreiheit durch vorge-
gebene Untersuchungs- und Dokumenta-
tionsmethoden vermieden und eine aus-
reichende Beriicksichtigung der Spezifika
unterschiedlicher Therapieverfahren er-
reicht werden kann. Wichtig war allen
Vertreterlnnen der Psychotherapeuten-
kammer, dass die erhobenen Daten nicht
zu einer Auslese sog. schlechter Risiken auf
Patientenseite oder zum direkten Vergleich
von Therapeutinnen verwendet werden
sollten. Die Kammerversammlung beauf-
tragte daher nach erneuter Beratung den
Vorstand, fur den Fall eines Vertragsab-
schlusses in Westfalen eine gemeinsame
Erklarung mit der Techniker Krankenkasse
anzustreben, in der wesentliche Prinzipien
der Durchftihrung und Auswertung der Stu-
die zur Wahrung notwendiger Interessen
von Patientlnnen und Psychotherapeut-
Innen festgehalten sind.

Im Verlauf dieses Prozesses wurden weitere
Bedenken der Psychotherapeutinnen kon-

struktiv aufgegriffen und entsprechende Ver-
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besserungsvorschlége in das Untersuchungs-
design integriert. Die nachfolgende Erklérung

(siehe Kasten) wurde von der Techniker Kran-
kenkasse und der Psychotherapeuten-

Nordrhein-Westfalen

kammer NRW konsentiert und wird von der
KVWL als Vertragspartner mitgetragen.

Gemeinsame Erklédrung der Psychotherapeutenkammer Nordrhein-Westfalen und der Techniker
Krankenkasse zum TK-Modellvorhaben ,,Qualitdtsmonitoring in der ambulanten Psychotherapie”

Diisseldorf, Hamburg, 17. September 2004

1) Die Beteiligten gehen davon aus, dass
die Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit
psychotherapeutischer Behandlungen
durch zahlreiche Studien belegt ist.
Hingegen liegen nur wenige empiri-
sche Aussagen Uber die Ergebnis und
Verlaufsqualitdt ambulanter Psycho-
therapien in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung vor. Das Modellprojekt
der Techniker Krankenkasse Qualitéts-
monitoring in der ambulanten Psy-
chotherapie untersucht psychothera-
peutische Behandlungen durch nie-
dergelassene Psychotherapeuten un-
ter den Bedingungen der Regel-
versorgung. Es findet ein Vergleich von
Behandlungen nach dem herkdmm-
lichen Gutachterverfahren mit solchen
nach einem modifizierten Quali-
tatsmonitoring-Verfahren (QM) statt.
Im Untersuchungsfokus stehen die
Wirkungen und Beitrége des modifi-
zierten QM-Verfahrens fur die interne
und externe Qualitatssicherung der
Behandlung im Vergleich zum her-
kémmlichen Qualitatssicherungsver-
fahren, dem Gutachterverfahren.

2) Die Psychotherapeutenkammer Nord-
rhein-Westfalen begriiRt die Initiative
der TK, mit dem Modellprojekt
erstmals den Versuch zu unterneh-
men, im ambulanten Bereich der Ver-
pflichtung nach § 135 SGB V nachzu-
kommen, MaRBnahmen zur Verbesse-
rung der Ergebnisqualitdt zu erproben.
Der Kern des Modellprojektes ist ein
modernes Feedbacksystem, das die
Patientenperspektive in den Mittel-
punkt stellt und ein breites Spektrum
an Dimensionen berticksichtigt: Sym-
ptomverdnderungen, interpersonelles
Verhalten, eine stérungsspezifische
Bewertung, die Qualitét der therapeu-
tischen Arbeitsbeziehung und die ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitat.
Niedergelassenen Psychotherapeuten
wird damit die Moglichkeit geboten,
psychometrische Verfahren systema-
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tisch behandlungsbegleitend einzuset-
zen und Erfahrungen zu sammeln, ob
die zeitnah riickgemeldeten Informati-
onen fir die Therapieplanung und -
durchfiihrung hilfreich sind.

3) Zur Klarung von Umsetzungsfragen, zur

Kontrolle des Datenschutzes, zur Orga-
nisation von Studienforen werden regi-
onale Projektbeirate eingesetzt mit je ei-
nem Vertreter des Beratenden Fachaus-
schusses, der Kassenarztlichen Vereini-
gung, der Techniker Krankenkasse, ei-
nem Vertreter des Wissenschaftlichen
Beirates und einem Vertreter der Psy-
chotherapeuten- und Arztekammer.

4) Zur Begleitung der Arbeit der Evaluatoren

wird ein wissenschaftlicher Beirat einge-
setzt. Der wissenschaftliche Beirat gibt
ggf. Empfehlungen zur Feinjustierung der
Auswertungsstrategie und Uberprift die
Korrektheit der Auswertung und die
Plausibilitat der Ergebnisinterpretationen.
Der Beirat wird paritatisch mit Vertretern
der Richtlinienverfahren — auf Vorschlag
der Beratenden Fachausschisse — be-
setzt. Die TK hat Interesse an dem wis-
senschaftlichen Diskurs und stellt den
anonymisierten Rohdatensatz auf Vor-
schlag und mit Zustimmung der Bera-
tenden Fachausschisse interessierten
und ausgewiesenen Psychotherapie-
forschern zur Verfigung.

5) Die Evaluation des Projekts wird auf der

Basis psychometrischer Erhebungen
(inkl. 1-Jahres Katamnese) und klini-
scher Befunde vorgenommen sowie auf
der Basis von Befragungen der beteilig-
ten Patienten, Therapeuten und Gutach-
ter.

6) Der Evaluationsplan enthélt verschiede-

ne Strategien zur Maximierung der Ge-
neralisierbarkeit bzw. der Verallgemei-
nerbarkeit der Untersuchungsergebnis-
se, indem drei verschiedene Kontroll-
gruppen gebildet werden. Bei der Er-
gebnisinterpretation und moglichen all-
gemeingtltigen Schlussfolgerungen auf
die psychotherapeutische Versorgung in

der Gesetzlichen Krankenversicherung
wird die Selektion der Therapeuten
und Patienten und der Aspekt der Frei-
willigkeit der Teilnahme entsprechend
bertcksichtigt.

7) Die Psychotherapeutenkammer Nord-

rhein-Westfalen, die Techniker Kran-

kenkasse und die Kassenarztliche Ver-

einigung Westfalen-Lippe legen Wert
auf folgende Feststellungen:

a) Die sorgféltige Einhaltung des Da-
tenschutzes hat oberste Prioritét und
wird vom Projektbeirat Gberpruft. Die
Auswertungsstelle (Trust Center),
der Evaluator und die TK operieren
ausschlieBlich mit verschliisselten
und anonymisierten Daten.

b) Der Datensatz wird nicht fur ein
,benchmarking”, d.h. fur einem Ver-
gleich der beteiligten Behandler mit
einer ReferenzgroRe, ausgewertet.
Eine gezielte Steuerung oder Risiko-
auslese ausgewahlter Patienten war
und ist kein Ziel des Projektes.

¢) Die teilnehmenden Behandler wer-
den in der Austibung der jeweiligen
psychotherapeutischen Verfahren
durch das Modellvorhaben begleitet
und unterstiitzt und in ihrer ,Thera-
piefreiheit” nicht eingeschrankt.

d) Die Transparenz der Datenauswer-
tung und die Qualitat der Datenin-
terpretation wird auch durch die
Mitwirkung fachlich qualifizierter
Personen in den regionalen Pro-
jektbeiraten und in dem wissen-
schaftlichen Beirat gewahrleistet,
die ein breites Spektrum theoreti-
scher und klinischer Interessen re-
prasentieren.

e) Die Beteiligten stimmen darin Gber-
ein, dass Fachtagungen und Kon-
ferenzen zu dem Projekt grundsétz-
lich unter der Beteiligung eines brei-
ten Spektrums von Interessengrup-
pen erfolgen sollten.

8) Bei der Bewertung des Projekts ist her-

vorzuheben, dass es sich um eine
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Nordrhein-

Westfalen

Mitteilungen der Psychotherapeutenkammer

raumlich-zeitlich begrenzte modell-
hafte Erprobung eines neuen Verfah-
rens der Qualitatssicherung handelt.
Anderungen der Psychotherapie-Richt-
linien kénnte nur der Gemeinsame
Bundesausschuss vornehmen. Eine
derart breit angelegte Studie unter Ein-
bezug aller Richtlinienverfahren, durch-

Kurzmeldungen

Behandlung von Essstérungen

Im Auftrag des Ministeriums fir Gesund-
heit, Soziales, Frauen und Familie des Lan-
des NRW wird von Prof. Dr. Hagemann-
White in Kooperation mit der ,Landesfach-
stelle Ess-Storungen” auf Basis einer Frage-
bogenaktion eine Expertise zum gegenwar-
tigen Stand der Hilfen bei Essstorungen
erstellt. Am 30. September 2004 fand bei
der Landesregierung ein Arbeitstreffen mit
Experten und Akteuren des Gesundheits-
wesens statt, an dem auch die Kammer
beteiligt war. Von den Autorlnnen der Stu-
die wurde der Arbeitsstand der Untersu-
chung dargestellt. Unter Berlcksichtigung
erwarteter Ergebnisse wurden Anregungen
und Empfehlungen zur Verbesserung der
Versorgungspraxis und den Umsetzungs-
wegen diskutiert, die in der Endfassung der
Studie bei den Schlussfolgerungen bertick-
sichtigt werden sollen. Die Ergebnisse der
Untersuchung erwarten wir mit Spannung.

~Psychotherapeutische Praxen
-Suchdienst NRW” erfolgreich

Seit einiger Zeit ist auf der Homepage der
PTK NRW der ,Psychotherapeutische Praxen-
Suchdienst NRW" verfligbar. Bisher haben
sich ca. 1.900 ambulant praktizierende Psy-
chologische Psychotherapeutinnen und Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen
aus allen Teilen NRWs in die Datenbank ein-
tragen lassen. Der Eintrag ist freiwillig; das

Zum Vormerken

gefihrt unter Alltagsbedingungen, fehlt
bisher in der Versorgungsforschung und
wird als geeignet angesehen, die im
SGB V geforderte ,Sicherung der Quali-
tat der Leistungserbringung” im Bereich
der Psychotherapie exemplarisch zu be-
legen. Das Projekt tragt dazu bei, prak-
tikable Maoglichkeiten einer behand-

Antragsformular kann von der Homepage
heruntergeladen werden.

Der Suchdienst-Benutzer erféhrt nicht nur
Namen und Ort, sondern ein genaues Praxis-
profil mit Behandlungsschwerpunkten und
zusétzlichen Therapiequalifikationen. Der
Suchdienst wird rege nachgefragt. Insbeson-
dere Institutionen nutzen diese Informations-
moglichkeit, um Patienten zligig an die am-
bulante Praxen zu Uberweisen.

Zur Datenerfassung und Darstellung der
Behandlungsmethoden sind Verbesse-
rungsvorschlége eingegangen, die bei der
Uberarbeitung der Datenbank und des Aus-
gabeprogramms berticksichtigt werden.

Anerkennung Fortbildungs-
veranstaltungen

Antrédge und Informationen zur Akkredi-
tierung von Fortbildungsveranstaltungen
sind bei der Geschéftsstelle erhéltlich. Die
Formulare konnen auch Uber die
Homepage der Kammer abgerufen wer-
den. Bitte beachten Sie die verldngerten
Zeiten der telefonischen Mitgliederbera-
tung.

Berufsordnung

Die im Juli verabschiedete Berufsordnung
(BO) wurde dem Ministerium zur Geneh-
migung vorgelegt. Notwendige Anderun-

MaBregelvollzug Fachtagung der PTK NRW am 24. Februar 2005,

Universitdts-Campus Essen

~Wie viel Krankenhaus braucht der MaBregelvollzug?”

Der Mal3regelvollzug ist umstritten. Im Mal-
regelvollzug werden psychisch kranke Straf-
tater gesichert untergebracht und behan-
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delt. Die Offentlichkeit reagiert mit Entset-
zen, Faszination und Voyeurismus auf die
Téter und ihre Taten. In Nordrhein-Westfa-

lungsbegleitenden Qualitdtssicherung
empirisch fundiert zu entwickeln. Das
TK-Modellvorhaben ,Qualitdtsmonito-
ring in der ambulanten Psychothera-
pie" liegt in diesem Sinne im Interes-
se aller Beteiligten, der Psychothera-
peuten ebenso wie der Patienten und
der Kostentréger.

gen sollen bis zur Kammerversammlung
am 12. 11. 2004 eingearbeitet werden. Bei
Redaktionsschluss ist davon auszugehen,
dass bis Ende des Jahres eine genehmigte
Berufsordnung vorliegt.

Beratung am Telefon

Beratung durch
Rechtsanwalt
Mi.: 14.00-15.00 Uhr
Telefon 0211 / 52 28 47 O

Mitgliederberatung

durch den Vorstand

Mo: 12.30-14.00 Uhr;
17.30-18.00 Uhr

Di: 12.30-14.00 Uhr;
18.30-20.00 Uhr

Fr: 11.00-12.00 Uhr;
12.30-14.00 Uhr

Telefon 0211 / 52 28 47 27

Sprechstunde der Présidentin
Mo: 12.00-13.00 Uhr
Telefon 0211 / 52 28 47 O

Beratung von Angestellten
fiir Angestellte:
Mi: 13.00-14.00 Uhr
Telefon 0211 / 52 28 47 0

len wird der Mal3regelvollzug in sieben psy-
chiatrischen Krankenhdusern durchgefhrt.
Dort werden Uber 2000 forensische Pati-
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enten behandelt. In den letzten Jahren sind
die Anstalten sicherheitstechnisch mit Mau-
ern und Stacheldraht hochgertstet worden.

Doch was geschieht hinter diesen Mauern?
Medikamente gegen Padophilie und Psy-
chopathie gibt es nicht. Wer behandelt ei-
gentlich personlichkeitsgestorte Sexual-
straftéter? Auf der Grundlage welcher Kon-
zepte? Werden dafur Krankenh&user, Ge-

Bekanntmachung

Die Kammerversammlung hat am 12. 11.
04 die folgenden Anderungen der
Fortbildungsordnung vom 16. 7. 04 be-
schlossen. In Anlage 2 ,Kategorien von
Fortbildungsveranstaltungen und deren
Bewertung” wird bei Kategorie C und D in

fangnisse oder etwas ganz anderes ge-
braucht?

Auf diese und andere Fragen werden zu-
kunftsweisende Antworten gesucht.

Mit Beitrdgen von: Klaus Elsner, Essen;
Peter Fiedler, Heidelberg; Michael Hilgers,
Aachen; Norbert Leygraf, Essen; Helmut
Pollédhne, Bremen.

der Spalte ,Punktzahl” die Bestimmung , 1
Zusatzpunkt fur mindestens vierstindige
Veranstaltung” jeweils ersetzt durch ,1
Zusatzpunkt pro Veranstaltung bis zu 4
Stunden”. Diese Anderung erméglicht die
Forderung der aktiven Beteiligung an

Anlage 2 der Fortbildungsordnung der PTK NRW

Kategorien von Fortbildungsveranstaltungen und deren Bewertung

[7ATT Vortrag und Diskussion

Kongresse/

Seminar, Workshop, Kurs

Reflexive Veranstaltungen
Qualitatszirkel/ Supervision/

Tagungen/Symposien im In- und Ausland

Max. 8 Punkte pro Tag

1 Punkt pro Fortbildungsstunde
Wenn kein Einzelnachweis
entsprechend Kategorie A bzw.
C erfolgt:

3 Punkte pro 1/2 Tag bzw.

6 Punkte pro Tag

1 Punkt pro Fortbildungsstunde
1 Zusatzpunkt pro
Veranstaltung bis zu 4 Stunden

1 Punkt pro Fortbildungsstunde

Maximal 2 Zusatz-
punkte pro Tag

Maximal 2 Zusatz-

Nordrhein-Westfalen

Geschadiftsstelle

Willstatterstr. 10

40549 Dusseldorf

Tel. 0211 522847-0

Fax 0211 522847-15

Mo — Do 8.30 — 16.30 Uhr
Fr 8.30 — 14.30 Uhr
info@ptk-nrw.de
www.ptk-nrw.de

Fortbildungsmalnahmen und entspricht
zudem einer Harmonisierung mit den
Richtlinien der Bundesérztekammer fir die
Punktebewertung. Die gednderte Fassung
der Anlage 2 der Fortbildungsordnung ist
im Kasten abgedruckt.

Teilnahmebescheinigung

Teilnahmebescheinigung

Teilnahmebescheinigung

Teilnahmebestétigung mit

Intervision/Balintgruppe/Selbsterfahrung/
Interaktionsbezogene Fallarbeit/
Kasuistisch-technisches Seminar
Strukturierte interaktive Fortbildung mittels
Internet/ CD-ROMY/ Printmedien mit
nachgewiesener Qualifizierung und
Auswertung des Lemerfolgs in Schriftform.
Die hierftr anrechenbaren Medien und
Inhalte miissen vorab von der Psycho-
therapeutenkammer anerkannt werden.
Selbststudium durch Fachliteratur/
Lehrmittel

Autoren

Referenten

Qualitétszirkelmoderatoren

Hospitationen in psychotherapierelevanten
Einrichtungen/ Fallkonferenzen/
(interdisziplinare) Kolloguien/
Klinikkonferenzen
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1 Zusatzpunkt pro
Veranstaltung bis zu 4 Stunden

1 Punkt pro Ubungseinheit

1 Punkt pro Beitrag

1 Punkt pro
Beitrag/Poster/Vortrag
zusétzlich zu den Punkten der
Teilnehmer

1 Punkt pro Stunde
maximal 8 Punkte pro Tag

punkte pro Tag Angaben zu Zeit, Ort, Thema

und Anzahl der Teilnehmer

Bescheinigung der Psycho-
therapeutenkammer tber die
Anerkennung des Mediums
+

Nachweis des Lernerfolges

Hdchstens 50 Punkte

in funf Jahren selbeterklaring

Literatur-, Programm-
Nachweis

Bescheinigung der
Einrichtung

B zs9

Nordrhein-
Westfalen



Rheinland-

Pfalz

Mitteilungen der Landespsychotherapeuten-
kammer Rheinland-Pfalz

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

ein gut gefllltes und lebhaftes Jahr liegt
hinter uns. Die neue Fortbildungsord-
nung, die Einflihrung des neuen Weiter-
bildungsganges Psychodiabetologie sind
nur einige Themen, die uns fast das gan-
ze Jahr begleitet haben und auch 2005
ihren Stellenwert haben werden.

Was wir dagegen noch nicht umsetzen
konnten, ist der Anschluss an das Psycho-
therapeutenversorgungswerk. Der dazu
notwendige und von allen Seiten erwar-

tete Staatsvertrag zwischen Rheinland-Pfalz
und Niedersachsen hat bisher noch nicht
alle parlamentarischen Hirden genom-
men. Eine Entscheidung steht noch aus.
Deshalb werden wir das Thema Altersvor-
sorge auch im kommenden Jahr weiter im
Blick behalten. Sobald Konkretes feststeht,
werden wir Sie dartiber informieren.

Insgesamt gesehen, ist 2004 jedoch viel
Neues auf den Weg gebracht worden.
Gerne hétten wir Sie deshalb auch tber

Ein Jahr Berufsordnung der LPK Rheinland-Pfalz

Riickblick

Als die Berufsordnung Rheinland-Pfalz vier-
zehn Tage nach ihrer Veroffentlichung im
Psychotherapeuten-Journal 04/03 im De-
zember 2003 in Kraft trat — rund ein Jahr
nach der niederséchsischen und fast gleich-
zeitig mit der Bremer Berufsordnung — lagen
der Kammer aus den Jahren 2002 und 2003
rund 25 Beschwerden vor, die als Antrége
auf berufsordnungsrechtliche Uberpriifung
bezeichnet oder so auszulegen waren. Die
— bis heute nicht unumstrittene — Frage, ob
ohne Berufsordnung tberhaupt eine berufs-
ordnungsrechtliche Uberpriifung oder Ahn-
dung maglich sei, wurde — der wohl tber-
wiegenden Meinung entsprechend — positiv
beantwortet fur die Félle, in denen ein Ver-
stoR gegen hoherrangiges Recht (also ein
Gesetz) vorlag, vor allem ein VerstoR gegen
das Psychotherapeutengesetz, das Heilbe-
rufsgesetz des Landes oder das Strafgesetz-
buch. AuBerdem war zu entscheiden, ob die
Kammer in anderen Féllen ,wenigstens” Er-
mahnungen, dringende Bitten und &hnliches
aussprechen kénne. Auch dies wurde bejaht
unter Hinweis auf die den Kammern durch
die Heilberufsgesetze generell Uibertragene
Aufsichtsfunktion.
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Die Bearbeitung solcher Félle in der Zeit
vor In-Kraft-Treten der Berufsordnung hat-
te — insbesondere aus heutiger Sicht — den
Vorteil, dass Erfahrungen gesammelt wer-
den konnten: mit den nichtimmer zweifels-
freien Vorgaben des Heilberufsgesetzes des
Landes, mit der Bewertung der Glaubwir-
digkeit des Vorbringens der Beteiligten, mit
der ,Spruchpraxis” anderer Heilberufskam-
mern. Vor allem konnten diese Erfahrun-
gen bereits in die Formulierung des Ent-
wurfs der Berufsordnung einflieRen.

Tatigkeitsfeld

Berufsordnungsrechtliche Fragen sind nicht
nur anhand von Beschwerden zu beant-
worten. Viel hdufiger waren von Anfang an
berufsordnungsrechtliche Anfragen von
Mitgliedern, vereinzelt auch von Patienten.
Auch hier erwies sich als Vorteil, dass sich
die Kammer diesem Fragenkreis schon kurz
nach ihrer Grindung intensiv gewidmet
und Erfahrungen gesammelt hatte.

Statistik

Nach In-Kraft-Treten der Berufsordnung
nahm die Zahl der Beschwerden nicht zu:

weitere Beschliisse zur Weiterbildungs-
ordnung und die Modifizierung der
Fortbildungsordnung unterrichtet. Leider
haben diese aber nicht die satzungs-
méaRige Mehrheit in der Vertreter-
versammlung gefunden.

Vorstand und Geschéftsfihrung win-
schen Ihnen frohe Weihnachten und fir
das kommende Jahr beruflich wie person-
lich alles Gute, Gesundheit und viel Er-
folg.

2003: 20 Beschwerden;

2004 (Stand Sept.): 12 Beschwerden;
dagegen stieg die Zahl der berufsrecht-
lichen Anfragen von Mitgliedern (und Pati-
enten):

2003: 12 Beschwerden;

2004 (Stand Sept.): 42 Beschwerden.

Von Anfang an ergab sich eine Haufung
von Fragen und Beschwerden in drei Be-
reichen:

m Honorarstreitigkeiten,

m (angebliche) Schweigepflichtverletzun-
gen und Werbung.

m  Erst mit weitem Abstand folgt das The-
ma Behandlungsfehler.

Innerhalb der Honorarstreitigkeiten gibt es
wiederum zwei Schwerpunkte: Ausfallho-
norar und (falsche, unvollstandige oder
missverstandliche) Honorarvereinbarun-
gen und Rechnungen. Bei den (angebli-
chen) Schweigepflichtverletzungen ste-
hen im Vordergrund Beschwerden von
(Ex-) Ehepartnern ohne und mit Kin-
der(n). Letztere Félle bedirfen besonde-
rer Sorgfalt.
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Bei den Fragen und (Kollegen-) Beschwer-
den zur Werbung stehen sich traditionell
,Sstrenge” Regelungen, z.B. in der alten arzt-
lichen Musterberufsordnung, und die
hochstrichterlichen liberalen Entscheidun-
gen der letzten Jahre krass gegentber.

Probleme

Ein h&ufiges Problem bei der Beurteilung
berufsordnungsrechtlicher Beschwerden ist
die Beweisbarkeit. In der Regel widerspre-
chen sich die Aussagen von Patienten und
Behandlern. Zeugen gibt es kaum. Ausge-
nommen sind die (Ehe-) Partner in der
(fehlgeschlagenen) Paartherapie. Da stellt
sich aber die — unten erorterte — Frage der
Glaubwiirdigkeit. Verschwiegen sei nicht,
dass sich Therapeuten gelegentlich auf
fehlende oder luckenhafte Dokumentati-
on berufen. Wer so argumentiert, setzt sich
allerdings automatisch dem berufsrecht-
lichen Vorwurf des VerstoRles gegen das
Dokumentationsgebot aus. Die erwéhnten
haufigen Honorarstreitigkeiten lieBen sich
deutlich reduzieren, wenn zum einen
(auch zu spéteren Beweiszwecken) schrift-
liche Honorarvereinbarungen zur Regel
wiirden, die dann aber auch von beiden

Seiten unterschrieben und ausgetauscht
werden mussen. Zum anderen lieBen sich
Honorarstreitigkeiten reduzieren, wenn
Rechnungen immer korrekt, d.h. nach den
Vorgaben der GOP gestellt wiirden.

Ethikkommissionen

Ein weiteres heikles Problem stellt die
Glaubwirdigkeit der Beteiligten dar. Dies
gilt zum einen dann, wenn die Therapie
im Dissens endet und auf beiden Seiten
Emotionen ins Spiel kommen. Zum ande-
ren sind Zweifel an den Aussagen ange-
bracht, wenn es um rechtliche oder finan-
zielle Vorteile von Patienten geht und The-
rapeuten als “Werkzeug” benutzt werden,
um die eigene Position (auch vor Gericht)
zu starken. Dies gilt insbesondere fur die
Falle (angeblich) falscher Begutachtung in
Sorgerechtstreitigkeiten.

Ein weiteres Problem ist die Beteiligung
von Ethikkommissionen durch forschen-
de Kammermitglieder. Hier sind Losungen
noch zu erarbeiten.

Auch die Geltung des Abstinenzgebotes
nach Behandlungsende wirft schwierige

Umsatzsteuernummer nicht vergessen

Zum Thema Umsatzsteuer bzw. Rech-
nungsgestaltung haben uns karzlich diver-
se Anfragen erreicht. Deshalb informieren
wir an dieser Stelle nochmals tber ver-
schiedene Punkte. Auf jeden Fall enthal-
ten sein mussen das Ausstellungsdatum
der Rechnung sowie die fortlaufenden
Rechnungsnummer. Auch die vom Finanz-
amt erteilte Steuernummer oder die vom

Bundesamt fur Finanzen erteilte Umsatz-
steuer-Identifikationsnummer muss auf
der Rechnung immer angegeben werden.
Wahrend das Fehlen dieser Angabe fri-
her ohne Konsequenzen blieb, wird
inzwischen jeder, der auf die Angabe ver-
zichtet, vom Vorsteuerabzug ausgeschlos-
sen. Auch Rechnungen, die per Email er-
stellt werden, miissen die Umsatzsteuer-

Praxisgebiihr gilt als Betriebseinnahme

Fur die meisten Praxen ist es inzwischen
zur Routine geworden: Die Praxisgebuhr
wird einmal im Quartal erhoben, der Um-
gang damit ist mittlerweile nichts Beson-
deres mehr. Allerdings, und dies war mit
der Einftihrung der Gebuhr nicht fur alle
Beteiligten transparent, gibt es in steuer-
rechtlicher Hinsicht einen wichtigen Punkt
zu beachten.
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Steuerlich gesehen wird die Praxisgebthr
als Betriebseinnahme behandelt. Darauf
hat das Bundesfinanzministerium (BMF)
bereits hingewiesen.

Wahrend man zunéchst davon ausging, dass
die Praxisgebuhr als durchlaufender Posten
zu behandeln ist, hat das BMF klargestellt,
dass die Praxisgebuhr bei Psychotherapeu-

Rheinland-Pfalz

Fragen auf, die in den bisher genehmigten
Berufsordnungen auch unterschiedlich be-
antwortet werden.

SchlieBlich sei noch ein generelles Rechts-
problem erwéahnt: Die Verjghrung von Be-
rufsordnungs-verstoRen. Hier sind die Re-
gelungen der Lander unterschiedlich. Dies
gilt sowohl fur die Dauer der Verjahrungs-
frist als auch fur deren Unterbrechung
durch die Aufnahme von Ermittlungen der
Kammer (analog zu § 78 c Strafgesetz-
buch).

Ausblick

Restimierend kann festgehalten werden,
dass berufsordnungsrechtliche Fragen auch
in Zukunft Psychotherapeuten und Juristen
beschéftigen werden. Dies vor allem dort,
wo die Fragen und die Antworten anderer
Art sind als in anderen Heilberufskammem,
somit deren Lésungen nicht unbesehen
Ubernommen werden kénnen. Die Antwor-
ten auf diese Fragen sollten auch in Zu-
kunft beiden Psychotherapiebeteiligten
nltzen: den Therapeuten und den Patien-
ten.

nummer enthalten. Allerdings besteht,
wenn die Angabe vergessen wurde,
immer noch die Méglichkeit, die Rech-
nung entsprechend zu berichtigen.

Neben diesen allgemeinen Angaben
bestehen naturlich nach wie vor auch die
in der GOP festgelegten Grundsétze der
Rechnungslegung.

ten (wie auch bei Arzten und Zahnérzten)
als Betriebseinnahme gilt. Hintergrund ist,
dass die Geblhr mit zum Vergitungsan-
spruch des Behandelnden gegentber der
Kassenérztlichen Vereinigung zahlt.

Kein Ausfallrisiko

Die Psychotherapeuten tragen dabei kein
Ausfallrisiko. Falls ein Versicherter die Praxis-
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gebiihr trotz Mahnung nicht bezahlt, tber-
nehmen es die Krankenkassen, das Geld
einzutreiben.

Daher muss die eingenommene Praxis-
gebthr in der jeweiligen Gewinn-
ermittlung verbucht werden. Die zeitliche

Erfassung dieser Betriebseinnahme rich-
tet sich nach den allgemeinen Ge-
winnermittlungsgrundsatzen. Bei Praxen
mit Einnahme-Uberschuss-Rechnung gilt
das Prinzip der Erfassung im Zeitpunkt
des Zuflusses der Zahlung, bei der
Gewinnermittlung durch Betriebsvermo-

Pflicht zur Fortbildung gilt fiir alle

An wen richtet sich die Fortbildung bzw.
mussen auch angestellte Psychotherapeu-
ten ihrer Fortbildung nachkommen und die
vorgegebene Punktzahl erreichen? Dies ist
eine der Fragen, die in den vergangen
Wochen héaufig an die Geschéftsstelle ge-
richtet wurden.

Berufsrechtliche Griinde

Jede(r) Therapeut(in) muss sich schon al-
lein aus berufsrechtlichen Grinden fortbil-
den. Das regelt u. a. § 2 der Fortbildungs-
ordnung. Danach ist jedes Kammermit-
glied, das seinen Beruf austbt, auch zur
Fortbildung verpflichtet.

Die Kammer prift nach einem Jahr, ob
Mitglieder ihrer Verpflichtung zur Fortbil-
dung nachgekommen sind und wird —falls
dies nicht so ist — entsprechend darauf hin-
weisen. Dann besteht im Folgejahr immer
noch die Moglichkeit, Punkte auszuglei-
chen. Denn nattrlich wird berticksichtigt,
dass es manchmal sehr arbeitsreiche Pha-

sen gibt, in denen eben nicht so viel an
Fortbildung moglich ist.

Die Kammer nimmt den Nachweis der Fort-
bildung u. a. deshalb sehr ernst, weil wir
damit auch nach auBen dokumentieren, in
welch hohem Umfang Psychotherapeuten
sich an qualitatssichernden MaBnahmen
beteiligen.

Der Aspekt der Qualitétssicherung und des
Patientenschutzes ist letztendlich Hinter-
grund dafur, dass im Heilberufsgesetz die
Fortbildung als berufsrechtliche Verpflich-
tung festgeschrieben ist. Dementspre-
chend handelt es sich um eine Verletzung
der Berufspflicht, falls jemand gar nicht oder
nur sehr unzureichend Fortbildung betreibt.
Dies kann ein Berufsordnungsverfahren
nach sich ziehen.

Auch fur den Angestelltenbereich hat dies
weiterreichende Konsequenzen. Sollte bei-
spielsweise ein angestellter Psychothera-

Wahlen zur Vertreterversammlung der

Kassendrztlichen Vereinigung

In den letzten Monaten fanden bundes-
weit Wahlen zu den Vertreterversamm-
lungen der KVen statt. Damit verbunden
ist eine Strukturreform der KV-Organe, wie
sie im GKV-Modernisierungsgesetz vorge-
schrieben ist. Die Vertreterversammlungen
und die Vorstande werden verkleinert, was
die Professionalitdt der Selbstverwaltungs-
einrichtungen stdrken soll. In den beiden
Landern Rheinland-Pfalz und Baden-Wiirt-
temberg mit bisher jeweils 4 KVen werden
diese zu jeweils einer KV zusammengelegt.

Die Wahlen in Rheinland-Pfalz fanden Ende
Juni/Anfang Juli statt. Von den 40 Sitzen
der Vertreterversammlung standen 3 Sitze
fur die Vertreter der Psychotherapeuten
(Psychologische Psychotherapeuten und
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Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten) zur Verfugung, die getrennt von den
arztlichen Vertretern zu wahlen waren. Da-
bei errang die Liste ,Die Psychotherapeu-
ten”, eine gemeinsame Liste verschiede-
ner Verbdnde, 83% der Stimmen. Gewahlt
wurden Hans-Jochen Weidhaas, Dr. Annelie
Scharfenstein und Dieter Best. Die drei
Vertreter sind auch Mitglieder der Vertre-
terversammlung der Landespsychothera-
peutenkammer. Frau Dr. Scharfenstein und
Herr Best sind auBerdem Mitglieder des
Vorstandes unserer Kammer.

Am 11.09. fand die konstituierende Sitzung
der neuen KV statt. Dabei wurden die Vor-
sitzenden der Vertreterversammlung und

gensvergleich wird die Betriebseinnahme
im Zeitpunkt der Entstehung des An-
spruchs auf die Einnahmen erfasst wer-
den. Worauf es noch ankommt: Die Pra-
xen sollen die Einnahmen vollstandig,
richtig, geordnet und zeitnah (regelma-
Rig taglich) aufzeichnen.

peut in einer Klinik seiner Fortbildungs-
verpflichtung, die nach §§ 137 ff. SGB V
besteht, nicht oder nur unzureichend nach-
kommen, kann dies Auswirkung auf die
Zahlungen der Krankenkassen haben.

Grundsétzlich sollte es aber keine Schwie-
rigkeiten bereiten, die Fortbildung so zu
gestalten, dass pro Kalenderjahr 50 Punk-
te nachgewiesen werden kénnen. Durch
Qualitatszirkel und Intervisionsgruppen
ldsst sich ein Teil bereits abdecken.

Aktueller Veranstaltungs-
kalender

Der Kontakt zu verschiedenen Veranstal-
tern zeigt, dass das Fortbildungsangebot
breit geféchert ist. Dartiber hinaus plant die
Kammer, kinftig selbst Veranstaltungen
anzubieten. Zudem bieten wir auf unse-
ren neu gestalteten Internetseiten seit ei-
nigen Wochen einen Veranstaltungskalen-
der an, der von uns teils taglich auf den
neuesten Stand gebracht wird.

die Mitglieder eines Vertragsausschusses
gewadhlt, der die Aufgabe hatte, die Bewer-
bung fur die Vorstandsémter zu organisie-
ren und die Vertrége auszuarbeiten.

In einer weiteren Sitzung am 13.10. sollten
die Arbeit des Vertragsausschusses disku-
tiert und die Kriterien fur die Bewerber fest-
gelegt werden. Stattdessen wurde von ei-
ner Mehrheitsgruppierung kurzfristig und
Uberraschend die Wahl des neuen Vorstan-
des auf die Tagesordnung gesetzt. Unter
zumindest anzweifelbaren Bedingungen (z.
B. fehlende Geschéftsordnung) wurden
dann trotz Protest die Wahlen, die bis
nachts drei Uhr dauerten, durchgezogen.
Einige Vertreter, die nicht mit der Wahl ge-
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rechnet hatten, konnten wegen Verpflich-
tungen am néchsten Tag an den Wahlen
nicht teilnehmen, was nun zu einer Anfech-
tung der Wahl, auch durch unsere psycho-
therapeutischen Vertreter, gefthrt hat. Mit
ein Grund fur die Anfechtung sind die mit
einer kleinen Mehrheit beschlossenen Vor-
standsgehalter von 180.000 bis 240.000 €
fur jedes der 4 Vorstandsmitglieder. Sofern
sich diese Gehélter durchsetzen sollten,
muss mit deutlich hoheren Verwal-
tungskosten gerechnet werden. Dabei hét-
te die Zusammenlegung der KVen zu ei-
ner Minderung der Verwaltungskosten fth-
ren sollen. Unsere drei psychotherapeuti-
schen Vertreter sind von den niedergelas-
senen Psychotherapeuten gewahlt worden,
um ihre Interessen in der neuen KV zu
vertreten. Sie demonstrieren mit ihrer Kla-
ge, dass sie weder mit der Art der Vor-
standswahl noch mit Gehaltsvorstellungen
einverstanden sind, die das tbliche Mal}
weit Ubersteigen.

An diesen Seiten arbeiteten mit:
Dieter Best, Birgit Heinrich, Barbara Kaleta,
Dr. jur. Gnter Muller

In dieser Ausgabe ist die gednderte
Weiterbildungsordnung als Einhefter ab-
gedruckt.

Wir gedenken unserer
verstorbenen Mitglieder:

Dipl.-Psych. Ute Kropf
Uwe-Beyer-Str. 22
55128 Mainz

geb. am 10.10.1964
gest. am 27.04.2004

Dipl.-Soz. Ludwig Werum
Schulstr. 66

55124 Mainz

geb. am 09.09.1961
gest. am 22.09.2004

Geschdiftsstelle

Landespsychotherapeutenkammer
Rheinland-Pfalz
Wilhelm-Theodor-Rémheld-Str. 30
55130 Mainz

Tel. 06131 / 5703813

Fax 06131 / 5700663

Mo-Fr 10.00 — 12.30 Uhr

Di und Do 14.00 - 16.00 Uhr
service@lpk-rip.de

www.lpk-rlp.de

Rheinland-Pfalz
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Arbeitsgemeinschaft fiir
VerhaltensModifikation e.V.
Zusatzqualifizierung Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie *
im Rahmen der PT-Richtlinie (VT)
Wiirzburg - Bamberg - Miinchen
(Friihjahr 2005)

Zusatzqualifizierung
Gruppentherapie*
im Rahmen der PT-Richtlinie (VT)
Bamberg - Wiirzburg (Frithjahr 2005)

»Nachqualifizierung* *

im Rahmen der
Ubergangsbestimmungen des PTG
140/280 Stunden Theorie - Bamberg -
Wiirzburg (Frithjahr 2005)

Fortbildung in Psychologischer
Schmerztherapie *
80 Stunden mit Abschlusszertifikat
anerkannt von DGSS und DDPSF
Einstieg jederzeit moglich

Fortbildung in Psychoonkologie *
80 Stunden - Bamberg - Wiirzburg
(Friihjahr 2005)

* alle Fortbildungen werden zur
Anerkennung bei der
Kammer eingereicht

Arbeitsgemeinschaft fiir
Verhaltensmodifikation
Deutschland e. V. (AVM-D)
Bundesgeschiftsstelle - Dr.-Haas-
Strafle 4 96047 Bamberg
Fon (09 51) 2 08 52 11 Neu
Fax (09 51) 2 08 52 15 Neu
e-mail: info@avm-d.de
internet: www.avm-d.de

SYCHOHOLIC*®

Psychologie & Neue Medien

DiagnoPro

¢ ¢ ¢ ¢ @

EDV-Anamnesebogen

Rheindorfer Str. 55 -
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Kassengutachtenerstellung schnell und einfach per PC

Komplett integrierter ICD-10 Katalog
Erstellen individueller Behandlungsplane

Beispielgutachten und Textbausteine

53225 Bonn -

Psydea

Fragebogendiagnostik direkt am Computer

@ Generieren von Fragebogenbatterien

o Ubertragen eigener Paper&Pencil-Formulare auf den PC
Formulierungs- und Behandlungsvorschlige @ Automatisches Erstellen von Normtabellen

» Grafische und numerische Auswertungen

L]

Ausfiihrliche Berichte zum Ausdrucken

Tel.: 0228-9469780 -

info@psychoholic.de

- www.psychoholic.de
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Schleswig-
Holstein

Liebe Kollegin, lieber Kollege,

als erstes mochten wir hnen gern unse-
re neue Mitarbeiterin Frau Mildner vor-
stellen, die uns zukinftig in der Geschéfts-
stelle tatkraftig unterstiitzt und fir Frau
Bajorat eingestellt wurde, die Ihre Arbeit
aus persénlichen Griinden leider nicht
fortsetzen konnte.

Mitgliedsbeitrag

Nach dem Vorbild der meisten anderen
berufsstdndischen Landeskammern, die in
ihren Anfangsjahren einen einheitlichen
Mitgliedsbeitrag erhoben haben, hat auch
die Psychotherapeutenkammer Schleswig-
Holstein in ihrer Grindungsphase einen
einheitlichen Jahres-Beitrag von ihren Mit-
gliedern erhoben. Der wesentliche Vorteil
dieser Beitragsregelung liegt in dem ver-
einfachten und damit kostengtinstigen Ver-
waltungsaufwand, den ein einheitlicher Bei-
trag mit sich bringt. Zudem erschien der
PKSH und auch anderen Kammern diese
Regelung als gerecht, da im Rahmen der
sogenannten Hartefallregelung in der je-
weiligen Beitragssatzung dennoch eine Be-
ricksichtigung individueller Situationen er-
moglicht wurde. Einige Kammermitglieder
und das Schleswig-Holsteinische Verwal-
tungsgericht sehen das aber anders.

Ca. 30 Mitglieder der PKSH hatten gegen
die Erhebung eines Einheitsbeitrags in der
Griindungsphase (2002/2003) der Kam-
mer Klage erhoben. Das Schleswig-Hol-
steinische Verwaltungsgericht hat nach
mundlicher Verhandlung im August vier
dieser Klagen stattgegeben und die Erhe-
bung eines Einheitsbeitrages bei diesen
Mitgliedern fir rechtswidrig erklart.

In seiner Begriindung vertritt das Schleswig-
Holsteinische Verwaltungsgericht die Auf-
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fassung, dass nicht alle approbierten Psy-
chotherapeuten hinsichtlich des Kammer-
beitrages gleich zu behandeln sind. Es ms-
se aufgrund des unterschiedlichen Nutzens
der Kammer eine Differenzierung in der
Beitragssatzung vorgenommen werden.
Das Gericht gibt allerdings keinerlei Hin-
weise, wie dieser Nutzen zu messen ware
und nach welchem Modus eine angemes-
sene Differenzierung des Beitrags vorge-
nommen werden misste, um gerichtsfest
zu sein. Hierbei sei ein breiter Ermessens-
spielraum der Kammer gegeben und das
Gericht werde sich dann spéter gegebe-
nenfalls erneut mit der Angemessenheit
einer neuen Regelung beschaftigen.

Diese Argumentation des Verwaltungsge-
richts ist fur die Psychotherapeutenkam-
mer nur schwer nachvollziehbar, da auch
in anderen Bundesldndern ein einheitli-
cher Kammerbeitrag erhoben wird und
selbst die Anwaltskammer Schleswig-
Holstein einen Einheitsbeitrag hat. Hinzu
kommt, dass gerade in der Anfangs-/Griin-
dungsphase einer Kammer sich der
Nutzungsgrad empirisch noch gar nicht
feststellen lasst und somit eine Differen-
zierung ohne angemessenes Kriterium
hochst fragwiirdig ware.

Der Vorstand der PKSH hat sich daher un-
ter Abwégung verschiedener Rechtsmei-

Mitteilungen der Psychotherapeuten-
kammer Schleswig-Holstein

Verwaltungsangestellte; geboren in Frank-
furt am Main, 1 Kind, Ausbildung zur Se-
kretdrin, 6 Semester Wirtschaftspadago-
gik, langjahrige Tatigkeiten in verschiede-
nen Wirtschaftsbereichen in Frankfurt am
Main, Zusatzausbildung im Bereich Web-
Design/Content-Management.

nungen und nach Abstimmung mit ande-
ren Landeskammern dazu entschlossen,
gegen die ergangenen Urteile Berufung
einzulegen.

Was bedeutet diese Entschei-
dung fiir die bereits ergange-
nen Beitragsbescheide?

Zunéachst muss festgehalten werden, dass
die ergangenen Urteile durch die Anrufung
des Berufungsgerichts nicht rechtskraftig
geworden sind. Der Vorstand der PKSH hat
die Hoffnung, dass das Oberverwaltungs-
gericht nach Abwégung aller Sachargumen-
te zu einer raschen Entscheidung kommen
wird, die entweder den Einheitsbeitrag spe-
ziell in der Griindungsphase fur rechtmé-
Rig erklart oder aber deutliche Orientie-
rungshilfen fir eine angemessene Differen-
zierung in der Beitragsgestaltung fur die
Kammer aufzeigt.

Alle anderen bereits ergangenen Beitrags-
bescheide, die inzwischen rechtskréftig
geworden sind, sind allerdings unabhén-
gig von den bereits ergangenen Urteilen
und auch vom Ausgang einer Entschei-
dung des Oberverwaltungsgerichts. Le-
diglich fur die noch offenen Klagen und
fur eine eventuell neu zu beschlieBende
Beitragssatzung hat das Urteil somit eine
Bedeutung.
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Brief zur Eingruppierung
der angestellten Mitglieder

In einer Umfrage der PKSH zur Eingrup-
pierung der im 6ffentlichen Dienst angestell-
ten Mitglieder hatte sich gezeigt, dass
lediglich 31 % der befragten Psychologi-
schen Psychotherapeutinnen nach BAT Ib
und lediglich 40 % der angestellten Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeut-
Innen (KJP) entsprechend BAT Il vergltet
werden. Die meisten PP und KJP werden
schlechter und somit unzureichend bezahlt.

Diese Eingruppierungssituation der ange-
stellten Psychotherapeuten steht in einem
eklatanten Missverhaltnis zu anderen aka-
demischen Berufen. Aufgrund dieser so-
wohl fur die PP als auch fur die KJP voll-
kommen unbefriedigenden Situation hat
sich der Vorstand der PKSH mit einem Brief
an die zusténdigen Tarifpartner gewandt,
um auf diese Situation hinzuweisen und
eine angemessene Verglitung der Psycho-
logischen Psychotherapeutinnen und Kin-
der- und Jugendlichen Psychotherapeut-
Innen im offentlichen Dienst Schleswig-
Holsteins zu fordern.

Dieser Brief wird hier in Auszlgen wieder
gegeben:

,Mit dem Psychotherapeutengesetz wurden
im Jahr 1999 die Berufe der/des Psycholo-
gischen Psychotherapeutin/-en und der/des
Kinder- und Jugendlichen Psychotherapeu-
tin/-en neu geschaffen. Es wurden hohe
Anforderungen fr die akademische Ausbil-
dung dieser neuen Berufe vorgegeben. So
mussen Diplom-Psychologen nach dem Di-
plom an einer Hochschule nach dem Psy-
chotherapeutengesetz eine mindestens drei-
Jjéhrige Vollzeitausbildung absolvieren, um
als Psychologischer Psychotherapeut tcitig
sein zu dtrfen. Die Ausbildung zum Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten fihrt
Uber das Fachhochschulstudium der Sozial-
pddagogik oder das Hochschulstudium der
Pddagogik ebentalls in eine mindestens
dreijéhrigen Vollzeitausbildung.

Diese hohe Quadlifikation der Kollegen im
Angestelltenverhdltnis spiegelt sich jedoch
nach einer jingsten Umfrage der Psycho-
therapeutenkammer Schleswig-Holstein
noch nicht in der Vergitung der im éffent-
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lichen Dienst angestellten Psychotherapeu-
ten wider.

Das abgeschlossene Hochschulstudium
der Psychologie und die anschlieBende
dreijéhrige Ausbildung zum Psychothera-
peuten entspricht der drztlichen Weiterbil-
dung zum Facharzt. Entsprechend der
fachdrztlichen Vergitung ist daher auch
far die Psychotherapeuten eine Ein-
gruppierung entsprechend BAT | b zu for-
dern. Die Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten, die Sozialpddagogik
studiert haben, mussten zumindest ent-
sprechend BAT Ill verglitet werden.

An der Umfrage der Psychotherapeuten-
kammer zur aktuellen Eingruppierung der
angestellten Psychotherapeuten beteilig-
ten sich 156 Kolleginnen und Kollegen. Bei
der Auswertung der Antworten zeigt sich,
dass bei den Psychologischen Psychothe-
rapeuten nur 31,3 % entsprechend BAT |
b eingestuft sind und damit angemessen
vergdtet werden.

Mit 63,6% wird der iberwiegende Teil der
Kollegen entsprechend BAT Il a (bzw. KAT,
AVR 0.d.) bezahlt und 4,0% sogar nur
analog BAT IV vergditet.

Bei den Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten, die vor ihrer Psychotherapie-
Ausbildung ein Sozialpddagogik-Studium
absolviert haben, werden nur 40,0 % mit
BAT lll vergtitet. Der Uberwiegende Teil von
60% wird nur gemdl3 BAT IV bezahlt.

Die genannten Eingruppierungen stehen
in einem eklatanten Missverhdltnis zu de-
nen anderer akademischer Berufe und
bedtirfen einer dringenden Uberpriifung.”

Da derzeit auch auf Bundesebene Uber
neue Eingruppierungssysteme im 6ffentli-
chen Dienst diskutiert wird, haben wir die
Bundespsychotherapeutenkammer gebe-
ten, entsprechend unserem Schreiben auch
auf Bundesebene tatig zu werden.

Punktwertverfall bei den
ambulanten psychothera-
peutischen Leistungen

Der bereits seit mehreren Quartalen an-
dauernde Punktwertverfall bei den ambu-

Schleswig-Holstein

lanten antragsfreien Psychotherapieleis-
tungen hat die PKSH veranlasst, in einem
Gesprach mit den Kassen und der Kassen-
arztlichen Vereinigung auf die Geféhrdung
des Sicherstellungsauftrags im Bereich der
ambulanten Psychotherapie hinsichtlich
der probatorischen Sitzungen und der Kri-
senintervention hinzuweisen und auch vor
einer dadurch bedingten maglichen Zunah-
me der Chronifizierung psychischer Stérun-
gen zu warnen. An dem Gesprdch, zu dem
das Sozialministerium eingeladen hatte,
nahmen von Seiten der Kassen lediglich
der VdAK und die AOK-SH teil. Der BKK
Landesverband, die IKK und die LKK hat-
ten kurzfristig ihre Teilnahme abgesagt.

Das Gesprach fand in einer freundlichen
Atmosphére statt. Die PKSH konnte deut-
lich machen, dass probatorische Sitzungen
fur eine verantwortungsvolle Diagnostik,
Indikationsstellung und Therapieplanung
unverzichtbar sind und nur durch eine an-
gemessene Bezahlung dieser Leistungen
auch die Moglichkeit von kurzfristigen Kri-
seninterventionen geboten werden kann.
Der Vertreter des Sozialministeriums rich-
tete am Ende des Treffens den eindringli-
chen Appell an alle Beteiligten, zu einer
einvernehmlichen Losung beizutragen und
mogliche Schritte hierzu jeweils im eige-
nen Haus zu prifen. Es wurden weitere
Gespréche mit den Vertragsparteien zu die-
ser Problematik vereinbart.

Versorgungswerk

Der Vorstand der PKSH hat sich auch in
den letzten Monaten intensiv mit dem
Thema Versorgungswerk beschaftigt. Un-
ter anderem wurde eine Satzung fur das
zu griindende Versorgungswerk erarbeitet
und ein versicherungs-mathematisches
Gutachten in Auftrag gegeben. Fur die Mit-
glieder der Kammerversammlung wurde
hierzu eine Informationsveranstaltung im
Oktober durchgefihrt. Experten unter-
schiedlicher Couleur berichteten dabei
uber Vor- und Nachteile von Versorgungs-
werken, bedeutsame Aspekte in der
Griindungsphase und tber pro und kontra
der Griindung eines eigenen Versorgungs-
werks. Alle Beteiligten kamen zu dem
Schluss, dass ein Versorgungswerk eine si-
chere und rentable Moglichkeit der Alters-,
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Mitteilungen der Psychotherapeutenkammer

Invaliditats- und Hinterbliebenenvorsorge
bietet und sich auch fiir eine so kleine Kam-
mer wie die PKSH rechnet.

Die Kammerversammlung hat am 29. Ok-
tober sich dieser Ansicht angeschlossen
und die Grindung eines eigenen
Versorgungswerks der PKSH beschlossen.
Gleichzeitig wurde der Vorstand beauftragt,
mit anderen Versorgungswerken Verhand-
lungen Uber einen sogenannten Geschéfts-
besorgungsvertrag aufzunehmen, um
hieriber die Verwaltungskosten des
Versorgungswerks zu minimieren.

Fur unsere Mitglieder bedeuten diese Be-
schliisse, dass bereits im Jahr 2005 tber
das neue Versorgungswerk der PKSH die
Maoglichkeit einer gesicherten Alters-, Be-
rufsunféhigkeits- und Hinterbliebenen-
versorgung angeboten werden kann.

Meldebogen

Der im Juni versandte Meldebogen zur Er-
fassung der soziodemographischen Anga-
ben wurde inzwischen von ca. 90 % un-
serer Mitglieder zurtickgesandt. Der Vor-
stand der PKSH bedankt sich an dieser Stel-
le nochmals ausdrticklich fur die zumeist
zligige Bearbeitung. Wer den Meldebogen
noch nicht zurlckgesandt hat, mége dies
bitte schnellstmaglich nachholen, damit die
Kammer ihren gesetzlichen Aufgaben
nachkommen kann. Es sei nochmals be-
tont, dass die vollstandige Bearbeitung des
Meldebogens erforderlich ist, um die Mit-
gliederdatei der Kammer auf einen aktuel-
len Stand zu bringen.

Die Schlichtungs-
kommission - was ist
denn das?

Die Mitglieder der Schlichtungskommission
der Psychotherapeutenkammer Schleswig-
Holstein haben ein ruhiges Leben. Seit der
Besetzung der Kommission im Herbst 2003
ist sie bislang nicht einmal angerufen wor-
den. Nun mag das Verhéltnis der Kammer-
mitglieder untereinander und zu Patienten
und Auftraggebern so gut sein, daB Streitig-
keiten gar nicht erst entstehen, die es zu
schlichten gilt, wahrscheinlich ist aber die
Existenz und die Aufgabe der Schlichtungs-
kommission vielen noch unbekannt.
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Was also macht die
Schlichtungskommission?

Das Heilberufegesetz sieht als eine der
wesentlichen Aufgaben der Kammer an, auf
ein ,gedeihliches Verhdltnis der Kam-
mermitglieder untereinander und zu Drit-
ten” hinzuwirken. Zu diesem Zweck hat die
Kammer eine Schlichtungskommission vor-
zuhalten. Sie soll immer dann tétig werden,
wenn das Verhaltnis der Kammermitglieder
untereinander und zu Dritten gestort ist und
daraus Streitigkeiten resultieren.

Hierzu zahlen Auseinandersetzungen von
Kammermitgliedern wegen vertraglicher
Anspriiche oder wettbewerbsrechtlicher
VerstoRe einerseits und Streitigkeiten mit
Patienten Uber Behandlungen und Abrech-
nungen andererseits.

Aufgabe der Schlichtungskommission ist es
dann, den Streit beizulegen. Dazu soll zwi-
schen den Parteien eine Einigung vermit-
telt werden.

Dartber hinaus kann mit Zustimmung der
Beteiligten die Schlichtungskommission ei-
nen Schiedsspruch verkiinden, der einer
gerichtlichen Entscheidung entspréche.

Die Schlichtungskommission ist damit
gleichzeitig Schiedsgericht. Es ist aber kein
staatliches Gericht. Kein Richter sitzt ihr vor,
es gibt keine &ffentlichen Verhandlungen
und keine Verwaltungsmuhlen, die lang-
sam mahlen.

Die Schlichtungskommission ist besetzt mit
3 Personen. Den Vorsitz fuhrt ein Rechts-
anwalt, der far die Einhaltung der Verfah-
rensordnung und des materiellen Rechtes
sorgt. Gleichberechtigt beteiligt sind 2 Kam-
mermitglieder, die ihre fachlichen Kennt-
nisse bei der Problemltsung einsetzen. So
kann vielfach — das zeigt die Erfahrung
anderer Schlichtungskommissionen — die
Einholung aufwendiger Sachverstandigen-
gutachten vermieden werden.

Wie wird die Schlichtungs-
kommission aktiv?

Jeder, ob Kammermitglied oder Patient,
kann die Schlichtungskommission beauf-
tragen, ein Schlichtungsverfahren durch-

zufiihren. Dies geschieht in der Regel
schriftlich unter Mitteilung des Sachver-
haltes, der dem Streit der Beteiligten
zugrunde liegt.

Der Betroffene, Giber den die Beschwerde
gefuhrt wird, erhalt sodann Gelegenheit,
sich zu den Vorwdrfen zu duBern.

Wenn nicht bereits in diesem Verfahren
eine Streitbeilegung zwischen den Betei-
ligten erreicht werden kann, wird eine
mundliche Verhandlung durchgefihrt. Im
Rahmen dieser Verhandlung wird der Sach-
verhalt erértert und ein Weg aufgezeigt,
zueinander zu kommen. Ein Zwang, den
Vorschlégen der Kommissionsmitglieder zu
folgen, besteht nicht.

Gelingt auf diese Weise eine Einigung, ist
das Verfahren zu Ende.

Konnen sich die Parteien nicht einigen, sind
sie aber beretit, sich den Entscheidungen der
Kommission zu unterwerfen, so ergeht ein
Schiedsspruch. Er ist fur die Beteiligten ver-
bindlich und steht einem Gerichtsurteil gleich.

Weitere Instanzen im schiedsrichterlichen
Verfahren gibt es nicht. Nur in extremen
Ausnahmeféllen lasst die Zivilprozessord-
nung zu, den Schiedsspruch eines Schieds-
gerichtes durch staatliche Gerichte kontrol-
lieren zu lassen. Langjéhrige und kostspie-
lige Verfahren vor staatlichen Gerichten
wirden damit vermieden werden.

Das Verfahren vor der Schlichtungskom-
mission ist damit ein hervorragendes An-
gebot der Psychotherapeutenkammer, um
ihren Mitgliedern und den Patienten ein
einfaches, schnelles Verfahren an die Hand
zu geben, Streitigkeiten auszurdumen.

Grund genug, bei jeder Auseinanderset-
zung, die nur mit Hilfe Dritter geldst wer-
den kann, die Schlichtungskommission der
Psychotherapeutenkammer Schleswig-Hol-
stein anzurufen.

Rechtsanwalt Andreas Kiihnelt
Vorsitzender der Schlichtungs-
kommission
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Umsatzsteuer bei
Psychotherapeuten

Ein wichtiger - ergdnzender -
Hinweis

An vielen Stellen in Mitteilungsorganen der
Berufs- und Fachverbdnde, aber auch im
Psychotherapeutenjournal (siehe 2/2004,
Seite 137), wurde bereits auf die umsatz-
steuerbare und umsatzsteuerpflichtige Leis-
tung von Psychotherapeuten/innen hinge-
wiesen. Im folgenden Abschnitt soll infor-
miert werden Uber eine Regelung des Um-
satzsteuergesetzes (UStG), die in allen
vorangegangen Hinweisen génzlich uner-
wahnt blieb, uns Psychotherapeuten/innen
jedoch einen betréchtlichen Teil unserer
Honorareinnahmen kosten kann oder aber
nicht.

Es ist vollkommen richtig, grundsétzlich ist
eine medizinische oder psychotherapeuti-
sche Betreuung von Personen durch das
Diagnostizieren und Behandeln von Krank-
heiten oder anderen Gesundheitsstérun-
gen gem. § 4 Nr. 14 UStG generell Steuer
befreit. Nicht befreit und somit umsatz-
steuerpflichtig (Regelsteuersatz 16%) sind
Leistungen aus gutachterlicher und bera-
tender Tatigkeit sowie aus Supervision und
Coaching. Beispielhaft sind hier zu nennen:
Gutachten bzgl. der Fahrtchtigkeit, Gut-
achten tber den Gesundheitszustand als
Grundlage fur Versicherungsabschlsse,
Psychologische Tauglichkeitstests (die sich
ausschliefllich auf Berufsfindung erstre-
cken), forensische Gutachten, Gutachten
uber die Minderung der Erwerbsfahigkeit
in  Sozialversicherungsangelegenheiten.
Dies bedeutet, dass bei dem zurzeit gel-
tendem Umsatzsteuersatz von 16% ein
nicht unbetréchtlicher Teil vom Honorar
beispielsweise flir eine Supervision an das
Finanzamt abgefthrt werden muss. Wer-
den diese Grundsétze nicht beachtet, so
drohen unter Umsténden summiert auf
mehrere Jahre rickwirkend erhebliche
Steuernachzahlungen, die im Einzelfall
existenzbedrohend sein kénnen.

Fur viele Psychotherapeuten/innen kénn-
te hier jedoch die Regelung ,Besteuerung
der Kleinunternehmer” geméR §19 Abs. 1
UStG Abhilfe schaffen. In dieser Vorschrift
wird geregelt, wann die geschuldete Um-
satzsteuer nicht erhoben wird. Ein Unter-
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nehmer ist Kleinunternehmer und geschul-
dete Umsatzsteuer wird nicht erhoben,
wenn der Gesamtumsatz nach §19 Abs. 3
UStG im vorangegangenen Kalenderjahr
17.500 Euro nicht tberstiegen hat und im
laufenden Kalenderjahr voraussichtlich
50.000 Euro nicht tbersteigen wird. Als
Gesamtumsatz im Sinne dieser Regelung
gilt die Summe aller ausgefuihrten Umsat-
ze abzuglich der steuerfreien Umsétze ge-
maR §4 UStG. Im Klartext heilt das, man
trennt die umsatzsteuerpflichtigen Um-
satze (Honorare fir Gutachten, Beratung,
Supervision, Coaching etc.) von den um-
satzsteuerfreien Umsatzen (Honorare flr
heilkundliche Tatigkeit). Zweckmaliger-
weise fiihrt man zwei Aufstellungen je nach
Einnahme- bzw. Umsatzart. Anhand dieser
Aufstellungen kann man zundchst selbst,
der Steuerberater und letztendlich das Fi-
nanzamt bei der Umsatzsteuererkldrung die
Umsatzgrenze priifen. Nur wenn die Tétig-
keiten des Psychotherapeuten als Gutach-
ter, Berater, Superviser etc. allein einen
Umsatz erzielen, der tber den genannten
Umsatzgrenzen liegt, wird die Umsatzsteu-
er erhoben. Und nur dann muss bei der
Rechnungstellung die Umsatzsteuer bzw.
der erhobene Umsatzsteuersatz auch aus-
gewiesen werden.

Unterliegt man der Umsatzsteuer, sollte
man bei Honorarverhandlungen stets be-
rucksichtigen, dass ein Teil vom vereinbar-
ten und spéter erhaltenen Entgelt an den
Fiskus abzufuhren ist. Selbstverstandlich
finden fur Kollegen und Kolleginnen, die
nicht mehr unter den Passus des Klein-
unternehmers fallen, die Regelungen des
Vorsteuerabzuges Anwendung (Umsatz-
steuer aus Eingangsrechnungen). Aber, da
die gutachterliche oder beratende Tatigkeit
ebenso Supervision und Coaching in der
Regel nicht mit viel Materialeinkauf und
-verbrauch oder Inanspruchnahme fremder
Dienstleistungen einhergeht, wird tiber den
Vorsteuerabzug sicherlich  wenig ge-
genzurechnen sein. So flielit meist die er-
hobene Umsatzsteuer in fast ganzer Hohe
an das Finanzamt. Es ist also jedem, fur
den die Kleinunternehmer-Regelung nicht
mehr gilt, zu raten, seine Honorarforderun-
gen entsprechend anzupassen.

Will man als Kleinunternehmer/in gelten,
ist es auf jeden Fall zu vermeiden, in einer

Schleswig-Holstein

Ausgangsrechnung die Umsatzsteuer aus-
zuweisen. Der Ausweis bedeutet automa-
tisch, dass zur Umsatzsteuerpflicht optiert
wurde. Ein Wunsch, Umsatzsteuer auszu-
weisen, wird gelegentlich von Auftragge-
bern gedulRert. Dieses hat den Zweck, dass
der Rechnungsempfanger (Auftraggeber)
dann — allein zu seinem Vorteil — Vorsteuer
ziehen kann. Derartige Ansinnen werden
gelegentlich von Krankenkassen im Rah-
men der Durchfihrung von Praventions-
kursen sowie von groBen Firmen (Eig-
nungspriifung, Gutachten, Coaching) ge-
auBert.

Es empfiehlt sich, generell bei einer Rech-
nung als Kleinunternehmer/in daraufhin-
zuweisen, dass gemdld §19 Abs. 1 UStG
keine Umsatzsteuer ausgewiesen ist.

Wir verweisen auf jeden Fall darauf, dass
bei evtl. Unsicherheiten und Fragestellun-
gen in diesem Problembereich eine sach-
kundige Stelle (z.B. Steuerberater, Finanz-
amt) befragt werden sollte.

Heiko Borchers

Fortbildung

Auf der Homepage unserer Kammer fin-
den Sie ab sofort die akkreditierten Veran-
staltungen und Supervisoren. An dieser
Stelle sei angemerkt, dass wir die Anerken-
nung als Supervisor von 1 Jahr auf 5 Jahre
verldngert haben, um eine einheitliche
Regelung mit den Nordkammern zu prak-
tizieren.

Mit freundlichen kollegialen Griien
Dr. Oswald Rogner
Dr. Angelika Nierobisch

Lea Webert
Heiko Borchers
Peter Koch
Geschdiftsstelle
Walkerdamm 17
24103 Kiel

Tel. 0431 / 661199-0
Fax 0431 / 661199-5
Mo, Mi, Fr 9 — 13 Uhr
Di, Do 9 — 16 Uhr
info@pksh.de
www.pksh.de

Bo)/

Schleswig-
Holstein



Leserbriefe

Die Redaktion begrifit es sehr, wenn
sich Leser in Briefen zu den Themen
der Zeitschrift dulRern; sie macht aber
zugleich darauf aufmerksam, dass sie
sich angesichts der erfreulich zuneh-
menden Zahl von Zuschriften das Recht
vorbehalt, eine Auswahl zu treffen oder
gegebenenfalls Briefe zu kirzen. Als
Leser der Briefe beachten Sie bitte,
dass diese die Meinung des Absenders
und nicht die der Redaktion wiederge-
ben.

Kritische Thesen

Rubrik ,,Aktuelles aus der Forschung”

Sehr geehrte Frau Dr. Ripper,

hier eine kleine Ruckmeldung zu obiger
Rubrik, die ich mit besonderem Gewinn
lese. In meinem Praxisalltag in kinderpsy-
chiatrischer Klinik und heilpddagogischem
Heim ist mir ein eigenes Sichten des zu-
nehmend untbersichtlichen Zeitschriften-
marktes unmdglich. Umso mehr begrille
ich die breit gefdcherte Présentation und
orientierende Kommentierung neuer For-

Zur Legaldefinition von Psychotherapie

Der deutsche Gesetzgeber hat vor tiber 6
Jahren, nach mehr als zwanzigjahriger Dis-
kussion tber 6 Legislaturperioden hinweg,
ein Gesetz geschaffen, in dem er in
Deutschland den Titelschutz Psychothera-
peut eingefthrt hat, auf Druck und im In-
teresse der Berufsgruppe der Psychologen.
Und in diesem Gesetz wird auf merkwr-
dig zirkuldre Art eine Legaldefinition des
Begriffs Psychotherapie vorgenommen:
LAustbung von Psychotherapie im Sinne
dieses Gesetzes ist jede mittels wissen-
schaftlich anerkannter psychotherapeuti-
scher Verfahren vorgenommene Tétigkeit
zur Feststellung, Heilung oder Linderung
von Stérungen mit Krankheitswert, bei
denen Psychotherapie indiziert ist.”

Das Gesetz ,definiert” also den Begriff Psy-
chotherapie,

®m indem es ihn an die ,Krankheits-
wertigkeit” von Stérungen koppelt,

m fordert, dass die Tatigkeit mittels eines
Verfahrens" vorgenommen wird,

m das ,wissenschaftlich anerkannt” sein
muss.

Mit dieser Legaldefinition wurden in
Deutschland von einem Tag auf den an-
deren alle moglichen psychotherapeuti-
schen Vorgehensweisen und Ansétze, die
in der fachlichen und wissenschaftlichen
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Diskussion, in der Praxis in anderen Lan-
dern sowieso, aber auch in der stationa-
ren Praxis in Deutschland selbst, seit Jah-
ren Anerkennung genieRen, zu ,Nicht-Psy-
chotherapie” erklart. Gestalttherapie, Fami-
lientherapie, Korperpsychotherapie, Psy-
chodrama, Systemische Therapie, Paarthe-
rapie, Tanztherapie, Integrative Therapie,
Hypnotherapie, NLP u.a. gelten nach die-
ser Legaldefinition nicht als wissenschaft-
lich anerkannte ,Psychotherapie”.

Die in Deutschland ambulant praktizieren-
den Psychotherapeutinnen und Psychothe-
rapeuten mussen sich aufgrund des
Psychotherapeutengesetzes und aufgrund
der Vorgaben der Krankenkassen bemi-
hen, ihre Tétigkeit einem der drei sozial-
rechtlich anerkannten ,Verfahren” (Psycho-
analyse, tiefenpsychologisch fundierte Psy-
chotherapie, Verhaltenstherapie) zu- und
unterzuordnen.

Den Versuch, wortklauberisch zwischen
,Psychotherapie im Sinne des Gesetzes”
und ,Psychotherapie als solche” bzw. ,Psy-
chotherapie auRerhalb des Gesetzes” bzw.
,Psychotherapie nach dem Heilpraktiker-
gesetz" zu unterscheiden, halte ich fur eine
gefahrliche lllusion, da einerseits in der
Diskussion tiber den Psychotherapiebegriff
inzwischen immer wieder (z. B. auch auf
den Homepages der Psychotherapeuten-

schung in lhrem Journal und freue mich,

dass diese Rubrik inzwischen sogar mehr

Raum einnimmt (oder ist dies Zufall?). Im

letzten Heft besonders interessant fand ich

auch die Gewichtung von nicht erwartungs-

gemalem outcome wie bei der Trauma-
forschung mit Fltichtlingen.

Besten Dank und weiter so,

mit kollegialen Grii3en,

Dipl.-Psych. Matthias Seidl

Langmannskamp 32

45276 Essen

kammern) die Legaldefinition herangezo-
gen wird, andererseits die Ausbildungs-
institute sich an der gesetzlichen Grundla-
ge orientieren und nur solche ,Verfahren”
anbieten, die berufsrechtlich und sozial-
rechtlich anerkannt sind.

Zur Kritik der L egaldefinition stelle ich fol-
gende Thesen auf:

Psychotherapie befasst sich nicht (nur)
mit ,Krankheiten”. Psychotherapie befasst
sich mit subjektiven Leidenszusténden oder
Storungen des Denkens, Fiihlens oder Han-
delns sowie innerpsychischen und sozia-
len Problemen. Diese Probleme und St6-
rungen kénnen, aber missen nicht den
Status einer Krankheit oder einer Krank-
heitswertigkeit erreichen, um eine Veran-
derung mit Hilfe eines Psychotherapeuten
oder einer Psychotherapeutin anzustreben.
Die Beschrénkung von Psychotherapie auf
,krankheitswertige Storungen” ist zwar im
Sinne eines Uber Versichertengelder finan-
zierten Krankheitssystems sicherlich ver-
standlich, entspricht aber weder dem in-
ternationalen Sprachgebrauch noch der
Praxis von Psychotherapie. Die (Um-) De-
finition von Problemen und Leidenszu-
stdnden zu ,Krankheiten” sichert den deut-
schen Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten zwar die Méglichkeit, mit Kran-
kenkassen abzurechnen, heftet allerdings
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den Nachfragern nach Psychotherapie das
Etikett des psychisch Kranken an.

Psychotherapie ist keine ,Behandlung”.
Psychotherapie ist eine gemeinsame Ar-
beit mit dem Ziel der Verdnderung eines
Problems oder eines Leidenszustands.
Psychotherapie als ,Behandlung” zu kon-
zipieren, entspricht allenfalls dem é&rztli-
chen Denken, aber nicht der Beziehungs-
realitdt in einer Psychotherapie. Die Be-
ziehung zwischen Psychotherapeut(in)
und Nachfrager(in) nach Psychotherapie
entspricht nicht dem Arzt-Patient-Verhalt-
nis. Deshalb sollte der Begriff Patient
durch den Begriff Klient abgelést werden,
wie es in vielen Bereichen der Fachdis-
kussion bereits Gblich ist. Und die Bezeich-
nung Behandlung sollte durch Dienstleis-
tung abgelést werden, um fehlleitenden
Konnotationen sowohl von Klienten als
auch der Offentlichkeit entgegenzuwirken.
Die Bezeichnung ,Behandlung” erweckt
Assoziationen von Behandelt-werden, also
passiv sein, der/die Behandelte ist nicht
mehr Subjekt und Auftraggeber/in, son-
dern Objekt von Diagnose und Ex-
pertenwissen, die Verantwortung fur ,Be-
handlungsfehler” liegt beim Psychothera-
peuten bzw. bei der Psychotherapeutin.
Die Bezeichnung ,Dienstleistung” stellt
klar, dass der Psychotherapeut/ die Psy-
chotherapeutin nach fachlichen/professi-
onellen Standards einen Beitrag leistet

und insofern fur ,Handlungsfehler” (nicht
aber ,Behandlungsfehler”) zur Rechen-
schaft gezogen werden kann, dass aber
die Verantwortung fur die Umsetzung und
damit fur den Erfolg von Psychotherapie
beim Klienten bleibt.

Psychotherapie arbeitet nicht mit ,Ver-
fahren”. Psychotherapie ist ein gemeinsa-
mer Prozess, der sich durch die Interakti-
on von Psychotherapeut(in) und Klient(in)
gestaltet. Der Psychotherapeut/ die Psy-
chotherapeutin bringt in diesen Prozess
sein/ihr Wissen Uber Zusammenhange psy-
chischer Stérungen (Stérungswissen) und
verschiedene Techniken zur Verdnderung
der innerpsychischen Probleme (Verdnde-
rungswissen) ein. Der/die Klient(in) ent-
scheidet dartiber, was er/sie annehmen
und umsetzen kann und will. Die Zusam-
menfassung des Stérungsmodells und des
Veranderungsmodells zu einem ,Verfahren”
entspricht einem technischen Versténdnis,
in dem fur die gemeinsame Verantwortung
far den Prozess der Psychotherapie kein
Platz ist. Die psychotherapeutische Praxis-
forschung hat wiederholt ergeben, dass mit
zunehmender Praxiserfahrung sich die
Psychotherapeut(inn)en von den einen-
genden Vorgaben ihrer ,Verfahren”, die sie
in der Ausbildung gelernt haben, l6sen und
die Techniken und Methoden so einsetzen,
wie es die Erfordernisse des Einzelfalles
sinnvoll erscheinen lassen.

Leserbriefe

Die ,Wissenschaftlichkeit” eines Verfah-
rens ergibt sich nicht aus der ,Anerken-
nung” durch einen ,wissenschaftlichen
Beirat”. Ob ein Verfahren, ein Ansatz, ein
Theoriegebéude, eine Praxeologie ,wissen-
schaftlich” anerkannt ist, ergibt sich daraus,
ob es in Lehrblichern, in Fachveroffent-
lichungen publiziert und diskutiert wird, ob
seine Grundannahmen rationalen Diskur-
sen zuganglich sind und ob eine Diskussi-
on in wissenschaftlichen Institutionen und
Publikationsorganen stattfindet. Die vom
Gesetz vorgegebene Konstruktion, einen
Jwissenschaftlichen Beirat”, der sich aus
Vertretern bereits anerkannter Verfahren
zusammensetzt, mit der Prifung noch nicht
anerkannter Verfahren zu beauftragen —
und dies in einer sozialrechtlichen Situati-
on, bei der die Anerkennung neuer Ver-
fahren gravierende Auswirkungen auf die
Marktsituation der bereits anerkannten Ver-
fahren hat -, ist eine vollig unangemesse-
ne Idee, deren Absurditét vielleicht dann
ins Auge féllt, wenn man in einer leicht
verfremdeten Metapher fragt: Wie wére es,
wenn ein Beirat, zusammengesetzt aus
Vertretern von Opel, Mercedes und VW,
dariiber beschlieRen sollten, welche ande-
ren Autoproduzenten auf dem deutschen
Markt zugelassen werden sollten?
Alfred Kéth
Damaschkeanger 37
60488 Frankfurt-Praunheim
Alfred.koeth@gmx.de

Leserbrief zum Artikel: ,,Recht fragwiirdig — Hilfe bei Gutachterantrag” von

RA Hartmut Gerlach im Psychotherapeutenjournal 2/2004

Da fragt man sich doch, wieso sich der
Landesverband B-W durch solch einen
Rechtsanwalt vertreten lasst, der offenbar
nur einseitig, oberflachlich und parteiisch
recherchiert. Und der sich bei einem Ar-
beitgeber verdingt, wo er anscheinend eine
nicht unbedeutende Anzahl ihrer Vertreter
als unfahig einstuft.

Zur Sache: Bei der Hinterfragung der Tat-
sache, dass viele Kollegen den Bericht an
den Gutachter schreiben lassen, unter-
scheidet er nur verschiedene Unféhigkeits-
stufen. Ich zitiere sinngemals:
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) weil der Therapeut unfahig ist, seine
Therapie in Worte zu fassen und die
Indikation zu begriinden,

b) weil der Therapeut unfshig ist, einen
bestimmten Patienten mit einem
Richtlinienverfahren zu behandeln und
weiterhin unféhig ist, seine berufliche
Unfahigkeit zumindest in zuldssige Wor-
te zu packen,

c) weil der Therapeut unfahig ist, zu er-
kennen, ob ein bestimmter Patient
tberhaupt eine Berechtigung hat, auf
Krankenkassenkosten von ihm behan-
delt zu werden und ebenso unféhig ist,

eine eventuelle Befindlichkeitsstorung
in eine legitime Krankenbehandlung
umzuetikettieren,

d) weil der Therapeut unféhig ist, iberhaupt
seinen Lebensunterhalt zu bestreiten, er
um jeden Patienten, der irgendwie (wahr-
scheinlich trotz seines schlechten Rufes)
den Weg zu ihm findet, kdmpfen muR
und er zudem noch unfahig ist, diesen
Patienten legitim zu behandeln.

Weitere Varianten (der Unfahigkeiten) un-
seres Berufsstandes sind denkbar, sollen

aber (vorerst) unerortert bleiben.”
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Leserbriefe

Diese Belichtung des ,Problembewusst-
seins” ist irgendwie schon l&cherlich absurd
und bedarf einer zumindest knappen Be-
lehrung. Zum einen hétte er bei seinen
Recherchen mal einen kurzen Blick in das
fundierte Werk eines gemeinsamen Kolle-
gen werfen konnen: ,Das Gutachterver-
fahren in der Vertragspsychotherapie”
(dgvt-Verlag 2000) vom Volljuristen und
Psychotherapeuten Dr. Hans-Ulrich Kahlke.
Dort stehen z.B. Griinde, dass fur viele das
Schreiben der Berichte eine Quélerei dar-
stellt — Motivation genug, sich von dieser
Qual zu befreien. Und Qual korreliert nicht
immer zwangsléufig hochsignifikant mit
Unfahigkeit! Zum anderen erzéhlen wir Psy-
chotherapeuten unseren Patienten nicht
umsonst jeden Tag, sie sollten sich von al-
lem befreien, was sie deprimiert oder
Uberméssig erschopft. Wer setzt sich schon
germne am Ende eines langen Patienten-
tages oder auch am Wochenende hin, um
stundenlang diese Berichte zu schreiben.
Ich kann ein Auto nicht immer nur Vollgas
fahren, irgendwann ist der Tank leer und
ich mul8 nachtanken. Ich sehe es geradezu
als Vorbildfunktion fiir die Patienten an, mir
selbst meine freie Zeit so einzuteilen, dalk

ich mich regenerieren kann. Fur mich
z&hlt der Bericht an den Gutachter nicht
dazu. Also bleiben mir nur zwei Moglich-
keiten: Entweder ich lasse den Bericht
durch einen Helfer schreiben oder ich
sorge daftr, daB ich gar keine Berichte
schreiben muR. Letzteres fuhrt dann zu
den auf 5. 126 im selben Journal von DP
Dr. Heiner Vogel beschriebenen Effekten:
., ...durfte den bereits heute feststell-
baren Trend verstérken, dass viele Psy-
chotherapeutinnen sich auf kurzfristig
erfolgreich zu behandelnde Patientinnen
konzentrieren. Dies kdnnte dazu beitra-
gen, dass chronifizierte Patientinnen so-
wie solche mit Mehrfachdiagnosen oder
Personlichkeitsstorungen zunehmend
héufiger unterversorgt bleiben.”

Zuletzt noch eine juristische Kritik: Entwe-
der ist RA Gerlach so unfahig, wie er es
vielen unserer Kollegen unterstellt, oder er
hat heimlich noch einen Job bei der Lob-
by der kleinen Gruppe der (Ober-)Gutach-
ter. Anders ist nicht zu erklaren, warum er
nur die groRe Gruppe der Berichteschreiber
rechtlich verwarnt, nicht aber die kleine
Gruppe der Gutachter. So sehe ich es als

Unterlassung an, wenn nicht auch mal —
und das halte ich fur die Mehrheit viel in-
teressanter — die rechtlichen Konsequen-
zen fur die Gutachter unter die Lupe ge-
nommen werden. M.E. machen diese sich
namlich bereits seit Jahren strafrechtlich
schuldig, weil sie ihrer (auch nach analo-
ger Rechtsauffassung von RA Gerlach) il-
legalen Gutachtertatigkeit bereits seit Jahr-
zehnten nachgehen, wohingegen die
,Ghostwriter” erst vor vergleichsweise kur-
zer Zeit auftraten. Das Gebot der §§ 278,
279 StGB und daraus resultierend §§ 263,
266 StGB, festgehalten im BGH Urteil und
von RA Gerlach zitiert (NJW 1979, 1248)
gilt nattrlich genauso fur die Gutachter, die
»ohne sich ein eigenes Bild zu machen,
die Angaben Dritter ungepruft tberneh-
men, ohne wichtige Befunde selbst zu er-
heben.” Warum prangert Gerlach das nicht
an?

Mit kollegialen GriiBen und Bitte um
Stellungnahme, auch durch RA
Gerlach,

Holger Jordan, Dipl.-Psych.
Myslenice 6

D-58515 Liidenscheid

Entgegnung auf den Leserbrief von Holger Jordan zum Artikel:
~Recht fragwiirdig - Hilfe bei Gutachterantrag”

Rhetorische Kunstgriffe ...

sind im Diskurs erlaubt. Erlaubt ist aber
auch, diese aufzudecken und die Argumen-
te des Gegners auf ihren Kern zurtick zu
fuhren. Holger Jordan bedient sich in sei-
nem Leserbrief eines Kunstgriffs. Er schreibt
namlich, ich stufte ,eine nicht unbedeu-
tende Anzahl (von Therapeuten) als unfs-
hig" ein. Und .. .bei der Hinterfragung der
Tatsache, dass viele Kollegen den Bericht
an den Gutachter schreiben lassen”, wiir-
de ich ,nur verschiedene Unfahigkeits-
stufen” unterscheiden. Mit seiner Behaup-
tung — darin besteht der rhetorische Kunst-
griff — will er die Psychotherapeuten/innen
auf seine Seite ziehen, die ihre Berichte
von Dritten schreiben lassen. Die Emp6é-
rung, die er damit bei diesen auszuldsen
hofft, soll, warum auch immer, ihnen den
Blick darauf verstellen, worauf es mir in
meinem Artikel nun wirklich ankam: Wenn
Berichte an den Gutachter von oder mit-
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hilfe von Dritten geschrieben werden, be-
wegen sich Therapeut und Berichtsgehilfe
namlich im ,grauen Bereich”, der leicht
Rotfarbung annehmen kénnte ...

Die von Holger Jordan insinuierte Einschét-
zung, ich betrachtete eine nicht unbedeu-
tende Anzahl von Therapeuten als unfs-
hig, ist so wenig mein Thema und auch
nicht meine Meinung, wie ich ber deren
Motive spekulieren mdochte, einen Berichts-
gehilfen zu beauftragen. Jordan spricht
selbst von der ,Qual” des Schreibens von
Berichten. Jene kann viele Ursachen ha-
ben: Uberlastung, Zeitmangel, mangelnde
Ubung im Schreiben solcher Berichte, Un-
sicherheiten hinsichtlich der Diagnose,
auch Uberforderung, usw. |. U. wird es nur
wenige Therapeuten geben, die mit Freu-
de Berichte schreiben; vielmehr diirfte die
Qual vorherrschend sein. Kann es aber
deshalb ohne weiteres erlaubt sein, ,sich
von dieser Qual zu befreien”, wie es Jor-

dan im Einzelnen begriindet? Man moge
seine Begriindung genau lesen (,Wer setzt
sich schon gerne ... hin, um stundenlang
diese Berichte zu schreiben ... Entweder
ich lasse den Bericht durch einen Helfer
schreiben, oder ich sorge dafir, dass ich
gar keine Berichte schreiben muss ...")

Mein Artikel zielte allein darauf ab, Thera-
peuten auf die 0. e. mdgliche Rotférbung,
sprich: strafrechtliche Relevanz hinzuwei-
sen. Solche Warnungen, nicht Verwarnun-
gen wie Holger Jordan schreibt (der Un-
terschied ist bedeutsam), gehoren zu den
Pflichten eines Justiziars einer Kammer
bzw. eines Rechtsanwalts. Er hat eine Be-
ratungs- und Belehrungspflicht, er hat den
Mitgliedern der Kammer den ,sichersten
Weg" zu raten, um sie vor moglichen Sché-
digungen zu bewahren (BGH-Urteil v.
31.10.1985 — WM 1986, 199). Vor Gefah-
ren wollte ich warnen, daher der Artikel.
Und der Zufall will es, dass im ,Deutschen
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Arzteblatt/PP/Heft 7, Juli 2004, S. 308
(,Eine Frage der Ehre!") just zur gleichen
Zeit auf die namlichen Gefahren (eines
Abrechnungsbetruges) aufmerksam ge-
macht wird.

Jordan beklagt weiter, ich schonte die klei-
ne Gruppe der (Ober-)Gutachter. Dabei
spricht er von deren ,illegaler Gutachter-
téatigkeit seit Jahrzehnten”, die sich kein ei-
genes Bild vom Patienten machten und die
Angaben Dritter damit ungepr(ft ibernéh-
men, ohne wichtige Befunde selbst zu er-
heben. Was soll daran illegal sein, wenn
es doch in der PTV so geregelt ist? In ei-
nem karzlich veroffentlichten Urteil des
Bundessozialgerichts (17.02.2004 — B 1 KR
4/02 R) im Hinblick auf das Gutachter-
verfahren heil’t es: ,... Die im Laufe des
Verfahrens geduRerten Bedenken der Kl&-
gerin gegen die Ausgestaltung des Gut-
achterverfahrens vermégen die Sachauf-
kldrungspflicht der Krankenkasse nicht in
Frage zu stellen. (Die Bedenken) zielen
darauf, dass es wesentlich von den Darle-
gungen des behandelnden Therapeuten
abhénge, ob die Leistung vom Gutachter
beftrwortet wird. Abgesehen davon, dass
die Erwagungen des Therapeuten auch
daraufhin Gberpraft werden kénnen, ob sie
durch entsprechende Fakten untermauert
sind, trifft dieser Einwand nicht eine denk-
bare Schwéche des Gutachterverfahrens,
sondern ein maglicherweise zu beanstan-
dendes Handeln einzelner Therapeuten (
d. U.) und ist schon deshalb nicht geeig-
net, die Uberprifungsbefugnis der Kran-
kenkasse generell in Zweifel zu ziehen. Viel-
mehr gébe das angebliche Problem
allenfalls Anlass zu einer weitergehenden
Kontrolle — etwa im Sinne einer personli-
chen Vorstellung des Versicherten beim
Gutachter ...". Das BSG verlangt also kei-
neswegs die personliche Vorstellung des
Patienten, lasst sie aber durchaus zu.

RA Hartmut Gerlach

Justiziar der
Landespsychotherapeutenkammer
Baden-Wiirttemberg
gerlach@lpk-bw.de
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Leserbriefe

Akademie bei

Herbert Konig & Gerhard Miiller
Semmelstrae 36/38

97070 Wiirzburg

Tel.: 0931 — 46079033, Fax: 0931 — 46079034 - .
akademie@neuropsychologie.de KONIG & MULLER
http:/ /www.neuropsychologie.de

26.02.2005 Wiirzburg (Kursnr. FB050226A) -

Alltagsorientierte Therapie bei Gedachtnisstorungen nach Hirnschadigung

Dr. Uwe Schuri, Dipl.-Psych., Stadt. Krankenhaus Miinchen-Bogenhausen, Miinchen
160,00 Euro* / GNP-Mitglied: 145,00 Euro*, 8 Std.; FE-Punkte beantragt

26.02.2005 Marburg (Kursnr. FB050226B)

Neuropsychologie bei Alkoholabhéngigkeit

Dipl.-Psych. Barbara Brokate, Zentralkrankenhaus Bremen-Ost, Bremen, & Dr. Armin Scheurich, Dipl.-
Psych., Psychiatrische Klinik, Universitatsklinikum, Mainz
160,00 Euro* / GNP-Mitglied: 145,00 Euro*, 8 Std.; FE-Punkte beantragt

04. - 05.03.2005 Leipzig (Kursnr. FB050304A)

Einfiihrung in die Neurolinguistik: Aphasische und nichtaphasiche Sprachstérungen
Dr. Thomas Guthke, Dipl.-Psych., Frank Regenbrecht, Klinischer Linguist / BKL, Tagesklinik fir kogniti-
ve Neurologie, Universitatsklinikum, Leipzig, Evelyn Ferstl., Ph. D. & Sonja Kotz, Ph. D., Max-Planck-
Institut fiir neuropsychologische Forschung, Leipzig
280,00 Euro* / GNP-Mitglied: 255,00 Euro*, 16 Std.; FE-Punkte beantragt

11.-12.03.2005 Wiirzburg (Kursnr. FB050311A) =

Die Neuropsychologische Begutachtung - Grundkurs

Dr. Hans Wilhelm, Dipl.-Psych., Universitét Essen & Dr. Rupert Roschmann, Dipl.-Psych., Klinikum In-
golstadt ; 280,00 Euro* / GNP-Mitglied: 255,00 Euro*, 16 Std.; FE-Punkte beantragt

18.-19.03.2005 Wiirzburg (Kursnr. FB050318A)

Entwi opsychologie

Dr. Hans Mayer, Dipl.-Psych., Epilepsiezentrum Kork & Dipl.-Psych. Bernd Schweisthal, Fachkranken-
haus Neckargemiind; 280,00 Euro* / GNP-Mitglied: 255,00 Euro*, 16 Std.; FE-Punkte beantragt

01. - 02.04.2005 Wiirzburg (Kursnr. FB050401A)

Klinische Pharmakopsychologie Auswirkungen chemischer und natiirlicher Stoffe auf die Be-
wertung neuropsychologischer Testergebnisse

Dr. Joachim P. Leonard, Dipl.-Psych., Eppstein
280,00 Euro* / GNP-Mitglied: 255,00 Euro*, 16 Std.; FE-Punkte beantragt

22.-23.04.2005 Jesteburg (Kursnr. FB050422A) -

Demenz - Grundlagenwissen und Vertiefung

Prof. Dr. med. Wolfgang Meins, Dipl.-Psych. , Praxis, Hamburg
280,00 Euro* / GNP-Mitglied: 255,00 Euro*, 16 Std.; FE-Punkte beantragt

29. - 30.04.2005 (Kursnr. FB050429A)

Schwere internistische und neurologische Erkrankungen und deren neuropsychologische
Folgen
Dr. med. F.-K. von Wedel-Parlow, Dipl.-Psych., DRK-Therapiezentrum Middelburg, Klinik fiir Geriatrie

und Neurologie, Siisel
280,00 Euro* / GNP-Mitglied: 255,00 Euro*, 16 Std.; FE-Punkte beantragt

29.04.2005 Wiirzburg (Kursnr. FB050429B)

HKS, ADHS, ADS fiir Psychologinnen

Dr. Sven Bélte, Dipl.-Psych., Klinikum der Johann Wolfgang von Goethe-Universitat, Frankfurt/Main;
160,00 Euro* / GNP-Mitglied: 145,00 Euro*, 8 Std.; FE-Punkte beantragt

30.04.2005 Wiirzburg (Kursnr. FB050430A) o

Neuropsychologie Autistischer Storungen

Dr. Sven Bdlte, Dipl.-Psych., Klinikum der Johann Wolfgang von Goethe-Universitat, Frankfurt/Main;
190,00 Euro* / GNP-Mitglied: 170,00 Euro*, 10 Std.; FE-Punkte beantragt

18.02.2005 Berlin (Kursnr. FB050218B)
Grundlagen der Neuropsychologie - Kurs A: Auf dem Weg zum Kortex

19.02.2005 Berlin (Kursnr. FB050219A)

der Neuropsychologie - Kurs B: Makroskopische Gliederung des Gehirns

11.03.2005 Berlin (Kursnr. FB050311B)

Grundlagen der Neuropsychologie - Kurs C: L lisierung und Lokalisation

12.03.2005 Berlin (Kursnr. FB050312A)

Al

der Neuropsychologie - Kurs D: Neuropsychologische Syndrome und klinische

P
Gr

Bilder (1)

18.03.2005 Berlin (Kursnr. FB050318B) *
Grundlagen der Neuropsychologie - Kurs E: Neuropsychologische Synd und Kliniscl
Bilder (2)

19.03.2005 Berlin (Kursnr. FB050319A) *

Grundlagen der Neuropsychologie - Kurs F: Neuropsychologische Rehabilitation
Dr. Heinz Hattig, Dipl.-Psych., Epilepsie Zentrum Berlin am KEH, jeweils 8 Std.; je FE-Punkte: 8
1 Modul: 150,00 Euro* / 2 Module: 290,00 Euro* / 3 Module: 425,00 Euro*
4 Module: 565,00 Euro* / 5 Module: 705,00 Euro* / 6 Module: 830,00 Euro*

Die Module FB050218B, FB050219A, FB050311B, FB050312A, FB0050318B und FB050319A kinnen
in allen Kombinationen gebucht werden. Bitte Preisrabatt bei mehreren Modulen beachten!

Bitte fordern Sie unser vollstéandiges Programm an! *Kosten incl. Mehrwertsteuer
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GMG- alles auf einer Scheibe!

&
D GHEG ol geindeten
L ‘
Gesundheitsgesetze '
Das GMG und alle gednderten :
Vorschriften '

2004. CD-ROM mit Booklet.
€ 39— (zzgl. ca. 3-4 Updates
pro Jahr zu je € 25,-)

ISBN 3-87081-347-4

Die CD-ROM Gesundheitsgesetze enthilt die
Bestimmungen der Gesundheitsreform 2004.

MNeben dem Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen
Krankenversicherung — GKV-Modernisierungsgesetz (GMG)
wurden sdmtliche gednderten Vorschriften aufgenommen, so-
weit sie im Gesundheitswesen relevant sind.

Der Export von Textpassagen in eigene Druckdokumente ermig-
licht Ihnen ein sekundenschnelles Zitieren. Eine Vielzahl von
Suchmiglichkeiten — von der Volltextrecherche iiber die detail-
lierte Suche bis zur Anzeige der Suchergebnisse zur weiteren
Feinselektion - sind so benutzerfreundlich, dass Sie das GMG
schnell im Griff haben. Die CD-ROM ist in Kooperation mit
MedizinRecht.de entstanden.

GOTOET

Econamica, Verlagsgruppe Hithig Jehle Refim GmbH

Kundenbetreuung Manchen, Emmy-Nocther-Stralle 2, 80962 Minchen :
Bestell-Tel. Iml,fsﬂisl-lﬂ 78, Fax {Hﬂ,llﬁﬂ-ﬂﬂ-ﬂ-]ﬂ' Ecunﬂml{:a
€M undenberewung @hyera . coomomkn-verag e
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Wirtschaftliche Ziele
erreichen Sie
nur mit Menschen

185N 1611-6207
D 54661

Wer sich wirtschaftliche Ziele setzt, kann sie nur mit seinen Mitarbeitern
erreichen. Das setzt psychologische Kenntnisse voraus, die nicht allein
aus Erfahrung zu gewinnen sind.

11 Jahigang

Die Zeitschrift Wirtschaftspsychologie aktuell bietet Informationen und
Anregungen fiir die Arbeit mit Menschen.

Wirtschaftspsychologie aktuell betrachtet quartalsweise praxisnah das
Wirtschaftsgeschehen vom psychologischen Standpunkt aus.

im Aufbrug
Nutzen Sie unser Schnupperabo: S

B Fiihrung im Prozess des Wandels
B Kann man Krisen planen?

o Bestellen Sie 2 Ausgaben fiir € 36,- (inkl. Versand) B Navigation in der Unsicherheit

o Oder abonnieren Sie die Wirtschaftspsychologie aktuell:
4 Ausgaben im Jahr fiir € 72,- (inkl. Versand)

Zusétzliche Informationen, Ausziige aus Artikeln, niitzliche Links,

Hinweise auf Veranstaltungen und vieles mehr finden Sie unter:
. . R.v.Decker
www.wirtschaftspsychologie-aktuell.de

BESTELLCOUPON Fix per Fax: 08191/125-103

[ ] Ja,ich bestelle die Wirtschaftspsychologie aktuell.

Firma/Abteilung Der Abonnementspreis fiir vier Ausgaben pro Jahr betrégt € 72,- Inland (€ 75,-
Ausland) jeweils inkl. Versandspesen. Bei Vorlage der Immatrikulations-
bescheinigung zahlen Schiiler und Studenten € 34,-

Name/Vorname
[ ] Ich mdchte die Wirtschaftspsychologie aktuell naher kennen lernen.
Senden Sie mir ein ,Schnupperabonnement” mit 2 Ausgaben. Der Bezugspreis
StraBe/Nr. betréigt € 36, (€ 37,50 Ausland; € 21,50 Schiiler und Studenten) jeweils inkl.
Versandkosten.
PLZ/Ort

Verlagshinweis fiir Deutschland: Die Preise sind giiltig fiir 2004/2005. Das Abonnement
Datum 1. Unterschrift verléngert sich zu den jeweils giiltigen Bedingungen um ein Jahr, wenn ich es nicht acht
Wochen vor Ablauf des Bezugsjahres schriftlich kiindige. Das Schnupperabonnement geht
in ein reguldres Abonnement tiber, wenn es nicht spatestens zwei Wochen nach Erhalt des
letzten Heftes gekiindigt wird. Mir ist bekannt, dass ich die Bestellung schriftlich durch

Verlagsgruppe Hﬁthig Jehle Rehm GmbH Mitteilung an die Verlagsgruppe Hiithig Jehle Rehm GmbH, Abonnementservice,
Ab . Frau Anna Kozyra, Justus-von-Liebig-Str. 1, D-86899 Landsberg, aboservice@hjr-verlag.de,
onnementsservice Fax: 08191/125-103, widerrufen kann.

Frau Anna Kozyra
Justus-von-Liebig-Str. 1

D-86899 Landsberg Datum 2. Unterschrift

(Es konnen nur Bestellungen mit zwei Unterschriften bearbeitet werden.)

703311392

Verlagsgruppe Hiithig Jehle Rehm GmbH, Im Weiher 10, 69121 Heidelberg L’: R . V. D e Cker
Abonnementsservice: Tel.: 08191/125-641, Fax: 08191/125-103 D .
www.rvdecker-verlag.de

E-Mail: aboservice@hjr-verlag.de; www.wirtschaftpsychologie-aktuell.de Qﬂ



~Fiir die tagliche Praxis nahezu unverzichtbar”

Deutsches firzteblatt, Heft 24, 2000

Management Handbuch fiir die
psychotherapeutische Praxis

Herousgegben von:

Erika Behnsen, Dr. med Karin Bell,

Dipl.-Psych. Dieter Best, R& Hartmut Gerlach,

RA Horst Dieter Schirmer, Prof. Dr. Rudolf Schimid.

Ca. 2.000 Seiten. Das Werk wird 3 bis 4 mal pro
Jahr mit jeweils 150 bis 200 Seiten Umfang
aktualisiert zum Preis von je € 30,- bis € 45,-
Loseblattwerk in 2 Ordnern. € 99,-

ISBM 3-T685-6592-4

Vion A-Zhbietet lhnen das Management Handbuch fiir
die psychotherapeutische Praxis aktuelle Informa-
tionen und kompetente Beratung durch ausgewie-
sene Fachleute, Das Handbuch gibt Antworten auf
alle zentralen Fragen zu Praxs und Recht,

Insbesondere die mit dem Psychotherapeutengesets
einher gehenden Vorschriften und Anforderungen,
Probleme und Fragestellungen rund um die psycho-
therapeutische Praxis werden praxisorientiert dar-
gestellt.

la, ich bestelle

J Behnsen/Bell /Best ua. (Hrsg.), Management
Handbuch fiir die psychotherapeutische Praxis
Loseblattwerk in zwei Ordnern. € 99,—
mzgl. Ergdnaungslieferungen filr mindestens ein Jahr
ISBN 3-7685-6592-4

r 1

L -

BESTELLCOUPON Bitte bestellen Sie Giber Ihre Buchhandlung oder per Fax: 089/54852-8137

Ml Ekchogabarechi dr Losedil Thie; ok besialle abne Rk, kh wernde dos 'Worlk des Wodhen
prifen. Wenn = mi nicht geial, kann ch 2= imerhal dieser Frist obne Asgebe von Gronden
FT T P T ]‘urmrnng & angu .31d-> Techeie Aeeadung. MUF mean idh &as Werk
besha e, wird die beifiegende Ansachisrecinung Urlﬂlrﬂll.ﬂmrunmﬁ'ﬁ'eﬁabr-nl:ie
wch aich rachi 2 bl v I-rhmb:ummrﬁgm'.ﬂg
gultgen Sedenpres kh kaan de Bebeferusg dnack eisem I-ahl'L bemd-m ndl.-m rd1 m
boniachiidrige sdar sine Lielenin g on denerlag Derlaggreppe Hathig lehie Rehm CooliH, Erommy-
Wother-Sir 7, 80932 Munchen) auracks hides

Datwm Unberscivif

£

R.v. Decker

www.rvdecker-verlag.de

R, D hoar’s, Verlagsgruppa Hitheg lehle Rehion GmbkH, [mWedws 10, 20210 Haidalb

d o bt

ftbnchen, Bestel-Tel, 0BG Sa052-81 78, Fax 089, %0%2-01 37, E-mail: l.ur\-d-rnhﬂr\eul.rm‘?hu werlag.de
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Kleinanzeigen

Praxiskauf/-verkauf

Praxiskauf/-verkauf

Kleinanzeigen

Praxisvermietung

KV Sitz in den Bereichen der KVen Pfalz,
Rheinhessen, Nordbaden, Hessen von
PP (VT, Erw, Ki + Ju) zum Kauf gesucht.
Auch Interesse an Job-Sharing

Tel 0173 /3 0099 50

Psychologische Psychotherapeutin (VT)
sucht
KV-Sitz im Raum Giessen/Mittelhessen,
alternativ auch Interesse an Job-Sharing.

Tel.: 0 64 04 / 66 56 36

Psychologische Psychotherapeutin (VT)
sucht KV-Sitz im Raum Bremen
(+60 km), alternativ auch Interesse an
Job-Sharing.

Tel. 0421/597 7099

AKJPin sucht KV-Sitz in Berlin oder
Potsdam. Auch Interesse an
Jobsharing oder
Entlastungsassistenz.

Tel. 030/21802152

KV-Sitz bei Freiburg
Doppelzulassung PP und KJP

Sehr gut gehende Praxis seit 25 Jahren
Verkauf zum 01.10.2005
Tel.07641/4 27 61

Psychologische Psychotherapeutin
sucht KV-Sitz im
GroRraum Frankfurt,
bevorzugt MTK

Chiffre: 040401

Schoénwalde/OH
Biete schone Raume fiir Praxis-
gemeinschaft mit psycholog. oder
arztlichen Psychotherapeuten im
landlichen Zentralort
(Zulassung wiinschenswert)
Tel 04528/ 14 68

PP (VT/Erw.) sucht KV-Sitz im GroBraum
Niirnberg zu kaufen oder tauschen
(ab Sommer 2005).

Biete KV-Sitz im Kreis Aachen.

Tel.: 0160 /98 68 23 29

Niurnberg Erlenstegen

Freundlicher Raum (ca. 40 gm) in
bestehender Praxisgemeinschaft zu
vermieten.

Tel. 09 11/5 8157 88

Psycholog. Psychotherapeutin (VT)
sucht
bundesweit
KV-Sitz zur Ubernahme

Chiffre: PTPJ 04 04 07

MANNHEIM: in Praxengemein-
schaft ist ein Raum an Psychol.
Psychotherapeuten/in mit KV-Zulassung
zu vermieten

Tel. 06 21/ 3 36 56 24 oder 41 49 43

HAMBURG KV-Sitz
Psychol. Psychotherapeut/-in
in Praxisgemeinschaft
Zum 1.7.2005 abzugeben.

Tel.: 040/58 12 50

Berlin-Wilmersdorf: schone Praxisraume
fur Einzel- und Gruppentherapie sowie
Wochenendseminare bis 25 Personen

stunden- oder tageweise.

Tel.:030/81497989

Verkauf: PP KV-Sitz (TP)

Nahbereich Minchen (13 Zug- bzw.
18 S-Bahnlinien ab Hbf.) f. Q1/05.

Tel. 081 31/66 88 93

Praxistausch/-verkauf

Anzeigenschluss fiir die
nidchste Ausgabe ist der
3.3.2005.
Ausgabe 1/05 erscheint am
25.3.05.

Angehende PP (VT) mit Zusatzausbildung
sucht KV-Sitz (Einzel od. in Gemeinschaft,
auch Jobsharing oder Entlastungs-
assistenz) Ende 2005:
Raum SZ, BS, HI, H, GO, WOB, Harz.
Tel. 05341/9009390

PPin (TP u. PA)
sucht KV-Sitz-Ubernahme
oder Job-Sharing
in Freiburg und Umgebung

Tel. 01 60/6 36 19 41

Psych. Psychotherapeut (VT)
sucht
2005/2006
KV-Sitz im GroRraum Bonn/KéIn

Chiffre: PTPJ 04 04 05

PP (VT, N) sucht KV-Sitz in Bayern oder
Baden-Wiirttemberg; alternativ Job-
Sharing in Stdost-Bayern oder Miinchen.
Fon: 08031/70476

e-mail: psychologische_psychotherapeutin
@yahoo.de

Tausche KV-Sitz (PP u. KJP)
in Bonn mit
KV-Sitz in Berlin

Chiffre: PTPJ 04 04 06

Praxisgesuche

lhre Chiffre-Zuschriften
senden Sie bitte
in einem zweiten
geschlossenen Umschlag
an
den Verlag:

Verlagsgruppe
Huthig Jehle Rehm GmbH
Anzeigen PTJ

Chiffre Nr.
Im Weiher 10
69121 Heidelberg

Psycholog. Psychotherapeutin
(VT; Erw. Zus.KJP) sucht KV-Sitz im
Ruhrgebiet/Munsterland
oder Job-Sharing

Tel.0172/278 58 52

Psycholog. Psychotherapeutin (PP)
sucht Raum in Praxisgem.
0. neue Praxisrdume
in Niirnberg.

Tel.: 09 11 /26 63 40

Regensburg Stadt
KV-Sitz (TP) oder Job-Sharing
gesucht
Tel. 09 41/56 38 39

Raum Ulm/Neu-Ulm;

suche KV-Sitz oder Jobsharing (PP, TP,
ERW, KJP). Mit langjahriger Berufserfahrung

Te.0731/1405377

Psychotherapeutenjournal 4/2004

405



Kleinanzeigen

Jobsharing

Stellenangebote

Kleinanzeigen

Verschiedenes

RHEINSIEGKREIS

Biete Jobsharing fir Kinder und
Jugendlichenpsychotherapeutin mit
Approbation in VT

Tel. 02225/ 168 94

Psycholog. Psychotherapeutin
(VT; Approb., Schwerpunkt Sucht) sucht
Job-Sharing od. Anstellung 10-15 Std.,
auch Praxisvertretung,
Miinchen Stadt und Land
Chiffre: PTPJ 04 04 02

Berlin-Mitte

Verhaltenstherapeutin, teamfahig und
lI6sungsorientiert arbeitend, fur interdiszi-
plinare Therapieeinrichtung/Tagesklinik
chron. Schmerzpatienten gesucht.
www.ruecken-zentrum.de

Tel. 0 30 /25 89 95 00
(Dipl.-Psych. Kerstin Hafenbrack)

Jobsharing PP Bonn tp,
10-15 Std.
ab 1.4.2005
spatere Praxisiibernahme mdoglich

Tel. 02 28 / 35 97 67

lhre Kleinanzeigen kénnen
Sie jetzt auch schnell
und einfach
online buchen!

www.psychotherapeutenjournal.de

PsyCom

Das Verwaltungsprogramm
fur die psychotherapeutische Praxis

Kontakt/Demo: PSS GmbH,
79100 Freiburg, Schwimmbadstr. 22
Tel. 07 61/40 1199 74
Fax 07 61/7 88 44
support@pss-psycom.de

Veranstaltungen/Workshop

Psychologischer Psychotherapeut
(VT, KVT; Arztreg.)
sucht Jobsharing-Angebot in
Schleswig-Holstein, HH

Chiffre: PTPJ 04 04 03

Dienstleistungen

PPin (VT)

sucht Jobsharing in
Hamburg und Schleswig-Holstein

Tel. 040/34 99 42 65

Dienstleistungen fiir psychologische
Praxen: zuverlassige und qualifizierte
Hilfen bietet

Tel.: 064 21/87 17 40
E-Mail: psydienst@web.de

Attention please!
ADHS-Fachtagung fiir
Therapeuten und Padagogen
Wirkungsvolle Methoden im Umgang mt
AD(H)S in Familie und Schule, in Gruppen
und im Einzelsetting
4./5. Februar in Berlin
Fon: 030/814979 89
Fax: 030/81498200

www.problemlosgelassen.de/
attention-please

Psychol. Psychotherapeutin (VT) sucht
Jobsharing, Praxisibernahme oder
Mitarbeit im Raum Heilbronn/Ansbach/
Schwabisch Gmiind/Bad Mergentheim.

Tel. 07 91/9 46 65 35

Kompetente und zuverlassige
Unterstutzung fur
psychotherapeutische Praxen

Tel.05371/6 18 34 86
E-Mail: drreisch@onlinehome.de

Aus- und Weiterbildung

Kinder- und Jugendpsychotherapeutin
such Jobsharing-Méglichkeit in Praxis od.
Anstellung im Raum NRW

Chiffre PTPJ 04 04 04

Fort- und Weiterbildung

Raum Duisburg
Psycholog. Psychotherapeut (VT)
sucht Jobsharing

Chiffre: PTPJ 04 04 08

Zusatzbez. Psychotherapie
5-8 Blocke ab 25.5.05

Kinder- u. Jugendlichen PT
(KV Berechtigung) 5.-12.2.05 (1),
23.-30.4.05 (1) 25.6.—2.7.05 (llI)

Gruppen-PT (KV) Theorie: 26.2.-3.3.2005
Neuer Punktwert ab 1.4.05: 745 Punkte
Tel. 083 34 /98 63-73, Fax: -74
www.sueddeutsche-akademie.de

Dr. Manfred Prior:
Kompakteinfiihrung ,,Erickson’sche
Ansitze“ der Hypnose und
Psychotherapie“

18.—20. April 2005 (Mo — Mi) und 22. — 24.
April 2005 (Fr — So) 290 €
Beide Seminare sind identisch
Nahere Informationen zu diesen und
anderen Seminaren und Anmeldung:

MEG-Regionalstelle Frankfurt
Tel.: 06192/910240
www.meg-frankfurt.de

Staatl. anerkannte Ausbildung in Tiefen-
psychologie/Psychoanalyse (Schwerpunkt
Alfred Adler) fir Abschluf® PP und KJP
Orte: Bad Kissingen, Meiningen, Miinchen
Telos Institut, Tel. 0 89/ 15 28 55 Fax
089 /15 98 20 44, www.telosinstitut.de

Hamburg
Psychologische Psychotherpeutin
(VT, APPROB. + ARZTREG.)
sucht Jobsharing oder Praxismitarbeit

Tel: 040 /23 5543 28

PP (VT, Erw.)
sucht Praxismitarbeit
als Entlastungsassistentin
in Frankfurt/M.

Tel.: 069 /95 29 44 29

So einfach und schnell
buchen Sie lhre
Kleinanzeige:

Formular auf
www.psychotherapeutenjournal.de

ausfiillen und absenden!

Systemisches Institut Nordrhein
S.IN.N

Berufsbegleitende Weiterbildung in
Systemischer Beratung,

Beginn Sept. 2005

Weitere Informationen:
Geschéftsstelle

Prof. Dr. Alexander Trost

An der Siep 44,

41238 Monchengladbach

Tel.: 02166 /8598 00, Fax 02166 /8591 56
E-Mail: sinnr@t-online.de
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Kontaktdaten der Psychotherapeutenkammern

Bundespsychotherapeutenkammer
Klosterstr. 64

10179 Berlin

Mo — Do 9.00 — 15.00 Uhr

Tel. 030/27 87 85-0

Fax 030/278785-44

info@bptk.de

www.bptk.de

Baden-Wirttemberg
Hauptstétter Stralle 89
70178 Stuttgart

Mo — Do 9.00 — 15.30 Uhr
Fr 9.00 — 13.00 Uhr

Tel. 0711/674470-0

Fax 0711/674470-15
info@lpk-bw.de
www.|pk-bw.de

Bayern

St.-Paul-Str. 9, 80336 Miinchen

(Post: Postfach 151506

80049 Minchen)

Tel. 089/515555-0

Fax 089/515555-25

Mo — Do 9.00 — 15.30 Uhr

Fr 9.00 — 13.00 Uhr
info@psychotherapeutenkammer-bayern.de
www.psychotherapeutenkammer-bayern.de

Berlin

Kurfurstendamm 184

10707 Berlin

Tel. 030/887140-0, Fax -40

Mo, Mi — Fr 9.00 — 14.00 Uhr

Di 14.00 — 19.00 Uhr
info@psychotherapeutenkammer-berlin.de
www.psychotherapeutenkammer-berlin.de

Inserentenverzeichnis

Akademie fur arztliche Fortbildung
APV

Arbeitsgemeinschaft fiir Verhaltensmodifikation
Berufsverband der Kinder- und Jugendpsychol.

Bremen

Lader-von-Bentheim-Str. 47
28209 Bremen

Tel. 0421/27 72 000

Fax 0421/27 72 002

Mo, Di, Do, Fr 10.00 — 14.00 Uhr
Mi 13.00 — 17.00 Uhr

Sprechzeit des Prasidenten:

Di 12.30 — 13.30 Uhr
verwaltung@psychotherapeutenkammer-hb.de
www.psychotherapeutenkammer-hb.de

Hamburg

Curschmannstrale 9

20251 Hamburg

Tel. 040/4210 1234

Fax 040/4128 5124

Mo, Di, Do, Fr 9.00 — 15.00 Uhr,
Mi 9.00 — 17.00 Uhr
info@ptk-hh.de

www.ptk-hh.de

Hessen

Gutenbergplatz 3

65187 Wiesbaden

Tel. 0611/7249387

Fax 0611/7249523

Mo — Do 9.00 — 13.00 Uhr
post@psychotherapeutenkammer-hessen.de
www.psychotherapeutenkammer-hessen.de

Niedersachsen

Roscherstr. 12

30161 Hannover

Tel. 0511/850304-30

Fax 0511/850304-44

Mo, Mi, Do 9.00 — 12.00, 13.30 — 15.00 Uhr
Fr 9.00 — 12.00 Uhr

Beitragsangelegenheiten:
Mo, Mi — Fr 9.00 — 12.00
Mo — Do 13.00 — 13.30 Uhr

info@pk-nds.de
www.pk-nds.de

Nordrhein-Westfalen

Willstatterstr. 10
40549 Dusseldorf
Tel. 0211/522847-0

Fax 0211/522847-15
Mo — Do 8.30 — 16.30 Uhr

Fr 8.30 — 14.30 Uhr
info@ptk-nrw.de
www.ptk-nrw.de

Rheinland-Pfalz

Wilhelm-Theodor-Rémheld-Str. 30

55130 Mainz
Tel. 06131/5703813

Fax 06131/5700663
Mo — Fr 10.00 — 12.30 Uhr
Di und Do 14.00 — 16.00 Uhr

service@lpk-rip.de
www.Ipk-rip.de

Schleswig-Holstein
Walkerdamm 17
24103 Kiel

Tel. 0431/661199-0
Fax 0431/661199-5

Mo — Do 9.00 — 14.00 Uhr

Fr 9.00 — 13.00 Uhr
info@pksh.de
www.pksh.de

Hannover
Mdanster

Bamberg
Bad Hersfeld

Bundes Fachverband Ess-Stérungen Kassel
DAP Munchen
Deutsche Gesellschaft fur psych. Schmerztherapie Darmstadt
DGVT Tubingen
DVT Munster
EMDR-Institut Bergisch-Gladbach
Ergosoft Hassloch
Fortbildungsstelle Psychotherapeutisches Zentrum Stuttgart
GNP-Akademie Wiirzburg
IFPT CH-Zdrich
Institut fur Klinische Psychologie und Psychotherapie Dresden
KEH Berlin
Christoph-Dornier-Klinik Munster
Psychoholic Bonn
Deutscher Psychologen Verlag Bonn
Westpress Hamm
WIT Tubingen
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Impressum

Das ,Psychotherapeutenjournal” publiziert
Beitrége, die sich — direkt oder indirekt — auf
die Pravention, Therapie und Rehabilitation
psychischer Stérungen und auf psychische
Aspekte somatischer Erkrankungen sowie auf
wissenschaftliche, gesundheitspolitische, be-
rufs- und sozialrechtliche Aspekte der Aus-,
Fort- und Weiterbildung und der Berufspraxis
von Psychologischen Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
beziehen. Das ,Psychotherapeutenjournal” ist
der Methodenvielfalt in der Psychotherapie
und ihren wissenschaftlichen Grundlagendis-
ziplinen sowie der Heterogenitdt der Tatig-
keitsfelder der Psychotherapeuten verpflich-
tet. Leserbriefe und andere Beitrége zu
kammerspezifischen Themen werden nicht
im redaktionellen Teil der Zeitschrift abge-
druckt. Sie werden von den jeweiligen Lander-
kammern selbst bearbeitet und konnen ggf.
auf ihren Mitteilungsseiten verdffentlicht wer-
den.
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Erscheinungsweise

Das ,Psychotherapeutenjournal” erscheint vier-
mal jahrlich. Fur Mitglieder der Psychothera-
peutenkammern Baden-Wiirttemberg, Bayern,
Berlin, Bremen, Hamburg, Hessen, Nieder-
sachsen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz
und Schleswig-Holstein ist der Bezugspreis
durch den Kammerbeitrag abgegolten.

Urheber- und Verlagsrechte

Die Zeitschrift und alle in ihr enthaltenen Bei-
trége und Abbildungen sind urheberrechtlich
geschitzt. Jede Verwertung aufRerhalb der
engen Grenzen des Urheberrechtsgesetzes
ist ohne Zustimmung des Verlags unzuléssig
und strafbar. Das gilt insbesondere fur Ver-
vielféltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfil-
mungen und die Einspeicherung und Verar-
beitung in elektronischen Systemen. Alle
Rechte, auch das der Ubersetzung, bleiben
vorbehalten.

Manuskripte

Redaktionsschluss der Ausgabe 1/2005 ist
der 31. Dezember 2004, fur Ausgabe 2/2005
der 24. Mérz 2005. Manuskripte sind elek-
tronisch (Diskette; Email) im Word- oder rtf-
Format an die Redaktion zu senden. Abbil-
dungen sind jeweils zusétzlich als Original-
datei (tif-Format, mind. 300 dpi), Tabellen in
getrennten Dateien einzureichen. Der Um-
fang des Manuskripts sollte im Regelfall 10
Seiten (zweizeiliger Abstand incl. Abbildun-
gen und Tabellen) nicht tberschreiten, wah-
rend der Titel des Beitrages nicht langer als
70 Zeichen sein sollte.

Die verwendete Literatur ist nach den ,Richt-
linien zur Manuskriptgestaltung”, herausge-
geben von der Deutschen Gesellschaft fur
Psychologie (Géttingen: Hogrefe Verlag,
1997), im Text zu zitieren und am Schluss
des Manuskripts zu einem Literaturverzeichnis

zusammenzustellen. Jedem Manuskript ist
eine Zusammenfassung von maximal 120
Worten und eine Kurzbeschreibung mit bis
zu 50 Worten (fur das Inhaltsverzeichnis)
beizulegen. Die Redaktion behélt sich das
Recht auf Kiirzungen vor.

Autoren erhalten jeweils zwei Belegexempla-
re der Ausgabe des ,Psychotherapeutenjour-
nal”, in der ihr Beitrag erschienen ist.

Rechtseinrdumung

Der Autor bestétigt und garantiert, dass er

uneingeschrénkt tiber sémtliche Urheberrech-

te an seinem Beitrag einschlielich eventuel-
ler Bildvorlagen, Zeichnungen, Plane, Karten,

Skizzen und Tabellen verfugt und dass der

Beitrag keine Rechte Dritter verletzt (dies gilt

auch fur die Wahrung der Anonymitét des Pa-

tienten bei der Veroffentlichung von Fall-
berichten).

Der Autor rédumt — und zwar auch zur Ver-

wertung seines Beitrags auBerhalb der ihn

enthaltenden Zeitschrift und unabhéangig von
deren Veroffentlichung — dem Verlag raum-
lich und mengenmaRig unbeschrénkt fir die

Dauer des gesetzlichen Urheberrechts das

ausschlieBliche Recht der Vervielfaltigung und

Verbreitung bzw. der unkorperlichen Wieder-

gabe des Beitrags ein. Der Autor raumt dem

Verlag ferner die folgenden ausschlieBlichen

Nutzungsrechte am Beitrag ein:

a) Das Recht zum ganzen oder teilweisen
Vorabdruck und Nachdruck — auch in Form
eines Sonderdrucks, zur Ubersetzung in
andere Sprachen, zur sonstigen Bearbei-
tung und zur Erstellung von Zusammen-
fassungen (Abstracts);

b) das Recht zur Veréffentlichung einer Mikro-
pie-, Mikrofiche- und Mikroformausgabe,
zur Nutzung im Wege von Bildschirmtext,
Videotext und ahnlichen Verfahren, zur
Aufzeichnung auf Bild- und/oder Tontré-
ger und zu deren o&ffentlicher Wiederga-
be durch Radio und Fernsehsendungen;

¢) das Recht zur maschinenlesbaren Erfassung
und elektronischen Speicherung auf einem
Datentrager (z.B. Diskette, CD-Rom, Mag-
netband) und in einer eigenen oder frem-
den Online-Datenbank, zum Download in
einem eigenen oder fremden Rechner, zur
Wiedergabe am Bildschirm — sei es unmit-
telbar oder im Wege der Datenferntber-
tragung —, sowie zur Bereithaltung in einer
eigenen oder fremden Online-Datenbank
zur Nutzung durch Dritte;

d) das Recht zu sonstiger Vervielféltigung,
insbesondere durch fotomechanische und
dhnliche Verfahren (z.B. Fotokopie, Fern-
kopie), und zur Nutzung im Rahmen ei-
nes sog. Kopienversandes auf Bestellung;

e) das Recht zur Vergabe der vorgenannten
Nutzungsrechte an Dritte im In- und Aus-
land sowie die von der Verwertungsge-
sellschaft WORT wahrgenommenen Rech-
te einschliel$lich der entsprechenden Ver-
gutungsanspriche.

Verantwortlich fir den allgemeinen Teil ist der

Redaktionsbeirat. Fur die Mitteilungen der

Psychotherapeutenkammern sind deren Vor-

stande verantwortlich.
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Zunachst finden Sie:

Rechtsvorschriften der

Bayerischen Landeskammer der
Psychologischen Psychotherapeuten und der
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

Berufsordnung fur die Psychologischen Psychotherapeutinnen und -psychotherapeuten und
fur die Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und Psychotherapeuten Bayerns

Auf Seite 4 finden Sie:

Beitragsordnung der Bayerischen Landeskammer der Psychologischen

Psychotherapeuten und der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (BeiO) gtiltig ab 1.1.2005

Berufsordnung fiir die

Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten und
fir die Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen

Die Delegiertenversammlung der Bayerischen
Landeskammer der Psychologischen Psychothe-
rapeuten und der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten hat aufgrund des Art. 65 in
Verbindung mit Art. 20 des Heilberufe-Kammer-
gesetzes in der Fassung vom 6. Februar 2002
(GVBI. S. 42) folgende Berufsordnung beschlos-
sen:

A. Prdambel

Diese Berufsordnung regelt die Berufsaustibung
der Psychologischen Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten sowie der Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeutinnen und Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten [im Folgen-
den Psychotherapeut (PP/ KJP) genannt] (*) in
Bayern. Die Bestimmungen gelten fir alle An-
gehorigen dieser Berufe, sofern nichts anderes
vermerkt ist.

Die im Rahmen des Heilberufe-Kammergesetzes

beschlossene Berufsordnung stellt die Uberzeu-

gung der bayerischen Psychotherapeuten (PP/

KJP) zu ihrem Verhalten gegentber den Patien-

ten, den Kollegen, den anderen Partnern im

Gesundheitswesen sowie zum Verhalten in der

Offentlichkeit dar. Ziel der Berufsordnung ist es,

— das Vertrauen zwischen Patient und den Psy-
chotherapeuten (PP/ KJP) zu erhalten und
zu fordemn

— den Schutz der Patienten zu sichern

— die freie Berufsaustubung fir die beiden
Berufsgruppen zu schiitzen

— das Ansehen des Berufsstandes zu wahren
und zu férdern

— den Standesfrieden zu erhalten

— die Qualitat der psychotherapeutischen Té-
tigkeit sicherzustellen und zu férdern

— berufswirdiges Verhalten zu fordern, gewis-
senhafte Ausibung der psychotherapeuti-
schen Tatigkeit sicherzustellen und berufs-
unwirdiges Verhalten zu verhindern.

B. Regeln zur Berufsausiibung
I. Grundsétze
§ 1 Berufsaufgaben

(1) Die Berufe des Psychologischen Psychothe-
rapeuten und des Kinder- und Jugendlichen-

und -psychotherapeuten Bayerns

vom 28.10.2004

psychotherapeuten sind ihrer Natur nach freie
Berufe und kein Gewerbe.

(2) Berufsaufgabe ist es, Psychotherapie im Rah-
men der Gesetze und nach den Regeln der Psy-
chotherapie in den Bereichen Pravention, Diag-
nostik, Therapie und Rehabilitation auszutiben.

§ 2 Allgemeine Berufspflichten

(1) Der Psychotherapeut (PP/ KJP) ist bei der
Ausibung seiner Tatigkeit verpflichtet, die Wr-
de des Patienten zu achten, unabhéngig insbe-
sondere von Religion, Nationalitat, Geschlecht,
sexueller Orientierung, Parteizugehorigkeit oder
sozialer Stellung. Er darf weder sein eigenes noch
das Interesse Dritter Gber das Wohl des Patien-
ten stellen.

(2) Bei der Planung und Durchfiihrung von Psy-

chotherapiestudien sind die international aner-

kannten ethischen Prinzipien einzuhalten, insbe-

sondere

— die Autonomie der Patienten zu respektie-
ren,

— Schaden zu vermeiden und

— Nutzen zu vermehren

(3) Der Psychotherapeut (PP/ KJP) hat bei sei-
nem offentlichen Auftreten alles zu unterlassen,
was dem Ansehen des Berufsstandes schadet.
Er hat darauf zu achten, dass sein 6ffentliches
Auftreten unter Verwendung der Berufsbezeich-
nung nicht mit der Austibung von Psychothera-
pie gleichgesetzt wird. Wird er unter Verwendung
der Berufsbezeichnung in der Offentlichkeit t&-
tig, missen die fachlichen AuRerungen sachlich
informierend und wissenschaftlich fundiert sein.
Sowohl irrefihrende Heilungsversprechen als
auch unsachliche Vergleiche von Methoden sind
untersagt. Im tbrigen gilt § 15.

(4) Psychotherapie muss personlich und eigen-
verantwortlich erbracht werden und kann grund-
satzlich nicht delegiert werden. Werden diagnos-
tische Teilaufgaben delegiert, so bleibt die Ge-
samtverantwortung beim delegierenden Psycho-
therapeuten (PP/ KJP). Der Psychotherapeut
(PP/ KJP) darf individuelle psychotherapeutische
Behandlungen nicht ausschliellich brieflich, in
Zeitungen oder Zeitschriften und auch nicht
ausschliefllich Gber Kommunikationsmedien

Beilage fiir Bayern im Psychotherapeutenjournal 4/2004 vom 20.12.2004

oder Computerkommunikationsnetze durchfiih-
ren.

(5) Der Psychotherapeut (PP/ KJP) hat Kolle-
gen, Arzte oder Angehérige fur die Psychothe-
rapie in Betracht kommender Fachberufe im Ge-
sundheitswesen hinzuzuziehen, wenn weitere
diagnostische und therapeutische Féhigkeiten er-
forderlich sind.

(6) Der Psychotherapeut (PP/ KJP) ist verpflich-
tet, sich Uber die fur die Berufsaustibung gel-
tenden Vorschriften unterrichtet zu halten.

(7) Der Psychotherapeut (PP/ KJP) hat auf An-
fragen der Kammer, welche diese zur Erfillung
ihrer gesetzlichen Aufgaben, insbesondere bei
der Berufsaufsicht an ihn stellt, in angemesse-
ner Frist zu antworten.

(8) Der Psychotherapeut (PP/ KIP) ist verpflich-
tet, sich hinreichend gegen Haftpflichtanspriiche
im Rahmen seiner beruflichen Tatigkeit zu ver-
sichern.

§ 3 Notfalldienst

(1) Der niedergelassene Psychotherapeuten
(PP/ KJP) ist verpflichtet, an einem eingerichte-
ten Notfalldienst teilzunehmen. Auf Antrag ei-
nes Psychotherapeuten (PP/ KJP) kann aus
schwerwiegenden Griinden eine Befreiung vom
Notfalldienst ganz, teilweise oder voriibergehend
erteilt werden. Dies gilt insbesondere:

— wenn er wegen kérperlicher Behinderung
hierzu nicht in der Lage ist,

— wenn ihm aufgrund besonders belastender
familidrer Pflichten die Teilnahme nicht zuzu-
muten ist,

— wenn er an einem klinischen Bereitschafts-
dienst mit Notfallversorgung teilnimmt,

— fur Psychotherapeut (PP/ KIP) Uber 65 Jah-
re,

— fir Psychotherapeutinnen (PP/ KJP) ab Be-
kanntgabe der Schwangerschaft bis 24 Mo-
nate nach der Entbindung; dartiber hinaus far
einen weiteren Zeitraum von zwolf Monaten,
soweit nicht die Versorgung des Kindes an-

Mit der ménnlichen Form ist auch die weibliche
Form mit umfasst
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derweitig sichergestellt ist. Letzteres gilt auch
far méannliche Psychotherapeuten (PP/ KJP)
vom Tag der Geburt des Kindes an.

(2) Fur die Entscheidung tber den Antrag nach
Absatz 1 Satz 2 ist die Bayerische Landeskam-
mer der Psychologischen Psychotherapeuten
und der Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten (im Folgenden Kammer genannt) zu-
standig, soweit sie selbst einen Notfalldienst
eingerichtet hat. Satz 1 gilt auch, wenn der Not-
falldienst von einem anderen Tréger eingerich-
tet wurde, der Antragsteller aber mit diesem Tra-
ger selbst in keinerlei mittelbarer oder unmittel-
barer Rechtsbeziehung steht.

(3) Die Einrichtung eines Notfalldienstes ent-
bindet den behandelnden Psychotherapeuten
(PP/ KJP) nicht von seiner Verpflichtung, fir die
Betreuung seiner Patienten in dem Umfange Sor-
ge zu tragen, wie es deren Krankheitszustand
erfordert.

(4) Der Psychotherapeut (PP/ KJP) hat sich auch
fur den Notfalldienst fortzubilden, wenn er nicht
auf Dauer von der Teilnahme am Notfalldienst
befreit ist.

§ 4 Abstinenz

(1) Der Psychotherapeut (PP/ KIP) darf die
Vertrauensbeziehung zu seinen Patienten nicht
zur Befriedigung eigener Bedurfnisse oder Inte-
ressen ausnutzen oder versuchen, aus den Kon-
takten (personliche oder wirtschaftliche) Vorteile
zu ziehen. Er darf keine Geschenke annehmen,
deren Wert den einer kleinen Aufmerksamkeit
Ubersteigen. Er darf nicht direkt oder indirekt
NutznieRer groRerer Schenkungen, Erbschaften,
Erbvertrdge oder Verméchtnisse von Patienten
oder diesen nahe stehenden Personen werden
und hat diese Zuwendungen abzulehnen.

(2) Eine Berufsaustibung nach den Regeln der
Psychotherapie verbietet insbesondere sexuel-
le Kontakte zwischen Psychotherapeut (PP/ KIP)
und ihren Patienten.

(3) Der Psychotherapeut (PP/ KJP) darf im Zu-
sammenhang mit der Austibung seines Berufes
keine Waren verkaufen oder gewerbliche Dienst-
leistungen erbringen. Ebenso darf er vom Pati-
enten keine Dienstleistungen fordern oder an-
nehmen.

(4) Das Abstinenzgebot gilt auch gegentber
Personen, die dem Patienten nahe stehen.

(5) Die Abstinenzverpflichtung gilt auch fur die
Zeit nach der Therapie, solange noch eine Be-
handlungsnotwendigkeit oder eine Abhdngig-
keitsbeziehung des Patienten zum Psychothe-
rapeuten (PP/ KJP) gegeben ist.

§ 5 Fortbildung

(1) Der Psychotherapeut (PP/ KJP) ist verpflich-
tet, sich in dem Umfang beruflich fortzubilden,
wie es zur Erhaltung und Entwicklung seiner zur
Berufsaustibung erforderlichen Fachkenntnisse
notwendig ist.

(2) Die Teilnahme an Fortbildungsmalinahmen
nach Absatz 1 ist gegentber der Kammer auf
Verlangen in geeigneter Form nachzuweisen.

§ 6 Berufsbezeichnungsfiihrung

(1) Psychotherapeuten (PP/ KJP) fihren die ge-
setzlichen Berufsbezeichnungen.

(2) Akademische Grade durfen im Zusammen-
hang mit der Berufsaustibung nur gefiihrt wer-
den, soweit diese mit dem ausgeubten Beruf in
unmittelbarem Zusammenhang stehen. Ande-
re akademische Grade, die nicht in unmittelba-
rem Zusammenhang mit dem ausgelbten Be-
ruf stehen, dirfen nur mit einem Zusatz gefthrt
werden, der die Fakultdt, in welcher der Grad
oder Titel erworben wurde, erkennen l&sst.

(3) Titelfuhrungen sowie Fiihrungen auslandi-
scher Grade, Hochschultitel und Hochschul-
tatigkeitsbezeichnungen aufgrund anderer ge-
setzlicher Bestimmungen bleiben unbertihrt.

1. Pflichten gegeniiber Patienten

§ 7 Behandlungsgrundsétze und
Sorgfaltspflichten

(1) Jede psychotherapeutische Behandlung hat
unter Wahrung der Rechte der Patienten, insbe-
sondere des Selbstbestimmungsrechts, zu er-
folgen. Der Psychotherapeut (PP/ KJP) darf
weder das Vertrauen, die Unwissenheit, Leicht-
glaubigkeit, wirtschaftliche Notlage oder Hilflo-
sigkeit von Patienten ausnutzen, noch unange-
messene Versprechungen oder Entmutigungen
in Bezug auf das Behandlungsergebnis machen.

(2) Patienten sind vor einer aktiven Teilnahme
an Psychotherapiestudien sorgféltig tber deren
Inhalte, Rahmenbedingungen, mogliche Belas-
tungen und Risiken aufzukléren. Diese Informa-
tionen und die Zustimmung zur Teilnahme an
der Studie mussen vor Beginn der Durchfiih-
rung schriftlich niedergelegt sein.

(3) Fehlt das notwendige Vertrauensverhéltnis
zwischen Patient und dem Psychotherapeuten
(PP/ KJP), darf ein Behandlungsvertrag nicht ein-
gegangen werden. Wenn das Vertrauensverhéltnis
erheblich gestért ist oder verloren geht, muss das
Behandlungsverhaltnis beendet werden.

§ 8 Aufklarungspflicht

Die erforderliche Aufkldrung des Patienten vor
Beginn der Behandlung hat im persénlichen
Gespréach individuell und im erforderlichen Um-
fang zu erfolgen. Die Behandlung setzt seine
nachfolgende Einwilligung voraus.

§ 9 Schweigepflicht

(1) Der Psychotherapeut (PP/ KJP) hat tiber das,
was ihm in seiner Eigenschaft als Psychothera-
peut (PP/ KJP) anvertraut oder in Bezug auf den
Patienten bekannt geworden ist, zu schweigen.
Die Verschwiegenheitspflicht gilt auch nach Be-
endigung der Psychotherapie und tiber den Tod
des Patienten hinaus. Sie umfasst zudem schrift-
liche Mitteilungen des Patienten, Aufzeichnun-
gen Uber Patienten, Untersuchungsbefunde und
Mitteilungen von Dritten.

(2) Der Psychotherapeut (PP/ KJP) ist zur Of-
fenbarung befugt, soweit er von der Schweige-
pflicht entbunden worden ist oder soweit die
Offenbarung zum Schutze eines hoherwertigen
Rechtsgutes erforderlich ist. Gesetzliche Aussa-
ge- und Anzeigepflichten bleiben davon unbe-
ruhrt. Geféhrdet ein Patient sich selbst oder an-
dere, so hat der Psychotherapeut (PP/ KJP) unter
Abwégung zwischen Schweigepflicht und Fursor-
gepflicht angemessen auf die Abwehr der Ge-
fahr hinzuwirken.

(3) Der Psychotherapeut (PP/ KJP) hat seine
Mitarbeiter und auch die Personen, die zur Vor-

bereitung auf den Beruf an der psychotherapeu-
tischen Tatigkeit teilnehmen, Uber die gesetzli-
che Pflicht zur Verschwiegenheit zu belehren und
dies schriftlich festzuhalten.

(4) Im Rahmen fachlicher Beratung, Intervision
und Supervision durfen Informationen tber Pa-
tientinnen und Patienten sowie Dritte nur in hin-
reichend anonymisierter Form verwendet wer-
den, soweit nicht eine Entbindung von der
Schweigepflicht vorliegt.

§ 10 Dokumentations- und
Aufbewahrungspflicht

(1) Der Psychotherapeut (PP/ KJP) hat Psycho-
diagnostik, Psychotherapie, Beratung und wei-
terfihrende Empfehlungen in erforderlichem
Umfang und in nachvollziehbarer Weise zu do-
kumentieren.

(2) Der Psychotherapeut (PP/ KJP) hat dem
Patienten auf dessen Verlangen grundsétzlich in
die ihn betreffenden Behandlungsunterlagen
Einsicht zu gewéhren; ausgenommen sind die-
jenigen Teile, welche subjektive Eindriicke oder
Wahrnehmungen des Psychotherapeuten (PP/
KJP) enthalten. Auf Verlangen sind dem Patien-
ten Kopien der Unterlagen gegen Erstattung der
Kosten herauszugeben.

(3) Aufzeichnungen sind fiir die Dauer von zehn
Jahren nach Abschluss der Behandlung aufzu-
bewahren, soweit nicht nach gesetzlichen Vor-
schriften die Pflicht zu einer ldngeren Aufbewah-
rung besteht.

(4) Nach Aufgabe der Praxis und far den Fall
eigenen gesundheitlichen Unvermogens hat der
Psychotherapeut (PP/ KJP) seine Aufzeichnun-
gen und Untersuchungsbefunde geméaR Ab-
satz 3 aufzubewahren oder dafir Sorge zu tra-
gen, dass sie in gehorige Obhut gegeben wer-
den. Der Psychotherapeut (PP/ KJP), dem bei
einer Praxisaufgabe oder Praxistibergabe Auf-
zeichnungen tber Patienten in Obhut gegeben
werden, muss diese Aufzeichnungen unter Ver-
schluss halten und darf sie nur mit Einwilligung
des Patienten einsehen oder weitergeben.

(5) Aufzeichnungen auf elektronischen Daten-
tragern oder anderen Speichermedien bedurfen
besonderer Sicherungs- und Schutzmalinah-
men, um deren Verdnderung, Vernichtung oder
unrechtméBige Verwendung zu verhindern.

§ 11 Honorar und Vergiitungsabsprachen

(1) Die Honorarforderung muss angemessen
sein. Soweit nicht andere offentlich-rechtliche
Vergutungsregelungen maligeblich sind, ist die
Gebuhrenordnung fir Psychologische Psycho-
therapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten (GOP) anzuwenden. Der Psy-
chotherapeut (PP/ KJP) darf die S&tze der GOP
nicht in unlauterer Weise unterschreiten oder
sittenwidrig iberhohte Honorarvereinbarungen
treffen.

(2) Bei Abschluss einer Honorarvereinbarung hat
der Psychotherapeut (PP/ KJP) auf die Einkom-
mens- und Vermégensverhéltnisse des Zah-
lungspflichtigen Rucksicht zu nehmen. In Féllen
wirtschaftlicher Harte darf der Psychotherapeut
(PP/ KJP) ganz oder teilweise auf seinen Ho-
noraranspruch verzichten.

(3) Der Psychotherapeut (PP/ KJP) darf ein Ent-
gelt fur Zuweisungen von Patienten weder zah-
len noch annehmen.
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C. Ausiibung des Berufs in unterschied-
lichen Berufsfeldern

I. Ausiibung in eigener Praxis

§ 12 Niederlassung und Bezeichnung
fiir Praxis

(1) Die selbststéndige Austibung des Berufs in
eigener Praxis ist an den Ort der Niederlassung
gebunden. Die Niederlassung ist der Kammer
nach den Vorschriften der Meldeordnung anzu-
zeigen. Die Durchfihrung bestimmter Therapie-
malinahmen kann auch auBerhalb der Praxis-
raumlichkeiten oder in besonderen Behand-
lungsrdumen stattfinden, soweit dies indiziert ist.
Die besonderen Behandlungsrdume sind der
Kammer anzuzeigen und konnen durch ein Hin-
weisschild mit Angabe der erbrachten Leistung,
Praxisbezeichnung samt Anschrift und Telefon-
nummer gekennzeichnet werden.

(2) Die Praxis ist durch ein Praxisschild zu kenn-
zeichnen. Dabei ist der Name, die Berufsbezeich-
nung und ein Hinweis auf Erreichbarkeit
(Sprechzeiten oder Telefonnummer) anzugeben.
Weitere Angaben sind nach MaRgabe des § 15
moglich. Aus wichtigem Grund kann die Kam-
mer auf Antrag Ausnahmen von Satz 1 und Satz
2 zulassen.

(3) Die Kammer kann zur Sicherstellung der Ver-
sorgung der Bevolkerung die Fihrung einer
Zweitpraxis genehmigen. Soweit bei Inkrafttreten
eine solche Zweitpraxis eingerichtet ist, wird die-
se von dieser Regelung nicht erfasst.

§ 13 Zusammenschliisse zur
gemeinsamen Berufsausiibung

(1) Anstelle der Niederlassung nach § 12 darf
sich der Psychotherapeut (PP/ KJP) zur selbst-
standigen Ausibung seines Berufes mit Kolle-
gen, Arzten oder Angehérigen fir die Psycho-
therapie in Betracht kommender Fachberufe im
Gesundheitswesen zusammenschlieRen. Die
Kammer kann aus wichtigem Grund Ausnahmen
von den Beschrankungen nach Satz 1 zulassen.

(2) Fur die Berufsaustibungsgemeinschaft dar-
fen die Psychotherapeuten (PP/ KJP) nur Ge-
sellschaftsformen wéhlen, welche die eigenver-
antwortliche, selbststédndige und freiberufliche
Berufsaustbung wahren. Solche Gesellschafts-
formen sind die Gesellschaft des burgerlichen
Rechts (§§ 705 ff. BGB) fur die Gemeinschafts-
praxis und die Partnerschaftsgesellschaft fir die
Partnerschaft von Psychotherapeuten (PP/ KIP).
Es durfen sich nur Psychotherapeuten (PP/ KJP)
zusammenschlieBen, welche ihren Beruf ausi-
ben. Sie durfen nur einer Berufsaustibungs-
gemeinschaft angehdren; dies gilt nicht fur die
Kooperation mit einem Krankenhaus, einer Be-
ratungsstelle oder vergleichbaren Einrichtungen.

Berufsordnung der Bayerischen Landeskammer

(3) Die Berufsaustibungsgemeinschaft ist nur
zuldssig an einem gemeinsamen Praxissitz.

(4) Bei allen Formen gemeinsamer Berufsaus-
Ubung muss die freie Wahl des Psychotherapeu-
ten (PP/ KJP) gewahrleistet bleiben.

(5) Der Zusammenschluss zu einer Berufsaus-
Gbungsgemeinschaft ist der Kammer anzuzei-
gen.

§ 14 Anforderungen an Praxen

Psychotherapeutische Praxen missen bedarfs-
gerecht ausgestattet sein, Rédumlichkeiten mas-
sen den Regeln der psychotherapeutischen Be-
handlung gentigen und vom privaten Lebens-
bereich getrennt sein.

§ 15 Erlaubte Information und
berufswidrige Werbung

(1) Werbung hat sich auf sachgerechte und an-
gemessene Information zu beschréanken. Eine
dem beruflichen Selbstversténdnis der beiden
Berufe zuwiderlaufende Werbung ist unzuléssig.

(2) Berufswidrige Werbung ist untersagt. Berufs-
widrig ist insbesondere eine nach Inhalt oder
Form anpreisende, irrefuhrende oder verglei-
chende Werbung. Der Psychotherapeut (PP/
KJP) darf eine solche Werbung durch andere
weder veranlassen noch dulden.

Il. Andere Formen der Berufsausiibung
§16

(1) Der Psychotherapeut (PP/ KJP) als vorge-
setzte Person darf nachgeordneten Kollegen
keine Weisungen erteilen, die mit der Berufs-
ordnung nicht vereinbar sind.

(2) Der Psychotherapeut (PP/ KJP) in einem
privatrechtlichen Beschaftigungsverhéltnis oder
offentlich-rechtlichen Dienstverhéltnis darf be-
rufsbezogene fachliche Weisungen von vorge-
setzten Kollegen, die mit dieser Berufsordnung
nicht vereinbar sind, oder deren Befolgung der
Psychotherapeut (PP/ KJP) selbst nicht verant-
worten kann, nicht befolgen. Weisungen fur das
Vorgehen bei einer psychotherapeutischen Be-
handlung darf er nur von Kollegen oder &rztli-
chen Psychotherapeuten als Vorgesetzten an-
nehmen, die selbst die Berechtigung zur eigen-
verantwortlichen Durchftihrung von Psychothe-
rapien haben.

(3) Sofern Weisungsbefugnis besteht, ist der
Empfénger dieser Weisungen dadurch nicht von
seiner psychotherapeutischen Verantwortung
entbunden.

(4) Ubt der Psychotherapeut (PP/ KJP) seinen
Beruf in einem Beschéftigungs- oder Dienstver-
héltnis und daneben in eigener Praxis aus, so
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hat im Fall auftretender Konflikte das Wohl des
Patienten Vorrang.

11l. Weitere Berufsfelder
§ 17 Ausbildung, Lehre und Supervision

(1) Der in der Ausbildung tatige Psychothera-
peut (PP/ KJP) soll darauf hinwirken, dass unter
Beachtung der Grundsétze der Berufsordnung
die wesentlichen Bedingungen des Ausbildungs-
verhéltnisses zu dessen Beginn schriftlich fest-
gelegt werden.

(2) Zeugnisse und Teilnahmebescheinigungen
fur Psychotherapeuten (PP/ KJP) und in Ausbil-
dung befindliche Personen sollen innerhalb von
drei Monaten nach Antragstellung, bei Ausschei-
den unverziglich, ausgestellt werden.

§ 18 Gutachtenerstellung und
Bescheinigungen

(1) Bei der Ausstellung psychotherapeutischer
Gutachten und Bescheinigungen hat der Psy-
chotherapeut (PP/ KJP) mit der notwendi-
gen Sorgfalt zu verfahren und nach bestem Wis-
sen seine psychotherapeutische Uberzeugung
auszudrticken. Gutachten und Bescheinigungen,
zu deren Ausstellung der Psychotherapeut (PP/
KJP) verpflichtet ist oder die auszustellen er
tbernommen hat, sind innerhalb einer angemes-
senen Frist abzugeben.

(2) Ein Auftrag zur Begutachtung eigener Pati-
enten im Rahmen eines Gerichtsverfahrens ist
grundsétzlich abzulehnen. Eine gutachterliche
Stellungnahme ist nur dann maéglich, wenn der
Psychotherapeut (PP/ KJP) den Patienten auf
mogliche Risiken einer sachverstandigen AuRe-
rung als sachverstandiger Zeuge hingewiesen hat
und der Patient auf dieser Grundlage den Psy-
chotherapeuten (PP/ KJP) von der Schweige-
pflicht entbunden hat.

D. Schlussvorschriften
§ 19 Berufsrechtsvorbehalt

Vorschriften dieser Berufsordnung, die das
Partnerschaftsgesellschaftsgesetz (Gesetz tiber
Partnerschaftsgesellschaften Angehariger Freier
Berufe [PartGG] vom 25.71994 — BGBI. | S.
1744) einschrénken, sind vorrangig aufgrund von
§ 1 Abs. 3 PartGG.

§ 20 Inkrafttreten

Diese Berufsordnung tritt nach der Veroffentli-
chung im Bayerischen Staatsanzeiger am
01.01.2005 in Kraft.

Munchen, den 28. Oktober 2004

Dr. Nikolaus Melcop
Président



Beitragsordnung der Bayerischen Landeskammer

In der 4. Delegiertenversammlung am 28. Ok-
tober 2004 wurde eine Anderungen der Bei-
tragsordnung der Bayerischen Landeskammer
der Psychologischen Psychotherapeuten und
der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-

ten vom 18. September 2003 beschlossen. Eine
Anderung erfolgte hierbei nur hinsichtlich des §
2 Abs. 2 BeiO. Die gednderte Beitragsordnung
wurde inzwischen vom zustdndigen Ministeri-
um genehmigt.

Im regionalen Teil des PTJ werden auch hierzu
die Hintergrinde erldutert.

Die genehmigte Version finden Sie dann auch
auf unserer Homepage.

Beitragsordnung der Bayerischen Landeskammer der Psychologischen
Psychotherapeuten und der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (BeiO)

vom 18. September 2003,

gedndert durch den Beschluss vom 28.10.2004

§ 1 Beitragspflicht

(1) Die Bayerische Landeskammer der Psycho-
logischen Psychotherapeuten und der Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten erhebt zur
Erfullung ihrer gesetzlichen Aufgaben Beitrége
von ihren Mitgliedern.

(2) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag. Beitrags-
jahr ist das Kalenderjahr.

(3) Beitragspflichtig sind alle Personen, die am
1. Februar oder zu einem spéteren Zeitpunkt des
Beitragsjahres Pflichtmitglied der Kammer sind
oder werden.

(4) Ist das Mitglied fur das Beitragsjahr von der
Berufsvertretung der Psychologischen Psycho-
therapeuten und der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten eines anderen Landes der
Bundesrepublik Deutschland zum Beitrag ver-
anlagt worden oder hat es den Beitrag bereits
dort entrichtet, entféllt die Beitragspflicht.

(5) Im Fall der Erteilung der Berufszulassung
entsteht die Beitragspflicht am Ersten des dar-
auf folgenden Monats. Sie endet im Fall des
vollziehbaren Ruhens oder der Beendigung der
Berufszulassung, mit dem Tod oder im Fall des
Art. 4 Abs. 4 in Verbindung mit Art. 65 HKaG
mit Ablauf des Monats, in dem das jeweilige
Ereignis eintritt.

§ 2 Beitragsfestsetzung und Falligkeit

(1) Die Beitragsfestsetzung erfolgt durch
Beitragsbescheid.

(2) Der Beitrag betrégt fur Mitglieder,

a) die selbsténdig tétig sind, 350,- € (Beitrags-
gruppe A)

b) die sich in einem Beschéftigungs- oder Dienst-
verhéltnis befinden, 310,- € (Beitragsgruppe

B

c) die sowohl selbsténdig als auch in einem Be-
schaftigungs- oder Dienstverhéltnis tatig sind,
330,- € (Beitragsgruppe C).

(3) Mitglieder, die berufsfremd tétig oder nicht
berufstatig sind, entrichten einen Mindestbeitrag
von 60,- €.

(4) Ist fur die Beitragsfestsetzung eine Erklarung
des Mitglieds zur Einstufung in die Beitrags-

gruppe gemald Absatz 2 oder Absatz 3 erforder-
lich und kommt das Mitglied innerhalb von 4
Wochen dieser Aufforderung zur Erklarung nicht
nach, erfolgt die Einstufung in die Beitragsgruppe
A

(5) Der Beitrag wird einen Monat nach Zugang
des Beitragsbescheides zur Zahlung féllig.

§ 3 Stundung, ErméRigung und Erlass

(1) Auf schriftlichen Antrag kann der festgesetz-
te Beitrag zur Vermeidung unzumutbarer Har-
ten gestundet oder ermaRigt werden.

(2) Der Beitrag kann gestundet oder hochstens
bis zur Héhe des Mindestbeitrags (60,- €) er-
malRigt werden bei:

a) vorUbergehender Unterbrechung der Berufs-
tatigkeit von mindestens drei Monaten z.B.
wegen Arbeitslosigkeit, Mutterschutz oder
Elternzeit und aus gesundheitlichen Griinden,

b) Vorliegen besonderer wirtschaftlicher Notla-

8¢,

o) Teilzeittétigkeit,

d) Pflichtmitgliedschaft in einer Berufsvertretung
eines anderen freien Berufs.

(3) Im Fall des Absatzes 2 Buchst. d) gentigt fur
darauf folgende Beitragsjahre ein einmaliger
Nachweis.

(4) Im Fall besonders schwerwiegender wirt-
schaftlich-sozialer Notlage kann der Beitrag er-
lassen werden.

§ 4 Erklarungs- und Nachweispflicht

(1) Alle fur die Beitragsfestsetzung bzw. Bear-
beitung von Widerspriichen oder Antrégen auf
Stundung, Erm&Rigung oder Erlass des Beitrags
erforderlichen Angaben sind vom Mitglied wahr-
heitsgemé&R zu machen.

(2) In den Féllen des § 3 sind die erforderlichen
Nachweise (z.B. Steuerbescheid, Bescheinigung
eines Steuerberaters, Nachweis des Arbeitge-
bers) dem Antrag beizuftigen.

(3) Kommt das Mitglied seiner Erklarungs- und
Nachweispflicht nicht nach oder liegen Griinde
fur die Annahme vor, dass die Angaben unrich-
tig sind, wird der Beitrag geméaR § 2 Abs. 4 fest-
gesetzt.

§ 5 Rechtsbehelf

(1) Gegen den Beitragsbescheid kann das Mit-
glied Widerspruch innerhalb eines Monats nach
Zugang schriftlich oder zur Niederschrift bei der
Bayerischen Landeskammer der Psychologi-
schen Psychotherapeuten und der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten einlegen.

(2) Gegen den Widerspruchsbescheid ist Klage
innerhalb eines Monats nach Zustellung des
Bescheides beim zustandigen Verwaltungsge-
richt zuldssig.

(3) Widerspruch und Klage haben keine auf-
schiebende Wirkung (§ 80 Abs. 2 Nr. 1 VwGO).

§ 6 Beitreibung

(1) Rucksténdige Beitrage werden zweimal mit
monatlicher Zahlungsfrist angemahnt.

(2) Die zweite Mahnung erfolgt frihestens 5
Wochen nach Absendung der ersten Mahnung
und wird zugestellt. Fur die zweite Mahnung wird
eine Gebuhr von 20,- € festgesetzt.

(3) Kommt das Mitglied nach der zweiten Mah-
nung innerhalb eines Monats (Abs. 1) seiner
Zahlungspflicht nicht oder nicht vollstandig nach,
wird der Beitrag zusammen mit den hierdurch
entstehenden Auslagen nach Art. 40 HKaG bei-
getrieben.

§ 7 Zustandigkeit

(1) Der Vollzug der Beitragsordnung obliegt der
Geschéftsfiihrung der Bayerischen Landeskam-
mer der Psychologischen Psychotherapeuten
und der Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten.

(2) Uber Widerspriiche und Antrége auf Stun-
dung, ErméRigung, oder Erlass entscheidet der
Vorstand. Die Entscheidung ergeht schriftlich und
ist zu begriinden.

§ 8 Schlussbestimmungen

Diese Beitragsordnung tritt nach Bekanntma-
chung im Bayerischen Staatsanzeiger am 1. Ja-
nuar 2005 in Kraft.
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Satzung der Psychotherapeutenkammer Hamburg

Satzung der Psychotherapeutenkammer Hamburg

Die Kammerversammlung der Psychotherapeu-
tenkammer Hamburg hat in ihrer Sitzung vom
15. September 2004 aufgrund § 5 Absatz 6 des
Gesetzes Uber die Hamburgische Kammer fir
Psychologische Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten sowie fur Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeutinnen und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten und zur Ande-
rung anderer Gesetze (HmbPKG) in der Fassung
vom 18.07.01 (HmbGVBL. Nr. 26, S. 208-214),
zuletzt gedndert am 13. November 2002
(HmbGVBL. 276f) die nachfolgende Satzung
beschlossen.

Praambel

Die Tatigkeit der Psychotherapeutenkammer
Hamburg (Kammer) soll gemé&R der gesellschaft-
lichen Aufgabe ihrer Angehérigen dem Gesamt-
interesse des Berufsstandes nach innen und
dem Gebot einer sachlichen Darstellung nach
auBen gentigen. Dabei sind die Einheit und die
gemeinsamen Interessen der Kammerangehdo-
rigen ohne Ansehen ihrer Grundberufe, ihrer psy-
chotherapeutischen Verfahrensausrichtungen
und Verbandszugehorigkeit Leitlinie des Han-
delns. Die Organe der Kammer sollen bei der
Wahrnehmung ihrer Aufgaben die Gemeinsam-
keiten und Unterschiede aller zur Approbation
fuhrenden psychotherapeutischen Verfahren be-
riicksichtigen und die Weiterentwicklung des Be-
rufes in Theorie und Praxis férdern.

gl
Rechtsstellung, Sitz, Dienstsiegel

(1) Die Kammer vertritt die Belange des Berufs-
standes der Hamburgischen Psychologischen
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
sowie Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peutinnen und Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten (Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten).

(2) Sie hat ihren Sitz in Hamburg.

(3) Sie ist Kérperschaft des Offentlichen Rechts
und fuhrt ein Dienstsiegel.

§2
Aufgaben der Kammer

(1) Die Kammer Uberwacht die Berufspflichten
ihrer Mitglieder.

(2) Sie ist um die Erhaltung und Entwicklung
des hohen Qualifikationsniveaus der Berufsaus-
tbung der Kammermitglieder bemiiht. Sie kann
Qualifikationssicherungsmalnahmen, berufliche
Fort- und Weiterbildungsmalinahmen sowie Zu-
satzqualifikationen organisieren und bescheini-
gen.

(3) Sie fordert die Kooperation zwischen Kam-
mermitgliedern und Angehdérigen anderer Heil-
berufe.

(4) Sie kann zusammen mit anderen Heilberufs-
kammern einen Beirat zur gemeinsamen Eror-
terung der berufstibergreifenden Angelegenhei-
ten bilden, insbesondere im Bereich der Fort-
und Weiterbildung.

(5) Sie wirkt auf ein gedeihliches berufliches
Verhéltnis der Kammermitglieder untereinander
hin. Sie schlichtet Streitigkeiten zwischen Kam-
mermitgliedern sowie zwischen Kammermit-
gliedern und Dritten, die aus der Berufsaustibung
entstanden sind.

(6) Auf Verlangen der zusténdigen Behérden und
Gerichte erstattet die Kammer In allen den Be-
ruf und das Fachgebiet der Kammermitglieder
betreffenden Fragen Fachgutachten und be-
nennt Sachverstandige. Dartber hinaus kann die
Kammer in Fragen von besonderer Bedeutung
auch in allen sonstigen den Beruf und das Fach-
gebiet der Kammermitglieder betreffenden Fra-
gen Fachgutachten fur Dritte erstellen und Sach-
verstandige benennen. Hiertiber entscheidet der
Vorstand im Einzelfall auf Antrag.

(7) Sie wirkt auf eine angemessene und ausrei-
chende psychotherapeutische Versorgung der
Bevolkerung hin und unterstitzt MaRnahmen der
Pravention und Rehabilitation.

(8) Sie fordert Forschung und Innovation in der
Psychotherapie sowie deren Weiterentwicklung
auf wissenschaftlicher Grundlage mit dem Ziel
der Verbesserung der psychischen Gesundheit
der Bevolkerung.

(9) Sie fuhrt die Eignungsprifung gemall § 2
Absatz 2 Psychotherapeutengesetz vom
16.06.1998 durch.

(10) Sie fordert die Zusammenarbeit der
Kammermitglieder mit Patientenvertretungen
und Selbsthilfeeinrichtungen.

(11)  Weitere Aufgaben ergeben sich aus § 5
HmMbPKG.

§3
Mitgliedschaft

(1) Die Mitgliedschaft regelt §2 HMbPKG.

(2) Die Mitgliedschaft endet durch Riicknahme,
Verzicht auf oder Widerruf der Approbation bzw.
der Erlaubnis zur Berufsaustibung, sowie in den
Féllen, in denen das Kammermitglied nachweist,
den Beruf nur noch gelegentlich auszutiben.

(3) Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten, die ihren Beruf nicht austiben, aber dazu
berechtigt sind, konnen als freiwilliges Mitglied
der Kammer angehéren. Uber die freiwillige
Mitgliedschaft entscheidet der Vorstand.

(4) Die Kammer fihrt ein Verzeichnis aller
Kammermitglieder geméR §3 HMbPKG.

§4
Rechte und Pflichten der
Kammermitglieder

(1) Die Kammermitglieder sind nach Maligabe
des § 12 HmMbPKG und der Wahlordnung der
Kammer bei der Wahl zur Kammerversammlung
wahlberechtigt.

(2) Die Kammer berdt und unterstitzt die Kam-
mermitglieder in beruflichen Angelegenheiten.
Sie vermittelt bei Streitigkeiten zwischen Kam-
mermitgliedern untereinander sowie zwischen
Kammermitgliedern und Dritten. Sie organisiert
und bietet Fortbildungsveranstaltungen an. Sie
Ubersendet kostenlos von der Kammer heraus-
gegebene Mitteilungen.

(3) Die Pflichten der Kammermitglieder erge-
ben sich aus § 21 HMbPKG sowie aus den
Kammersatzungen.

§5
Organe

Organe der Kammer sind die Kammerversamm-
lung und der Vorstand.
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§6
Allgemeine
Mitgliederversammlung

Einmal im Jahr ist eine Allgemeine Mitglieder-
versammlung gemall §16 Absatz 2 HmbPKG
einzuberufen.

Kammerversammlung

§7
Aufgaben der
Kammerversammlung

(1) Der Kammerversammlung obliegt

1. die Beschlussfassung tiber Satzungen, ins-

besondere die

a) Kammersatzung,

b) Haushalts- und Kassenord-
nung,

C) Beitragsordnung,

d) Gebuhrenordnung,

e) Berufsordnung,

f) Fort- und Weiterbildungsordnung,

g) Wahlordnung,

h) Satzung fur die Ethikkommission,

i) Schlichtungsordnung.

2. die Beschlussfassung tber ihre Geschéfts-

ordnung

3. die Bildung der Ausschusse,

4. die Entsendung von Vertreterinnen und Ver-
tretern der Kammer in Gremien, z.B. in zu
grindende Beirdte sowie in die Bundes-
psychotherapeutenkammer.

. die Errichtung von Versorgungseinrichtun-

gen und sonstigen sozialen Einrichtungen,

. die Wahl des Vorstandes,

die Feststellung des Haushaltsplans,

. die Entlastung des Vorstandes,

die Verabschiedung von Entschliefungen,

mit denen die gemeinsamen beruflichen

Belange der Kammerangehorigen gewahrt

werden sollen,

10. die Einfuhrung von QualitatssicherungsmaR-
nahmen und entsprechenden Empfehlun-
gen,

11. die Beschlussfassung Gber Aufwandsent-
schadigungen fur Organ- und Ausschuss-
mitglieder,

12. die Beschlussfassung tber alle sonstigen
Angelegenheiten, die Uber die laufende Ge-
schéftsfihrung hinausgehen.

§8
Ausschiisse der
Kammerversammlung

w
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(1) Die Kammerversammlung bildet standige
Ausschusse fur

1. Schlichtungsangelegenheiten,

2. Rechnungspriifung,

3. Haushalt,

4. Fort- und Weiterbildung,

5. Ethik.

(2) Zur Entlastung und Untersttitzung der Arbeit
der Organe der Kammer kann die Kammer-
versammlung weitere nicht sténdige Ausschus-
se bilden, insbesondere fiir

1. Berufsordnung

2. Versorgungs- und Alterssicherung,

3. Honorarangelegenheiten,

4. Qualitatssicherung.

(3) Die GroRe der Ausschisse wird durch die
Kammerversammlung festgelegt.
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§9
Zusammensetzung der Ausschiisse, Vorsitz,
Entsendung in Gremien

(1) Die Mitglieder der Ausschiisse werden von
der Kammerversammlung gewéhlt. Sie kann
auch Personen berufen, die weder der Kammer
noch der Kammerversammlung angehoren (,Ex-
perten”).

(2) Die in der Kammerversammlung vertretene
Berufsgruppe der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutinnen bzw. Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten kann in jeden Aus-
schuss ein Kammerversammlungsmitglied ent-
senden.

(3) Soweit Gruppen bestehen, sind diese bei
der Bildung der Ausschisse angemessen zu
berticksichtigen.

(4) Aus seiner Mitte wahlt jeder Ausschuss ein
vorsitzendes und ein stellvertretendes Mitglied,
die beideder Kammerversammlung angehdren
mussen.

(5) Fur die Entsendung von Vertreterinnen und
Vertretern der Kammer in Gremien geméR § 5
Absatz 3 HmbPKG gelten die Absétze 1 und 3
entsprechend.

§10
Zusammenarbeit der Ausschiisse mit der
Kammerversammlung und dem Vorstand

(1) Die Ausschisse bereiten die Beratung und
die Beschlisse der Kammerversammlung und
auf dessen Wunsch auch des Vorstandes vor.
Sie kénnen hierzu Sachversténdige hinzuziehen.

(2) Der Vorstand ist Gber alle Sitzungen der Aus-
schiisse unter Mitteilung des Termins und der
Tagesordnung rechtzeitig zu unterrichten. Die
Vorstandsmitglieder kénnen an den Sitzungen
beratend teilnehmen.

§ 11
Einberufung der
Kammerversammlung

(1) Nach Bekanntgabe des Wahlergebnisses ist
die neu gewahlte Kammerversammlung von der
bisherigen Présidentin bzw. dem bisherigen Pré-
sidenten oder deren bzw. dessen sténdiger Ver-
tretung binnen drei Monaten einzuberufen. Die
bisherige Kammerversammlung darf nicht mehr
zusammentreten.

(2) Die Présidentin bzw. der Président der Kam-
mer oder ihre bzw. seine standige Vertretung
beruft schriftlich unter Angabe von Ort, Zeit und
Tagesordnung jéhrlich mindestens viermal Sit-
zungen der Kammerversammlung mit einer
Ladungsfrist von vier Wochen ein.

(3) Zur Fristwahrung gentgt die Aufgabe der
Einladung per Post, E-Mail oder Fax.

(4) Eine Sitzung der Kammerversammlung ist
ferner auf Verlangen der Aufsichtsbehérde oder
eines Drittels der Mitglieder der Kammerver-
sammlung einzuberufen.

§12
Tagesordnung der
Kammerversammlung

(1) Antrage der Mitglieder der Kammerversamm-
lung sind auf die Tagesordnung zu setzen. Wird
eine Kammerversammlung nach § 15 Absatz 2
HmMbPKG einberufen, sind auch die Tagesord-
nungspunkte aufzunehmen, die die Aufsichts-
behorde benannt hat.

(2) Jedes Mitglied der Kammerversammlung
kann Antrége zur Tagesordnung stellen.

(3) Antrége zur Tagesordnung, die nicht auf der
versandten Einladung stehen, kénnen mit Zu-
stimmung der Mehrheit der Mitglieder der Kam-
merversammlung in die Tagesordnung aufge-
nommen werden.

(4) Antrdge zur Anderung der Kammersatzung,
anderer Satzungen und Geschéftsordnungen
mussen in der versandten Tagesordnung ent-
halten sein.

(5) Eine Anderung der Reihenfolge der
Tagesordnungspunkte bedarf der Zustimmung
der einfachen Mehrheit der anwesenden Mit-
glieder der Kammerversammlung.

513
Offentlichkeit

(1) Die Kammerversammlung ist fir Kammer-
mitglieder offentlich.

(2) Auch weiteren Personen kann auf Beschluss
der Kammerversammlung die Anwesenheit ge-
stattet werden. Die Kammerversammlung kann
Rederecht erteilen und Anhérungen vornehmen.

(3) Auf Beschluss der Kammerversammlung
kann die Offentlichkeit ausgeschlossen werden

§14
Beschlussfassung der
Kammerversammlung

(1) Die Kammerversammlung ist beschlussfa-
hig, wenn mindestens zwei Drittel ihrer Mitglie-
der anwesend sind. Die Prasidentin bzw. der Pra-
sident oder ihre bzw. seine standige Vertretung
stellt die Beschlussféhigkeit fest.

(2) Die Présidentin bzw. der Prasident oder ihre
bzw. seine standige Vertretung stellt die Antrége
zur Abstimmung. Antrage, die auf Abénderung
des Hauptantrages zielen, werden zunéchst ab-
gestimmt. Geschéftsordnungsantrage gehen der
Abstimmung tber Abanderungsantrdge und
Hauptantrdge vor.

(3) Es wird offen durch Handzeichen abge-
stimmt. Eine geheime Abstimmung erfolgt, wenn
ein Mitglied der Kammerversammlung dies
beantragt.

(4) Soweit nicht etwas anderes bestimmt ist,
entscheidet die einfache Mehrheit. Ein Antrag
gilt mit einfacher Stimmenmehrheit als ange-
nommen, wenn die Anzahl der Ja-Stimmen die
der Nein-Stimmen Ubersteigt. Bei Stimmen-
gleichheit gilt ein Antrag als abgelehnt. Stimm-
enthaltungen bleiben dabei unbertcksichtigt.

(5) Beschlisse konnen auch im schriftlichen
Verfahren herbeigefthrt werden, sofern nicht
mindestens drei Kammerversammlungsmitglie-
der widersprechen. Die vorstehenden Absétze
gelten sinngemals.

§15
Gruppenbildung

(1) Mindestens drei Mitglieder der Kammer-
versammlung konnen sich zu einer Gruppe zu-
sammenschlieRen. Jedes Mitglied der Kammer-
versammlung kann nur einer Gruppe angeho-
ren.

(2) Die Bildung einer Gruppe, ihre Bezeichnung,
die Namen der bzw. des Vorsitzenden und de-
ren bzw. dessen stellvertretenden Gruppenmit-
gliedes und der tibrigen Gruppenmitglieder so-

wie Anderungen und Auflésung sind der Prési-
dentin bzw. dem Présidenten des unverziglich
anzuzeigen.

(3) Der Gruppenstatus wird mit der Anzeige
nach Absatz 2 wirksam.

§16
Rechte und Pflichten der Gruppen

(1) Die Gruppen kénnen Antrége im eigenen
Namen stellen.

(2) Eine Gruppe kann bis spétestens 48 Stun-
den vor Beginn der Kammerversammlung ver-
langen, dass ein von ihr bestimmter Gegenstand
auf die Tagesordnung der Sitzung der Kammer-
versammlung genommen wird.

Vorstand der Kammer

§17
Vorstand und dessen Wahl

(1) Der Vorstand besteht aus

1. der Prasidentin bzw. dem Présidenten,

2. ihrer bzw. seiner standigen Vertretung (Vize-
prasidentin bzw. Vizeprasident)

3. drei Beisitzerinnen bzw. Beisitzern.

Ihm muss mindestens eine ausschlief3lich als
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin
Approbierte bzw. ein ausschlieflich als Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeut Approbierter
angehoren.

(2) Die Présidentin bzw. der Président oder ihre
bzw. seine standige Vertretung werden auf Vor-
schlag aus der Mitte der Kammerversammlung
in getrennten Wahlgangen geheim gewéhlt. Die
Beisitzerinnen bzw. Beisitzer kdnnen in einem
Wahlgang gewahlt werden.

(3) Gewahlt ist als Présidentin bzw. Prasident
oder als ihre bzw. seine sténdige Vertretung, wer
die Stimmen der Mehrheit der Mitglieder der
Kammerversammlung erhélt. Wird diese Mehr-
heit im ersten Wahlgang von keiner Bewerberin
bzw. keinem Bewerber erreicht, so ist gewahlt,
wer in einem weiteren Wahlgang die Mehrheit
der Stimmen erhélt. Bei Stimmengleichheit fin-
det eine Stichwahl unter den beiden bestpla-
zierten Bewerberinnen und Bewerbern statt.

(4) Die drei Beisitzer werden nach dem in Ab-
satz 3 beschriebenen Verfahren gewahlt. Wer-
den sie in einem Wahlgang gewéhlt, hat jedes
Mitglied der Kammerversammlung drei Stim-
men, die nicht kumuliert werden kénnen. Ge-
waéhlt sind die drei Bewerberinnen und Bewer-
ber mit den meisten Stimmen. Fihrt dieses Ver-
fahren infolge von Stimmengleichheit zu mehr
als drei Gewdhlten, findet zwischen den Gewahl-
ten ein erneuter Wahlgang statt. Bei erneuter
Stimmengleichheit entscheidet das Los.

(5) Ist nach Durchfuhrung der Wahl festzustel-
len, dass kein Mitglied gewahlt wurde, das Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeutin bzw.
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut ist, so
ist an Stelle der Beisitzerin bzw. des Beisitzers
mit der geringsten Stimmenzahl eine Person zu
wahlen, die diese Voraussetzung erfullt.

§18
Aufgaben des Vorstandes

Neben den Aufgaben nach §18 HmbPKG ob-

liegt dem Vorstand

1. die Beschlussfassung Uber die Organisations-
struktur der Verwaltung,

2. die Wahrnehmung der Aufgaben der Kam-
mer in berufsrechtlichen Verfahren,
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3. die Entscheidung Uber Widerspriiche in
Selbstverwaltungsangelegenheiten,

4. die Vorbereitung der Beratungen der Kam-
merversammlung und die Ausfuihrung der von
ihr gefassten Beschlusse,

. das Futhren der laufenden Geschéfte,

. die Presse- und Offentlichkeitsarbeit
die Ernennung von Beauftragten.

§19
Einberufung des Vorstandes,
Sitzungsleitung

~Nou

(1) Die Présidentin bzw. der Prasident und im
Verhinderungsfall ihre bzw. seine standige Ver-
tretung beruft die Sitzung des Vorstandes nach
Bedarf unter Angabe von Ort, Zeit und Tages-
ordnung mit einer Frist von mindestens vierzehn
Tagen ein und leitet sie.

(2) Auf Verlangen mindestens zweier Vorstands-
mitglieder ist der Vorstand unverziglich einzu-
berufen.

(3) Vor Eintritt in die Tagesordnung kann der Vor-
stand mit Mehrheit die Beratung weiterer
Tagesordnungspunkte oder die Umstellung der
Tagesordnung beschlieBen.

Satzung der Psychotherapeutenkammer Hamburg

(4) Der Vorstand kann zur Beratung Sachver-
standige hinzuziehen.

(5) Der Vorstand kann sich eine ergdnzende
Geschéftsordnung geben, in der unter anderem
Regelungen Gber die Beratung im Vorstand auf-
zunehmen sind.

§20
Beschlussfassung des Vorstandes

(1) Der Vorstand ist beschlussfahig, wenn
mindestens drei seiner Mitglieder anwesend
sind.

(2) Beschlisse konnen auch im schriftlichen
Verfahren herbeigefthrt werden, sofern nicht
mindestens ein Vorstandsmitglied widerspricht.

§ 21
Niederschriften

(1) Uber die Sitzungen der Kammerver-
sammlung, der Ausschisse und die Sitzungen
des Vorstandes werden Niederschriften gefer-
tigt, die von der Prasidentin bzw. dem Présiden-
ten oder ihrer bzw. seiner sténdigen Vertretung
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oder der bzw. dem Ausschussvorsitzenden oder
ihrer bzw. seiner standigen Vertretung zu unter-
zeichnen sind.

(2) Die Niederschriften tiber die Sitzungen der
Kammerversammlung, der Ausschisse und der
Vorstandssitzungen werden, soweit sie nicht
personenbezogene Inhalte betreffen, allen Mit-
gliedern der Kammerversammlung zugeleitet.

Schlussbestimmung, Inkrafttreten

§22
Schlussbestimmung

Die Anderung dieser Kammersatzung bedarf ei-
ner 2/3 — Mehrheit der Mitglieder der Kammer-
versammlung.

§23
In-Kraft-Treten

Diese Satzung tritt am Tage nach ihrer Verof-
fentlichung im Mitteilungsblatt der Kammer in
Kraft. Bis dahin findet der vom Errichtungsaus-
schuss beschlossene Satzungsentwurf Anwen-
dung.



Weiterbildungsordnung der Landespsychotherapeutenkammer Rheinland-Pfalz

Weiterbildungsordnung fiir die Psychologischen Psychotherapeutinnen/Psychologischen
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen/Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten der Landespsychotherapeutenkammer Rheinland-Pfalz

Die Vertreterversammlung der Landespsycho-
therapeutenkammer Rheinland-Pfalz (Kammer)
hat am 31. Januar 2004 auf der Grundlage der
§§ 3 Abs. 1 Nr. 6, 14 Abs. 4 Nr. 5, 24 — 34 sowie
38 a und b des Heilberufsgesetzes vom 20.10.
1978 (GVBL. S. 649) zuletzt gedndert am 14.
Juni 2004 (GVBL S. 332-333), die folgende Wei-
terbildungsordnung beschlossen, die durch
Schreiben des Ministeriums fir Arbeit, Soziales,
Familie und Gesundheit vom 17. Februar 2004,
AZ: 624-1-01 723-17.4, genehmigt worden ist.

Am 13. November 2004 wurde eine Anderung
beschlossen, die durch das Ministerium fir Ar-
beit, Soziales, Familie und Gesundheit am
22. November 2004 auf der Grundlage der Be-
stimmungen des Heilberufsgesetzes vom 20.10.
1978 (GVBL. S. 649) in der Fassung vom 14. Juni
2004 (GVBL. S. 332-333) genehmigt wurde. (AZ:
624-1-01 723 17.4).

§1
Ziel und Struktur der Weiterbildung

(1) Ziel der Weiterbildung ist der geregelte Er-
werb eingehender und besonderer Kenntnisse,
Erfahrungen und Fertigkeiten fur definierte psy-
chotherapeutische Tatigkeiten nach Abschluss
der Berufsausbildung. Ziel der Weiterbildung ist
auch die Sicherung der Qualitét psychotherapeu-
tischer Berufsaustibung. Die Weiterbildung er-
folgt im Rahmen mehrjéhriger Berufstatigkeit
unter Anleitung zur Weiterbildung befugter Psy-
chologischer Psychotherapeutinnen/ Psycholo-
gischer Psychotherapeuten oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen/Kinder-und
Jugendlichenpsychotherapeuten. Weiterbildungs-
zeiten und Weiterbildungsinhalte sind Mindest-
zeiten und Mindestinhalte.

(2) Die Weiterbildung erfolgt nach MaRgabe die-
ser Weiterbildungsordnung zur Qualifizierung in
Bereichen (Zusatzbezeichnungen).

(3) Durch den erfolgreichen Abschluss der Wei-
terbildung in Bereichen werden eingehende und
besondere Kenntnisse, Erfahrungen und Fertig-
keiten nachgewiesen, welche zur Ankiindigung
einer speziellen psychotherapeutischen Tétigkeit
durch Fuhren einer Zusatzbezeichnung nach
MaRgabe dieser Weiterbildungsordnung berech-
tigt.
§2
Bereiche (Zusatzbezeichnungen)

In folgenden Bereichen kénnen sich Kammer-
mitglieder zur Erlangung des Rechts zum Fiih-
ren einer Zusatzbezeichnung weiterbilden:

. Neuropsychologie

. Psychodiabetologie

. Spezielle Schmerzpsychotherapie

. Psychoanalyse

. Tiefenpsychologisch fundierte Psycho-
therapie

. Verhaltenstherapie.

§3
Art, Inhalt, Dauer und zeitlicher
Ablauf der Weiterbildung

U WN —

)]

(1) Mit der Weiterbildung kann erst nach Erteilung
der Approbation oder Erteilung der Erlaubnis zur

Austbung des Berufs einer Psychologischen
Psychotherapeutin/eines Psychologischen Psy-
chotherapeuten oder einer Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeutin/ eines Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten begonnen wer-
den.

(2) Hat eine Psychologische Psychotherapeutin/
ein Psychologischer Psychotherapeut oder eine
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin/ ein
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut Tatig-
keitszeiten und/oder Tétigkeitsmerkmale wah-
rend seiner Berufsausbildung nachgewiesen, die
den Anforderungen dieser Weiterbildungsord-
nung gentigen, so sind diese auf die Weiterbil-
dung anzurechnen.

(3) Die Weiterbildung muss grindlich und um-
fassend sein. Sie umfasst insbesondere die Ver-
tiefung der Kenntnisse, Erfahrungen und Fertig-
keiten in der Vorbeugung, Verhttung, Erkennung
und Behandlung seelischer Krankheiten und
Leiden einschlieRlich der Wechselbeziehungen
zwischen Mensch und Umwelt, die Begutach-
tung, die notwendigen MaBnahmen der Reha-
bilitation und die MalBnahmen zur Qualitéts-
sicherung.

(4) Dauer und Inhalt der Weiterbildung richten
sich nach den Bestimmungen der Anlage 1 zu
dieser Weiterbildungsordnung. Die dort ange-
gebenen Weiterbildungszeiten und Weiterbil-
dungsinhalte dirfen nicht unterschritten werden.
Eine Unterbrechung der Weiterbildung infolge
Krankheit, Schwangerschaft, Sonderurlaub,
Wehrdienst und &hnlichem kann grundsatzlich
nicht auf die Weiterbildungszeit angerechnet
werden, es sei denn, die Unterbrechung dauer-
te weniger als 6 Wochen im Jahr.

(5) Die Weiterbildung erstreckt sich auf die Ver-
mittlung und den Erwerb von eingehenden und
besonderen Kenntnissen, Erfahrungen und Fer-
tigkeiten in den fur das jeweilige Weiterbildungs-
ziel in der Anlage 1 der Weiterbildungsordnung
festgelegten Tétigkeitsbereichen und in dem dort
festgelegten Umfang.

(6) Die Weiterbildung in den Bereichen soll in
hauptberuflicher Stellung durchgefiihrt werden.
Wenn das nicht méglich ist, kann die Weiterbil-
dung auch in Teilzeit oder Berufs begleitend
durchgefthrt werden, sofern dies mit den Zie-
len der Weiterbildung vereinbar ist. Eine Teilzeit-
weiterbildung oder eine Berufs begleitende Wei-
terbildung konnen nur dann anerkannt werden,
wenn die Kammer die Vereinbarkeit mit den Zie-
len der Weiterbildung zuvor schriftlich bestétigt
hat. Eine Weiterbildung kann wéhrend dessel-
ben Zeitraums nur in einem Bereich abgeleistet
werden.

(7) Sofern in der Anlage 1 der Weiterbildungs-
ordnung die Ableistung von Kursen vorgeschrie-
ben wird, ist eine vorherige Anerkennung des
jeweiligen Kurses und dessen Leitung durch die
Kammer erforderlich.

§4
Qualifikationsinhalt der Weiterbildung

Die Urkunde uber eine erfolgreich abgeschlos-
sene Weiterbildung in einem Bereich beschei-
nigt die eingehenden und besonderen Kennt-
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nisse, Erfahrungen und Fertigkeiten, die Inhalt
in diesem Bereich sind.

§5
Zusatzbezeichnungen

Eine Zusatzbezeichnung darf nur zusammen mit
der Berufsbezeichnung ,Psychologische Psycho-
therapeutin”/,Psychologischer Psychothera-
peut” oder ,Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeutin”/,Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeut” gefuhrt werden. Es ist zuldssig, bis
zu drei Zusatzbezeichnungen zu fuhren.

§6
Befugnis zur Weiterbildung

(1) Die Weiterbildung in den Zusatzbezeich-
nungen wird unter verantwortlicher Leitung der
von der Kammer befugten Kammermitglieder
in nach § 6 PsychThG anerkannten Instituten,
in Einrichtungen der Hochschulen, in zugelas-
senen Abteilungen von Krankenh&usern, Klini-
ken oder Rehabilitationseinrichtungen und sons-
tigen zur Weiterbildung erméchtigten Instituten
oder Praxen (Weiterbildungsstatten) durchge-
fahrt.

(2) Die Befugnis zur Weiterbildung kann nur bei
fachlicher und persénlicher Eignung erteilt wer-
den. Die fachliche Eignung setzt umfassende
Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten vor-
aus, die in mehrjahriger Tatigkeit in verantwort-
licher Stellung erworben wurden und die zur
Vermittlung einer grindlichen Weiterbildung
beféhigen. Das Kammermitglied kann nur fur die
Zusatzbezeichnung zur Weiterbildung befugt
werden, deren Bezeichnung es selbst fuhrt.

(3) Das befugte Kammermitglied ist verpflich-
tet, die Weiterbildung persénlich zu leiten so-
wie zeitlich und inhaltlich entsprechend dieser
Weiterbildungsordnung zu gestalten. Wird die
Befugnis mehreren Kammermitgliedern gemein-
sam erteilt, so trifft die Verpflichtung nach Satz 1
jedes der Mitglieder.

(4) Fur den Umfang der Weiterbildungsbefugnis
ist mallgebend, in wie weit die in den Anlagen
1 und 2 gestellten inhaltlichen und zeitlichen
Anforderungen in der Weiterbildungsstétte un-
ter Berticksichtigung der Zahl der behandelten
Patienten und der Art ihrer Erkrankungen sowie
der personellen und materiellen Ausstattung
erfillt werden kénnen. Nachtraglich eingetre-
tene Verdnderungen in Struktur und GroRe der
Weiterbildungsstatte sind von dem zur Weiter-
bildung befugten Mitglied der Kammer unver-
z(glich anzuzeigen.

(5) Die Befugnis wird auf Antrag erteilt. Das
Antrag stellende Kammermitglied hat die Zusatz-
bezeichnung sowie die Weiterbildungszeit, fur
die die Befugnis beantragt werden, néher zu
bezeichnen.

(6) Cleiches gilt fur die Zulassung einer Weiterbil-
dungsstétte. Dem Antrag der Weiterbildungs-
statte auf Zulassung ist ein gegliedertes und
curricular aufgebautes Weiterbildungsprogramm
fur die Bereiche, fur die die Zulassung beantragt
wird, beizuftigen.
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(7) Die Kammer fiihrt ein Verzeichnis der be-
fugten Mitglieder und der zugelassenen Weiter-
bildungsstatten, aus dem der Bereich sowie der
Umfang der Befugnis/Zulassung ersichtlich sind.

§7
Auflagen, Riicknahme und Widerruf der
Befugnis und Zulassung

(1) Die Kammer kann die Befugnis oder Zulas-
sung mit den fir eine ordnungsgeméRe Weiter-
bildung erforderlichen Auflagen versehen.

(2) Die Befugnis oder Zulassung ist ganz oder
teilweise zurtickzunehmen oder zu widerrufen,
wenn oder soweit ihre Voraussetzungen nicht
gegeben waren oder nicht mehr gegeben sind,
insbesondere, wenn ein Verhalten vorliegt, das
die fachliche und/oder personliche Eignung des
Kammermitgliedes ausschlie3t oder wenn Tat-
sachen vorliegen, aus denen sich ergibt, dass
die in den Anlagen 1 und 2 dieser Weiterbil-
dungsordnung an den Inhalt der Weiterbildung
in den Bereichen gestellten Anforderungen nicht
oder nicht mehr erfullt werden konnen.

(3) Die Befugnis des Kammermitgliedes endet
mit der Beendigung seiner Tatigkeit an der Wei-
terbildungsstatte oder bei deren Auflésung.

8
Zeugnisse Uber die Weiterbildung

(1) Das befugte Kammermitglied hat der in
Weiterbildung befindlichen Psychologischen Psy-
chotherapeutin/ dem Psychologischen Psycho-
therapeuten oder der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutin/dem Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten Uber die unter seiner
Verantwortung abgeleistete Weiterbildungszeit
ein Zeugnis auszustellen, das die erworbenen
Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten dar-
legt und zur Frage der fachlichen Eignung aus-
fahrlich Stellung nimmt. Das Zeugnis muss im
einzelnen Angaben enthalten tber:

1. die Dauer der abgeleisteten Weiterbildungs-
zeit, Unterbrechungen der Weiterbildung
durch Krankheit, Schwangerschaft, Sonder-
urlaub, Wehrdienst und &hnliches,

2. diein dieser Weiterbildungszeit im Einzelnen
vermittelten und erworbenen Kenntnisse,
Erfahrungen und Fertigkeiten, die erbrachten
psychotherapeutischen Leistungen in Diag-
nostik und Therapie sowie die sonstigen ver-
mittelten Kenntnisse.

(2) Auf Antrag der in Weiterbildung befindlichen
Psychologischen Psychotherapeutin/ des Psy-
chologischen Psychotherapeuten oder der Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeutin/ des
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
oder auf Anforderung durch die Kammer ist nach
Ablauf je eines Weiterbildungsjahres ein Zeug-
nis auszustellen, das den Anforderungen des
Abs. 1 entspricht.

§9

Anerkennung von Bezeichnungen

(1) Eine Zusatzbezeichnung nach § 2 darf fuh-
ren, wer nach abgeschlossener Weiterbildung die
Anerkennung durch die Kammer erhalten hat.
Dem Antrag auf Anerkennung sind alle wahrend
der Weiterbildung ausgestellten Zeugnisse und
Nachweise beizuftigen.

(2) Die Anerkennung einer Zusatzbezeichnung
erfolgt grundsétzlich ohne Priifung auf Grund der
vorgelegten Zeugnisse und Nachweise. Sofern
die vorgelegten Zeugnisse und Nachweise fur

eine sichere Beurteilung nicht ausreichen oder
wenn Zweifel an der Eignung der Antragsstellerin
oder des Antragsstellers bestehen, ist eine Prii-
fung durchzufihren.

§10
Priifungsausschuss

(1) Die Kammer bildet zur Durchftihrung der
Prifung einen Prifungsausschuss.

(2) Die Mitglieder des Prifungsausschusses und
ihre Stellvertreter werden durch den Vorstand
bestimmt. Die Reihenfolge, in der Stellver-treter
tatig werden, ist dabei festzulegen. Der Vorstand
bestimmt die Vorsitzende/den Vorsitzenden des
Prifungsausschusses.

(3) Der Prifungsausschuss entscheidet in der
Besetzung mit mindestens drei Psychologischen
Psychotherapeutinnen/Psychologischen Psycho-
therapeuten oder Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutinnen/Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten, von denen zwei die
Anerkennung fiir den zu priifenden Bereich be-
sitzen mussen. Der Prifungsausschuss be-
schlieBt mit einfacher Stimmenmehrheit. Bei
Stimmengleichheit gibt die Stimme der/des
Vorsitzenden den Ausschlag. Die Mitglieder des
Prifungsausschusses entscheiden unabhéngig
und sind an Weisungen nicht gebunden.

(4) Die Bestellung der Mitglieder, ihrer Stellver-
treter und der/des Vorsitzenden des Prifungs-
ausschusses erfolgt fur die Dauer der Wahlperi-
ode der Organe der Kammer.

§m
Priifung

(1) Die Kammer setzt im Einvernehmen mit dem
Vorsitzenden des Prifungsausschusses den Ter-
min der Prufung fest. Die Prifung soll in ange-
messener Frist nach der Entscheidung Gber die
Notwendigkeit der Prifung stattfinden. Die An-
tragstellerin/der Antragsteller wird zu dem fest-
gesetzten Termin mit einer Frist von mindestens
2 Wochen eingeladen.

(2) Die Prufung ist mindlich und soll fir jede
Antragstellerin/jeden Antragsteller 30 bis 45
Minuten dauern.

(3) Die wéhrend der Weiterbildung erworbenen
eingehenden und besonderen Kenntnisse wer-
den in einem Fachgespréch durch den Prifungs-
ausschuss geprft. Die Prifung kann sich auch
auf die Prifung psychotherapeutischer Fertigkei-
ten erstrecken. Der Prifungsausschuss entschei-
det aufgrund der vorgelegten Zeugnisse und des
Prifungsergebnisses, ob die vorgeschriebene
Weiterbildung erfolgreich abgeschlossen ist und
die eingehenden und besonderen Kenntnisse,
Erfahrungen und Fertigkeiten im Bereich erwor-
ben sind.

(4) Kommt der Prifungsausschuss zu dem Er-
gebnis, dass die Antragstellerin/der Antragstel-
ler die vorgeschriebene Weiterbildung nicht er-
folgreich abgeschlossen hat, so beschlief3t er,
ob und ggf. wie lange die Weiterbildungszeit zu
verlangern ist oder welche besonderen Anfor-
derungen an diese verldngerte Weiterbildung zu
stellen sind. Diese besonderen Anforderungen
missen sich auf die in der Prifung festgestell-
ten Méngel beziehen. Sie konnen die Verpflich-
tung enthalten, bestimmte Weiterbildungsinhalte
abzuleisten, bestimmte psychotherapeutische
Tatigkeiten unter Anleitung durchzufiihren und
Wissensliicken auszugleichen.

(5) In geeigneten Féllen kann der Prifungsaus-
schuss als Voraussetzung fur eine Wiederho-
lungsprifung an Stelle der Verlangerung der
Weiterbildung auch die Verpflichtung ausspre-
chen, festgestellte Liicken in theoretischen
Kenntnissen durch erganzenden Wissenserwerb
auszugleichen; er legt hierzu eine Frist fest, die
3 Monate nicht unterschreiten soll.

(6) Bleibt die Antragstellerin/ der Antragsteller
der Prifung ohne ausreichenden Grund fern
oder bricht sie/er diese ohne ausreichenden
Grund ab, gilt die Prifung als nicht bestanden.

(7) Uber die Prifung ist eine Niederschrift an-
zufertigen, die vom Vorsitzenden unterzeichnet
wird. Sie muss enthalten:

1. die Besetzung des Prifungsausschusses

2. den Namen der oder des Geprften

3. den Prifungsgegenstand

4. die gestellten Fragen und Vermerke Uber die
Beantwortung

. Ort, Beginn und Ende der Prifung

6. im Falle des Nichtbestehens der Priifung die
vom Priifungsausschuss gemachten Auflagen
Uber Dauer und Inhalt der zusétzlichen Wei-
terbildung.

ul

§12
Priifungsentscheidung

(1) Die/der Vorsitzende des Prifungsausschus-
ses teilt der Kammer das Ergebnis der Prifung
mit.

(2) Bei Bestehen der Priifung stellt die Kammer
der Antragstellerin/dem Antragsteller eine Urkun-
de Uber das Recht zum Fihren der Zusatzbe-
zeichnung aus.

(3) Bei Nichtbestehen der Prufung erteilt die
Kammer einen mit Griinden versehenen Be-
scheid, der auch die vom Prifungsausschuss
beschlossenen Auflagen gemél § 11 Abs. 4 und
5 enthélt.

(4) Gegen den Bescheid der Kammer nach Abs.
3 ist der Verwaltungsrechtsweg gegeben. Uber
den Widerspruch entscheidet die Kammer nach
Anhorung des Prafungsausschusses.

§13
Wiederholungspriifung

Eine nicht erfolgreich abgeschlossene Priifung
kann frihestens nach 3 Monaten wiederholt
werden. Die Vorschriften der §§ 10 bis 12 gel-
ten entsprechend.

§14
Anerkennung gleichwertiger Weiterbildung

(1) Kammermitglieder, die in einem von § 2 und
der Anlage 1 dieser Weiterbildungsordnung ab-
weichenden Weiterbildungsgang eine entspre-
chende Qualifikation erworben haben, erhalten
auf Antrag die Anerkennung durch die Kammer,
wenn die Weiterbildung gleichwertig ist. Auf das
Verfahren der Anerkennung finden die Vorschrif-
ten der §§ 9 bis 13 entsprechende Anwendung.

(2) Eine nicht abgeschlossene, von § 2 und der
Anlage 1 der Weiterbildungsordnung abwei-
chende Weiterbildung kann unter vollstandiger
oder teilweiser Anrechnung der bisher abgeleis-
teten Weiterbildungszeiten nach den Vorschrif-
ten dieser Weiterbildungsordnung abgeschlos-
sen werden. Uber die Anrechnung der bisher
abgeleisteten Weiterbildungszeiten entscheidet
die Kammer nach Anhérung des Prifungsaus-
schusses.
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§15
Anerkennung ausléndischer Weiterbildung

(1) Kammermitglieder, die als Staatsangehdrige
eines Mitgliedsstaates der européischen Ge-
meinschaft ein in einem anderen Mitgliedsstaat
als der Bundesrepublik Deutschland erworbe-
nes fachbezogenes Diplom, Prifungszeugnis
oder einen sonstigen fachbezogenen Befahi-
gungsnachweis fiir einen Bereich besitzen, erhal-
ten auf Antrag die Anerkennung fir einen ent-
sprechenden Bereich und das Recht zum Fiih-
ren einer entsprechenden Bezeichnung, wenn
nach dieser Weiterbildungsordnung in diesem
Bereich eine entsprechende Anerkennung még-
lich ist.

(2) Die von den Staatsangehdrigen eines Mit-
gliedsstaates der europdischen Gemeinschaft in
einem der anderen Mitgliedsstaaten abgeleis-
teten Weiterbildungszeiten, die noch nicht zu
einem Beféhigungsnachweis gemaR Abs. 1 ge-
fuhrt haben, sind entsprechend § 14 Abs. 2 auf
die im Geltungsbereich dieser Weiterbildungs-
ordnung festgesetzten Weiterbildungszeiten
ganz oder teilweise anzurechnen.

(3) Eine Weiterbildung im Ausland auRerhalb
eines Mitgliedsstaates der européischen Ge-
meinschaft kann ganz oder teilweise angerech-

net werden, wenn sie den Grundséatzen dieser
Weiterbildungsordnung entspricht und eine
Weiterbildung von mindestens 12 Monaten in
einem angestrebten Bereich abgeleistet worden
ist. Gleiches gilt fur die Weiterbildung in einem
Mit-gliedsstaat der europdischen Gemeinschaft,
wenn sie von einer Psychologischen Psycho-
therapeutin/einem Psychologischen Psychothe-
rapeuten oder einer Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutin/einem Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten abgeleistet wurden,
die nicht Staatsangehorige eines Mitgliedsstaa-
tes sind.

(4) Eine von Psychologischen Psychotherapeut-
innen/Psychologischen Psychotherapeuten
oder Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peutinnen/ Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten, die nicht die deutsche Staats-
angehdrigkeit besitzen, aber zum Personenkreis
des Art. 116 Abs. 1 Grundgesetz gehoren,
auBerhalb des Geltungsbereiches des Grund-
gesetzes abgeschlossene Weiterbildung ist an-
zuerkennen, wenn sie einer Weiterbildung nach
MafRgabe dieser Weiterbildungsordnung gleich-
wertig ist. Bei nicht gleichwertiger oder nicht
abgeschlossener Weiterbildung gilt fur die An-
rechnung von Weiterbildungszeiten § 14 Abs.
2 entsprechend.

§16
Aberkennung der Bezeichnung

(1) Die Kammer kann die Anerkennung einer
Zusatzbezeichnung zurticknehmen oder wider-
rufen, wenn die fur die Anerkennung erforder-
lichen Voraussetzungen nicht gegeben waren
oder entfallen sind. Vor der Entscheidung der
Kammer sind der Prifungsausschuss nach § 10
und das Kammermitglied zu héren.

(2) In dem Aberkennungsbescheid ist festzule-
gen, welche Weiterbildungsabschnitte das be-
troffene Kammermitglied ableisten muss, um
eine ordnungsgeméRe Weiterbildung nachzu-
weisen. Fir das Verfahren gelten die Vorschrif-
ten des §§ 10 bis 12 entsprechend.

§17
In-Kraft-Treten

Diese Weiterbildungsordnung ist am Tage nach
der Ver-offentlichung in Kraft getreten.

Die Anderung der Weiterbildungsordnung tritt
am O1. Januar 2005 in Kraft.

Mainz, den 15.11.2004

Alfred Kappauf
(Prdsident)

Anlage 1 zur Weiterbildungsordnung vom 31. Januar 2004

3. Spezielle Schmerzpsychotherapie
4. Psychoanalyse
I. Definition:

Die Psychoanalyse umfasst die Erkennung und
psychoanalytische Behandlung von Krankheiten
und Stérungen, denen unbewusste seelische
Konflikte zugrunde liegen einschlielich der An-
wendung in der Prévention und Rehabilitation
sowie zum Verstdndnis unbewusster Prozesse
in der Therapeut- Patienten- Beziehung.

1. Weiterbildungszeit:

Ziel der Weiterbildung ist die Erlangung der fach-
lichen Kompetenz in Psychoanalyse nach Ab-
leistung der vorgeschriebenen Weiterbildungs-
zeit und Weiterbildungsinhalte sowie der Wei-
terbildungskurse. Die Weiterbildungszeit umfasst
mindestens drei Jahre.

Ill. Weiterbildungsinhalt:

Die Weiterbildung erfolgt kontinuierlich und be-
steht aus den drei aufeinander bezogenen Tei-
len Lehranalyse, Vermittlung theoretischer Kennt-
nisse sowie Untersuchung und Behandlung.

in der Fassung vom 13. November 2004

Anlage 1 wird erganzt um die Punkte 3, 4 und 5.

Weiterbildungsinhalte

111.1 Theorie:

Die Theorie wird in Vorlesungen, Seminaren und
Ubungen vermittelt und erstreckt sich auf
mindestens 240 Stunden.

111.1.1 Theoretische Grundlagen der

Psychoanalyse

— Psychoanalytische Entwicklungstheorie

— Psychoanalytische Personlichkeitslehre

— Allgemeine und spezielle psychoanalytische
Krankheitslehre einschlieRlich psychiatrischer
und psychosomatischer Krankheitsbilder

— Traumlehre

— Kulturtheorie und psychoanalytische Sozial-
psychologie

— Theorie der psychoanalytischen Untersu-
chungs- und Behandlungstechnik

— Indikationsstellung und prognostische Ge-
sichtspunkte verschiedener Behandlungs-
verfahren einschlielich préventiver und re-
habilitativer Aspekte

111.1.2 Verfahren der Psychoanalyse:

— Psychoanalytisches  Erstinterview  und
Anamneseerhebung, Analyse von Ubertra-
gung, Gegenulbertragung und Widerstand
unter Nutzung regressiver Prozesse
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— Diagnostik und Differentialdiagnostik zur Ab-
grenzung von Psychosen, Neurosen und kor-
perlich begriindbaren Stérungen

— Psychoanalytische Kurzzeit- und Fokaltherapie

— Psychoanalytische Gruppen-, Paar- und
Familientherapie

1.2 Selbsterfahrung:

Die Selbsterfahrung findet in Form einer Lehr-
analyse Uber mindestens 240 Stunden konti-
nuierlich mit drei Einzelsitzungen pro Woche
statt.

111.3 Psychoanalytische Behandlungen:

— 20 kontinuierlich supervidierte und dokumen-
tierte Untersuchungen sowie die Teilnahme
an einem Fallseminar zur Untersuchungs-
technik.

— 600 kontinuierlich supervidierte und doku-
mentierte psychoanalytische Behandlungs-
stunden, davon zwei psychoanalytische Be-
handlungen von mindestens je 250 Stunden
Dauer oder drei Behandlungen von jeweils
160 Stunden Dauer. Eine der Behandlungen
muss abgeschlossen sein. Die Teilnahme an
einem begleitenden Fallseminar ist obligato-
risch. Die Supervision findet nach jeder vier-
ten Behandlungsstunde statt.

5. tiefenpsychologisch fundierte Psycho-
therapie
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Anlage 2 zur Weiterbildungsordnung vom 31. Januar 2004

Anlage 2 wird um die Punkte 3, 4 und 5 ergénzt.

Qualifikation der Weiterbildungserméachtigten, der Supervisoren und Gutachter

. Spezielle Schmerzpsychotherapie

. Psychoanalyse

1. zur Weiterbildung Erméchtigte

Voraussetzungen fUr die Erteilung einer Weiter-
bildungserméchtigung geméaR § 6 Abs. 1 Weiter-
bildungsordnung sind

Approbation als Psychologische Psychothera-
peutin/Psychologischer  Psychotherapeut
oder Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeutin/ Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeut und

Berechtigung zum Fihren der Zusatzbe-
zeichnung ,Psychoanalyse” und
mindestens funfjahrige psychoanalytische
Tétigkeit und

mindestens dreijahrige Tatigkeit als Dozent
im Fachgebiet ,Psychoanalyse” und
Tatigkeit an einer zugelassenen Weiterbil-
dungsstétte sowie

kontinuierliche Fortbildung im Fachgebiet
,Psychoanalyse”

sowie der Weiterbildungsstatten

1. Supervisorinnen/Supervisoren

Voraussetzungen fir die Anerkennung als
Supervisorin/Supervisor sind

die Berechtigung zur Fuhrung der Zusatz-
bezeichnung ,Psychoanalyse” und
mindestens funfjahrige psychoanalytische
Tatigkeit und

mindestens dreijahrige Tatigkeit als Dozent
im Fachgebiet ,Psychoanalyse” und
kontinuierliche Fortbildung in Supervision
sowie

die personliche Eignung.

Ill. Gutachter

Voraussetzungen fur die Anerkennung als Gut-
achter sind:

Weiterbildungsermachtigung geméaR § 6 Abs.
1 Weiterbildungsordnung ftr ,Psychoanaly-
se” und

Berechtigung zum Fiihren der Zusatzbezeich-
nung ,Psychoanalyse” und

mindestens funfjahrige psychoanalytische Té-
tigkeit und

kontinuierliche Fortbildung im Fach ,Psycho-
analyse”.

IV. Weiterbildungsstatten

1. Voraussetzung fur die Zulassung einer Weiter-
bildungsstétte gemall § 6 Abs. 6 der Wei-
terbildungsordnung ist die psychoanalytische
ambulante oder stationére Versorgung von Pa-
tienten mit psychischen Stérungen mit
Krankheitswert.

2. Kliniken mit Beschrénkung auf die Behand-

lung bestimmter psychischer Stérungen und
niedergelassene Psychotherapeuten, denen
die Zusatzbezeichnung ,Psychoanalyse” zu-
erkannt wurde, kénnen bei Nachweis der
Ubrigen Kriterien eine eingeschrankte Wei-
terbildungserméchtigung erhalten.

3. Institutionen oder Einzelpersonen, die einzeln

nicht die Kriterien fur eine volle Erméchtigung
erfullen, kénnen sich zum Zwecke der Wei-
terbildung in Psychoanalyse in Verbtinden
zusammenschlieBen. Diese Zusammen-
schlisse kénnen dann anerkannt werden,
wenn es den Weiterbildungskandidaten mag-
lich ist, alle durch die Weiterbildungsordnung
festgeschriebenen Inhalte nachzuweisen.

5. Tiefenpsychologisch fundierte Psycho-
therapie
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