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Editorial

ob sexueller Missbrauch zunimmt, ist nicht 
gesichert, aber zumindest wird er mittler­
weile öffentlich stärker wahrgenommen. 
Die Regierung hat deshalb u. a. die Stelle 
eines „Unabhängigen Beauftragten für Fra­
gen des sexuellen Kindesmissbrauchs“ 
eingerichtet. Für 2013 hat dieser nun eine 
Aufklärungskampagne mit Plakaten und 
Spots geplant. Die BPtK ist beteiligt und 
unterstützt die Kampagne. Zu Beginn die­
ses Heftes schreibt deshalb ihr Präsident 
Rainer Richter zur „Verbesserung der 
psychotherapeutischen Versorgung von 
Opfern sexuellen Missbrauchs“. Er ver­
weist u. a. auf den erheblichen Bedarf an 
meist zeitnaher psychotherapeutischer Ex­
pertise und Behandlung.

Die Missbrauchserfahrung mischt sich viel­
fältig ein, verzweigt sich in innere und äu­
ßere Lebensvorgänge der Betroffenen. Es 
bedarf gut ausgebildeter Psychotherapeu­
t(inn)en, um dem angemessen zu begeg­
nen. Eine Behandlung, die nur hier und da 
den „Zustand kontrolliert“ und Psycho­
pharmaka verordnet, reicht nicht hin. Psy­
chotherapeutische Fähigkeit und Erfahrung 
sind auch gefordert, weil die Betroffenen 
oft mit einem Vorbehalt gegenüber Hilfs­
angeboten kommen. Der notwendige „ge­
schützte Raum“ ist daher oft selbst erst 
einmal Referenzpunkt des psychothera­
peutischen Geschehens. Psychotherapeu­
t(inn)en werden – mitunter auf subtile 
Weise – wiederholt auf die Einhaltung ver­
schiedener Aspekte des Abstinenzgebotes 
überprüft. Wenn es gut geht, kann sich 
größeres Vertrauen entwickeln – eine Be­
dingung für weitere Fortschritte.

Aus den Anforderungen an die Psychothe­
rapie in diesem Bereich greift Monika Be-
cker-Fischer ein wichtiges Problemfeld 
heraus: Die „Verletzung der sexuellen 
Abstinenz in Psychotherapien“. Sie dis­
kutiert Forschungsergebnisse, Gründe, 
Möglichkeiten der Prävention und der Be­
arbeitung. Auf diesem Gebiet, das auch 
die Ausbildung betrifft, können wir für un­
seren Berufsstand schon Einiges tun.

Manche Kostenträger meinen, wir würden 
zu wenig „schwere Störungen“ behandeln. 

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Als wäre schon klar, was schwer ist, und als 
könnte man die eine Schwere gegen die 
andere bevorzugen. In seinem Artikel „Von 
Angst bis Zwang – Welche Kräfte man 
für „schwere“ Störungen gut gebrau-
chen kann“ betrachtet Michael B. Buch-
holz Schwere als eine Metapher für etwas, 
das in Konversation entsteht, und löst sich 
dabei von einer starren Hinwendung auf 
formale Diagnosen. Er greift aus der psy­
chotherapeutischen Gesamtsituation her­
aus, was die Seele in der Gestaltung des 
Dialogs mitteilt und in welch verzwickten 
Situationen Psychotherapeut(inn)en sich 
dabei wiederfinden. Dem geht er an wört­
lichen Therapiesequenzen praxisnah nach. 
Am Ende der Lektüre könnte es sein, dass 
das Schwere für manche von Ihnen etwas 
„leichter“ wird.

Die Artikel zeigen, vielleicht auch für Laien 
nachvollziehbar, in welchem Ausmaß es 
notwendig ist, im psychotherapeutischen 
Arbeiten auf eine Befähigung zur reflektie­
renden Arbeit in und mit sich selbst im 
nicht rückgängig zu machenden Moment 
der jeweiligen Begegnung zurückgreifen 
zu können. Eva Jaeggi unterstreicht in ih­
rem Artikel „Psychotherapieausbildung 
im Geiste der Wissenschaft“ diese Not­
wendigkeit. Ihre kritischen Überlegungen 
beziehen sich auf das Ideal der theoreti­
schen Selbstreflexion in einer Wissen­
schaft, das sie an den psychologischen 
Fachbereichen nicht verwirklicht sieht. Sie 
mahnt für einen universitären Bildungspro­
zess die Entwicklung dieser Fähigkeit an, 
die zukünftige Psychotherapeut(inn)en 
darin befördert, unterschiedliche Verfahren 
und Ansätze auf ihre Herkunft hin zu über­
prüfen. Das ermöglicht auch eine bessere 
Reflexion der eigenen Konzepte und An-
sätze und deren Konstruktcharakter. Dafür 
möchte sie auch Wissenschaftler(innen) 
anderer Disziplinen einbeziehen.

Wenn die Politik damit liebäugelt, die Aus­
bildung zur Psychotherapie in doch erheb­
lichem Ausmaß an die Universität oder gar 
an die bestehenden psychologischen 
Fachbereiche zu versetzen, müssten diese 
den Geist der Wissenschaft – und anderes 
– erst entwickeln. Das kann aber auch un­

abhängig davon gefordert werden. Pure 
Wissensvermittlung und -anhäufung blei­
ben ohne reflektierenden Zugang „blutlee­
rer Inhalt“, wie der Philosoph Christoph 
Türcke (SZ, 1.8.2012) kürzlich gezeigt hat.

In „Dolmetschen in der Psychotherapie“ 
machen Veronika Wolf und Ibrahim Öz-
kan an Umfrageergebnissen den proble­
matischen Einsatz von Verwandten als 
Übersetzer und den Fortbildungsbedarf für 
die bisher selten eingesetzten Dolmet­
scher deutlich.

In der Rubrik „Kommentare zu erschie-
nenen PTJ-Artikeln“ veröffentlichen wir 
zur Frage „Coaching: Beratung oder Psy­
chotherapie?“ u.  a. die Zuschriften von 
Günther Mohr und Christoph Burkhardt. 
Hier finden Sie auch Zusendungen von 
Leser(inne)n zu der im letzten Heft neu 
eröffneten Diskussion zum Thema „Psy­
chotherapie und Religion/Spiritualität“.

Nina Rehbach diskutiert zum Thema 
ADHS in der Rubrik „Aktuelles aus der 
Forschung“ Untersuchungsergebnisse zu 
den Fragen, ob und von wem die Diagno­
se übermäßig vergeben wird und ob intel­
lektuelle Fähigkeiten bei Jugendlichen mit 
einer früheren ADHS-Diagnose korrelieren.

Ich hoffe, dass Sie mit der Lektüre dieser 
PTJ-Ausgabe Ihren Geist der Wissenschaft 
und der Psychotherapie für das neue Jahr 
kräftig inspirieren.

Ulrich Wirth (Hamburg) 
Mitglied des Redaktionsbeirats
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2010 wurde der Runde Tisch „Sexueller Kin­
desmissbrauch in Abhängigkeits- und Macht­
verhältnissen in privaten und öffentlichen 
Einrichtungen und im familiären Bereich“ 
eingerichtet und in der Folge auch die psy­
chotherapeutische Versorgung von Opfern 
sexualisierter Gewalt problematisiert. Der 
große psychotherapeutische Versorgungsbe­
darf der Opfer und die eklatanten Mängel in 
der psychotherapeutischen Versorgung wur­
den in den Abschlussberichten des Runden 
Tisches (2011) und der Unabhängigen Be­
auftragten zur Aufarbeitung des sexuellen 
Kindesmissbrauchs, Frau Dr. Christiane Berg­
mann (2011), eindrücklich dokumentiert.

Die Empfehlungen des Runden Tisches ha­
ben eine Vielzahl unterschiedlicher Aktivitä­
ten ausgelöst. Für die Psychotherapeuten­
schaft sind dabei insbesondere „Rahmen­
empfehlungen zur Verbesserung der Infor­
mation und zur Sicherstellung eines zeitna­
hen Zugangs zur psychotherapeutischen 
Behandlung“ bedeutsam, an denen die 
Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) 
maßgeblich mitgewirkt hat. Daneben bietet 
die 2013 startende Kampagne „Kein Raum 
für Missbrauch“ die Möglichkeit, sich für ei­
nen besseren Schutz von Kindern vor sexu­
ellem Missbrauch einzusetzen (siehe Kas­
ten 1). Innovative Wege der Fortbildung 
zum Umgang mit Missbrauchsopfern er­
probt ein bundesweites E-Learning-Pro­
gramm, das im Kontext des Runden Tisches 
entwickelt wurde (siehe Kasten 2).

Rahmenempfehlungen für  
eine bessere Gesundheits­
versorgung

Die Auswirkungen sexuellen Missbrauchs 
können vielfältig sein. Eine Posttraumati­
sche Belastungsstörung (PTBS), aber auch 
andere psychische Störungen wie z. B. De­
pressionen, somatoforme Störungen, Per­
sönlichkeitsstörungen, sexuelle Störungen, 

Suchtverhalten oder Angststörungen kön­
nen in der Folge auftreten. Bei Betroffenen, 
die sich an die Anlaufstelle der Unabhängi­
gen Beauftragten zur Aufklärung des sexuel­
len Kindesmissbrauchs (UBSKM) gewen­
det hatten und die von psychischen 
Erkrankungen berichteten, waren im Durch­
schnitt 4,2 unterschiedliche klinische Diag­
nosen festgestellt worden (UBSKM, 2011).

Der Runde Tisch fordert vor diesem Hinter­
grund eine bessere Versorgung von Miss­
brauchsopfern, bessere Informationen über 
geeignete Therapieangebote und deren Ver­
netzung, die bessere Erreichbarkeit von Hilfs­
angeboten sowie die Sicherstellung eines 
zeitnahen Zugangs. Zur Realisierung dieser 
Forderungen haben Bundesärztekammer, 
BPtK, Deutsche Krankenhausgesellschaft, 
der GKV-Spitzenverband und die Kassenärzt­
liche Bundesvereinigung auf Veranlassung 
des Bundesministeriums für Gesundheit ge­
meinsame Rahmenempfehlungen erarbei­
tet, die von der Homepage der BPtK (www.
bptk.de) heruntergeladen werden können.

Transparente Informationen 
über ein differenziertes  
Angebot

Zahlreiche Einrichtungen und Personen bie­
ten Beratung, Betreuung und Behandlung 
für Opfer sexuellen Missbrauchs. Die Rah­
menempfehlungen formulieren Anforderun­
gen, wie über diese differenzierte Angebots­
palette informiert werden sollte, die von 
allgemeinen Auskünften über Beratungsan­
gebote und Selbsthilfe bis zu therapeuti­
schen Angeboten reicht. Gestufte Angebots­
strukturen werden dabei der individuellen 
Problemlage der Betroffenen am ehesten 
gerecht. Nicht in allen Fällen ist gleich eine 
Krankenbehandlung indiziert. Oftmals benö­
tigen Opfer sexuellen Missbrauchs oder ihre 
Angehörigen zunächst qualifizierte fachliche 
Informationen und Beratungen.

Verbesserung der psychotherapeutischen  
Versorgung von Opfern sexuellen Missbrauchs

Rainer Richter

Regionale Informationen

Informationen dürfen sich nicht auf allgemei­
ne Hinweise über Zugänge zu einer Bera­
tung oder Behandlung beschränken. Gerade 
in Bezug auf ambulante Psychotherapie wer­
den von den Betroffenen Auskünfte über 
Leistungsanspruch, zugelassene Verfahren 
sowie Schritte des Antrags- und Genehmi­
gungsverfahrens gesucht. Damit spezifische 
regionale Bedingungen wie z. B. das Vorhan­
densein spezialisierter Beratungsstellen, be­
sonderer Ambulanzen oder die Verfügbarkeit 
freier Behandlungsplätze berücksichtigt wer­
den können, müssen Informationen auch 
auf regionaler Ebene strukturiert werden.

Sicherstellung einer zeitnahen 
Behandlungsaufnahme

Die Forderungen des Runden Tisches 
nach einer zeitnahen psychotherapeuti­
schen Behandlung sind wegen der inad­
äquaten Vorgaben in der Bedarfsplanung 
nicht erfüllbar. Vor allem im ländlichen 
Raum müssen Patienten bis zu einem hal­
ben Jahr auf eine Behandlung warten 
(BPtK, 2011). Die Rahmenempfehlungen 
weisen daher explizit darauf hin, dass eine 
Behandlung durch andere qualifizierte Psy­
chotherapeuten auf dem Wege der Kos­
tenerstattung ermöglicht werden muss, 
wenn eine unaufschiebbare Behandlung 
nicht rechtzeitig durch an der vertragsärzt­
lichen Versorgung teilnehmende Psycho­
therapeuten durchgeführt werden kann.

Qualitätssicherung und  
Vernetzung

Die Rahmenempfehlungen regen darüber 
hinaus die Verbesserung der regionalen Zu­
sammenarbeit durch Einrichtung regionaler, 
spezialisierter Netzwerke von Behandeln­
den, die Nutzung bestehender spezifischer 
Qualitätszirkel und Intervisionsgruppen und 
die Durchführung von berufsgruppenüber­
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greifenden Fortbildungsveranstaltungen an. 
Zu den Netzwerken können auch Psychiat­
rische Institutsambulanzen sowie Hoch­
schul- und Ausbildungsambulanzen gehö­
ren, sofern sie spezifische psychotherapeu­
tische Behandlungsangebote vorhalten.

Zu den Qualifikationen der Behandelnden 
wird festgestellt, dass Psychotherapeuten 
grundsätzlich über die Qualifikationen zur Di­
agnostik und Behandlung von psychischen 
Erkrankungen infolge sexuellen Missbrauchs 
verfügen. Bei schweren beziehungsweise 
komplexen Traumafolgestörungen kann eine 
Therapie durch spezialisierte Behandelnde 
indiziert sein. Die Heilberufekammern sollen 
dazu die Entwicklung von spezifischen Fort­
bildungs-Curricula prüfen und gegebenen­
falls vorantreiben. Aufgrund der Komplexität 
der therapeutischen Beziehung und nicht 
selten auftretender Krisen bei der Behand­
lung von Menschen mit sexuellen Miss­
brauchserfahrungen sollten von den beteilig­
ten Behandelnden zudem Supervision und 
Intervision als Maßnahmen der Qualitäts­
sicherung in Anspruch genommen werden.

Nach der Unterzeichnung der Rahmen­
empfehlungen ist es jetzt Aufgabe der Psy­
chotherapeutenschaft, diese für ihre Bera­
tungs- und Behandlungsangebote mit 
Leben zu füllen.

Prof. Dr. Rainer Richter

Präsident der  
Bundespsychotherapeutenkammer
Klosterstraße 64
10179 Berlin
info@bptk.de

Kein Raum für Missbrauch

Im Januar 2013 
startet auf Initi­
ative des Unab­
hängigen Be­
auftragten für 
Fragen des se­
xuellen Kindes­
missbrauchs, Jo­
hannes-Wilhelm 
Rörig, die Kam­
pagne „Kein Raum für Missbrauch“. Ziel 
ist die Prävention sexueller Gewalt in der 
Kindheit, indem die Gesellschaft für das 
Thema sexuelle Gewalt gegen Kinder 
und Jugendliche sensibilisiert und zum 
offenen Diskurs angeregt wird. Aus der 
Kampagne soll ein gesamtgesellschaftli­

ches Bündnis entstehen, das allen of­
fensteht, die sich ihm anschließen 
möchten – jede und jeder kann mitma­
chen, Kampagnenmaterialien erwerben 
und verbreiten und dadurch die Kampa­
gne unterstützen. Für die Kampagne 
wurde ein aussagekräftiges Symbol mit 
hohem Wiedererkennungswert entwi­
ckelt. Es soll ab Januar 2013 auf Plaka­
ten, Flyern, als Anstecker und als Aufkle­
ber präsent sein und langfristig zu einem 
selbstverständlichen Symbol mit hoher 
gesellschaftlicher Verbreitung werden. 
Weitere Informationen zur Unterstüt­
zung der Kampagne und zum Bezug 
von Kampagnenmaterial gibt es hier: 
www.beauftragter-missbrauch.de

E-Learning-Plattform

In verschiedenen Berufen gibt es einen 
großen Fortbildungsbedarf zur Präventi­
on sexuellen Missbrauchs. Das Bundes­
ministerium für Bildung und Forschung 
fördert daher die Entwicklung und Erpro­
bung des an der Universität Ulm konzi­
pierten E-Learning-Portals „Prävention 
von sexuellem Kindesmissbrauch“. Das 
Programm bietet Ärzten, Psychothera­
peuten, Lehrern und Erziehern die Mög­
lichkeit, sich anhand interaktiver Fallbei­
spiele, Filmsequenzen und Texte weiter 
zu qualifizieren. Ob sich der Kurs als rei­
nes Online-Angebot bewährt oder eine 
Verknüpfung mit Präsenzkursen sinnvoll 
ist, soll eine begleitende Evaluationsstu­

die zeigen. Psychologische Psychothera­
peuten und Kinder- und Jugendlichen­
psychotherapeuten bringen durch ihre 
Ausbildung die fachlichen Voraussetzun­
gen für die Behandlung von Opfern se­
xuellen Missbrauchs mit. Insbesondere 
bei rechtlichen Fragen, wie dem Um­
gang mit der Schweigepflicht bei Aufde­
ckung eines Missbrauchsfalls oder der 
Kooperation mit den Strafverfolgungs­
behörden, kann es aber durchaus noch 
Informationsbedarf geben. Interessierte 
Psychotherapeuten können sich hier 
weiter über das E-Learning-Angebot in­
formieren: http://missbrauch.elearning-
kinderschutz.de/
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Verletzung der sexuellen Abstinenz in  
Psychotherapien

Monika Becker-Fischer

Zusammenfassung: Sexueller Missbrauch in Psychotherapien ist nach wie vor ein 
schwieriges Problem für unseren Berufsstand. Fragen nach Prävalenz, Folgeschäden, 
gefährdeten Patientinnen und Patienten1 sowie Psychotherapeuten werden auf Basis 
der internationalen Forschung und zweier eigener empirischer Studien untersucht. 
Präventionsmöglichkeiten und Hinweise für die Führung von Folgetherapien werden 
aus diesen Erkenntnissen abgeleitet.

explizite Annahme, dass dieses Vertrau­
ensverhältnis uneigennützig ist und nicht 
der unmittelbaren Befriedigung von Be­
dürfnissen der Psychotherapeuten dient, 
ist eine notwendige Bedingung jeder psy­
chotherapeutischen Arbeit.

Nur unter dieser Voraussetzung können 
Patienten sich ihren Psychotherapeuten 
wirklich anvertrauen und ihre Schutz- und 
Abwehrmechanismen langsam aufgeben. 
Dadurch sind sie jedoch in der psychothe­
rapeutischen Situation auch verwundbar 
und wehrlos, fast wie ein Kind.

Es ist Aufgabe der Psychotherapeuten, die­
sen geschützten Raum zu sichern und die 
Macht, die sie aufgrund ihrer beruflichen 
Funktion innehaben, nicht auszunutzen. Sie 
tragen Verantwortung dafür, dass die Gren­
zen gewahrt bleiben. Das heißt, dass selbst­
verständlich Patienten so verführerisch oder 
auch verletzend sein können und dürfen, 
wie es ihrer psychotherapeutischen Ent­
wicklung entspricht. Selbst wenn sie Grenz­
verletzungen ausdrücklich bejahen oder 
provozieren, tragen sie keinerlei Verantwor­
tung für deren Realisierung. Diese Wünsche 
müssen im psychotherapeutischen Prozess 
verstanden und bearbeitet werden.

Bei derartigen Abstinenzverletzungen wird 
die Macht, die Psychotherapeuten auf­
grund ihrer beruflichen Funktion inneha­
ben, das Vertrauen, das ihnen von ihren 
Patienten entgegengebracht wird, zu ei­
gennützigen Zwecken ausgenutzt.

Lange wurde die Thematik totgeschwie­
gen, verharmlost mit Kommentaren wie: 
die Patientin habe „es im Grunde ja ge­
wollt“ (blaming-the-victim-solution) oder 
es handele sich um „bedauerliche Einzel­
fälle“. Sexuelle Beziehungen in der Psycho­
therapie wurden wie ein Liebesverhältnis 
zwischen zwei gleichermaßen verantwort­
lichen und unabhängigen Menschen be­
trachtet. Die Folgeschäden wurden baga­
tellisiert oder gar das Geschehen selbst in 
die Phantasie der „hysterischen“ Patientin 
verlegt.

Dies hat sich erfreulicherweise inzwischen 
geändert. Heute unterstützt die Bundes­
psychotherapeutenkammer (BPtK) die 
Kampagne des Unabhängigen Beauftrag­
ten der Bundesregierung für Fragen des 
sexuellen Kindesmissbrauchs durch Enga­
gement für die Aufklärung über Missbrauch 
im eigenen Berufsfeld. Dem soll auch der 
folgende Beitrag dienen.

Die Ergebnisse der internationalen For­
schung und zweier eigener empirischer 
Untersuchungen werden skizziert und vor 
dem Hintergrund der umfänglichen Erfah­
rung, die ich seitdem in Beratungen und 
Folgetherapien nach derartigen Abstinenz­
verletzungen gemacht habe, Konsequen­
zen und Präventionsmöglichkeiten disku­
tiert.

Die erste Studie wurde vor über zehn Jah­
ren vom Bundesministerium für Frauen 
und Jugend unterstützt, um eine wissen­

schaftliche Grundlage für die geplante 
Strafrechtsreform zu erarbeiten. Sie be­
stand in einer Fragebogenuntersuchung 
mit geschlossenen und vielen offenen Fra­
gen sowie persönlichen Interviews. Da es 
sich um eine Pilotstudie im deutschen 
Raum handelte, wollten wir den Betroffe­
nen die Möglichkeit geben, sich möglichst 
individuell zu äußern. 2006 wurde an der 
Universität zu Köln eine Wiederholungsstu­
die als Online-Befragung von Psychothera­
peuten und Patienten durchgeführt, um 
festzustellen, ob in der Zwischenzeit – et­
wa aufgrund der Strafrechtsreform (1998) 
– erkennbare Veränderungen eingetreten 
waren. (Becker-Fischer & Fischer, 2008).

Worum geht es bei  
Missbrauch in psycho
therapeutischen  
Beziehungen?

Seit der Antike kennen wir den hippokrati­
schen Eid, seit Freud das Gebot, die Be­
handlung sei in der Abstinenz durchzufüh­
ren, das heißt, es gehe nicht um das reale 
Ausleben von Bedürfnissen, Wünschen, 
Phantasien, sondern darum, diese ge­
meinsam im psychotherapeutischen Pro­
zess zu verstehen (Freud, 1915).

In der unbewussten Übertragungsbezie­
hung wird die verinnerlichte Eltern-Kind-
Beziehung und das Bedürfnis nach Urver­
trauen aktualisiert. Die implizite und 

1	 Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wer­
den im Folgenden nicht durchgängig beide 
Geschlechtsformen genannt. Es sind selbst­
verständlich Männer und Frauen gleicherma­
ßen gemeint. Zu dem in den vorgestellten 
Studien gefundenen Verhältnis von männli­
chen und weiblichen Missbrauchenden und 
Patienten siehe S. 305.



305Psychotherapeutenjournal 4/2012

M. Becker-Fischer

Dabei lassen sich z. B. ökonomischer, nar­
zisstischer und sexueller Missbrauch unter­
scheiden. In der Realität gehen die unter­
schiedlichen Formen meist ineinander 
über, die Übergänge sind fließend. Die 
Dynamiken unterscheiden sich jedoch 
nicht wesentlich und die Folgen subtilerer 
Grenzverwischungen sind keineswegs im­
mer harmloser.

Prävalenz

Nach Schätzungen der amerikanischen Be­
rufshaftpflichtversicherer komme es bei cir­
ca 20% der Psychotherapeuten mindes­
tens einmal in ihrer beruflichen Karriere zu 
sexuellen Kontakten mit Patienten. Bei vie­
len handele es sich um Wiederholungstäter.

In anonymen Selbstbefragungen geben 
durchschnittlich 10% der Psychotherapeu­
ten an, mindestens einmal in ihrer berufli­
chen Karriere sexuellen Kontakt zu einer ihrer 
Patientinnen oder einem ihrer Patienten auf­
genommen zu haben, davon sind durch­
schnittlich 92% Psychotherapeuten und 8% 
Psychotherapeutinnen. Meinem Eindruck 
nach ist die Dunkelziffer missbrauchender 
Psychotherapeutinnen deutlich höher, da 
diese in der Regel weniger zu direkten sexu­
ellen Grenzüberschreitungen neigen, son­
dern subtilere narzisstische Formen bevorzu­
gen, die von den Betroffenen nur schwer als 
Missbrauch zu erkennen sind.

In unserer bereits erwähnten Online-Befra­
gung handelte es sich in 71% der Fälle um 
Psychotherapeuten, in 19% um Psychothe­
rapeutinnen, in 85% um Patientinnen und 
in 15% – also einem relativ hohen Anteil 
verglichen mit den Ergebnissen der bis zum 
damaligen Zeitpunkt vorliegenden Studien 
– um Patienten, bei denen es zu sexuellen 
Kontakten mit ihrem Psychotherapeuten 
bzw. Patienten gekommen ist. Dafür wird es 
verschiedene Gründe geben. Zum einen 
sind mehr Männer Internetnutzer, eine On­
line-Befragung gewährt größere Anonymi­
tät, ein verändertes männliches Rollenver­
ständnis mag ebenfalls eine Rolle spielen.

Interessant sind die Ergebnisse einer landes­
weiten Studie (Pope et al., 1979) aus den 
USA über sexuelle Beziehungen in der psy­
chotherapeutischen Ausbildung. Hier gaben 

16% der weiblichen und 3% der männli­
chen Psychotherapeuten an, sexuelle Bezie­
hungen mit ihrem früheren Lehrtherapeuten 
oder ihrer früheren Lehrtherapeutin gehabt 
zu haben; 19% der Psychotherapeuten und 
16% der Psychotherapeutinnen berichteten 
von sexuellen Beziehungen zu ihren „eige­
nen“ Auszubildenden.

Persönlichkeit der  
Patienten

Depressionen (54%), Angst (37%), psy­
chosomatische Beschwerden, Beziehungs­
probleme, Selbstzweifel und sexuelle 
Schwierigkeiten waren die häufigsten Be­
schwerden, deretwegen die Patienten in 
unserer Untersuchung angaben, die psy­
chotherapeutische Behandlung aufgenom­
men zu haben. Zahlreiche von ihnen befan­
den sich zudem in akuten Krisen, waren 
sozial isoliert und einsam, litten unter 
schweren körperlichen Erkrankungen oder 
es waren gerade Todesfälle vorgefallen.

Die Symptome oder Krisensituationen, die von 
ihnen beschrieben wurden, gleichen somit 
weitestgehend dem, weswegen sich Betroffe­
ne, insbesondere Frauen, generell in psycho­
therapeutische Behandlung begeben.

Auch aus den ausführlichen persönlichen 
Gesprächen, die wir mit den Betroffenen 
führten, konnten wir keine Spezifika her­
ausfinden, die sie wesentlich von anderen 
Psychotherapiepatienten unterschieden. Dies 
entspricht den Befunden der internationa­
len Forschung (z.  B. Moggi & Brodbeck, 
1997).

Vergleichsweise hoch war allerdings der 
Anteil von Gewalterfahrungen: 44% be­
richteten von früheren sexualisierten Ge­
walterfahrungen, 33% von solchen in der 
Kindheit. Auch dieser Befund wird in der 
wissenschaftlichen Literatur bestätigt (z. B. 
Dish, 2001).

Folgeschäden

Insgesamt beschrieben die Befragten un­
serer Studien die Verstärkung von durch­
schnittlich zwei bis drei Symptomen, die 

vor Behandlungsbeginn bestanden, darun­
ter vor allem: Ängste, Beziehungsproble­
me, depressive Verstimmungen, Isolation, 
Misstrauen, psychosomatische Beschwer­
den, Schuld- und Schamgefühle sowie 
Selbstzweifel. Darüber hinaus sind weitere 
zwei bis drei Symptome hinzugekommen, 
unter denen sie zuvor nicht litten. Diese 
können als spezifische Folge der Miss­
brauchserfahrung in der Psychotherapie 
betrachtet werden. Im Vordergrund stan­
den: Ängste, Depressionen, Somatisierun­
gen, Suizidalität, Misstrauen, Selbstwert­
zweifel und Schlafstörungen.

Um die Intensität der Belastung durch die­
ses Ereignis zu erfassen, wurden die Be­
troffenen gebeten, auf der Impact of Event 
Scale (Horowitz, 1979) anzugeben, wie 
sehr der Vorfall sie in den letzten sieben 
Tagen psychisch beschäftigt hat. Hier wird 
fokussiert auf die zwei basalen Traumafol­
gestörungen: intrusive Erinnerungen und 
Verleugnung/Vermeidung. Die Werte bei­
der Skalen zeigen, dass die Belastung der 
Patienten noch zum Untersuchungszeit­
punkt einer Vergleichsgruppe von Folterop­
fern, die im Behandlungszentrum für Fol­
teropfer diesen Fragebogen beantworteten, 
erschreckend nahekommt.

Die Ergebnisse vermitteln einen Eindruck 
davon, wie traumatisch sich diese Erfah­
rung auswirkt. Das ist jedoch nicht verwun­
derlich. Da in der unbewussten Übertra­
gungsbeziehung die verinnerlichte Eltern-
Kind-Beziehung mit ihrem Urvertrauen ak­
tualisiert wird, ist ihre implizite und explizi­
te Voraussetzung, dass dieses Vertrauens­
verhältnis uneigennützig ist. Ein Bruch die­
ses Vertrauens in der psychotherapeuti­
schen Beziehung wird von Patienten wie 
ein Bruch des kindlichen Urvertrauens er­
lebt und hat eine tiefgreifende Erschütte­
rung ihres Vertrauens in sich und die sozi­
ale Welt zur Folge.

Ausbildung und  
Persönlichkeit der  
Psychotherapeuten

Es ist naheliegend zu vermuten, dass der 
wichtigste Grund dafür, dass es bei Psy­
chotherapeuten zu Grenzüberschreitun­
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gen kommt, in deren unzureichender Aus­
bildung bzw. Berufserfahrung liegt. Bereits 
das Alter spricht jedoch dafür, dass es sich 
in der Mehrzahl nicht um Berufsanfänger 
handelt. 60% waren zwischen 40 und 50 
Jahre alt und nur 10% zwischen 30 und 
34 Jahre. Die meisten verfügten über Ap­
probation und Kassenzulassung und wa­
ren somit hinreichend ausgebildet. Auch 
hinsichtlich der Psychotherapierichtung 
ließen sich in keiner Untersuchung Hinwei­
se für Unterschiede finden (vgl. z. B. auch 
Pope et al., 1992).

Die Betroffenen unserer Untersuchung be­
schreiben die Mehrzahl ihrer Psychothera­
peuten als relativ unscheinbar, gehemmt. 
Viele meinten, dass für ihre Psychothera­
peuten „Arbeit das ganze Leben“ sei. Auf­
fallend war die Widersprüchlichkeit, die in 
den Schilderungen der Patienten über die 
Ausstrahlung ihrer Psychotherapeuten 
zum Ausdruck kam: „freundliche, anteil­
nehmende Fassade versus eiskalt im In­
nern; hilflos hinter nahezu perfekter Fassa­
de; egozentrisch versus aufopfernd; sou­
verän versus bedürftig; doppelbödig, zer­
rissen ...“.

Über die private Lebenssituation der miss­
brauchenden Psychotherapeuten waren 
die Betroffenen gut informiert. 50% waren 
ihren Angaben zufolge verheiratet. Von 
diesen wiederum vermittelte die Hälfte 
den Patienten den Eindruck einer prob­
lembelasteten Partnerschaft. 25% der Psy­
chotherapeuten waren geschieden, 12% 
ledig.

Zusammenfassend zeichnen sich zwei 
Konstellationen von Psychotherapeuten 
ab, die gefährdet sind, sexuelle Beziehun­
gen zu ihren Patienten aufzunehmen.

Psychotherapeuten, die sich in akuten Be­
lastungssituationen bzw. Lebenskrisen be­
finden oder aufgrund einer unzureichen­
den Ausbildung überfordert sind. Lamb et 
al. (2003) führten Interviews mit Psycho­
therapeuten durch, die missbräuchliche 
Beziehungen zu Patienten, Studenten und 
Supervisanden hatten (84% Männer). Die 
Mehrzahl berichtete, dass die Belastungen 
in ihrer beruflichen Arbeit sowie persönli­
che Verletzlichkeiten eine Rolle gespielt 
hätten. Diese erste Gruppe ist von dem 

Missbrauch, in den sie quasi hineinge­
rutscht sind, betroffen, sucht nach Lö­
sungsmöglichkeiten und Hilfe.

Die andere Gruppe besteht aus Menschen 
mit schweren habituellen Persönlichkeits­
störungen. Sie stellen zahlenmäßig zwar 
eine relativ kleine Gruppe dar, die jedoch 
die meisten Geschädigten zu verantwor­
ten hat (80% schätzt Schoener, 1984), 
weil sie „Wiederholungstäter“ sind und oft 
sogar mehrere Patienten gleichzeitig miss­
brauchen. Die habituell missbrauchenden 
Psychotherapeuten sind routiniert, sowohl 
in ihren Verführungs- als auch in ihren Le­
gitimationsstrategien, meist gut ausgebil­
det, in Fachkreisen angesehen, mit Lehr­
befugnis und nicht selten in Ethikkommis­
sionen vertreten. Sie sind nur selten ein­
sichtsfähig und laut Schoener schwer zu 
rehabilitieren.

Interessant ist in diesem Zusammenhang 
eine Einzelfallstudie des Analytikers Smith 
(1984), der sowohl missbrauchende Psy­
chotherapeuten als auch Opfer sexuellen 
Missbrauchs in Kindheit und Psychothera­
pie in Behandlung hatte. Er gelangt zu 
dem Eindruck, dass es sich bei dieser 
Gruppe von Psychotherapeuten um soge­
nannte „gespaltene Persönlichkeiten“ han­
dele, bei denen, wie bei Dr. Jekyll und Mr. 
Hyde, die eine Seite der Persönlichkeit 
nichts von der anderen Seite wisse. Die 
gewöhnlich in der „Schattenseite“ abge­
spaltenen, im sexuellen Missbrauch je­
doch agierten und „delegierten“ Anteile 
der Persönlichkeit beträfen die extreme 
eigene Bedürftigkeit mit den dazugehöri­
gen destruktiven bis hin zu sadistischen 
Impulsen sowie Schuld- und Schamgefüh­
le. Die andere, sozusagen offizielle Persön­
lichkeitsseite sei der sehr angesehene, lie­
benswürdige, in Fachkreisen anerkannte 
Psychotherapeut, der oft für strengste Aus­
bildungskriterien und berufsethische Richt­
linien eintrete.

Verständlich wird diese Dynamik insbeson­
dere auf traumatheoretischem Hinter­
grund: In den Übergriffen werden bei die­
sen Psychotherapeuten, meinem Eindruck 
nach, traumatische eigene Kindheitserfah­
rungen reinszeniert. Zahlreiche Untersu­
chungen kommen zu dem Ergebnis, dass 
Psychotherapeuten selbst in ihrer Kindheit 

überdurchschnittlich häufig Traumata 
durch direkte oder sexualisierte Gewalt er­
lebt haben (vgl. z. B. Moggi et al., 1994). 
Bei uns vermute ich, dass transgeneratio­
nale Traumatisierungen durch NS-Vorfah­
ren und Kriegserfahrungen hinzukommen. 
Diese Traumata konnten in der Selbster­
fahrung im Rahmen der Ausbildung offen­
bar nicht ausreichend bearbeitet werden. 
Zudem scheinen bei Männern traumati­
sche Erfahrungen einer deutlich stärkeren 
Tabuisierung zu unterliegen und vornehm­
lich in Identifikation mit dem Aggressor 
abgewehrt zu werden. Diese eigenen Trau­
mata rühren insbesondere traumatisierte 
Patienten an. Daher werden gerade in der 
Kindheit missbrauchte Patienten so häufig 
in der Psychotherapie noch einmal miss­
braucht. Potenzielle Grenzverwischungs- 
bis hin zu Missbrauchstraditionen an Aus­
bildungsinstituten unterstützen diese Patho­
logie (vgl. u. a. Gartrell et al., 1986).

Prävention

Die eingangs erwähnte Abwehr des The­
mas durch Tabuisieren und Verharmlosen 
bei gleichzeitigem „geheimem“ Merken 
bzw. Wissen um das Geschehen hat sich 
inzwischen deutlich gelockert. Diesen Pro­
zess unterstützen wir durch Ansprechen 
und Aufarbeitung der Thematik mit berufs­
rechtlich adäquaten Regelungen und res­
pektvollem, empathischem Umgang mit 
Betroffenen.

Von präventiver Bedeutung ist weiterhin, 
dass in Ausbildungstherapien/Lehranaly­
sen auch sehr scham- und schuldbesetzte 
infantile Gewalterfahrungen und transge­
nerationale Traumatisierungen aufgearbei­
tet werden können.

Selbstverständlich sollten Fragen der 
Abstinenz/-verletzung in die Ausbildungs­
curricula als notwendiger Bestandteil auf­
genommen und ausführlich diskutiert wer­
den.

Wenn Psychotherapeuten bei sich eine 
Gefährdung spüren, lautet die wesentliche 
Grundfrage: „Steht bei dem, was ich tue, 
die Hilfe für den Patienten und dessen 
Heilung im Vordergrund oder bin ich selbst 
gerade in Not, habe ich drängende per­
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sönliche Bedürfnisse, die möglicherweise 
meine Beziehungsgestaltung bestimmen?“ 
Es gibt Listen von Warnsignalen für Psy­
chotherapeuten, die hilfreich sein können 
(Becker-Fischer & Fischer, 2008).

In jedem Fall sollte umgehend Intervision 
oder Supervision gesucht werden. Gene­
rell sollte im kollegialen Austausch, in Su­
pervision etc. offen auch über erotische 
Attraktionen gesprochen werden. Acht­
samkeit gegenüber beruflicher Überforde­
rung oder privaten Belastungen ist von 
besonderer präventiver Bedeutung. Hier 
sollten wir uns nicht scheuen, gegebenen­
falls fachliche Hilfe in Anspruch zu neh­
men.

Folgetherapien und  
Beratungen

Abschließend kurz einige Hinweise für den 
Umgang mit Betroffenen, die mir aufgrund 
meiner Erfahrungen in Folgebehandlun­
gen sehr wichtig sind:

Bis heute stoßen Betroffene bei der Suche 
nach psychotherapeutischer Hilfe auf Un­
verständnis oder Ablehnung. Sicher spie­
len dabei zwei Aspekte eine Rolle: Zum 
einen fällt es den Betroffenen verständli­
cherweise sehr schwer, nach dieser Erfah­
rung erneut Psychotherapeuten zu vertrau­
en, und es ist auch für uns nicht einfach, 
mit diesem Misstrauen umzugehen. Aller­
dings scheint in Kollegenkreisen noch 
recht viel Unkenntnis über die Thematik zu 
bestehen.

Priorität hat – wie bei jeder Traumatherapie 
– die Aufarbeitung der aktuellen miss­
bräuchlichen Erfahrung. Vor dieser Aufar­
beitung auf die prätraumatische Störung, 
die Anlass für die Ersttherapie war, zu re­
kurrieren, birgt große Gefahren. Sie wird 
fast immer wie eine Schuldzuweisung ver­
standen, verstärkt bereits bestehende 
Schuldgefühle sowie die Wendung unbe­
wusster, dem Ersttherapeuten geltenden, 

aggressiven Impulsen gegen die eigene 
Person und kann in suizidale Krisen führen. 
Eine harmlos gemeinte Frage wie: „Warum 
konnten Sie nicht einfach Nein sagen?“ 
kann bereits mit Abbruch der Psychothera­
pie beantwortet werden.

Wichtig ist, sachlich Stellung zu dem Vorfall 
zu beziehen und klar Verantwortlichkeiten 
zu klären. Mit Kritik am Ersttherapeuten ist 
Vorsicht geboten. Fast immer besteht die 
intensive positive Bindung an ihn sehr lan­
ge fort – unter Umständen sogar gleichzei­
tig mit juristischen Aktivitäten. Diese nega­
tiven Gefühle können erst bearbeitet 
werden, wenn die Beziehung zum Folge­
therapeuten hinreichend gefestigt ist.

Informationsbroschüre: „Sexuelle Über­
griffe in Psychotherapie, Psychiatrie und 
psychologischer Beratung“, herausgege­
ben vom Bundesministerium für Familie, 
Senioren, Frauen und Jugend, erhältlich 
über www.psychotraumatologie.de
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Von Angst bis Zwang – Welche Kräfte man für 
„schwere“ Störungen gut gebrauchen kann

Michael B. Buchholz

Zusammenfassung: Wenn wir uns nicht nur auf formale Diagnosen nach ICD oder 
DSM oder auf komplexe Lebensgeschichten, sondern auch auf die Details der psy­
chotherapeutischen Konversation einstellen, lassen sich manchmal Entdeckungen 
machen, die das therapeutische Leben wertvoll bereichern und zugleich Möglichkei­
ten eröffnen, um sich aus Verstrickungen zu befreien. Dazu werden einige charakte­
ristische Muster und ein paar wenige, aus der Erfahrung des Autors hilfreiche, Regeln 
beschrieben.

Was eigentlich ist schwer?

Es lohnt, darauf zu achten, was ein Super­
visand zwischen den Zeilen an Wissen 
über seinen Patienten mitbringt, was er 
darstellt, weil er es sich vorstellt – ohne es 
unmittelbar sagen zu können. Immer wis­
sen wir mehr, als wir zu sagen wissen. Die­
sen Umstand machte Balint zum Prinzip 
der nach ihm benannten Gruppen. Insbe­
sondere die „Grundstörung“ verstand Bal­
int so, dass sie sich nicht unmittelbar mit­
teilen lasse, sondern eines vernehmenden 
Ohres bedürfe. Auch Winnicott (1965) 
beschrieb das „wahre Selbst“ als incom-
municado und zugleich als „heilig und 
höchst bewahrenswert“. Das Seelische als 
solches sei nicht sagbar, finden auch ande­
re. Für Luhmann (1984, 1997) schließen 
Gedanken aneinander an, niemals aber 
direkt an Kommunikation. Gedanken be­
gleiten vielmehr wie Irrlichter die Kommu­
nikation, tauchen auf und wieder ab, ver­
lieren sich, erleuchten manches, was 
gesagt wird, während sie uns von anderem 
ablenken. Und nie schaffen wir es, sie alle 
zu sagen – denn unsere Gedanken sind 
einfach rasant viel schneller als alles, was 
wir sagen könnten. Kann die Seele sich je 
mitteilen?

Schiller formuliert schon 1795 sein be­
kanntes Distichons: „Spricht die Seele, so 
spricht ach! schon die Seele nicht mehr“ 

(mehr dazu bei Franzen, 1998). Denn die 
Seele ist im Augenblick einer Aussage 
schon kein Subjekt mehr, sondern wird de­
ren Objekt. Swift, der parodistische Autor 
von Gullivers Reisen, lässt seinen Gulliver 
in ein Land kom men, in dem die Leute 
dieses Problem so lösen, dass sie statt der 
Worte die Gegenstände mit sich herumtra­
gen, von denen sie handeln wollen. Das 
wird zum Staunen unhandlich und ko­
misch, es macht schwer beladen.

So wird ganz nebenbei erklärlich, warum 
wir von „schweren“ Störungen sprechen; 
die Metaphorik der „Schwere“ will besa­
gen, dass hier Menschen von der Entlas­
tung des Symbolischen, die mit Kommuni­
kation gegeben wäre, in bestimmten 
Bereichen keinen oder zu wenig Gebrauch 
machen können. Menschen, die das nicht 
können, erscheinen uns als „schwer“ ge­
stört. Besonders dann, wenn sie diese Stö­
rung aggressiv bekämpfen, an sich selbst 
oder an anderen. Sie meinen, „zu wenig 
Liebe“ bekommen zu haben – und fordern 
sie aggressiv ein. Sie meinen, sich rechtfer­
tigen zu müssen – und tun dies in langen 
Reden. Sie meinen, überlegen zu sein und 
setzen alles daran, den Psychotherapeu­
ten sich klein und dumm fühlen zu lassen. 
Dann beginnen sie in herablassendem Ton 
ein Erstgespräch etwa mit der Bemerkung: 
„Sie wollen doch jetzt bestimmt von mir 
hören, dass …“ und schon ist die erste 

Projektion abgeschossen. Was wir als 
„schwer“ empfinden, entsteht in Konversa­
tion. „Schwere“ ist eine Metapher dafür.

Hier möchte ich Hinweise geben, wie mit 
solchen Menschen hilfreich gesprochen 
werden kann. Wir tun uns leichter, wenn 
wir nicht in diagnostischen Kategorien 
über Menschen denken, sondern uns auf 
die Details der Konversation einstellen. Sie 
machen uns gelegentlich das (psychothe­
rapeutische) Leben schwer.

Die blockierte Entwicklung einer symboli­
schen Kommunikation braucht den ande­
ren, damit ein dyadischer Bewusstseinszu­
stand (Tronick, 2007) hergestellt werden 
kann, der Symbolisierung allmählich er­
möglicht. Symbolische Kommunikation 
soll heißen, dass jemand mit Worten nicht 
nur Dinge der Welt mental repräsentiert 
und damit an ein bestimmtes Modell der 
Repräsentation fixiert wäre, das die Menta­
lisierungstheorie als Äquivalenzmodus be­
zeichnet. Symbolisch wird gerade der 
Schritt darüber hinaus: die Fähigkeit, eige­
ne Repräsentationen denken zu können, 
also metarepräsentational operieren zu 
können.

Meist haben Menschen keine großen 
Schwierigkeiten, mehrstufige Metareprä­
sentationen zu verstehen. Wenn in einem 
Roman Emma besorgt ist und nicht möch­
te, dass Herr von Stein merkt, dass Martha 
überzeugt ist, dass er sie liebt, so verste­
hen wir meist schnell. Die eine fürchtet, 
dass der andere merkt, dass die Dritte 
liebt. Da haben wir drei Meta-Stufen in ei­
nem Satz genommen. Und wenn wir das 
verstehen, haben wir schon eine vierte 
Stufe der Metarepräsentationen genom­
men – oder ist es eigentlich die fünfte, 
weil wir merken, dass wir das merken? Es 
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entsteht eine Kaskade von Repräsentatio­
nen, die wir dann mit Metaphern wie der 
von der „Kaskade“ einfangen und uns mit 
solcher Metaphorik in den Stand verset­
zen, symbolische Höhen zu erklimmen – 
und diese auch noch kommunizieren kön­
nen. Das können schwer gestörte Men­
schen aber dann, wenn es sich um weni­
ger affektiv aufgeladene Themen oder Si­
tuationen handelt.

Wie projektive Identifizie-
rung gemacht wird

Wir sprechen von einer projektiven Identifi­
zierung, wenn ein Patient abgewehrte As­
pekte einer Objektbeziehung in seinen 
Psychotherapeuten hinein verlagert. Loch 
(1993) sprach von einem intrusiven Akti­
onspotenzial, Kernberg, Dulz und Sachsse 
(2000) beschreiben, wie dem Psychothe­
rapeuten etwa die Rolle eines „sadisti­
schen Tyrannen“ zugewiesen wird, Sandler 
(1976) hatte überhaupt schon die Bereit­
schaft zur Rollenübernahme beschrieben. 
Wie sich aber eine solche metaphorische 
„Verlagerung“ abspielt, ist ganz unklar.

Schauen wir die Konversation zwischen ei­
nem männlichen Patienten und einer 
weiblichen Analytikerin im Detail an. Die 
Behandlung steht am Anfang, der Patient 
spricht über seine Freundin, die bisher ei­
ne Art Therapeutin für ihn gewesen sei. 
Hier muss man Aufmerksamkeit weniger 
auf Gesprächsinhalte, sondern auf die Ge­
sprächsorganisation richten: Wer spricht 
wie nach wem? Wie wird die Pause ge­
handhabt? Wer übernimmt den nächsten 
Redezug?:1

P: ja. (--) das hat sie ähm (--) aber das 
ich konnte ihr das irgendwie nicht (--) 
das war schon berechtigt also das war 
jetzt nicht übertrieben oder so und sie 
hat auch nicht (--) sie hats mir verboten 
wie es Frauen verbieten ((lacht)) das tut 
mir weh ich möcht das nicht ((lacht)) al­
so ähm (15.0)

T: also die hat Angst dass sie sie verlieren 
könnte,

P: ja, (3.0) das äh (9.0) doch es ist ir­
gendwie schon ja das hat sie (27.0)

Wir sehen, wie der Patient eine 15 Sekun­
den lange Pause macht; das ist in einem 
Gespräch „lange“. Zugleich endet seine 
Rede mit einem „Starter“, nämlich mit ei­
nem „also ähm“; wenn man dabei die Luft 
einzieht und dazu „also“ sagt, zeigt man 
unmissverständlich an, dass man weiter­
sprechen möchte. Dem widerspricht aber 
die lange Pause. Sie indiziert, dass der Pa­
tient das Rederecht (den „Turn“) abgibt. 
Hier kann die Psychotherapeutin, die sich 
obendrein noch gequält fühlen könnte von 
der langen Pause, es nur „falsch“ machen. 
Indem sie den Turn übernimmt und zu 
sprechen beginnt, reagiert sie auf die eine 
Hälfte der Aufforderung, die andere Hälfte 
wird verneint. Das ist ein charakteristischer 
„Slot“, an dem sich bald der Vorwurf erhe­
ben wird, dass die Psychotherapeutin dem 
Patienten ständig ins Wort falle (Streeck, 
2001).

Die Psychotherapeutin übernimmt den 
Turn mit direktem Anschluss des letzten 
gesprochenen Worts. Sie spricht, als wür­
de sie seine Worte fortsetzen. Dabei könn­
te sie glauben, einfühlsam verbalisiert zu 
haben, was der Patient selbst hat noch 
nicht sagen können. Sie könnte meinen, 
eine Dialoghilfe geleistet zu haben. Dies 
auch deshalb, weil der Patient erneut eine 
lange, 27 Sekunden dauernde Pause 
macht, die ebenfalls von dem gleichen wi­
dersprüchlichen Konversationsformat ein­
geleitet wurde: ein nicht beendeter Satz 
und zugleich die lange Pause.

Das gleiche Phänomen aus einem ande­
ren Abschnitt derselben Stunde:

 P: ja, das kann sein also das ist jetzt 
glaub ich noch zu kurz (---) um das sa­
gen zu können aber (6.0)

T: aber trotzdem könnte diese (---) war 
ebenso mein Gedanke ob das nicht äh 
bei Anke ein bisschen ich will nicht sagen 
Angst macht aber doch nicht nur nicht 
nur Freude macht.

Wieder bringt der Patient seinen Satz nicht 
zu Ende, wieder lädt er mit längerer Pause 
zum Sprechen ein. Und wieder spricht die 
Psychotherapeutin, indem sie mit dem 
letzten Wort des Patienten, „aber“, fort­
fährt.

Eine solche „redezuginterne Pause“ 
(Schegloff, 2007) kommt in vielen Dialo­
gen vor, erhält hier aber die beschriebene 
Ausgestaltung. Nur ein paar weitere dialo­
gische Sequenzen dieser Art und wir se­
hen eine Eskalation in dieser Sitzung:

P: also ich versuche da keinerlei Rivalität 
rein zu bringen aber (---) äh ich nehme 
das schon wahr wenn das von ihm so 
zum Beispiel mal ein bisschen kommt 
also (---) ich hab glaube ich das letzte 
Mal erzählt von vor zehn Tagen das Wo­
chenende (---) da wo die beiden sehr 
stark ausgerastet sind so (---) äh (4.0) da 
(--) hab ich schon so ein bisschen ge­
dacht er will schon wissen was los ist 
oder er will irgendwie (6.0) ja gestern 
sind wir mit dem (--) gestern, vorgestern? 
gestern sind wir mit dem Auto äh zum 
Hockey gefahren weil die beiden jetzt 
auch mal gucken wollten und sind damit 
gefahren und (--) äh da hab ich saß ich 
vorne und hab den Arm um * (---) ähm 
Sitz gemacht und da kam von hinten so 
ein kleiner Klopfer also [( )]

T: [(…)]

P:	 [(…)]

T: 	 [(…)] gehn Sie weg von 
meiner Frau

P: nja, (2.0) äh also von ihm her sicher­
lich nicht bewusst sondern es war so von 
ihm her so ne Art spielen (---) das (3.0)

T: hm=hm,

Obwohl der Patient „keinerlei Rivalität“ ha­
be „reinbringen“ wollen, ist diese doch 
plötzlich da: Wo die Klammern stehen, fin­
det ein Kampf ums Rederecht statt, den 
man beim Abhören vom Band nicht ver­
stehen konnte. Jeder setzt zum Sprechen 
an, aber nur sehr kurz, einer dringt in den 
Rederaum des Anderen ein und dann in­
szeniert sich die Rivalität, die vermieden 
werden sollte, in der Gesprächsorganisati­
on. Der Raum der Rede, das ist der meta­
phorische Container, in den die Rivalität 
„rein“ gebracht wird.

1	 Einen herzlichen Dank an Frau Christine Reu­
ter, Göttingen, für die Überlassung dieses 
Beispiels aus ihrer entstehenden Dissertati­
on.
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Die Äußerungsformate der Psychothera­
peutin werden als „Quasizitate“ (Buchholz, 
2003) bezeichnet: Sie spricht, als würde 
sie den Patienten zitieren, als formuliere 
sie für ihn, was er nur noch nicht sagen 
könne. Mit dieser hilfreichen Absicht über­
sieht sie, dass sie es nur falsch machen 
kann: Entweder sie folgt den Hinweisen, 
dass der Patient weiter sprechen möchte, 
oder aber, dass sie den Turn übernehmen 
soll – jedes Mal könnte der Patient ihr an­
schließend vorwerfen, dass sie ihn „nicht 
verstanden“ habe. Die Redeübergabe ist 
höchst ambivalent organisiert.

So wird es unvermeidlich die Psychothera­
peutin, die in den Raum der Rede ein­
dringt, die sich das Rederecht unrechtmä­
ßig zu nehmen scheint, der man es 
deshalb wie in dem kleinen eskalierenden 
Redekampf entwinden muss und die die 
Schuld auf sich zu nehmen hat, denn sie 
hat ja „angefangen“ – so scheint es jeden­
falls aus Sicht des Patienten. Gerade die 
hilfreiche Absicht trägt hier zum Zusam­
menprall bei.

Ich kenne solche Sitzungen aus eigener 
Erfahrung. Mir war hilfreich, als ich las, wa­
rum Freud die sog. „Grundregel“ einge­
führt hatte: diese Idee, dass der Patient 
alles sagen solle, was ihm durch den Sinn 
gehe. Freud begründet diese Regel mit der 
folgenden Bemerkung: „Durch die Aufstel-
lung dieser technischen Grundregel errei-
chen wir zunächst, daß sie zum Angriffs-
punkt des Widerstandes wird. Der Kranke 
sucht sich ihren Bestimmungen auf jede 
Art zu entwinden. Bald behauptet er, es 
fiele ihm nichts ein, bald, es dränge sich 
ihm so vieles auf, daß er nichts zu erfas-
sen vermöge. Dann merken wir mit miß-
vergnügtem Erstaunen, daß er bald die-
ser, bald jener kritischen Einwendung 
nachgegeben hat; er verrät sich uns näm-
lich durch die langen Pausen, die er in 
seinen Reden eintreten läßt.“ (GW XI, S. 
298) Freud sah, wie Gedanken die Kon­
versation ständig umtanzen. Der Patient 
legt hier eine Pause ein, weil ihm anderes 
in den Sinn kam, das all seine Aufmerk­
samkeit von der Konversation abzieht. Ge­
rade die gute Absicht, seinen unterbroche­
nen Satz komplettieren zu wollen, stört 
diesen Vorgang. Was hilft, ist zunächst Ab­
warten und dann die Einladung dazu, Ge­

danken, die sich während der Pause ereig­
neten, mit ins Gespräch einfließen zu 
lassen.

Welche Kräfte?

Solche unbemerkten Details machen es 
uns „schwer“. Unser Hauptarbeitsinstru­
ment ist Sprechen und Zuhören. Konversa­
tion schließt alle sogenannten nonverba­
len Momente ein. Zur Konversation gehört 
„face-work“, wie Goffman (1955) beschrie­
ben hatte: Mimik und Gestik. Gestik ist zu 
einem erheblichen Teil metaphorisch kon­
struiert. Oft geht die Geste dem gespro­
chenen Wort sogar voraus. Ein Beispiel 
(Müller & Cienki, 2009, S. 307):

GESTE: offene Handflächen, die sich 
wiederholt gegenseitig flächig berühren
Sprecher: also da hab ich schon ge-
merkt naja (2)

GESTE: weiter mit der Geste
Sprecher: des is ganz schön klebrig

GESTE: weiter mit der Geste
Sprecher: … oder heftig

Solche Gestik lässt sich verstehen, weil die 
Geste das, worauf es dem Sprecher an­
kommt, ikonographisch darstellt, also 
gleichsam eine Art Pantomime zum „Kleb­
rigen“ aufführt. Eine andere kleine Gesten­
pantomime (a. a. O., S. 314):

GESTE: kleines Vorstoßen beider Hände 
(an den fettgedruckten Stellen)
Sprecher: nein es is nich so, aber es stellt 
natürlich Weichen. Das is das Problem

GESTE: verbundene Hände zeigen nach 
links
Sprecher: es is schon ne Weiche ---------

GESTE: flache Hand weist vorwärts
Sprecher: es is wieder ne Weiche ----

GESTE: flache Hand weist aufwärts
Sprecher: wenn de sachst ich studiere 
Medizin ----

GESTE: flache Hand weist nach links
Sprecher: oder Germanistik

GESTE: flache Hand weist nach rechts
Sprecher: oder Landwirtschaft

GESTE: die flachen Hände weisen nach 
oben und werden in der Pause zusam-
mengeschlagen
Sprecher: oder … werde Tennislehrer

GESTE: keine
Sprecher: des is schon ne Weichenstel­
lung

GESTE: flache Hand zeigt zweimal nach 
vorne, wird dort in der Pause kurz festge-
halten
Sprecher: nachm Studium musste dir 
wirklich überlegen, welche ---- (…)

Die Metapher der „Weiche“ im Lebensweg 
wird durch die Geste dargestellt, ebenso 
wie das „Klebrige“ im vorhergehenden Bei­
spiel. Weil diese Metapher sowohl sprach­
lich wie auch in der gestischen Ikonogra­
phie auftaucht, spricht man von 
multimodaler Metapher. Nicht die einzelne 
Metapher, aber die Metaphorizität als kog­
nitive Grundfähigkeit ist „modality-inde­
pendent“ (Müller & Cienki 2009, S. 319).

Weil solche Übereinstimmung von Geste 
und Wort „Normalzustand“ ist, spricht 
McNeill (2007) von der Einheit des Psychi­
schen. Wenn diese Modi allzu weit und 
allzu oft auseinander fallen, wird etwas 
„gestört“: die Konversation. Bei Jeman­
dem, der laut davon spricht, „niederge­
schlagen“ zu sein, dabei nach oben blickt 
und beide Arme nach oben wirft, hätten 
wir ein Verstehensproblem. Wir verstehen 
jetzt, worin es besteht: Wir bekommen 
sehr divergente Hinweise, die uns zu Un­
terschiedlichem auffordern. Soll der Turn 
übernommen werden? Sollen wir auf das 
Wort („niedergeschlagen“) oder auf die 
Geste reagieren? Diese Gleichzeitigkeit 
macht uns manchmal schwer zu schaffen.

Es gibt auch das Nacheinander von Spre­
chen und Geste: Folgt die Geste der Spra­
che, wie bei Freuds Dora, von der Freud 
formulierte: „Wessen Lippen schweigen, 
der schwätzt mit den Fingerspitzen, aus 
allen Poren quillt ihm der Verrat“ (Freud, 
1905), dann verstehen wir, dass etwas 
nicht gesagt, aber dennoch mitgeteilt wer­
den will: im Modus der gestischen Regis­
ter, nicht in dem der symbolisch-sprachli­
chen. Einige gestische Register sind somit 
durchaus als symbolisch zu betrachten, 
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jedenfalls in bestimmten Kontexten. Und 
zu denen zählt, ob es einen verständigen 
Hörer bzw. Beobachter gibt. In den ge­
nannten Beispielen läuft die Geste des 
„Klebrigen“ bzw. der „Weiche“ um Sekun­
denbruchteile dem Sprechen voraus; bei 
Dora, so verstehe ich Freud, folgt die Ges­
te dem Sprechen, sie ersetzt das Wort.

Beobachten in „wohlwollender Neutralität“ 
– so würde ich gerne formulieren, ist also 
erste Psychotherapeutenpflicht. Die De­
tails solcher Beobachtung, nicht die gro­
ßen Diagnoseziffern, machen die Atmo­
sphäre einer Sitzung – das Unbewusste ist 
flüchtig, aber es will vernommen werden.

Interaktive Zyklen in der 
Behandlung

Die Ausrichtung auf „große“ Diagnosen 
lässt diese Details zu selten würdigen. Wir 
stellen uns auf komplexe biographische 
Narrative ein, weil wir eine Lebensge­
schichte im Ganzen begreifen wollen. Das 
Unbewusste der Psychoanalyse (Gödde & 
Buchholz, 2011) geht nicht nur vertikal in 
biographische und erlebbare Tiefe, son­
dern auch in die horizontale, die soziale 
Dimension.

„Schwer“ ist oft nicht die Erzählung einer 
Lebensgeschichte, sondern die Praxis des 
Erzählens. Wie organisiert einer, dass man 
ihm überhaupt zuhört? Wie bringt er den 
Psychotherapeuten in eine hilfreiche Posi­
tion oder vermeidet das? Wie zeigt er an, 
dass seine Geschichte zu Ende ist und der 
andere jetzt was sagen könnte? Zu dieser 
„horizontalen“ Praxis des Erzählens gehö­
ren Einleitungen und Ausleitungen. Ich 
stelle ein paar ganz charakteristische Äuße­
rungsformate als Beispiele zusammen. Sie 
sind von einigen Forschern beobachtet 
worden (Chaika, 2000; DiMatteo et al., 
2003; Forrester & Reason, 2006; Goep­
pert & Goeppert, 1975; Heritage & Robin­
son, 2006; Hopper, 1990, 2005; Leiman, 
2012; Peräkylä, 2011; Peräkylä et al., 2008; 
Taubner et al., 2011; Wilson & Zimmerman, 
1986). Nur wenigen ist aufgefallen, wie 
hier Köder ausgeworfen werden, auf die 
achten zu lernen Teil der Ausbildung wer­
den könnte. Sich die Arbeit mit schwieri­
gen Patienten leichter zu machen heißt, 

diese Köder zu kennen, um eine Chance 
zu haben, gar nicht erst anzubeißen oder 
sich wenigstens wieder „aushaken“ zu 
können (Levenson, 2011, S. 60).

Das Selbst in der Konversation

Selbstpräsentation in der Erzähl-Praxis 
zeigt interessante Beobachtungen zu Arti­
kulationsformaten von Gefühlen. Angstpa­
tienten vervollständigen ihre Sätze oft 
nicht, sprechend verwenden sie Praktiken 
der Selbstverkleinerung mit Folgen, unter 
denen sie dann wiederum leiden. Ein Bei­
spiel (Streeck, 2012, S. 453):

>>ja irgendwie auch so<< Sachen ge­
macht
wozu ich eigentlich gar keine Lust
hatte. hhh ja: °°des war so ich weiß
nich°° wollt ich gerne rausgehn dann
so also °so kam mir das
(--) jetzt vor° und
ähm
(6.0)

----------------------------------------------------
>>…<<	 hier wird schnell gesprochen
°	 leises, °° sehr leises Sprechen
(--)	 redezuginterne Pause von ca. 

2/3 Sekunde

Man erkennt einen Gestaltbogen. Die häu­
fige Verwendung von „irgendwie“ oder 
Phrasen wie „weiß ich auch nicht“ paart 
sich mit der Beobachtung höchst allge­
mein bleibender Schilderungen, aus de­
nen ein Zuhörer nie genau erfährt, was 
diese Menschen ängstigt. Das Leisewer­
den (°…°) endet in einer Pause, die „of­
fen“ bleibt. Der Bogen schließt sich nicht, 
die Sprecherin diffundiert aus dem Ge­
spräch, wird gleichsam unsichtbar. Es 
kommt zu einem „enactment“ ihres 
Selbstgefühls, das man als „fading away“ 
bezeichnen könnte.

Das leise ausgehauchte „ja“ (wie oft 
kommt das vor!) bekundet, wie solche 
Sprecher (hier im Beispiel) sich bereits 
selbst schon im inneren Dialog gehört ha­
ben. Sie stimmen sich selbst mit „ja“ zu. 
Folgt dem ein „ich weiß nicht“, kann man 
erkennen, wie Impuls und Abwehr solche 
Sprechformate erzeugen – und zugleich 
könnte man sie en miniature als kulturelle 
Praktiken untersuchen. Das „ja“ als Praxis, 

sich selbst zuzustimmen, macht den Zuhö­
rer überflüssig, das fading away lässt die 
Sprecherin verschwinden. Die „Gegen­
übertragung“ schwankt dann zwischen ab­
driftender Aufmerksamkeit und erbostem 
„Schütteln“-Wollen. Kaum deutlicher könn­
te man erkennen, wie eng Selbst- und In­
teraktionsregulierung miteinander verlötet 
sind.

Die Balance von Dramatik und 
Information

Das Erzählen einer Geschichte spielt sich 
in verschiedenen Dimensionen ab. Eine 
davon ist die Polarität von darstellender 
Dramatik auf der einen, sachlicher Infor­
mation auf der anderen Seite. Wir empfin­
den eine Geschichte als ausgewogen, 
wenn beide Pole gleichermaßen zur Gel­
tung kommen. Manche schwierige Patien­
ten bewegen sich scheinbar nur auf dem 
dramatisierend-darstellenden Pol. Sie be­
zeichnen wir als hysterisch, aber die Be­
zeichnung spielt hier keine Rolle, sondern 
die interaktive Einladung. Beispielhafte Äu­
ßerungen:

�� Ich bin so aufgeregt (oder somatische 
Äquivalente wie Herzrasen, geschwitzt 
sein, Atemnot).

�� Wenn nicht sofort was passiert, bringt 
er sich um!

�� Ich weiß ja nicht, was Sie in einer sol­
chen Situation machen würden, aber 
ich musste einfach so und so handeln.

�� Es ist so wohltuend, hier zu sein und 
mit Ihnen sprechen zu können (1. oder 
2. Sitzung).

�� Ich musste mir den Hund kaufen, als 
mein Mann dienstlich immer so häufig 
abwesend war – er hat das nie verstan­
den und mochte auch die Hundehaare 
nicht, aber ich war ja so allein.

Man erkennt die Dramatisierung und 
scheinbare Unausweichlichkeit. Man muss 
handeln. Nur selten wird ganz klar, was tat­
sächlich los ist. Der Zusammenhang zwi­
schen Affekt und geschilderten Ereignis­
sen ist hier zerrissen. Solche Menschen 
sprechen in angefangenen Sätzen, die sie 
mittendrin stehen lassen, an diesen Stel­
len schießt die Phantasietätigkeit des Zu­
hörers ein und komplettiert – aber, hat 
man sich das Richtige gedacht? Rasche 
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Themenwechsel folgen, Darstellungen 
sind „irgendwie“ hochspannend und zu­
gleich wirken sie unangemessen. Es 
kommt zu einem mehrstufigen Interakti­
onszyklus mit intensiven emotionalen Re­
aktionen des Psychotherapeuten:

1.	 Dem aufs Emotionale eingestellten 
Psychotherapeuten erscheint der Pati­
ent ideal: hilflos und emotional zugäng­
lich.

2.	 Er nimmt mit kleinen Äußerungen Par­
tei: „Sie werden sich angegriffen gefühlt 
haben“, „das war wenig nett“ (bezogen 
auf einen Dritten).

3.	 Der Patient ist erleichtert – die Psychothe­
rapie könnte, wenn das alles richtig wäre, 
im Grunde hier beendet werden; Um­
stände sind nun mal wie sie sind, man 
kann ja gar nichts ändern. Unausgespro­
chen teilen beide das Gefühl, es gäbe ja 
noch „sooo viel zu besprechen“ ...

4.	 Der Psychotherapeut spürt Themen­
wechsel, vermisst eine Reaktion auf sei­
ne Äußerungen und fordert diese ein. 
Er macht etwa nach zwei probatori­
schen Sitzungen den Vorschlag einer 
konkreten Behandlung – aber er muss 
jetzt hören, dass der Patient sich noch 
gar nicht entscheiden könne. Ob der 
Psychotherapeut oder die von ihm vor­
geschlagene Psychotherapie überhaupt 
die richtige sei? Der Patient droht, das 
„gute Einvernehmen“ nicht aufrechtzu­
erhalten, ist aber erleichtert, wenn der 
Psychotherapeut erlaubt, neue Themen 
auszubreiten. Es kommt zu Bekundun­
gen erneuerter Dankbarkeit.

5.	 Stundenenden gestalten sich schwie­
rig: In letzter Sekunde muss ein Termin 
abgesagt oder neu vereinbart werden, 
etwas „noch ganz schnell“ besprochen, 
noch einmal schnell zum Taschentuch 
gegriffen werden.

6.	 Der Psychotherapeut realisiert lange 
nicht, wie sehr er emotional erpresst 
wird. Er fühlt sich in die Enge getrieben, 
muss hören, dass „das Wichtigste“ bis­
lang übersehen wurde – ob so eine Psy­
chotherapie überhaupt etwas tauge?

7.	 Der Patient ist enttäuscht und „böse“, 
der Psychotherapeut fühlt sich „irgend­
wie“ schuldig und entschuldigt sich ...

8.	 Reset von vorne.

An jeder Stelle könnte man die Frage „Was 
tun?“ beantworten. Man erkennt, wie die 
Bereitschaft, hilfreich sein zu wollen, Teil 
des Geschehens und höchst geschickt 
ausgebeutet wird. Was eine nur-diagnosti­
sche Theorie ignoriert, ist, wie genau wir 
beobachtet werden (Stone, 1973)! Des­
halb hilft alles, was überrascht: Man kann 
an einer Stelle schweigen, wo ein Patient 
eine Äußerung einfordert, man kann eine 
unerwartete Äußerung machen, man kann 
ein Detail nachfragen und so versuchen, 
eine kleine Pause fürs eigene Nachdenken 
zu erobern oder insgesamt eine metarefle­
xive Ebene zu etablieren. Was hilft, ist eine 
Beobachtungseinstellung, die sich nicht 
nur für die Biographie interessiert, sondern 
neugierig wissen möchte, wie dieser Pati­
ent mich, den Psychotherapeuten, als Hil­
fepartner zu gewinnen versucht und sich 
genau das erschwert. Damit befindet sich 
der Psychotherapeut nicht über den Din­
gen – was ihm durch eine diagnostische 
Einstellung nahegelegt wird –, sondern un­
mittelbar in der Beziehung, und er beginnt 
gleichsam, zu studieren, wie er in ein Ge­
schehen hineingezogen wird, dass er doch 
seinerseits ehrenvoll zu überleben jedes 
Recht hat. Winnicott formulierte einmal, 
wenn er eine Analyse beginne, habe er 
zwei Ziele: Er möchte sich gut benehmen 
und er möchte überleben.

Kleine Partikel

Jetzt möchte ich weitere Interaktionsmus­
ter beschreiben und benutze dabei Worte 
wie Hysterie, Zwang, Masochismus, De­
pression, Borderline lediglich zu einer ori­
entierenden Sprechweise. Nun also zur 
Depression. Es gibt charakteristische Phra­
sierungen:

�� Es ist ja doch halt alles egal.

�� Ich weiß auch nicht, ob das alles über­
haupt Sinn macht.

�� Ich bin ja halt an allem selber schuld.

�� Nie hat mir einer geholfen.

�� Ich schaff‘ das nicht.

�� Ich weiß auch nicht, ob sich das alles 
noch lohnt.

�� Das hab ich mir auch schon immer ge­
sagt, aber ...

�� Immer musste ich alles selber machen.

An diesen fallen die kleinen, universalisti­
schen Partikel wie „nie“, „alles“, „immer“ 
sowie der Negativismus auf. Die beiden 
letzten Beispielsätze aber verweisen auf 
den sich sehr rasch einspielenden Interak­
tionszyklus: Sätze wie „Das hab ich mir 
auch schon immer gesagt, aber …“ kön­
nen nur als „zweiter Zug“ gemacht wer­
den, nämlich als Antwort. Die Anregung 
des Psychotherapeuten wird (mit dem „ja, 
aber“) subtil entwertet und zugleich dem 
Psychotherapeuten dabei das Gefühl ver­
mittelt, dass er sich sehr gut eingefühlt ha­
be. Seine Anregung ist also naheliegend, 
so gut hat er den Patienten schon verstan­
den! Nur – leider ist das alles wertlos!

Der Psychotherapeut ist anfangs zuver­
sichtlich; ihm wird, als sei geradezu ein 
„Wunschpatient“ in seiner Praxis aufge­
taucht. Seine Einfühlung wird stimuliert, 
weil er „solche Zustände“ zu kennen 
glaubt, und der Patient gibt ihm das Ge­
fühl, ein guter, einfühlsamer Psychothera­
peut zu sein. Beobachtet man auch die 
körperlichen Mitbewegungen, dann nickt 
der Patient häufig oder gibt andere Zuhö­
rersignale, wenn der Psychotherapeut et­
was gesagt hat. Danach schweigt er und 
wechselt das Thema. Der Psychotherapeut 
bekommt das Gefühl, mit seiner Äußerung 
werde gearbeitet; weil etwas angekom­
men ist, bringe der Patient nun das nächs­
te Thema, bei dem der Psychotherapeut 
nun erneut hilfreich sich äußern könne. 
Der Psychotherapeut schätzt seinen Pati­
enten als emotional zugänglich ein, Ein­
fühlung scheint leicht.

Zwei oder drei Sitzungen später aber plagt 
ihn das Gefühl, dass keine spürbare Ände­
rung eintritt. Er fühlt sich nach den Sitzun­
gen angestrengter, unterdrückt leichte Ver­
ärgerung, deutlicher sieht er, wie wenig 
sein Patient mit dem macht, was er sagt. 
Kein „wirklicher Kontakt“ scheint zustande 
zu kommen. Er fordert genauere Schilde­
rungen von Situationen, es kommt zu Är­
ger und Anschuldigungen und als Folge 
dessen die fatale Neigung, den Patienten 
diagnostisch „down“ zu diagnostizieren: 
Hat man etwas übersehen? Ist er nicht viel­
leicht doch „schwerer“ gestört als gedacht? 
Sollte man ihn eventuell stationär einwei­
sen? Zu spät merkt man, dass die Details 
anzusprechen hilfreich gewesen wäre, um 
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die verdeckte negative Übertragung bear­
beiten zu können.

Erkalteter Kontakt

Sehen wir einmal, wie es sich beim Zwang 
verhält. Häufige Phrasierungen sind:

�� Man muss ... (… das so sehen, … wis­
sen, … sich dann entscheiden.)

�� Ja – aber ist das nicht ...

�� Die Sache hat den folgenden Grund ...

�� Häufige „objektive“ Rechtfertigungen 
und nachdrückliche Beweisführungen.

�� Verdinglichungen in der Sprache und 
Darstellung führen dazu, dass kaum ein 
Zusammenhang zwischen Person und 
Symptom erkennbar wird.

�� Der Kontakt bleibt eher kalt, manchmal 
aber mit einem distanzierenden Humor 
versehen.

Psychotherapeuten reagieren meist cha­
rakteristisch. Es herrscht v. a. Ratlosigkeit, 
denn es lässt sich kein Zusammenhang 
zwischen der gut begründeten Lebens­
weise des Patienten und geschilderten 
Schwierigkeiten entdecken. Die „Sache 
(!) anpacken“ scheint richtig und so ver­
sucht man, ihr auf den Grund gehen. Psy­
chotherapeutische Gesprächsinitiativen 
nehmen zu, etwa Frage-Aktivitäten. Der 
Patient reagiert dankbar, distanziert sich 
aber rasch, das Muster der „Yes – but no“-
Kommunikation bleibt. Seine gesamte 
Ambivalenz scheint sich in diesem so ty­
pischen kommunikativen Muster mitzu­
teilen. Der Psychotherapeut wird zum 
Kriminalisten, fragt alles ab mit dem Ziel, 
dem Patienten etwas „nachweisen“ zu 
können. Der bleibt „überlegen“, er aner­
kennt die Bemühungen des Psychothera­
peuten, aber er kann dessen Denkange­
bote bestenfalls intellektuell aufgreifen. 
Das führt manchmal dazu, dass man sich 
mit solchen Patienten früh in der Erörte­
rung von Themen findet, die man mit an­
deren Patienten erst sehr viel später er­
reicht. Etwa, welche Rolle die Liebe zur 
Mutter gespielt haben könnte oder die 
Selbstbefriedigung.

Zerrissen ist auch hier Erleben und Kogniti­
on. Hier bleibt das Rationale für sich. Diese 
Art zu sprechen hantiert gleichsam mit der 

ätherischen Leichtigkeit von Symbolen, 
nicht aber mit dem Gewicht der Welt. Des­
halb ist allen Klinikern die enorme Intelli­
genz solcher Menschen aufgefallen, sie 
kennen sich in vielen Gebieten aus, kön­
nen bei vielen Themen gewandt mitreden. 
Das wichtige Wort ist „mitreden“ bzw. „mit­
machen“. Sie identifizieren sich schnell mit 
ihrem Gegenüber, aus dessen Perspektive 
sie zu sprechen scheinen. Während ande­
re Patienten eine Traumerzählung mit Wor­
ten wie „Ich hatte vielleicht ‘nen komi­
schen Traum heute Nacht“ beginnen, 
leiten diese Menschen den Traumbericht 
ein, indem sie formulieren: „Also das war 
vielleicht spannend, was ich heute Nacht 
geträumt habe“ – und man muss sich nur 
die Frage stellen: „Spannend für wen?“, 
um zu merken, wie sehr identifiziert sie mit 
einem bestimmten Bild vom Psychothera­
peuten sind, den sie als eine Art Tiefsee­
taucher auffassen. Folglich bringen sie aus 
der Tiefe ihres Seelischen „spannende“ 
Fundstücke an die Oberfläche. Deshalb 
empfiehlt sich abzuwarten, bis Erleben 
und Worte näher aneinander rücken, und 
bis dahin nichts anderes zu tun, als den 
Kontakt anzuwärmen. Das ist eine weitere 
Beziehungsdimension. Wärme im Kontakt 
ist nicht dasselbe wie Nähe, die sie fürch­
ten; Wärme entsteht eher durch Äußerun­
gen wie „Ja, das verstehe ich“ oder „Erzäh­
len Sie mir mehr davon“. Das kann unter 
Umständen sehr lange dauern und man­
che Krisen hervorrufen, weil der Patient 
sich zugleich quält mit Zwangsgedanken 
oder Ähnlichem. Aber vor einer inhaltli-
chen Bearbeitung der Symptomatik muss 
ein anderer Schritt erfolgen: Man muss die 
Identifizierung mit dem Psychotherapeu­
ten als Tiefseeforscher ansprechen kön­
nen und der Patient muss sich nachdrück­
lich darüber gewundert haben, dass er von 
seinem Psychotherapeuten, der sich als 
freundlicher und warmherziger Mensch er­
wiesen hat, erwartet hatte, bei lebendigem 
Leibe wissenschaftlich seziert zu werden. 
Erst wenn die Prozessphantasie von der 
Vivisektion2 Thema wurde, macht die in­
haltliche Bearbeitung des Zwanghaften 
psychotherapeutischen Sinn! Im Zentrum 
steht die unbewusste symbolische Glei­
chung, dass Analysieren = auseinanderge­
nommen werden = seziert werden. Das ist 
ja auch das, was Wissenschaftler dem all­
gemeinen Verstande nach tun. Der Zwang­

hafte identifiziert sich so sehr mit dieser 
Vorstellung und „macht mit“, weil er nur so 
seine Angst davor bewältigen kann.

Affektive Umwandlungen

Kommen wir zu anderen Interaktionen, die 
uns in der Praxis Probleme bereiten. Typi­
sche Äußerungen sind:

�� Worüber muss ich hier sprechen?

�� Ich weiß, dass ich viele Defizite habe, 
v. a. bin ich immer viel zu empfindlich 
und hab leicht am Wasser gebaut.

�� Ich will selbst ja gar nichts, ich will nur 
dass die anderen ‘n bisschen glücklich 
sind.

�� Ich bin ja gar nicht so wichtig, deshalb 
muss man nicht über alles immer so 
viel nachdenken.

�� Entlastung der anderen: „Meine Mutter 
hat mich ja nicht wirklich so gequält, sie 
ist ja selbst so unglücklich wegen ihrer 
Mutter gewesen.“

�� Und was soll ich jetzt tun?

�� Sie sind es ja, der hier die Regeln be­
stimmt.

�� Jetzt haben Sie sowas Freundliches ge­
sagt. Das hätte ich gar nicht erwartet. 
Naja, das ist ja auch Ihre Aufgabe hier.

Der Psychotherapeut sieht, dass aus Angst 
Lust an der Kontrolle wird. Diese Interakti­
on kontrolliert sehr rasch das gesamte in­
teraktive Feld. Der Psychotherapeut zap­
pelt bald an vielen Haken. Er sieht, wie der 
Patient, etwa in der Bemerkung, „zu emp­
findlich“ zu sein, aus einem Angreifer ei­
nen Beschützer macht und die Last einer 
schwierigen Beziehung sich selbst aufbür­
det. Frauen mit solchen Mustern glauben 
sich oft verliebt, während Außenstehende 
eher den deutlichen Eindruck haben, dass 
sie ausgebeutet, kurz gehalten oder mani­
fest gequält werden. Deshalb will der Psy­
chotherapeut schnell und hilfreich eingrei­
fen. Das freilich attackiert den geheimen 
Stolz des Patienten, „alles“ zu ertragen. Die 
masochistische Interaktion ist getragen 
von der magischen Phantasie, alles um­
wandeln zu können: Angriffe in gutge­

2	 Zu den Prozessphantasien vgl. Plaßmann 
(1986) sowie deren Untersuchung in Buch­
holz (1994, 2003).
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meinte Handlungen, Schmerz in Lust, die 
eigenen Tränen sind immer Tränen der 
Freude oder des Mitgefühls (Novick & No­
vick, 1991; Smirnoff, 1969).

Der Patient akzeptiert scheinbar hilfreiche 
Äußerungen seines Psychotherapeuten, 
der sich ermutigt fühlt, weiter zu machen. 
Insgeheim aber befriedigt der Patient den 
Wunsch aller Wünsche, selbst vollkommen 
wunschlos zu sein. Den kann er dann in 
einer solchen Interaktion insgeheim mit 
Beteiligung des Psychotherapeuten insze­
nieren. Der freilich fühlt sich gequält. Er 
leidet unter mangelnder affektiver Reso­
nanz: Er findet buchstäblich kein Subjekt 
als kommunikatives Gegenüber vor und 
fühlt sich zugleich weniger fasziniert als 
vielmehr buchstäblich „gefesselt“. Der 
Kern dieser Interaktion ist die Phantasie, 
sich wunschlos zu machen, um nicht ver­
lassen zu werden.

Was hilft, ist zunächst einmal die Einsicht 
in die klinische Weisheit des Satzes, dass 
der Masochist immer gewinnt. Von einem 
Sadisten kann man wenigstens verlangen, 
dass er die Quälerei lässt; aber ein Maso­
chist? Der macht doch: nichts! Deshalb ist 
es als Fortschritt zu betrachten, wenn Äu­
ßerungen gemacht werden wie die, die ich 
oben als letzte erwähnt habe. Darin wird 
das aktive Quälen des Psychotherapeuten 
erkennbar, fühlbar. Freilich ist man als Psy­
chotherapeut gut beraten, hier nicht sofort 
einzugreifen, sondern wieder etwas zu 
warten, bis die Erfahrung, dass der Psycho­
therapeut freundlich bleibt, nicht mehr dis­
qualifiziert werden kann. Dann folgt der 
nächste Schritt, dem Patienten zu zeigen, 
dass ihn das offenbar überrascht habe, 
und wenn einen etwas überrascht, kann 
man darüber nachdenken, was man er­
wartet hatte. Der Psychotherapeut bear­
beitet lange nicht Inhalte, sondern gibt 
Aufgaben, damit das Bild des Psychothera-
peuten langsam in den Fokus des Ge­
sprächs kommen kann. Aufgaben sind zu­
nächst: „Wie meinen Sie das?“ Oder: 
„Wenn Sie sagen, dass Sie Stress haben – 
wie meinen Sie das genau?“, „Welches Ge­
fühl genau hatten Sie da?“, „Ich bin sicher, 
das kennen Sie irgendwoher.“, „Ach, da 
haben Sie es geschafft, es in der Bezie­
hung auszuhalten, indem Sie sich immer 
wieder gesagt haben (…), da werden Sie 

viel Kraft gebraucht haben.“ Hinzu kommt 
ein anderes, in der Behandlungstechnik 
kaum beachtetes Moment. Psychothera­
peuten beenden ihre Sitzungen meist ste­
reotyp mit Formeln wie: „Wir müssen jetzt 
Schluss machen“ oder „Unsere Zeit ist 
um.“ Mir ist lange entgangen, worin der 
Sinn dieser Stereotypie liegen könnte. Ge­
rechtfertigt wird das meist mit „Neutralität“ 
oder ähnlichen Konzepten. Aber wenn 
man weinende und klagsame Patienten 
mit solchen Phrasen entlässt, bestätigt 
man ein bestimmtes Bild und ist insofern 
überhaupt nicht neutral. Der Sinn dieser 
Stereotypie liegt m. E. darin, dass eine Re­
gel etabliert wird, die ab und an sinnhaft 
durchbrochen werden kann. Kleine Variati­
onen der Schlussformel am Ende einer 
„guten“ Stunde zeigen dem Patienten an, 
dass man tatsächlich mitempfunden hat.

Werden solch Aufgaben kontinuierlich be­
arbeitet, taucht ein Bild vom Psychothera­
peuten auf, das sehr negativ ist: Psycho­
therapeuten sind nur am Geld interessiert, 
sie verstehen Menschen nicht wirklich, 
sondern täuschen Interesse nur vor, sie 
schlafen hinter der Couch. Wichtig sind an 
einem solchen Bild weniger Inhalte – die 
sind zunächst recht stereotyp – als viel­
mehr die Asymmetrie der Wertigkeiten: 
dass für den Patienten unbefriedigende 
Sitzungen eben dieses Bild bestätigen, 
während Freundlichkeiten oder entlasten­
de Bemerkungen keine Bedeutung haben, 
weil der Psychotherapeut „muss ja so sein, 
schließlich wird er dafür bezahlt“. Erst 
wenn beide Seiten Thema werden, kann 
man dem Patienten mit Chance auf Verän­
derung zeigen, wie wenig ein solches Bild 
der Psychotherapie ihre Chance lässt: Das 
Negative bestätigt das Bild, das Hilfreiche 
ist bloß zufällige Ausnahme. Wie sich in 
einem solchen Bild vom Psychotherapeu­
ten frühe Objektbeziehungen inszenieren, 
will ich hier nicht weiter erläutern.

Opfer – Täter – Verfolger

Ich will auf ein letztes Format zu sprechen 
kommen, die Borderline-Interaktion (Di­
Maggio & Semerari, 2004; Liotti, 1995; 
Prunetti et al., 2008; Rasmussen, Angus & 
Lynne, 1997; Viviani, Kächele & Buchheim, 
2011). Deren Erzählungen starten nicht 
selten mit einer zunächst harmlos schei­
nenden und gern übersehenen kleinen 

Projektion in Form einer Äußerung wie: 
„Sie werden jetzt von mir meine Lebens­
geschichte hören wollen“ oder „Ich bin ja 
gekommen, weil Sie von mir wissen wol­
len …“. Erzählungen sind wenig adressa­
tenorientiert; Namen von Personen wer­
den genannt, aber nicht erläutert, wer das 
ist. Der Psychotherapeut schwankt, ob er 
das als symbiotische Erwartung wortlosen 
Verstehens auffassen soll oder aber als fak­
tische Entwertung seiner Aufgabe. Auch 
hier gibt es „in einem Zug“ konträre Direk­
tiven an den Psychotherapeuten. Wir ha­
ben das an der Differenz zwischen verba­
ler Mitteilung und Gestik gesehen oder an 
der Redeorganisation, wenn die lange Pau­
se die Redeübergabe anzuzeigen scheint, 
der Satz aber nicht zu Ende gesprochen 
ist. Jetzt haben wir eine weitere Form. Sie 
bezieht sich mit frontaler Angriffslust direkt 
und von Anfang an auf die Person des Psy­
chotherapeuten. Dieser wird von Anfang 
an zu intensiver Nähe aufgefordert und 
zugleich massiv abgewertet. Er ist ja nur 
„Techniker“ des Seelischen. So fangen 
manche Patienten mit der verächtlich ge­
sprochenen Bemerkung an, „ich bin ein 
Borderliner“. Aus ihnen spricht die Stimme 
eines Vor-Behandlers, der ihnen so etwas 
angeblich gesagt habe. Ihr Tonfall macht 
klar, was sie davon halten. Dem Psycho­
therapeuten wird zugleich bedeutet, dass 
er doch nicht etwa an der Diagnose eines 
Kollegen zweifelt? Naja, man weiß ja, was 
man von diesem Psychokram zu halten 
hat, die wissen ja selbst nicht …

Erzählungen sind zeitlich oft durcheinan­
der, wirken unstrukturiert – bis man 
merkt, dass es durchaus Strukturen gibt, 
die sie durchziehen. Es gibt kaum andere 
als drei charakteristische schematische 
Rollen: Täter, Opfer und Verfolger. Täter 
und Verfolger sind die Rollen der Objekte, 
der Patient ist vor allem Opfer in diesen 
Schilderungen. Der Opferstatus (Levold, 
1994) scheint wie in Zement gegossen. 
Der eigene Selbstzustand wird regelmä­
ßig als „zombie state“ beschrieben. Sie 
fühlen sich nicht lebendig, aber auch 
nicht tot. Andere Personen bleiben blass, 
oft werden nur deren Namen erwähnt. 
Für Zuhörer ist es sehr schwer, einen 
„sense of listening“ zu entfalten, also eine 
Einstellung zu gewinnen, mit der sie auf­
merksam zuhören können. Hier eine Illus­
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tration aus unserem Straftäterprojekt 
(Buchholz et al., 2008):

Beispiel – die „kommunikative Blend-
granate“:

Sepp B.: Mich würde interessieren – mit 
deinem Sohn. Warum darfst du den erst, 
wenn er 18 ist, sehen? Oder
(.)

Otto O.: Weil es passiert ist mit meinem 
Sohn =

Therapeut K.: =Was is passiert?
(1)

Otto O.: Seit ich ihn mal äh missbraucht 
[habe=

Therapeut K.:
[Bitte?

Otto O.: =Missbraucht habe (.) Obwohl 
es nicht stimmt (-) Er war nur dabei ge­
wesen.

Therapeut K.: Er war dabei?

Otto O.: Er war dabei gewesen.

Therapeut K.: Dabei gewesen

Otto O.: Gut, ich erzähle noch einmal 
wie es passiert ist mit meinem Sohn. 
A:lso::

Therapeut K.: Das ist ja vielleicht auch 
wichtig.

----------------------------------------------------
(.)	 redezuginterne Pause von circa  

1/3 Sekunde Dauer
(-)	 redezuginterne Pause von circa  

2/3 Sekunde Dauer
(1)	 redezuginterne Pause von circa  

1 Sekunde Dauer
=	 schneller Redeanschluss
[	 Beginn gemeinsames Redens/ 

ins Wort Fallen
:	 Dehnung

Ich bezeichne solche Muster als „kommu­
nikative Blendgranate“ und will verdeutli­
chen, warum.

Da ist zuerst die Passivierung („Es ist pas­
siert“), die den Psychotherapeuten zu ei­
nem beinah erregten Nachfragen veran­
lasst. Dann folgt eine weitläufige, wider­
sprüchliche Schilderung: zunächst die 
Wendung ins Aktive („ich habe miss­

braucht“) mit Anerkennung eigener Ak­
teurskompetenz – und wieder die irritierte 
Nachfrage durch den Psychotherapeuten, 
der Otto mit „Bitte?“ ins Wort fällt. Otto re­
agiert auf dieses „Bitte?“ so, als hätte der 
Psychotherapeut akustisch schlecht ver­
standen und wiederholt seinen letzten Äu­
ßerungsteil, um dann mit einem Dementi 
dessen, was er soeben in Akteurskompe­
tenz formuliert hatte, fortzufahren: Es stim­
me nicht und der Sohn sei „nur dabei ge­
wesen“. Hätte er, kontrastierend, einfach 
gesagt, der Sohn wäre „dabei gewesen“ 
und das kleine Wörtchen „nur“ weggelas­
sen, wäre dieser Teil der Aussage trivial. 
Das Detail des „nur“ trägt die Last einer 
besonderen Bedeutung. Die drei Auss­
agenteile werden in ihrer Bedeutung ge­
geneinander unscharf, das Geschehen 
nebulös verwischt und zugleich so darge­
stellt, als wäre Otto ein Zeuge, der authen­
tisch berichtet. Diese Umwandlung ist äu­
ßerst geschickt. Die Zeugenrolle ist für die 
Straftäter gewissermaßen das Neue, sie 
erweitert die Trias von Täter/Opfer/Verfol­
ger. Zugleich ist deren Abwehrfunktion gut 
zu erkennen. Die Nachfrage ignoriert die­
ses kleine „nur“; die Frage: „Er war dabei?“ 
macht ja im Fall eines Missbrauchs inhalt­
lich kaum Sinn, sie ist die Wirkung der 
kommunikativen Blendgranate.

Hier hat jeder Teilnehmer ein schweres 
hermeneutisches Problem, nachzuvollzie­
hen, was Otto zugleich in Rede und in Ab­
rede stellt. Die Anschlussfähigkeit kommu­
nikativer Züge ist blockiert, der Psychothe­
rapeut nutzt eine der häufigen reformulie­
renden Gesprächstechniken, die Psycho­
therapeuten oft verwenden (dreimal: „da­
bei gewesen“). Und schließlich kann Otto 
mit einem „Gut“ die vorangegangene Situ­
ation rückwirkend so darstellen, als sei er 
aus einer Zeugenposition in der Lage, die 
Verwirrung aufzulösen. In diesem Wandel 
vom verurteilten Täter im Gefängnis zum 
berichtenden Zeugen liegt der Sinn dieses 
komplexen rhetorischen Manövers.

Die rhetorische Form der kommunikativen 
Blendgranate erzeugt durch geschicktes 
Informationsmanagement ein Bedürfnis, 
„mehr“ wissen zu wollen. Wer so zu reden 
vermag, muss implizites Wissen über die 
Aufmerksamkeitsorganisation seiner Zuhö­
rer haben.

Emotionale Positionen

Beobachten kann man von sehr verschie-
denen emotionalen Positionen aus, nicht 
nur aus einer „paranoiden“ oder „depres­
siven“ Position. In einer Profession, die 
gerne „Selbstreflexion“ für sich in An­
spruch nimmt, ist das keine einfache Ein­
sicht! Ich habe vor vielen Jahren in meiner 
Ausbildung gelernt, darauf zu hören, 
wenn Patienten etwas aus der Position 
des Kindes heraus berichten. Was mir 
nicht beigebracht wurde, war, dass ich 
selbst damit in die Position eines Beob­
achters zweiter Ordnung hinein rotiert 
bin. Ich habe zu beobachten, also zuzu­
hören, so gelernt, dass ich beobachten 
konnte, wie andere sich in ihrem Erzählen 
und in ihren Erzählungen beobachten. 
Das „Kind im Patienten“ zu entdecken, ist 
eine uns selbstverständlich gewordene 
Übung, mit ihm ins Gespräch zu kommen 
ist dennoch nicht immer einfach. Aber 
dass es noch andere emotionale Beob­
achtungspositionen gibt, muss man erst 
lernen. Ich nenne einige typische solcher 
emotionaler Positionen ohne jeden An­
spruch auf Vollständigkeit:

Manche Patienten sprechen als ärztli-
cher Kollege. Sie schildern distanziert 
Symptome, beschreiben, wann diese be­
gonnen haben oder wann sie sich in wel­
chen Kliniken aufgehalten haben, mit 
welchen Methoden sie behandelt wur­
den. Andere sprechen als Verfolger. Sie 
klagen, bestimmte Vorstellungen immer 
wieder zu haben und dass die „wegge­
macht“ werden müssen. Andere finden 
aus der Position der Empörung heraus, 
dass der Lehrer ihrer Kinder bestraft, der 
Chef gefeuert oder der Ehepartner zur Rä­
son gebracht werden soll. Wieder andere 
sprechen wie einem Priester, einem Po-
lizeibeamten oder einem Richter ge-
genüber. Sie formulieren etwa, dass sie 
„zugeben“ müssten, diese oder jene Ge­
danken zu haben (Buchholz, 1988). Dass 
sie wahrscheinlich bei der einen oder an­
deren Gelegenheit „nicht richtig“ gehan­
delt haben. Die Aufgabe heißt hier immer, 
aus ihnen Mitarbeiter in der Psychothera­
pie zu machen.

Man könnte noch weitere emotionale Po­
sitionen wie die des Gehirnwäschers oder 
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des Gutachters nennen. Wichtig ist, dass 
man das Prinzip des „turning the table“ 
versteht: Jemand kann der vernehmende 
Polizeibeamte sein, aber auch vor diesem 
stehen. Jemand kann als Verfolger oder als 
Verfolgter sprechen. Jemand kann als Arzt 
oder als Patient sprechen. Und doch gehö­
ren diese jeweiligen emotionalen Positio­
nen zusammen. Sie sind Teil eines kom­
plexeren Interaktionsmodells, das man am 
besten als kulturell verankert auffasst. In­
teraktionsmodelle sind jene Dispositive, 
auf die jemand zugreift, um sich in einer 
ungewohnten Situation zunächst einmal 
zurechtzufinden. Will man methodisch be­
schreiben, wie Psychotherapeuten im Voll­
zug beobachten, dann ist es nicht ausrei­
chend, die eigenen Emotionen zu 
registrieren – das ist nur ein erster, wichti­
ger Schritt. Der zweite Schritt muss folgen: 
diese Emotionen als Elemente eines kultu­
rellen Interaktionsmodells aufzufassen, in 
welches der Psychotherapeut hineinge­
drängt werden soll. Die nächste Aufgabe 
ist, einen Punkt zu bestimmen, von dem 
aus beide Pole des Interaktionsmodells 
vollständig angesprochen werden können. 
Diesen Punkt habe ich, Plessner (1982) 
folgend, als „exzentrische Position“ be­
zeichnet. Sie ist nie dauerhaft zu haben, 
sondern muss beständig neu erarbeitet 
werden.

Für Psychotherapeuten folgt praktisch die 
eiserne Regel: Sie sollten nach Möglichkeit 
erst etwas sagen, wenn sie verstanden ha­
ben, aus welcher emotionalen Position 
heraus ein Patient zu ihnen spricht und 
welche emotionale Position ihnen ange­
wiesen wird. Die weitere Regel lautet, dass 
Psychotherapeuten nicht glauben sollten, 
damit seinen Patienten schon verstanden 
zu haben. Denn gerade der Wechsel zwi­
schen emotionalen Positionen bleibt für 
Psychotherapeuten eine wichtige Beob­
achtungsaufgabe. Ein Täter, so habe ich 
gezeigt, verwandelt sich geschickt in einen 
Zeugen – und zugleich verwandelt er sei­
nen Psychotherapeuten zu einer Art Rich­
ter, der sich vom gutachterlichen Zeugen 
instruieren lässt, wie er die Dinge zu sehen 
habe. Von solchen schnellen Umwandlun­
gen zu wissen und sich darauf einzustel­
len, ist Teil einer mentalen Hygiene, die in 
einer praktischen Burnout-Prophylaxe re­
sultiert.

Jede Sprecherposition erzeugt inhären­
ten Drang, die komplementäre Position 
einzunehmen – und diesem Drang Wi-
derstand (Klüwer, 1973) entgegenzuset­
zen, wird zentrale Aufgabe, bevor der 
Psychotherapeut spricht. Wir nennen das 
in reichlicher Unterkomplexität „Gegen­
übertragung“ und erfassen damit immer 
nur einen Teil des komplexen Interakti­
onsgeschehens. Wer Gegenübertragung 
sagt, bekommt emotionale Folgen in 
den Blick, kaum aber das, was dem vor­
ausgeht: Wie, mit welchen konversatio-
nellen Mitteln wird die Gegenübertra­
gung erzeugt? Lernt man, sich auf die 
Details einzustellen, gewinnt man einen 
Blick für das, was Levy und Inderbitzin 
(1990), Spence (1993) ebenso wie 
Krejci (2009) als Studium der analy-
tischen Oberfläche bezeichnet haben. 
Dann heißt die Aufgabe, nicht nur hinter 
die Oberfläche, sondern auf die Oberflä­
che zu blicken! Diese Autoren meinen, 
dass nur dann aus einer klinischen Beob­
achtung eine Arbeitsoberfläche („work-
able surface“, Paniagua, 1991; Poland, 
1990) werden kann. Nur „Gegenübertra­
gung“ als gefühlte oder erlebte Erfah­
rung zu registrieren, kann kaum dazu 
gelangen, zu beobachten, wie diese Er­
fahrung „gemacht“ wird; eine solche 
Denkweise riskiert, den Psychotherapeu­
ten selbst in hilfloser Opferrolle festzu­
schreiben – viel wird erlebt und regist­
riert, aber wie es dazu kommt, bleibt 
außer Betrachtung und kann dann auch 
kaum bearbeitet werden.

Will man mehr als emotionale Gegenüber­
tragungsreaktionen erkennen, kann man 
die beschriebenen Beziehungsmuster und 
die Ausbeutung unserer helfenden (oder 
anderen) Leidenschaften durch manche 
Patienten, die uns als schwierig erschei­
nen, in den Blick nehmen. Das darf ganz 
vorwurfsfrei geschehen; wir müssen nur 
registrieren, wie wir von unseren Patien­
ten, wie schon Searles (1987) so genau 
auffiel, genau beobachtet werden. Haben 
wir Verständnis für relationale Dynamiken, 
können wir von einer exzentrischen Positi­
on aus beobachten, in welches Spiel wir 
da verstrickt werden sollen – und erst, 
wenn wir das bemerken, können wir selbst 
im besten Sinn spielerisch damit umzuge­
hen lernen.

Daraus folgt eine weitere Regel für Psycho­
therapeuten: Erst dann etwas zu sagen, 
wenn man sich mindestens zwei alternati­
ve Äußerungen überlegt hat! Der Sinn die­
ser Regel (Buchholz, 2001) ist: Sie er­
zwingt eine Denkpause. Sie zeigt uns, dass 
immer auch noch ganz anders reagiert 
werden könnte als mit dem ersten Einfall. 
Standardantworten riskieren, in die routini­
sierten Interaktionsdynamiken eingebettet 
zu werden, und lassen den Psychothera­
peuten ins Mitspielen beim enactment 
gleiten. Ein weiterer Gesichtspunkt dieser 
Regel ist: Wir schaffen eine Situation, in 
der wir wählen können. Wer aber zwischen 
Alternativen wählen kann, ist schon nicht 
mehr gezwungen; wir erschaffen buch­
stäblich so, durch Befolgung dieser Regel, 
in manchen höllischen Momenten mit un­
seren Patienten ein Selbstbewusstsein, 
das sich aus den Zwängen der Interaktion 
durch symbolisierendes Denken heraus­
hebt und durch Wählen Freiheit zurückge­
winnt. Dann wird es vielleicht nicht leicht, 
aber doch leichter.
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Zusammenfassung: Von den dominanten Bestimmungsstücken der Wissenschaft 
(Begründbarkeit, Wahrhaftigkeit etc.) ist das Postulat der theoretischen Selbstreflexi­
on für die Psychotherapie besonders wichtig. Setzt man diese in der Ausbildung zur 
Psychotherapeutin/zum Psychotherapeuten1 an den Beginn, dann besteht die Aus­
sicht, dass die bisher hauptsächlich im Sinne eines „Meinungsaustausches“ geführte 
Debatte über integrierte vs. schulenspezifische Ausbildung sich verändert. Die Basis 
der Ausbildung könnte bestehen in einem wissenschaftstheoretisch begründeten 
Vergleich der Psychotherapieschulen und nicht in einem theorielosen „Nebeneinan­
der“. Daraus ergibt sich als zweiter Teil der Ausbildung von selbst eine theoretisch 
reflektierte individuelle Wahlmöglichkeit. Durch die daraus entstehenden Forschungs­
möglichkeiten können sich sinnvolle Integrationsüberlegungen nach und nach erar­
beiten lassen.

Dieser Artikel entstand auf Grundlage eines Festvortrags, den die Autorin anlässlich 
des 10-jährigen Jubiläums der Psychotherapeutenkammer Schleswig-Holstein am 
31. August 2012 in Kiel hielt.

Psychotherapieausbildung im Geiste  
der Wissenschaft

Eva Jaeggi

Vermutlich werden viele Psychotherapeu­
ten einverstanden sein, wenn sie den Titel 
dieses Aufsatzes lesen. Natürlich wollen 
wir alle unsere wissenschaftlichen Wurzeln 
– wie immer sie ausgesehen haben – 
nicht ganz vergessen, schon das Wort allei­
ne adelt ja jeden Beruf. Was aber bedeutet 
dies wirklich?

Ich habe mehrere Ausbildungen durchlau­
fen, auch selbst solche mit aufgebaut und 
möchte einfach berichten, welche Proble­
me sich mir dabei gestellt haben und wel­
che Möglichkeiten ich sehe, manche die­
ser Probleme zu beseitigen. Ich denke 
dabei nicht nur als ausübende Psychothe­
rapeutin, sondern auch als Wissenschaftle­
rin.

Das Schulendenken

Um gleich in medias res zu kommen und 
damit den Ausgangspunkt meiner Überle­
gungen zu kennzeichnen: Immer wieder 

begegneten mir in diversen Instituten und 
in der Auseinandersetzung verschiedener 
Psychotherapierichtungen untereinander 
recht eng gestrickte Vorstellungen von der 
„richtigen“ Art, Psychotherapie zu betrei­
ben, Vorurteile gegenüber anderen Psy­
chotherapieschulen, der Glaube, man sei 
im Besitz besserer Wahrheiten als die an­
deren, könne „tiefer“ kommen oder 
schneller ans Ziel gelangen und sei eben 
in der Ausbildung, die man gerade durch­
laufe, allen anderen überlegen. Steckt man 
dann mitten drin in der Arbeit und hat 
schon einige Erfahrungen gesammelt, wird 
manchen klar, dass eventuell auch „die an­
deren“ Methoden anwenden, mit denen 
man bei diesem oder jenem Patienten 
weiterkommen könnte. Aber: Soll man 
nun wirklich nochmals eine neue Ausbil­
dung anfangen? Nochmals so viel Geld 
und Zeit investieren? Manche tun dies – 
mit mehr oder weniger großem Erfolg, weil 
es sehr schwer ist, sich von den früher ge­
machten Denkrichtungen zu trennen, oder 
weil man neue Arten des Denkens schlecht 
integrieren kann in frühere Konstrukte.

Diese Erfahrungen führten mich immer 
wieder hinein in die Probleme einer integ­
rierten versus schulenspezifischen Ausbil­
dung. Kann und sollte man eine integrierte 
Ausbildung zum Psychotherapeuten an­
streben? Welches Für und Wider gibt es 
und wie kann man bestehende Hindernis­
se theoretischer und institutioneller Art an­
gehen? Und natürlich ist noch lange nicht 
gesagt, dass es überhaupt sinnvoll ist, integ­
rierte Ausbildungen anzustreben.

Die outcome-Forschung hat uns immer 
wieder von Neuem bestätigt, dass für den 
Erfolg einer Psychotherapie – wie immer 
man sie messen mag – die theoretische 
Ausbildung weniger bedeutend ist als eini­
ge recht allgemeine Kennzeichnungen so­
wohl des Psychotherapeuten als auch – 
damit zusammenhängend – seiner 
Haltung. Nach Wampold (2001) sind, um 
erfolgreicher Psychotherapeut zu sein, 
wichtig: die Empathiefähigkeit, die Fähig­
keit, ein Arbeitsbündnis zu gestalten, und 
die Überzeugung von der eigenen Psycho­
therapierichtung. Es gibt bestimmt noch 
sehr viel mehr Variablen, die zu einem be­
friedigenden Psychotherapieerfolg führen, 
aber bisher ist es noch nicht so recht ge­
lungen, in die subtileren Seiten des Beru­
fes so einzudringen, dass man mehr als 
essayistisch gefärbte Berichte davon be­
kommen kann.

Ich denke und habe erfahren, dass die Psy­
chotherapierichtungen voneinander viel ler­
nen können, viele Kollegen haben in ihrer 
praktischen Arbeit rein intuitiv dies auch 

1	 Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wer­
den im folgenden Text nicht durchgehend 
beide Formen verwendet. Selbstverständlich 
sind immer Frauen und Männer gleicherma­
ßen gemeint.
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schon seit Langem getan. So habe ich 
meine verhaltenstherapeutische Erstsozia­
lisation nach meiner psychoanalytischen 
Ausbildung nicht ganz beiseitegelegt – 
nicht nur gibt es bestimmte verhaltensthe­
rapeutische Methoden, die mir auch bei 
der tiefenpsychologischen Arbeit helfen; 
es ist auch der Blick auf die umgebende 
Realität und die Systeme, in denen ein Pa­
tient agiert, der Blick auf die Gegenwart, 
die spezifischen Bedingungen seines Be­
rufes u. ä. m. – alles Dinge, die in meiner 
psychoanalytischen Ausbildung zu kurz 
gekommen sind. Von erlebniszentrierten 
Therapien habe ich sehr viel übernommen 
(Jaeggi & Riegels, 2008) und habe damit 
manchmal auch in kitzligen psychothera­
peutischen Situationen Hindernisse über­
winden können.

Ich bin also deshalb der Meinung, dass 
dieses „Lernen voneinander“ bei jeder 
Ausbildung im Vordergrund stehen sollte, 
und ich bin der Meinung, dass dies am 
besten im Geiste der Wissenschaft ge­
schehen kann.

Das klingt, als würde ich für ein Psychothe­
rapiestudium innerhalb der Universität plä­
dieren. Ich tue dies nicht unbedingt, weil 
der Zustand unserer Universitäten in den 
meisten Fällen genau das, was ich mir vor­
stelle, nicht erlaubt. Ich sage daher ganz 
bewusst: eine Ausbildung im Geiste der 
Wissenschaft.

Wissenschaft und  
Psychotherapie

Was soll das heißen? – Von der Wissen­
schaft verlangt man, dass sie dem Ideal 
der Wahrhaftigkeit verpflichtet ist, dass sie 
Sachverhalte so aufbereitet, dass man sie 
erklären und verstehen kann; man verlangt 
von ihr, dass sie dem Ideal der Begrün­
dung verpflichtet ist. Manche Wissenschaf­
ten, die Naturwissenschaften nämlich, 
sind auch dem Ideal der Intersubjektivität 
verpflichtet, also der Wiederholbarkeit un­
abhängig von der Person – ein Ideal, das 
wir in den Geistes- und Sozialwissenschaf­
ten meist nicht erfüllen können. Jede Wis­
senschaft aber – und die unsrige ganz be­
sonders – ist dem Ideal der theoretischen 

Selbstreflexion verpflichtet. (Tetens, 2010) 
Das heißt, dass jeder Wissenschaftler er­
kennen sollte, wie er die Welt erkennt, in 
unserem Fall, wie er die menschliche See­
le erkennt. Dies bezieht sich also auf die 
Methoden der Erkenntnis und damit auch 
auf die wissenschaftstheoretischen Grund­
lagen unseres Denkens.

Ich denke, dass wir in der Psychotherapie 
(und überhaupt im Verständnis der 
menschlichen Seele) nicht weiterkom­
men, wenn wir gerade dieses letzte Postu­
lat nicht ernst nehmen – das aber heißt: 
die zentrale Forderung einer jeden Wissen­
schaft nicht ernst nehmen, dass sie näm­
lich der Selbstreflexion bedarf, die immer 
wieder klar macht, wie unsere jeweiligen 
Konstrukte über den Menschen entstehen 
und welche Konsequenzen das sowohl für 
die weitere Theorienbildung als auch für 
die Praxis hat.

Ich bringe Beispiele, um das Gesagte zu 
verdeutlichen: Es gibt z. B. einige Richtun­
gen in der Psychoanalyse, die prinzipiell 
alles, was in der Analyse geschieht, als 
Übertragung betrachten, also als eine 
Form der Wiederholung kindlicher Verhal­
tensmuster oder auch anderer internali­
sierter Beziehungserfahrungen, die zur 
Wiederholung drängen. Dies ist ein inter­
essantes Konstrukt, mit dem sich vieles 
erklären lässt. Ob der analytische Prozess 
wirklich in ausgezeichneter Weise davon 
geprägt ist, hat viel Diskussion hervorge­
bracht. Liest man die entsprechende Lite­
ratur darüber, dann begegnet einem aller­
dings immer wieder als Kernstück der 
Glaube, dass das Konstrukt der „Übertra­
gung“ ein reales Faktum ist. Zu überlegen, 
ob dieses Konstrukt im Bereich der Psy­
chotherapie überhaupt sinnvoll ist, würde 
jeden Diskutanden aus den Reihen ernst 
zu nehmender Gegner innerhalb der Psy­
choanalytiker ausschließen. (Um kein fal­
sches Bild zu vermitteln: Ich bin nicht der 
Meinung, das Konstrukt könne fallengelas­
sen werden!)

Wie man aber weiß, sind die Phänomene, 
die uns in der Psychotherapie begegnen, 
deutungsbedürftig, sie sprechen, wie alle 
empirischen Phänomene, nicht aus sich 
selbst heraus. Man wird also z. B. mit einer 
auch jetzt noch öfters vertretenen Theorie 

von der ubiquitären Übertragung alle Äu­
ßerungen des Patienten irgendwie einord­
nen können. Dass man im Laufe der Zeit 
immer überzeugter davon wird, dass diese 
Art der Phänomenbetrachtung ganz und 
gar der Realität entspricht, verwundert 
nicht. Ist man ein guter Psychotherapeut, 
dann wird man damit auch gewisse Erfol­
ge bei seinen Patienten erzielen können, 
wenn man sie immer wieder auf die Über­
tragungselemente in ihren Äußerungen 
aufmerksam macht. Da dies längst nicht 
bei allen Patienten hilfreich ist, muss man 
sich Hilfskonstruktionen ausdenken, war­
um es nicht funktioniert, etwa: Der Patient 
ist nicht reflexionsfähig, weil ihm als Kind 
die Fähigkeit zur Symbolisierung genom­
men wurde – z. B. durch Traumatisierun­
gen – etc. Das alles aber heißt: Man be­
zweifelt nicht die Validität des Konstrukts 
der ubiquitären Übertragung, sondern be­
steht auf dem Konstrukt, das man damit 
endlos scheinvalidiert; der Prozess des 
Nachdenkens über die Validität des Kons­
trukts „Übertragung“ bleibt stillstehen und 
die Diskussion über seine Bedeutung wird 
zu einem ziemlich beliebigen Meinungs­
streit.

Genau dies ist es, was übrigens der Wis­
senschaftshistoriker Stepansky (2009) in 
einem sehr aufschlussreichen und kennt­
nisreichen Buch konstatiert hat: Die Psy­
choanalyse kommt nicht voran. Sie spaltet 
sich in immer wieder neue Gruppen auf, 
die einander bekämpfen und eher die 
Struktur von religiösen „Sekten“ statt von 
voranschreitender Wissenschaft haben.

Um nicht bei der Psychoanalyse zu bleiben 
– auch die Verhaltenstherapie gerät leicht 
in diese Starre: Es gibt seit einiger Zeit in 
der Verhaltenstherapie sehr viel Anwen­
dungen für ein sehr viel größeres Inventar 
an Störungen, als dies früher der Fall war. 
Das heißt: Man geht nicht mehr rigide 
nach Methoden des operanten oder res­
pondenten Konditionierens oder des Mo­
delllernens vor, sondern bezieht mit der 
Achtsamkeitstherapie oder der Schema­
therapie – sinnvollerweise übrigens – Me­
thoden ein, die mit einem engen lerntheo­
retischen Gerüst nicht mehr gut zu 
erfassen sind. In der letzten Zeit, so habe 
ich mir sagen lassen, bilden sich daher 
„Schulen“ heraus, die schon anfangen, 
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sich zumindest misstrauisch zu beäugen. 
Ich spüre in den Berichten mancher Kolle­
gen aus der Verhaltenstherapie daher 
schon Ähnliches wie in den bekannten 
Kämpfen der Psychoanalyse und ihren Ab­
kömmlingen, z. B. der Tiefenpsychologie. 
Das heißt: Auch hier besteht die Gefahr 
der „Sektenbildung“.

Psychotherapieschulen 
und Glaube

Was hat dies mit der Psychotherapie als 
Wissenschaft zu tun? Ich möchte dazu 
weiter ausholen:

Wir Psychotherapeuten sind bekanntlich 
die Erben sehr alter Berufe: Medizinmän­
ner, Heiler, Priester, Lehrer sind unsere Vor­
fahren. Manche davon sind auch heute 
noch in Bereichen tätig, die der Psychothe­
rapie nahe sind. Viele dieser Berufe (oft: 
Berufungen) basieren auf einem allgemei­
nen Verständnis davon, was das „Innerste“ 
des Menschen ausmacht. Die unterschied­
lichen Persönlichkeitstheorien sind Erben 
dieser Vorstellungen. Dieses vom Persön­
lichkeitstheoretiker Maddi so genannte 
„core construct“ einer Theorie (Maddi, 
1968) ist schlecht zu hinterfragen, so wie 
der Glaube, dass es einen allmächtigen 
Gott über uns gibt, nicht zu hinterfragen 
ist. Man glaubt es oder man glaubt es 
nicht. Vielerlei Erfahrungen mögen dahin­
ter stehen, manchmal verändert sich die­
ser „Glaube“ auch, aber eine Letztbegrün­
dung gibt es nicht.

Unsere psychotherapeutischen Systeme 
sind ebenfalls durchzogen von „Glaubens­
fragen“: Dass der Mensch letztlich das Gu­
te wolle und sich vervollkommnen möch­
te, ist als eindrücklichstes Beispiel der 
Glaube von Carl Rogers gewesen. Sig­
mund Freud hingegen ging von der letzt­
lich unüberwindlichen Ambivalenz des 
Menschen aus, der seine asozialen Triebe 
nur schwer bändigen kann. Bei Melanie 
Klein ist es noch sehr viel mehr das „Böse“, 
also der dauernd mühsam zu überwinden­
de Neid, der das Leben regiert. Der Glaube 
an die rationale Natur des Menschen ist 
bei vielen Richtungen der Verhaltensthera­
pie spürbar. Dass Systemiker vor allem an 

der sowohl persönlichen als auch gesell­
schaftlichen Umwelt eines Menschen inte­
ressiert sind und niemanden ohne dieses 
Umfeld verstehen wollen, ist ebenfalls klar.

Und so kann man bei allen großen Rich­
tungen der Psychotherapie als einen wich­
tigen Kern das sogenannte „Menschen­
bild“ herauskristallisieren. Dies ist der 
„Glaubensanteil“ von Psychotherapierich­
tungen. Mit diesem Anteil verbinden sich 
dann sehr viele theoretische Konstrukte 
und auch praktische Anwendungen.

Das aber macht natürlich aus, wie man an 
Menschen in der Psychotherapie heran­
geht, welche Diagnosen man stellt, wel­
che Interventionen man bevorzugt.

Es macht einen großen Unterschied, ob 
ich die psychotherapeutischen Erzählun­
gen unter dem Gesichtspunkt der Ödipali­
tät oder unter dem Gesichtspunkt der 
Funktionalität betrachte. Ob ich dann z. B. 
das auffällige Verhalten eines Jugendlichen 
als Produkt der Verwöhnung durch die 
Mutter sehe oder als den Versuch des Ju­
gendlichen, die Eltern in ihrer Sorge anein­
ander zu binden, zieht verschiedene Be­
handlungsstrategien nach sich. Die 
liebevolle Fürsorge einer Frau um ihren 
behinderten Ehemann kann unter dem 
Gesichtspunkt der Selbstvervollkomm­
nung oder unter dem der Kompensation 
ihrer Todeswünsche ihm gegenüber gese­
hen werden. All dies beeinflusst psycho­
therapeutisches Denken und Handeln.

Dies also wäre die erste Aufgabe einer wis­
senschaftlich fundierten Psychotherapie­
ausbildung: Den Sinn dafür zu schärfen, 
welche „Glaubenssätze“ sich hinter den als 
allgemeingültig angesehenen Prinzipien 
des Denkens und Handelns über und mit 
Menschen verstecken. Denn ganz so leicht 
wie das klingt, ist es nicht. Fast alle Psycho­
therapeuten kennen in mehr oder weniger 
vagen Umrissen verschiedene Systeme, 
oft sind sie ein wenig verwirrt von der Viel­
falt und probieren einiges aus, auch wenn 
es in „ihr“ System gerade nicht passt. Nicht 
alles aber wird richtig verstanden. Ich höre 
z.  B. Verhaltenstherapeuten sehr oft von 
„Übertragung“ sprechen. Dahinter steckt 
natürlich in der Psychoanalyse ein ganzes 
großes Konvolut von Theorieelementen, 

deren Ursprung nicht ganz leicht zu entwir­
ren ist. Auch für Psychoanalytiker ist das 
schwierig; hat man aber eine ganz anders 
geartete Ausbildung, wie etwa Verhaltens­
therapeuten sie haben, dann kann solches 
Reden leicht zur Floskel werden.

Um dem zu entgehen, scheint mir gerade 
an einer wissenschaftlichen Ausbildung 
zum Psychotherapeuten wichtig: sich im­
mer wieder bewusst zu machen, von wel­
chem Standpunkt aus man bestimmte 
theoretische Konstrukte verwendet, um 
sich die Praxis, die man verfolgt, klarer zu 
machen.

Die Gegenstandskonstituierung des Kons­
trukts „Empathie“ durch Operationalisie­
rung bestimmter Psychotherapeuten-Inter­
ventionen, die einem Rater als „nahe am 
Patienten, greift Stimmung auf, verwendet 
ähnliche Begriffe“ (o. ä.) erscheinen, sieht 
anders aus als die Gegenstandskonstituie­
rung durch einen Bildertest, bei dem un­
terschiedliche emotionale Gesichtsausdrü­
cke benannt werden müssen. Das Wort 
„Empathie“ ist eben, wie so viele andere 
Begriffe zur Beschreibung psychischer „Tat­
bestände“, flexibel, hat immer wieder an­
dere Färbungen, und nur unsere meist an 
Fakten orientierten westlichen Sprachen 
verführen uns dazu, aus Begriffen reale 
Fakten zu machen. Die „labeling-Theorie“ 
hat uns das schon sehr früh klar gemacht, 
wird aber recht oft im psychotherapeuti­
schen Handeln „vergessen“.

Psychotherapie und an-
grenzende Wissenschaften

Um alle diese Erkenntnisse für die Psycho­
therapie fruchtbar zu machen, braucht es 
nicht nur Kenntnisse aus der Allgemeinen 
Psychologie (auch diese sind nützlich), 
von denen her man die Praxis „ableiten“ 
kann. Es braucht dazu auch noch andere 
Wissenschaften.

Auch die Allgemeine Psychologie beruht ja 
auf „Glaubenssätzen“, wie schon vor vielen 
Jahren Holzkamp (1972) als einer der ers­
ten in seiner „Kritischen Psychologie“ ge­
zeigt hat. Seine Kritik entzündete sich an 
einer Psychologie, die in ihren Methoden 
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der Erkenntnisgewinnung von einem ahis­
torischen, reflexionslosen Subjekt ausging. 
Seine Beweisführung war getragen von 
solider Kenntnis dessen, was er kritisierte, 
sowie von einem erkenntnistheoretischen 
Ansatz, den wir der Philosophie verdanken.

Ist das alles nicht allzu viel verlangt? Wer 
soll das leisten? Ist es nicht übertrieben, 
streng, ja sogar: überspannt? Sind wir nicht 
einfach Praktiker, die sich bemühen, 
menschliche Probleme so gut es geht, lö­
sen zu helfen, die einfach auch ein wenig 
herumprobieren dürfen? – Ja und nein!

Wir sind (neben dem Teil in uns, der intui­
tiv und explorierend handelt) Vertreter ei­
ner Profession (und nach Grawes Worten: 
keine Konfession; Grawe, 2001), die be­
stimmten Standards nachkommen muss. 
Ich denke, es ist vor allem das eben ge­
nannte Ideal der theoretischen Selbstrefle­
xion, das wir erfüllen müssen, damit wir 
nicht in die Fallstricke von Konfessionen 
geraten.

Ich glaube nicht, dass ein gründliches Ver­
ständnis von Wissenschaftstheorie (und 
alles, was ich oben erläutert habe, verlangt 
den Blick eines Wissenschaftstheoretikers) 
eine Psychotherapieausbildung übersteigt. 
Menschen, die sich für Sozial- und Geistes­
wissenschaften interessieren, sollten das 
dazu nötige Verständnis und Interesse mit­
bringen. Es gilt ja nur, den Blick zu schärfen 
auf die eigene Theorie und Praxis, indem 
man die in den Wissenschaften übliche 
theoretische Selbstreflexion einübt. Man 
muss nicht voll ausgebildeter Philosoph, 
Wissenschaftshistoriker oder Linguist sein, 
um dies zu erlernen.

Um diese Art des Denkens an einem Bei­
spiel zu illustrieren: „Diese Patientin hängt 
noch immer an meiner Mutterbrust“ sagt 
z. B. eine Psychotherapeutin von einer Pa­
tientin, die jedes ihrer Worte offenbar als 
unverbrüchliche Botschaft auffasste. Die 
Assoziationen der Supervisionsteilnehmer 
gingen denn auch in die Frühzeit der Pati­
entin: Wie wichtig war sie für ihre verwit­
wete Mutter, wurde sie mit Liebesentzug 
bestraft, wenn sie Eigenständigkeit be­
wies? etc. Was wäre gewesen, wenn die 
Psychotherapeutin gesagt hätte: „Die Pati­
entin ist ziemlich kritiklos allem gegenüber, 

was ich sage.“ Vermutlich hätte man eher 
an eine erwachsene Frau gedacht, die 
nicht durchsetzungsfähig ist und sich 
nichts Eigenes zutraut, man hätte sie also 
vielleicht zu einem Training zur Durchset­
zung von eigenen Bedürfnissen hinge­
führt.

Jede dieser Aussagen kann zu ganz ande­
ren Konsequenzen über die Behandlung 
der Patientin führen. Supervisions-/Intervi­
sionsteilnehmer könnten wichtige psycho­
therapeutische Erkenntnisse gewinnen, 
wenn sie in solchen Kategorien denken 
lernen. Die Art der Wortwahl über Patien­
ten kann zu sehr verschiedenen Assoziati­
onen führen, das sollte man im Konkreten 
immer wieder überprüfen lernen. Das mei­
ne ich, wenn ich darauf beharre, dass je­
des psychotherapeutische System wissen­
schaftstheoretisch hinterfragt werden 
sollte. Das kann nicht in jedem Fall im Ein­
zelnen geschehen, aber die Fragerichtung 
sollte klar sein. Und natürlich gibt es Philo­
sophen, die uns das beibringen können. 
Aber auch Sprachwissenschaftler und Wis­
senschaftshistoriker sind wichtige Lehr­
meister für Psychologen, speziell für Psy­
chotherapeuten.

Metaphern wie z. B. die von der „Tiefe“ ei­
ner Erkenntnis oder gar einer Methode 
(„Mit der Psychoanalyse kommt man ein­
fach ,tiefer‘“) sind immer wieder Tot­
schlagargumente, wenn eine Psychothera­
pieschule verteidigt wird. Vor allem die 
Psychoanalyse ist voll von unhinterfragten 
Metaphern und kommt sich innerhalb der 
Profession selten auf die Spur, vor allem 
nicht in Falldarstellungen. In anderen Psy­
chotherapieschulen sind es die „unschlag­
baren“ Argumente der Empirie, die als 
Kriegswaffen ins Feld geführt werden. 
Auch hier gilt: Natürlich müssen empiri­
sche Resultate zum Erfolg, zum Prozess, 
zu den Wirkungsvariablen zur Kenntnis ge­
nommen werden. Aber: Man muss die 
Methoden sehr genau analysieren können, 
bevor man zu einem Ergebnis „ja“ oder 
„nein“ sagt. Auch dies gehört ja nicht nur 
zum Kanon einer Psychotherapieausbil­
dung (oft wird dies vernachlässigt in den 
psychodynamischen Ausbildungen), son­
dern ganz allgemein zum Psychologiestu­
dium.

Die Umsetzung in der  
Ausbildung zum Psycho-
therapeuten

Was aber hat das mit der Frage einer mög­
licherweise integrierten Psychotherapie­
ausbildung zu tun? Wir wissen, dass in der 
Praxis viele Psychotherapeuten mit psy­
chotherapeutischen Methoden und Tech­
niken arbeiten, die sie von anderen „bor­
gen“. Das scheint in vielen Psychotherapien 
sinnvoll, das heißt, die Praxis „beweist“ uns 
oft, dass es „funktionieren“ kann. Es funkti­
oniert, wie wir wissen, nicht immer und 
nicht bei allen Patienten und nicht bei al­
len Psychotherapeuten. Was den Erfolg 
betrifft, sind Psychotherapeuten, die integ­
riert arbeiten, und solche, die sich „streng“ 
an irgendwelche Technikregeln halten, 
heutzutage vermutlich nicht sehr verschie­
den – aber sehr viel wissen wir darüber 
nicht. Es ist immer noch ein unsicheres 
Geschäft. Wir könnten aber zu mehr Wis­
sen kommen, wenn wir nicht nur inner­
halb einer bestimmten Psychotherapie­
schule einige Techniken der „anderen“ 
übernehmen, sondern uns klarer werden 
über die Annahmen, die hinter unseren 
Theorien und Handlungsanleitungen ste­
hen.

Wenn wir nicht nur praktisch, sondern 
auch theoretisch über die Grenzen jeweils 
relativ klar definierter psychotherapeuti­
scher Schulen in Richtung Integration den­
ken wollen, dann dürfen wir nicht bei einer 
intuitiven Praxis stehen bleiben.

Dieses theoretische Denken kann der Ein­
zelne nicht leisten. Es muss aber eine an­
dere Geisteshaltung als die eines naiven 
Realisten sein, wenn man Psychothera­
peuten ausbildet. Es ist eine Geisteshal­
tung, die sich der Konstrukthaftigkeit aller 
Grundbegriffe von Anfang an bewusst ist, 
weil nur auf diesem Grundwissen die Mög­
lichkeit besteht, auch theoretisch zu reflek­
tieren, warum und weshalb man in be­
stimmten Situationen mehr oder weniger 
bewerkstelligen kann, ob Begriffe wie „Ab­
wehr“ oder „Konditionieren“ oder „Empa­
thie“ sinnvoll sind, in welchem Kontext sie 
sinnvoll sein können und ob man von ei­
ner Kategorie zur anderen wechseln kann, 
ohne grobe theoretische Schnitzer zu ma­
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chen, obwohl man damit ganz gut prak­
tisch zurechtkommt.

Ob man den von Carl Rogers postulierten 
Drang zur Vervollkommnung der eigenen 
Person in Deckung bringen kann mit einer 
Freudschen Position der letztlich egoisti­
schen Natur des Menschen? Möglicher­
weise lässt sich mit beiden Konzepten 
gleichzeitig Psychotherapie machen, viel­
leicht auch ohne Schaden für den Patien­
ten. Dann aber müsste die kategoriale 
Ebene, von der aus Praxis abgeleitet wird, 
sehr viel deutlicher klar werden. Und das 
heißt wiederum: Es muss im Geiste der 
Wissenschaft gedacht werden.

Ich weiß, dass dies alles auf den ersten 
Blick überspannt klingt. Das komplizierte 
Geflecht der Beziehung zwischen zwei 
Menschen ist so facettenreich, dass wir es 
vielleicht nie ganz auflösen und analysie­
ren können. Das heißt: dass wir nie bis ins 
Letzte wissen können, wie die Beeinflus­
sung läuft, was heilsam und was kontra­
produktiv ist. Und eigentlich, so könnte 
man sagen, wollen wir doch nicht Philoso­
phen und Wissenschaftstheoretiker ausbil­
den, sondern gute Praktiker. Einige, die 
sich theoretisch interessieren, können ja 
darüber reflektieren und forschen. Das will 
ich gar nicht leugnen. In gewisser Weise 
werden wir immer mit einem gewissen 
„trial and error“-Faktum zu rechnen haben. 
Und natürlich gibt es Theoretiker, die sich 
um Fragen der Konstrukthaftigkeit von Psy­
chotherapiebegriffen, ihre historische Ein­
bettung und Relativität bemühen. (Es sind 
übrigens wenige.)

Trotzdem: Eine Ausbildung, die nicht in ei­
nem engen Gerüst einer je eigenen Psy­
chotherapieschule stecken bleibt, muss 
den Geist jener Offenheit, den Geist des 
kritischen Hinterfragens von Anfang an 
mitbekommen. Es würde dann die Frage, 
ob man integriert oder nicht integriert aus­
bilden soll, zu einer Scheinfrage. Offenheit 
gegenüber dem Denken (in diesem Fall: 
über die menschliche Seele) führt konse­
quenterweise zu einem Vergleich, oft zu 
einer Integration von Begriffen und Hand­
lungsanleitungen, die sich zusammen fü­
gen – vielleicht auf einer abstrakteren Ebe­
ne gedacht, vielleicht auch manchmal im 
Mikrobereich aufgrund naturwissenschaft­

licher Forschung auf dem Gebiet der Neu­
robiologie.

Wenn Grawe et al. (2001) gefordert ha­
ben, die Psychotherapie solle eine Profes­
sion werden und keine Konfession blei­
ben, dann wurde damals, vor zehn bis 
zwanzig Jahren, vor allem daran gedacht, 
dass man aufgrund sorgfältiger outcome-
Studien entscheiden könne, welche Rich­
tung erfolgreicher sei. Das hat sich als ein 
nicht sehr gutes Kriterium erwiesen, weil 
sich immer wieder ähnliche Ergebnisse 
auch bei sehr unterschiedlichen Psycho­
therapierichtungen ergeben. Der Versuch 
von Grawe (2000) Ergebnisse der Allge­
meinen Psychologie heranzuziehen, um 
eine Theorie der Psychotherapie zu ent­
werfen, ging einen Schritt weiter, um die 
Psychotherapie aus dem Gefängnis von 
Glaubensmeinungen und „Sekten“ her­
auszuholen. Auch dieser Versuch ist noch 
nicht weit gekommen und konnte durch 
Grawes frühen Tod nicht erweitert werden.

Meiner Meinung nach muss auch dann, 
wenn man die Ergebnisse der Allgemei­
nen Psychologie in Betracht zieht (was 
sehr vernünftig und interessant ist), dassel­
be Verfahren angewendet werden wie bei 
der Betrachtung der Psychotherapieschu­
len: sich klar werden darüber, wie be­
stimmte Ergebnisse (z.  B. der Sozialpsy­
chologie) zustande kommen und auf 
welchem Grundverständnis vom Men­
schen sie beruhen. Eine Ausbildung, die 
von vornherein darauf abzielt, Konstrukte 
als solche zu durchleuchten und damit 
auch Alleinherrschungsansprüche zu ver­
werfen, scheint mir wichtig als weiterer 
Schritt zur Professionalisierung.

Der erste Schritt einer Ausbildung sollte al­
so, so meine ich, paradigmatisch anhand 
der verschiedenen Psychotherapieschulen 
aufzeigen, wie ihre Grundkonzepte ausse­
hen und zustande gekommen sind, wel­
che sprachlichen Metaphern wegweisend 
und assoziationsfördernd sind und wie 
man die Konstrukte verschiedener Psycho­
therapierichtungen miteinander verglei­
chen kann. Eine Wahl der je eigenen Rich­
tung sollte erst nach einem solchen 
Grundstudium erfolgen. Ich glaube, dass 
auf einer solchen Basis langsam Schulen- 
und „Sekten“streitigkeiten von selbst ver­

schwinden werden. Es würde dann lächer­
lich, große Kämpfe aufzuführen über die 
Frage, ob man psychodynamische Thera­
pien lernen könne, ohne Psychoanalytiker 
zu sein, oder ob der Einsatz eines Rollen­
spiels jede Übertragung unmöglich mache 
und daher nur mehr eine Suggestivthera­
pie möglich sei etc.

All dies sind Argumente, die auf nicht sehr 
viel mehr beruhen als auf der Floskel: „Ich 
hatte da mal einen Fall ...“ Das ist das Ge­
genteil von professioneller Auffassung un­
seres Berufes. So gehen Heiler vor – und 
haben natürlich auch oft gute Ergebnisse.

Wir sind immer wieder mit den Medizinern 
verglichen worden: Die Vorstellung, man 
solle aus den „soliden“ Grundkenntnissen 
der Naturwissenschaften unsere Handlun­
gen „ableiten“, steht immer wieder einmal 
Pate. Schon lange ist dieses Paradigma 
des „Ableitens“ in unserer Profession infra­
ge gestellt worden. Wir haben nicht dieses 
Korpus an beweisbaren Grundkenntnissen 
über die menschliche Seele. Wir leben 
und arbeiten in einem anderen Paradigma. 
Dieses ist ein Gemisch aus praktischen Er­
fahrungen, Traditionen, mehr oder weniger 
klaren Begrifflichkeiten und individuell un­
terschiedlichen Glaubenssätzen über das 
Wesen des Menschen. Unsere „Grund­
kenntnisse“ sind kein Korpus an beweisba­
rem Wissen, sondern die Reflexionsfähig­
keit darüber, aus welchen Bestandstücken 
wir leben und arbeiten. Diese Reflexionsfä­
higkeit kann man erlernen, trainieren und 
durch Denken und Analysieren psychothe­
rapeutischer Positionen jeweils exemplifi­
zieren. Was sich daraus an wiederum the­
oretischen und praktischen Neuorientie­
rungen ergibt: Das ist nicht vorauszusehen. 
Es ist aber mit großer Sicherheit zu erah­
nen, dass sich damit Schulenstreitigkeiten, 
strikte Abgrenzungen und ängstliches „sich 
bewahren“ erübrigen. Letzteres ist beson­
ders ausgeprägt bei Psychoanalytikern, wo 
die Frage, ob das „noch Analyse“ sei, ob 
man sich „noch als Analytiker“ betrachten 
dürfe, besonders prägnant und albern ist.

Hat man dieses wissenschaftstheoretische 
„Grundstudium“ absolviert, dann wird man 
leichter entscheiden können, welche Be­
grifflichkeit und welche Praxis man einge­
hender erlernen will. Meine Hoffnung ist, 
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dass sich für die Theoretiker unter den 
Psychotherapeuten damit auch neue For­
schungs- und Reflexionsmöglichkeiten in 
Bezug auf die verschiedenen Konstrukte 
zum Begreifen menschlichen Erlebens, 
Verhaltens und Veränderns ergeben. Ich 
denke also, dass diese „Grundhaltung“ 
langsam von selbst zu einer Integration 
wichtiger Konzepte führt. Dabei ist aber 
natürlich wichtig, dass man immer wieder 
Möglichkeiten bekommt, mit Kollegen an­
derer Psychotherapierichtungen ins Ge­
spräch zu kommen. Gemischte Supervisi­
onsgruppen sollten dann selbstverständlich 
sein, gemischte Falldarstellungen gehören 
ebenfalls dazu. Dies alles könnte man sich 
vorstellen als ein offenes Feld, das genau 
das Gegenteil ist von vielen exklusiven 
Ausbildungsinstituten, in denen die Kennt­
nis einer anderen Psychotherapierichtung 
(wie die Ausbildungsvorschrift es verlangt) 
nur als Zwang erlebt und höchst unwillig 
möglichst rasch abgegolten wird.

Der Ausbildungsort

Heißt das: Nur die Universität kann der 
richtige Ausbildungsort sein? Hier beginnt 
meine Skepsis: Die Psychologieausbildung 
unserer Universitäten sieht die Schärfung 
eines solchen Blicks selten vor. Natürlich 
beklage auch ich, dass an den deutschen 
Universitäten hauptsächlich die lerntheo­
retisch fundierten Psychotherapien gelehrt 
werden und alle psychodynamischen Sys­
teme seit langem sehr stark vernachlässigt 
worden sind. Es scheint mir dies aber fast 
weniger wichtig als die Tatsache, dass im 
Psychologiestudium oft gar keine Denkbe­
wegungen gemacht werden, um die je­
weiligen theoretischen Konstrukte auf ihre 
Entstehung zu überprüfen, um zu sehen, 
wie unterschiedliche sprachliche Formulie­
rungen zu jeweils anderen Assoziationsfel­
dern führen und damit auch zu anderen 
Handlungsalternativen. Andere Wissen­
schaften, z. B. die Linguistik, können aber 
dabei helfen. Diese Möglichkeiten spre­
chen dann wiederum für eine universitäre 
Ausbildung.

Ich weiß, dass meine Vorstellungen über 
die Ausbildung im Geiste der Wissen-
schaft so klingen, als hätte ich allzu ideale 
Vorstellungen im Kopf, die mit der Realität 

nichts zu tun haben. Meine Antwort auf 
diesen Einwand allerdings wäre: Wozu 
sonst sind Universitäten da, als Wissen 
nicht nur zu horten, sondern dieses Wis­
sen auch dauernd zu reflektieren auf ihren 
Entstehungszusammenhang? Dass es et­
was hochgespannt klingt, dies von einer 
solch qualifizierten Ausbildung wie die 
zum Psychotherapeuten zu verlangen, 
stellt den Universitäten allerdings ein 
schlechtes Zeugnis aus. Aber natürlich gibt 
es akademische Lehrer, die genau diese 
Form der Selbstreflexion wollen und kön­
nen. Die Universität kann daher auch ein 
Ort der guten Ausbildung sein, es können 
aber – bei geeignetem Personal – natür­
lich auch private oder halbstaatliche Aus­
bildungsstätten solches leisten.

Man sollte die Forderung nach Wissen­
schaftlichkeit der Ausbildung nicht vor­
schnell ad acta legen oder nur verkürzt 
auslegen, etwa im Sinne von: Alles muss 
empirisch geprüft werden. Letzteres ist 
wichtig, aber auch da muss gefordert wer­
den, dass man erkenne, welche Felder ei­
ner empirischen Überprüfung zugänglich 
sind und mit welchen Vorannahmen man 
dies tut, wie die Methoden die Ergebnisse 
beeinflussen u. ä. m. Das sind ja „basics“ 
jeder Wissenschaft, sie werden aber gera­
de im Bereich der Psychotherapiefor­
schung immer wieder vergessen.

Die Frage, ob man sich denn mit einer „in­
tegrierten“ Ausbildung identifizieren kann 
oder – auch ein häufiges Argument – ob 
man nicht zuerst ein gutes Fundament in 
einer Ausbildung haben müsse, um dann 
vielleicht andere Methoden zu integrieren, 
scheint mir daher nicht richtig gestellt. Ich 
denke, dass man sich mit einer in diesem 
Sinne wissenschaftlichen Ausbildung in 
vernünftigerer Weise identifizieren kann als 
mit einer Ausbildung im Sinne der Cliquen- 
und „Sekten“bildung.

Um es nochmals zu betonen: Es ist die 
theoretische Selbstreflexion, die aus ei­
nem Handwerk, das man durch Lehrer in 
traditioneller Weise vermittelt bekommt, 
eine Wissenschaft macht. Nicht nur empi­
rische Ergebnisse zur Wirkung sind dazu 
nötig, sondern eben jene immer wieder 
neu zu stellende Frage nach den anthro­
pologischen Kerngedanken unserer Theo­

rien und Praktiken. Das nenne ich ja eben: 
Psychotherapie machen und lernen im 
Geiste der Wissenschaft.
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Zusammenfassung: Der Schwerpunkt Kulturen, Migration und psychische Krankhei­
ten des Asklepios Fachklinikums Göttingen hat von Mai bis Juni 2012 in Kooperation 
mit der Psychotherapeutenkammer Niedersachsen eine Kurzumfrage zum Thema 
Dolmetschen in der Psychotherapie durchgeführt, um den Status quo und Verbesse­
rungsmöglichkeiten der Arbeit mit Dolmetschenden, schwerpuntkmäßig in Nieder­
sachsen, zu erfassen. Die Ergebnisse der Umfrage wurden erstmals auf der Fachta­
gung „Psychotherapie braucht Verstehen“ im Juni 2012 im Asklepios Fachklinikum 
Göttingen vorgestellt, bei der verschiedene Professionelle die Vielschichtigkeit von 
sprachlichem Verstehen und die Bedeutung für den Therapieprozess verdeutlichten. 
Der folgende kurze Artikel soll die Ergebnisse der Umfrage einer größeren Leser­
schaft zugänglich machen.

Dolmetschen in der Psychotherapie – Ergebnisse 
einer Umfrage

Veronika Wolf & Ibrahim Özkan

Die Einladungen zur Umfrage erfolgten 
über das Therapeutentelegramm der Psy­
chotherapeutenkammer Niedersachsen 
sowie über verschiedene E-Mail-Verteiler 
des Schwerpunktes, u. a. auch über eine 
E-Mail an die Kolleginnen und Kollegen 
der hiesigen Fachklinik. An der Umfrage 
nahmen 63 Behandelnde teil. Aufgrund 
der Postleitzahlen, die von den Befragten 
angegeben wurden, ist anzunehmen, dass 
60 Personen tatsächlich in Niedersachsen 
arbeiten. Demografische Daten sind Tabel­
le 1 zu entnehmen.

Die Stichprobe ist sowohl hinsichtlich Art 
und Lage des Arbeitsplatzes als auch der 
Art der psychotherapeutischen Weiterbil­
dung sehr divers, was eine Aussage über 

verschiedene demografische Einflussfakto­
ren auf die Arbeit mit Dolmetschenden 
ermöglicht. Im Folgenden werden nun die 
Ergebnisse zu den Fragen „Bedarfe und 
Versorgungssituation“, „Hinzuziehen von 
Dolmetschenden“, „Hürden bei der Arbeit 
mit Dolmetschenden“ sowie zu Einschät­
zungen hinsichtlich der Auswirkungen von 
Dolmetscherfähigkeiten auf den Psycho­
therapieprozess dargestellt.

Bedarfe und Versorgungs-
situation

Die befragten Behandelnden haben im 
Durchschnitt 18,7% Patientinnen und Pati­

enten mit Migrationshintergrund. Dies ent­
spricht praktisch dem Anteil an Menschen 
mit Migrationshintergrund in Deutschland 
von 19,6% (vgl. Mikrozensus 2010). Die 
Angaben der Behandelnden streuten aller­
dings stark (SD: 19.4). Die Möglichkeit, in 
mehreren Sprachen zu behandeln, erhöh­
te als einziger signifikanter Faktor den An­
teil dieser Patientengruppe. Weitere Fakto­
ren wie städtischer Arbeitsort, ein jüngeres 
Alter der Behandelnden sowie eine verhal­
tenstherapeutische Ausrichtung führte zu 
tendenziell mehr Patientinnen und Patien­
ten mit Migrationshintergrund, hierbei ist 
aber nicht auszuschließen, dass diese Ten­
denzen zufällig sind.

Die Behandelnden berichteten über einen 
Anteil von 9,7% der Behandlungsanfra­
gen, welche aufgrund von Verständigungs­
problemen nicht zustande kommen. Auch 
bei dieser Frage gab es große Unterschie­
de in den berichteten Schätzungen (SD: 
21.4); diese waren aber unabhängig von 
allen erhobenen demografischen Variab­
len.

Hinzuziehen von  
Dolmetschenden

Die befragten Behandelnden berichten, 
dass sie bei der Gruppe der Patientinnen 
und Patienten mit Migrationshintergrund 
bei 61,3% auf Deutsch arbeiten können. 
Mit weiteren 21,6% arbeiteten sie in redu­
ziertem Deutsch. In 7,2% der Fälle arbeite­
ten sie in einer Zweitsprache. Nur in 4,5% 
der Fälle würden Dolmetschende hinzuge­
zogen. Bei den verbleibenden 5,4% der 
Fälle sei die Verständigung schlecht, aber 
die anderen Optionen nicht verfüg- oder 
realisierbar. Dieser Anteil war in den statio­
nären Einrichtungen mit 8,5% signifikant 
höher als in den Praxen mit 2,1%, was mit 

Geschlecht & Alter 81% weiblich
Arithmetisches Mittel: 47,9 Jahre; Spanne: 22-69 Jahre

Studienfach 65% Psychologie, 17,5% Medizin, 17,5% Pädagogik/Sozial­
pädagogik, 1,6% Sonstiges

Art des Arbeitsplatzes 33,3% Psychiatrie, 52,3% eigene Praxis, 6,3% sonstige Klinik, 
4,8% Beratungsstelle, 3,2% Sonstiges

Lage des Arbeitsplatzes 12,7% dörflich, 15,9% kleinstädtisch,
49,2% mittelgroße Stadt bis 200.000, 22,2% Großstadt

Berufserfahrung Arithmetisches Mittel: 15,5 Jahre; Spanne: 1-40 Jahre

Psychotherapieausbildung 82,5% abgeschlossen, 15,9% in Ausbildung, 1,6% ohne
49,2% VT, 39,7% TP und/oder PA, 14,3% Systemische; n=5  
keine dieser

Tabelle 1: Demografische Angaben zur Stichprobe
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der akutpsychiatrischen Versorgung in den 
stationären Einrichtungen zusammenhän­
gen könnte. Weitere Zusammenhänge gab 
es hinsichtlich der Lage des Arbeitsortes. 
So wurde in städtischen Gebieten 
(<50.000 Einwohner) häufiger in redu­
ziertem Deutsch gearbeitet, in dörflichen 
und kleinstädtischen Behandlungssettings 
signifikant häufiger auf Deutsch. Jüngere 
Behandelnde gaben signifikant häufiger 
an, in einer Zweitsprache zu behandeln.

Hinsichtlich der Frage, wer zum Dolmet­
schen hinzugezogen wird, wurden am 
häufigsten nahe Angehörige der Patientin­
nen oder Patienten benannt. Am zweit­
häufigsten wurden entfernte Verwandte, 
Bekannte oder Nachbarn benannt. An drit­
ter Stelle folgten mit ähnlicher Häufigkeit 
gerichtlich vereidigte Dolmetschende so­
wie für das therapeutische Setting ausge­
bildete Dolmetschende und bilinguale Eh­
renamtliche. In den Kliniken wurde 
zusätzlich noch angegeben, dass Kollegin­
nen und Kollegen zum Dolmetschen hin­
zugezogen würden.

Hürden bei der Arbeit mit 
Dolmetschenden

Die Behandelnden wurden befragt, wie 
sehr sie einige Aspekte bei der Arbeit mit 
Dolmetschenden als Hürde empfinden. 
Dabei wurde über alle Teilnehmenden hin­
weg die Verwandtschaft der Dolmetschen­
den mit den Patientinnen und Patienten 
als größte Hürde angegeben. Darauf folg­
ten Nennungen des hohen Verwaltungs­
aufwands und der mangelnden Möglich­
keiten, die Dolmetschertätigkeit zu 
vergüten. Als am wenigsten einschränkend 
wurde eine mangelnde Kenntnis über die 
Dolmetschenden empfunden, was darauf 
schließen lässt, dass Behandelnde ausrei­
chend informiert sind oder zumindest wis­
sen, wie sie an die Informationen kom­
men. Bezüglich der Hürden wurden diese 
generell von niedergelassenen Kollegin­
nen und Kollegen als einschränkender für 
das Hinzuziehen von Dolmetschenden 
empfunden als von im stationären Setting 
Tätigen. Zudem wurde der Verwaltungs­
aufwand im ländlichen und kleinstädti­
schen Raum als signifikant einschränken­
der empfunden als im städtischen Raum.

Einschätzung von Dolmet-
scherfähigkeiten auf den 
Psychotherapieprozess

Die letzten Fragen bezogen sich darauf, 
was die Behandelnden als günstig bzw. 
ungünstig bei der Übersetzung von Psy­
chotherapiegesprächen empfänden. Die 
Relevanz der einzelnen Merkmale ist Abbil­
dung 1 zu entnehmen.

Die Einschätzung hinsichtlich günstigen vs. 
ungünstigen Dolmetscherverhaltens un­
terschied sich nicht zwischen den im stati­
onären und im ambulanten Bereich Täti­
gen, war unabhängig vom Alter sowie von 
der Lage des Arbeitsortes. Es gab aller­
dings Unterschiede zwischen den Psycho­
therapieverfahren, so empfanden Behan­
delnde mit einer tiefenpsychologischen 
oder psychoanalytischen Weiterbildung 
die Merkmale „sich zurücknehmen“ signifi­
kant günstiger sowie die Merkmale „dem 
Patienten selbstständig Fragen des Thera­
peuten erklären“ und „kulturgebundene 
Ausdrücke einordnen und erklären“ ten­
denziell günstiger als Behandelnde mit ei­
ner verhaltenstherapeutischen Weiterbil­
dung. Behandelnde, die selbst auch auf 
einer Zweitsprache psychotherapeutisch 
arbeiten, bewerteten die Merkmale „als 
Sprachrohr fungieren“ und „Therapiesitua­
tionen aushalten“ als signifikant günstiger 
als solche Behandelnde, die nicht in einer 
Zweitsprache arbeiten. Die deutlichsten 

Unterschiede gab es hinsichtlich der Erfah­
rung mit Dolmetschenden. So bewerteten 
die Behandelnden, die bereits mit Dolmet­
schenden gearbeitet hatten, die Merkmale 
„wörtlich übersetzen“, „kulturgebundene 
Ausdrücke einordnen und erklären“, „The­
rapiesituationen aushalten“ und „sich zu­
rücknehmen“ als signifikant günstiger, das 
Merkmal „die Sitzung strukturieren“ als sig­
nifikant ungünstiger.

Fazit

Die Ergebnisse der Umfrage bei 63 Behan­
delnden in Niedersachen verdeutlichen, 
dass Dolmetschende selten eingesetzt 
werden und der Bedarf höher scheint: So 
besteht insbesondere in Kliniken ein Anteil 
von 8,5% der Behandlungen, bei denen 
die Kommunikation als schlecht bewertet 
wird, knapp 10% der Behandlungsanfra­
gen kommen aufgrund von Verständi­
gungsproblemen gar nicht erst zustande. 
Als Dolmetschende werden am häufigsten 
nahe Verwandte hinzugezogen, auch 
wenn die Behandelnden sich der Proble­
matik bewusst zu sein scheinen: Der Ein­
satz von Verwandten wird auch als größte 
Hürde beim Dolmetschen empfunden. 
Das verdeutlicht, dass keine adäquaten 
Dolmetschenden mit akzeptablem Auf­
wand als verfügbare Alternative zur Verfü­
gung stehen oder nicht wahrgenommen 

Abbildung 1: Einschätzung der Auswirkungen von Dolmetscherfähigkeiten auf den 
Psychotherapieprozess
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werden. Bezüglich der Fähigkeiten von 
Dolmetschenden werden insbesondere 
von Behandelnden, die Erfahrung in der 
Arbeit mit Dolmetschenden haben, Merk­
male als wichtig erachtet, die psychothera­
piespezifisch sind, wie beispielsweise The­
rapiesituationen auszuhalten oder psychia­
trische Fachwörter zu kennen.

Daraus folgern wir, dass erstens der Bedarf 
besteht, Behandelnde bezüglich der Arbeit 
mit Dolmetschenden zu schulen und mit 
Informationen zu versorgen, zweitens der 
Bedarf einer Schulung von Dolmetschen­
den für die Besonderheiten des Dolmets­
chens in der Psychotherapie notwendig ist 
und drittens weiterhin vorhandene struktu­
relle Hürden (Vergütung der Dolmetscher­
leistung, Minimierung des Aufwands) ab­
gebaut werden müssen. Für weitere 
generelle Aussagen könnte eine bundes­
weite Erhebung sinnvoll sein.
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Liebe Leserinnen und Leser,

die Redaktion begrüßt es sehr, wenn sich Leserinnen und Leser in Diskussionsbeiträgen zu den Themen der Zeitschrift äußern.

Die Diskussionen zu den folgenden oder auch anderen von uns aufgeworfenen Themen sollen nicht mit der vorliegenden Ausgabe 
des Psychotherapeutenjournals abgeschlossen werden – wir laden zur weiteren Diskussion ein und freuen uns über Ihre Leserbriefe, 
Kommentare und auch weiterführende Artikel!

Wir möchten außerdem darauf hinweisen, dass wir uns – gerade angesichts der erfreulich zunehmenden Zahl von Zuschriften – vor­
behalten müssen, eine Auswahl zu treffen oder gegebenenfalls Zuschriften auch zu kürzen.

Als Leserinnen und Leser beachten Sie bitte, dass die Diskussionsbeiträge die Meinung der Absender und nicht unbedingt die der 
Redaktion wiedergeben.

Coaching unterscheidet sich signifikant von Psychotherapie

Günther Mohr

Wenn ich in einer meiner Supervisions­
gruppen von meinen klinisch arbeitenden 
Kollegen höre, was sie in der 35. Sitzung 
mit einem Klienten zu entscheiden haben, 
habe ich als Coach, der in der Regel zwi­
schen fünf und zehn Sitzungen mit Klien­
ten braucht, mit meinem Coachee hof­
fentlich das gemeinsam vereinbarte Ziel 
schon längst erreicht. Coaching unter­
scheidet sich von Psychotherapie im Klien­
tel, der Zielsetzung und der Vorgehenswei­
se signifikant.

Jürgen Hargens hat in dieser Zeitschrift 
zum Thema Coaching dankenswerterwei­
se Positionen bezogen. Ich stimme mit 
ihm in einigen Punkten überein:

�� So ist vom Coach Wissen über klinisch-
psychologische Störungen zu erwarten.

�� Gleichermaßen sind die im Grenzbe­
reich liegenden Themen wie Mobbing 
und Burn-out mit hoher Wahrschein­
lichkeit psychotherapeutische Anliegen.

�� Coaching ist noch eine „junge“ Professi­
on.

�� Coaching enthält Elemente von Bera­
tung.

Bei weiteren Punkten, die Hargens zum 
Coaching äußert, bin ich anderer Meinung.

Ich bin gelernter Psychologe und Ökonom. 
Nach mehreren psychotherapeutischen 
Zusatzausbildungen – mit Approbation – 
und Erfahrung in der Psychotherapie bin 
ich seit mittlerweile über 20 Jahren auf das 
Feld Coaching spezialisiert. Ich bin also je­
mand, der beide Welten – Psychotherapie 
und Coaching – kennen, sie aber deutlich 
zu trennen gelernt hat.

Feldkompetenz

Einen ersten kritischen Punkt sehe ich in 
Hargens Auffassung zur Feldkompetenz 
und damit zur praktischen Bedeutung des 
Systemischen im Coaching. Mir ist es 
schleierhaft, wie jemand als Coach mit ei­
nem Klienten aus einem Unternehmen 
relevant arbeiten kann, wenn er keine 

Feldkompetenz in wirtschaftlichen Prozes­
sen und in organisationalen Zusammen­
hängen besitzt. Eine interne Befragung der 
vom Deutschen Berufsverband Coaching 
(DBVC) zertifizierten Ausbildungsinstitute 
ergab, dass über 90 Prozent der Institute 
den systemisch-organisationalen Bezug in 
der Ausbildung von Coachs als einen zent­
ralen Punkt der notwendigen Kompeten­
zen ansehen. Wohlbemerkt, Feldkompe­
tenz meint nicht, dass jemand, der für die 
Automobilindustrie als Coach arbeitet, ein 
Auto zusammenbauen können muss. Er 
ist ja kein Fachberater. Er sollte allerdings 
wissen, wie Produktionsprozesse von Au­
tos heute organisiert sind, und er sollte 
sogar eine gewisse Begeisterung für das 
Arbeitsfeld des Klienten entwickeln kön­
nen. Wenn ein Coach diese Feldkompe­
tenz nicht hat, wird er zwangsläufig wie der 
Mann agieren, der den verlorenen Schlüs­
sel nachts unter der Lampe sucht, weil er 
woanders ja kein Licht hat. Wer sich um 
das berufliche Feld des Coachee nicht 
kümmert, kann nur das bearbeiten, womit 
er sich auskennt. Das sind dann unter Um­

Zu „Coaching: Beratung oder Psychotherapie? Eröffnung einer Diskussion“,  
mit Beiträgen von J. Hargens und T. Moser, Psychotherapeutenjournal 2/2012, 
Seiten 88-93.
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ständen bei einem Psychotherapeuten, 
der sich auf das Coaching-Feld begibt, ein­
seitig persönlichkeitspsychologische – je 
nach Ausbildung sogar kindheitspsycholo­
gische – oder allenfalls Beziehungsthe­
men des Klienten. Diese einseitige Bezug­
nahme ist von außen betrachtet absolut 
nachvollziehbar und dem betreffenden 
Coach, wenn er mit rein psychotherapeuti­
schem Erfahrungshintergrund und einem 
bestimmten Selbstbewusstsein ausgerüs­
tet ist, auch keineswegs als Defizit be­
wusst. Das stellt aber dann keinen Coa­
ching-Ansatz im Sinne einer umfassenden 
diagnostischen Einschätzung dar, wie sie 
für einen Klienten in Berufs- und Organisa­
tionskontexten sowie für daraus folgende 
Interventionen sinnvoll ist. In der gleichen 
Gefahr steht natürlich auch der Coach, der 
von persönlichkeitspsychologischen und 
klinischen-psychologischen Phänomenen 
zu wenig Ahnung hat. Entsprechend ent­
hält der Interviewleitfaden für die Aufnah­
me zur Mitgliedschaft in den DBVC Fragen 
nach wissenschaftlichen Persönlichkeits­
konzepten und ihrer praktischen Anwen­
dung genauso wie nach Organisationsthe­
orien und deren praktischer Nutzung.

Der Unterschied in der 
Beziehung

Es gibt eine unterschwellige Botschaft bei 
Hargens, dass sich eine neue Profession 
„Coach“ eigentlich nicht zu entwickeln 
brauche, da die Psychotherapeuten be­
reits schon alles abdecken könnten. Bei 
aller Wertschätzung für die qualitativ hoch­
stehende differenzierte Ausbildung von 
Psychotherapeuten in Bezug auf die per­
sonale Komponente, hier fehlt etwas. 
Denn diese Sicht trägt den Herausforde­
rungen, die sich durch eine dynamisierte 
Gesellschaft und Wirtschaft sowie die ent­
sprechende Entwicklung von Organisatio­
nen ergeben, nicht Rechnung (Mohr, 
2008). Aber genau diese Entwicklungen 
erfordern neue Unterstützungsformen für 
die Menschen. Coaching ist keine Modeer­
scheinung. Es ist entsprechend der Ent­
wicklung in Wirtschaft und Gesellschaft ei­
ne neue Institution, die als Antwort auf 
bestimmte Transaktionsprozesse ge­
braucht wird. Zudem gilt: Gerade die Coa­

ching-Arbeit mit Führungskräften bewirkt 
über den Coachee in der Regel eine Aus­
strahlung auf eine größere Anzahl von 
Menschen in den Organisationssystemen. 
Die Fragestellungen sind in dieser Hinsicht 
systemisch gesehen von einer anderen 
Komplexität als in der Einzeltherapie.

Ich begrüße es sehr, dass sich immer mehr 
Führungskräfte auch auf der menschli­
chen, persönlichen Seite Unterstützung 
holen. Man muss ihnen zugestehen, dass 
sie dafür nicht in Psychotherapie gehen 
wollen. Auch die Bemerkung, Psychothe­
rapie gehöre zur Beratung, würde ich nicht 
generell unterschreiben. Der Beratungsbe­
griff erscheint mir in der ganzen Diskussion 
nur begrenzt hilfreich, da er sehr viele In­
terpretationen findet. Coaching ist sehr viel 
spezifischer in der Integration verschiede­
ner Elemente. Ein Erstes ist die spezifische 
Beziehung zwischen dem Klienten und 
dem Coach. Obiges Beispiel aus der Su­
pervision mit der 35. Psychotherapiesit­
zung zeigt schon, wie unterschiedlich die 
Beziehung im Coaching und in der Psycho­
therapie „konstelliert“ wird. Die Bezie­
hungserfahrung, die ein Patient in der Psy­
chotherapie machen darf und machen 
muss, ist von ganz anderer Tragweite als 
im Coaching. Das hat aus meiner Sicht mit 
den grundlegenden Bedürfnissen in der 
notwendigen Beziehungserfahrung zu tun, 
die Psychotherapie von Coaching unter­
scheiden. Dies ist für mich ein wichtiges 
diagnostisches Entscheidungskriterium. 
Wenn für einen Menschen mein Sitzungs­
rhythmus, in der Regel drei Wochen, nicht 
ausreichend ist – von technisch bedingten 
Ausnahmen wie Vorbereitung auf ein Be­
werbungsgespräch einmal abgesehen –, 
sondern er mehr Betreuung und Beglei­
tung braucht, ist Coaching falsch und psy­
chotherapeutische Begleitung angesagt. In 
der Psychotherapie hat man es im Sinne 
der klinischen Psychologie (DSM-IV, ICD-
10) mit einem kranken Menschen zu tun. 
Ich will diesen Begriff an dieser Stelle auch 
im Sinne von „etwas hat Krankheitswert“ 
verwenden, wohlweislich der ganzen For­
mulierungsbemühungen von ressourcen­
orientierten Psychotherapeuten, andere 
Formulierungen einzusetzen, was ich aus 
interventionspsychologischen Gründen 
auch wichtig finde. An dieser Stelle geht es 
aber um die Herausarbeitung der Kernprä­

gnanz der einzelnen Felder und nicht um 
die Graubereiche. Im Coaching ist der 
Mensch psychisch gesund. Er kann ohne 
engmaschige Beziehungsunterstützung 
sein Leben meistern, hat aber aufgrund 
seiner Verantwortungsübernahme in bei­
spielsweise organisationalen Systemen 
Entwicklungsnotwendigkeiten im persönli­
chen Bereich. Bei diesen geht es in vielen 
Fällen auch gar nicht um die Aufarbeitung 
von Mustern oder fehlgeleiteten Erfahrun­
gen, sondern um die Neu-Konstruktion 
von Mustern (Mohr, 2012).

Beratungs-, Organisations- 
und pädagogische  
Kompetenz

Coaching steht genau an der Schnittstelle 
von Beratung, Organisationsberatung und 
Pädagogik. Das macht Coaching auch so 
anspruchsvoll. Coaching fußt unter ande­
rem auch auf Methoden, die dankenswer­
terweise in Psychotherapie und Beratung 
entwickelt wurden. Denn sie enthalten all­
gemeines Veränderungswissen. Allerdings 
gilt hier eine klare Abgrenzung in der Ziel­
setzung. Es geht nicht um die Heilung im 
Sinne von im DSM-IV oder ICD-10 defi­
nierten Störungen, sondern um die Ent­
wicklung zusätzlicher Kompetenzen. Da­
her sollten bestimmte Methoden wie etwa 
biographische Arbeit mit Erfahrungen aus 
früheren Lebensabschnitten nur in Aus­
nahmefällen gewählt werden, weil sonst 
eventuell Themen eröffnet werden, die 
notwendigerweise psychotherapeutische 
Beziehungssettings erfordern. Selbst in 
den auf psychoanalytischen Konzepten 
beruhenden Coaching-Ansätzen steht die 
Arbeit an den im Hier und Jetzt vorhande­
nen Beziehungsmustern – unter Einbezie­
hung unbewusster Komponenten – im 
Vordergrund (West-Leuer, 2007).

Coaching ist die zielgerichtete Entwicklung 
von Kompetenzen im vereinbarten The­
menfeld. Die Kompetenzen sind dabei de­
finiert als Selbststeuerungsfähigkeiten (Er­
penbeck & Rosenstiel, 2007). Es bezieht, 
wie oben angedeutet, sehr stark Organisa­
tionswissen mit ein, wie betriebswirtschaft­
liche, soziologische und psychologische 
Organisationstheorien (Mohr, 2006). Coa­
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ching enthält auch sehr stark pädagogi­
sche oder, präziser, psychoedukative Ele­
mente. Viele Coaching-Klienten können 
die Beratungsinterventionen sehr viel bes­
ser umsetzen, wenn sie mit pädagogi­
schen Elementen unterstützt werden. Ent­
sprechend haben viele Coachs auch Erfah­
rung im Training. Dies kommt ihrer Aufga­
be sehr zugute.
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Coaching: Beratung oder Psychotherapie? – Ein Kommentar aus der Praxis

Christoph Burkhardt

Zwanzig Jahre Patienten, zehn Jahre Coa­
chees – über Erfahrung mit den Zielgrup­
pen beider Professionen, Psychotherapie 
und Coaching, verfügend, möchte ich 
mich hiermit zur Diskussion, ob Coaching 
Beratung oder Psychotherapie sei, mit ei­
nem Kommentar aus der Praxis einbrin­
gen. Vorweggenommen sei Folgendes: Ja, 
die beiden Berufsfelder des Coachs und 
des Psychotherapeuten weisen mehr Un­
terschiede als Gemeinsamkeiten auf und: 
Nein, ohne ein hohes Maß an Feldkompe­
tenz ist eine erfolgreiche Tätigkeit als 
Coach in der Wirtschaft nicht möglich.

Zunächst zum Vergleich der beiden Profes­
sionen: Unbestritten, dass als dialogisches, 
beziehungsorientiertes Beratungsformat 
das Coaching der Psychotherapie ähnelt. 

So kommen einem Coach mit psychothe­
rapeutischer Zusatzqualifikation seine 
Kompetenzen in der Beziehungsgestal­
tung mit seinem Coachee zugute. Außer­
dem werden im Coaching bei bestimmten 
Fragestellungen Methoden aus der Psy­
chotherapie entlehnt. Das trifft vor allem 
auf erlebnis- und handlungsorientierte Ar­
beitsformen aus dem Bereich der huma­
nistischen Psychotherapie zu, wie Schrey­
ögg ausführlich darstellt.1 Insofern gibt es 
in der Qualifikation Psychotherapie Kom­
petenzen und Handwerkszeuge, die im 
Coaching von Nutzen sind – allerdings er­
warte ich, dass diese Fähigkeiten neben 
der Fähigkeit zur professionellen Bezie­
hungsgestaltung in fundierten Coachin­
gausbildungen ebenfalls vermittelt wer­
den.

Darüber hinaus kann klinisches Wissen in 
manch einem Fall helfen, die Grenzen 
vom Coachingauftrag zur Indikation von 
Psychotherapie zu erfassen und dies ent­
sprechend zu kommunizieren.

Als Praktiker in beiden Berufsfeldern sehe 
ich jedoch mittlerweile deutlich mehr Un­
terschiede als Gemeinsamkeiten. Hier sei 
zunächst die Auftragsklärung genannt: Ein 
Auftrag im Rahmen einer Psychotherapie 
erfolgt in der Beziehung zwischen Psycho­
therapeut und Patient. Die Krankenversi­
cherung als finanzierende Institution dieser 
Dienstleistung bleibt bei diesem Vorgang 

1	 Schreyögg, A.(2003). Coaching – Eine Ein-
führung in Praxis und Ausbildung (6. überarb. 
und erw. Aufl.). Frankfurt a. M.: Campus.
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weitestgehend anonym, der Wert einer 
Psychotherapie für den Patienten uner­
heblich. Bei der Auftragsklärung im Rah­
men eines Coachings hingegen haben wir 
es, mit Ausnahme des Top-Management-
Coachings, mit einer Dreiecksbeziehung 
„Coachee-Coach-Unternehmen“ zu tun. 
Ein Auftrag erfordert demzufolge unbe­
dingte Transparenz über teils unterschiedli­
che und oftmals nicht sofort erkennbare 
Interessenlagen: die des Coachee und die 
des Unternehmens. Letzteres wird meist 
vertreten durch die Personalentwicklung/-
abteilung. Deshalb sind es gerade die Per­
sonaler, die von Coachs mit einem zusätz­
lichen psychotherapeutischen Hintergrund 
eine klare Positionierung des professionel­
len Selbstverständnisses fordern. Dahinter 
steckt die berechtigte Sorge, dass ein 
Coach mit einem unklaren Rollenverständ­
nis hinter verschlossenen Türen mit sei­
nem Coachee auf ein psychotherapeuti­
sches Parkett wechselt. Im schlimmsten 
Fall könnte es dabei nämlich zu einer un­
produktiven Verbrüderung der beiden ge­
gen die Interessen des Unternehmens 
kommen, analog dem hinlänglich bekann­
ten Konzept der „Täter-Opfer-Retter-Dyna­
mik“ aus der Transaktionsanalyse.

Zudem bedarf es für die erfolgreiche Aus­
übung der Tätigkeit als Coach in der 
Wirtschaft eine gehörige Feldkompetenz. 
Dabei meine ich weniger Branchenerfah­
rung als vielmehr Kompetenz auf dem Ge­
biet des Führens komplexer Organisatio­
nen und des strategischen Managements, 
Erfahrungen mit mikropolitischen Dynami­
ken von Beziehungsgestaltungen in einer 
hierarchisch geführten Organisation. Dies 
alles ist unerlässlich, um die berufliche Le­
benswelt des Coachees zu verstehen und 
ihn zu unterstützen. Andernfalls bewahr­
heitet sich die Befürchtung der Personaler 

und der Coach läuft Gefahr, aus einem 
Coachinganliegen eine individuelle psy­
chotherapeutische Fragestellung zu ma­
chen. Betriebs- und volkswirtschaftliche 
Kenntnisse sind insofern meiner Meinung 
nach unabdingbar.

Ein mit Feldkompetenz in Zusammenhang 
stehender Unterschied zwischen den bei­
den Professionen betrifft den Rahmen, in 
dem sie agieren: Psychotherapie findet im 
planwirtschaftlich geführten Gesundheits­
system statt. So ist der Psychotherapeut 
nicht wirklich Freiberufler oder Unterneh­
mer, sondern vielmehr (im wahrsten Sin­
ne) „Schein“-selbstständiger Angestellter 
der Kassenärztlichen Vereinigungen und 
der Krankenkassen. Der Coachingmarkt 
hingegen funktioniert nach den gleichen 
Wettbewerbsregeln wie die Wirtschaft 
selbst, fordert unternehmerisches Denken 
und Handeln und trägt dementsprechend 
dazu bei, dass sich Coach und Coachee 
auf Augenhöhe begegnen.

Dieses Unterscheidungsmerkmal zeigt 
sich auch in der Honorarrealität der beiden 
Berufsfelder: Das Honorar eines Psycho­
therapeuten ist im Rahmen der Gebühren­
ordnung festgelegt. Seine Höhe, Aufwand 
und Ertrag der ausgeübten Tätigkeit wer­
den zentral und verbindlich festgesetzt 
und folgen somit einer planwirtschaftli­
chen Logik. In die Honorargestaltung eines 
Coachs fließen indes betriebswirtschaftli­
che und psychologische Aspekte ein: ne­
ben dem eigentlichen zeitlichen Aufwand 
für die Coachingtätigkeit u. a. die Betriebs­
kosten für das eigene Beratungsunterneh­
men. Ferner steht das Coachinghonorar im 
Verhältnis zum Return on Investment für 
das beauftragende Unternehmen. Schließ-
lich investiert Letzteres mit dieser Form 
von Dienstleistung in hochdotierte Füh-

rungskräfte und Manager mit dem Ziel, 
den Unternehmenserfolg zu vergrößern. 
Im Top-Management-Coaching wird, psy­
chologisch gesehen, die Beziehung zwi­
schen Coach und Coachee durch die Hö­
he des Honorars mit definiert: Ein Coach 
mit hohem Marktwert ist auch ein kost­
spieliger Coach und damit dem Top-Mana­
ger in dessen Augen ebenbürtig.

Für mich wird deutlich: Die Grenzen der be­
ruflichen Identitäten von Coaching und Psy­
chotherapie sollten von Praktizierenden 
beider Professionen hinreichend geklärt 
sein. Nur so kann sichergestellt werden, 
dass Coaching eine eigenständige Dienst­
leistung mit echtem Mehrwert bleibt.

Christoph Burkhardt, Dipl.-Psych., ist als 
Psychologischer Psychotherapeut in eige-
ner Praxis tätig. Als Inhaber von Burkhardt 
COACHiNG coacht er seit 2003 Führungs-
kräfte und Teams.

Coaching und Psychotherapie – Geld und Einfluss

Michael Stiels-Glenn

Zunächst greife ich Hargens Zitation von 
Hubble et al. auf: „Die Toleranz für theore­

tische Treue steht in direkt proportionalem 
Verhältnis zur Menge des Geldes, das da­

für zur Verfügung steht.“ Wenn es ums 
Geld geht, wird man interessierter und ok­

Dipl.-Psych. Christoph Burkhardt

Burkhardt COACHiNG
Weender Str. 102
37073 Göttingen
www.burkhardt-coaching.de
info@burkhardt-coaching.de
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kupiert Bereiche, die nicht unbedingt zum 
eigenen Fach gehören, wenn ich das rich­
tig verstehe. Und Hargens weiter: „Schluss­
folgerungen und Vorschriften, die in einem 
bestimmten sozialen Kontext wirksam wer­
den, weil die Interessengruppe, die über 
die Macht der Definition verfügt, genau 
dies entschieden hat.“ (S. 89)

(…)

Worum geht es mir? Die Tendenz zur Ver­
rechtlichung fast aller Lebensbereiche 
schiebt die Frage in den Vordergrund: „Darf 
der/die das überhaupt?“, die Frage: „Kann 
der/die das denn?“ spielt keine Rolle.

Wenn Hargens schreibt: „Psychologie ist 
Heilkunde und darf daher nur von be­
stimmten, dafür ausgebildeten (und ap­

probierten) Berufsgruppen praktiziert wer­
den“ (S. 90), so fehlen hier zwei wichtige 
Worte, nämlich: „in Deutschland!“ In ande­
ren – auch europäischen – Ländern gelten 
andere Zugangsbedingungen zum Feld 
der Psychotherapie, ohne dass dort die 
Zahl der Suizide oder psychischen Dekom­
pensationen unter Psychotherapiepatien­
ten höher liegt oder zugenommen hat.

Die Debatte um „Supervision vs. Coa­
ching“ wurde und wird in der Deutschen 
Gesellschaft für Supervision (DGSv) seit 
Längerem geführt – auch dort geht es im 
Hintergrund um Marktanteile und um De­
finitionsmacht, während an der Oberfläche 
„Sachargumente“ ins Feld geführt werden.

Auch Psychotherapeutenkammern sind 
daran interessiert, nicht nur den eigenen 

Zuständigkeitsbereich zu regeln, sondern 
ihn – auch gegen andere Berufe – auszu­
weiten; es geht letztlich um Geld und Ein­
fluss. Deshalb sträubt sich etwas in mir, 
wenn Hargens ausführt: „Beratung ist in 
meinen Augen ein Fachgebiet, das in den 
Bereich der Psychologie fällt“ (Hargens, 
2006, S. 22f.). Dann ist der Versuch von 
FunktionärInnen der PTKn, Zuständigkeit 
und Definitionsmacht (vgl. Hubble et al. 
wie zitiert von Hargens) für alle Beratungs­
formen zu bekommen, nicht mehr weit.

Zu „Psychotherapie und Religion/Spiritualität – Eröffnung einer Diskussion“, 
mit Beiträgen von B. Grom, M. Richard & H. Freund, J. Hardt & A. Springer,  
Psychotherapeutenjournal 3/2012, Seiten 194-212, sowie von K. Jeschke,  
Psychotherapeutenjournal 2/2012, Seiten 129-133.

Der Bezug zum Heiligen kann weder gelehrt noch übernommen werden

Wolfgang Siegel

Ohne Zweifel finde ich es eine wichtige 
Frage, wie wir den religiösen und spirituel­
len Bedürfnissen vieler Patienten in der 
Psychotherapie entsprechen können. Es 
ist erfreulich, dass das Psychotherapeuten­
journal dieses Thema aufgegriffen hat!

Auffallend ist, dass die enormen psychi­
schen Schäden, die von organisierten Reli­
gionen, egal welcher Couleur, verursacht 
werden, nicht in gleicher Weise systema­
tisch in den drei Artikeln bearbeitet werden 
wie die vermeintlichen salutogenen Effek­
te. Schuldgefühle und Angstzustände, un­
endlich viele innere Konflikte entstehen, 
weil Menschen moralischem Druck nicht 
folgen können oder wollen. Das ist genau­
so wie alle anderen krankmachenden Fak­
toren Thema in der Therapie.

Wer mit „Du sollst“ arbeitet und bei Fehl­
verhalten Schuldgefühle erzeugt, hat mit 
dem, was heilig ist, nichts zu tun. Denn 
„heilig“ ist das, was heil ist und heilt. Men­
schen mit Schuldgefühlen unter Druck zu 
setzen, macht krank und ist weder heilig 
noch göttlich. Mir ist dies am 4. Gebot be­
wusst geworden:

„Du sollst Vater und Mutter ehren, auf dass 
es dir wohl ergehe und du lange lebest auf 
Erden.“ Alle Weltreligionen verlangen, dass 
die Kinder sich den Eltern unterwerfen 
und damit die Traditionen erhalten. Wenn 
Kinder dies verweigern, wird ihnen damit 
gedroht, dass es ihnen nicht wohl ergehe 
und sie nur kurz leben würden. Wer oder 
was mag sie wohl vorzeitig umbringen? 
Diese Einstellung sitzt tief in uns allen, 

auch in den Menschen, die sich von den 
Religionen verabschiedet haben. Sie ist ei­
ne wesentliche Quelle der Angst, die eige­
nen Eltern kritisch zu sehen. Dabei sind sie 
doch auch nur Opfer dieser uralten Kette 
ideologischer Indoktrination. Wir Thera­
peuten haben so viele schlimme Ge­
schichten darüber gehört, wie Eltern mit 
den Kindern umgehen und erwachsene 
„Kinder“ es nicht wagen, der Wahrheit ins 
Gesicht zu sehen, sondern stattdessen 
psychische Symptome entwickeln. Das 4. 
Gebot verdreht die Beziehung von Kindern 
und Eltern mit der Forderung, dass die Kin­
der für die Eltern da zu sein haben. Richtig 
wäre stattdessen der Hinweis auf die Tat­
sache: „Wenn du deine Kinder gut und voll 
Respekt und Liebe behandelst, legst du 
den Grundstein dafür, dass ihr auch im Al­

Michael Stiels-Glenn

Recklinghausen
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ter noch glücklich zusammen leben 
könnt.“ Die Religionen aber halten am 4. 
Gebot fest.

Es ist schon erstaunlich, wie in allen drei 
Artikeln das Verständnis von dem, was „re­
ligiös“ ist, ausgedehnt wird bis hin zu Acht­
samkeit und Yoga. Dabei finde ich es sehr 
einfach. Echte Religiosität handelt von 
dem Bezug zum höchsten Prinzip oder 
zum tiefsten Sinn oder zu dem, was wirk­
lich „heilig“ ist. Der Bezug zu dem Heiligen 
kann weder gelehrt noch übernommen 
werden. Alles, was gepredigt wird, sind von 
Menschen gemachte Meinungen und 
Ideologien, die eher den Blick verstellen 
beim Ausschauhalten nach dem nicht De­
finierbaren, nach dem, was nicht unserem 
Wissen unterworfen ist. Diejenigen, die 
etwas davon verspüren, können sich mit 
anderen Menschen, die sich dafür interes­
sieren, austauschen. Auf diese Weise hel­
fen wir uns gegenseitig, in die tiefe Natur 
der echten Religiosität einzudringen. Nur 

so können wir auch in der Therapie Religi­
osität und Spiritualität behandeln, wenn 
dieses Thema ein Bedürfnis der Patienten 
ist.

Den Patienten zu verdeutlichen, dass nur 
sie selbst ihren spirituellen Weg entdecken 
können, das ist für mich die einzig sinnvol­
le Möglichkeit, darüber in der Therapie zu 
sprechen. Das Gespräch über das Religiö­
se oder die Liebe ist jederzeit möglich, 
wenn Patienten darüber sprechen möch­
ten. Wenn wir im Bewusstsein des Nicht­
wissens und des Forschens bleiben, dann 
wird es sehr einfach, und wir brauchen 
keine komplizierten Regelungen der Auf­
gabenverteilung zwischen Kirche und Psy­
chotherapeuten. Weder muss ich mich vor 
diesen Fragen drücken, noch irgendeine 
Richtung vorgeben oder Technik entwi­
ckeln. Es setzt allerdings voraus, dass ich 
als Therapeut mich selbst dieser Heraus­
forderung stelle. Ich erlebe immer wieder, 
dass mich spirituelle Hinweise meiner Pati­

enten aufgrund ihrer eigenen Erfahrungen 
berühren.

Wenn die Patienten jedoch Halt in einer 
vorgegebenen Religion suchen und nicht 
selbst erkunden wollen, was heilig ist, so 
habe ich Verständnis dafür. Das fällt jedoch 
nicht in meinen „Aufgabenkatalog“, näm­
lich den Menschen zur Freiheit von Angst 
zu verhelfen. Wenn ich meinen Patienten 
irgendeine religiöse Richtung vorgebe, 
egal wie psychologisch geschickt ich dies 
tue, bin ich immer der Missionar meiner 
eigenen Weltanschauung, was bisher zu 
Recht abgelehnt wird. Eine Öffnung der 
Therapie für Vermittlung „religiöser Inhalte“ 
wird ein Fall in direkte oder indirekte Pro­
paganda für die persönliche Religion des 
Therapeuten.

Mit herzlichem Gruß

Religiöse Interventionen anderen überlassen

Bernd Horn

Von den Beiträgen zu Psychotherapie und 
Religion/Spiritualität in Ausgabe 3/2012 
fühle ich mich angesprochen und zur Dis­
kussion aufgefordert:

In diesen Beiträgen werden Studien zitiert, 
nach denen drei Viertel der Psychothera­
peuten eigene spirituelle/religiöse Bindun­
gen haben und teilweise auch konkrete 
Praktiken in ihre Therapien einfließen las­
sen. 20% der Therapeuten hätten sogar 
schon für ihre Patienten gebetet.

Ich hätte nicht gedacht, dass nach einer 
historisch dann doch kurzen Zeit von Auf­
klärung, dem Versuch objektiver Einord­
nung religiöser Gedanken und religiösen 
Tuns in die Psyche, zum Beispiel durch die 
Psychoanalyse, solch ein Rückfall bei pro­
fessionellen „Menschenkennern“ passie­
ren konnte: „Der Glaube, dass Glaube et­
was ganz anderes sei als Aberglaube, ist 
unter allem Aberglaube der schlimmste.“

Neben vielen wichtigen Diskussionspunk­
ten, auf die ich nicht einzeln eingehen 
kann, ein paar Gedankensplitter:

Grundproblem bleibt zunächst, dass die 
Privatangelegenheit Religion keinen wis­
senschaftlichen/objektiven Hintergrund 
für ihre angeblich mögliche therapeuti­
sche Praxis hat. Ein Therapeut versucht 
mit einer Methode, d.  h. einem über­
prüfbaren wissenschaftlichen Verfahren, 
dessen Wirkung/Nichtwirkung diskutiert 
werden kann (…), ein immer verbesse­
rungsmögliches Verstehen für Menschen 
in psychischer Not anzubieten. Spirituel­
le/religiöse Ansätze haben die Offenba­
rung, den festen Glauben, eine tiefe in­
nere Gewissheit für ihre Theorien und 
ihre Praxis. Sie sind aber nicht wissen­
schaftlich; sie haben in einer überprüfba­
ren/falsifizierbaren Behandlungsmetho­
de keinen Platz.

Ich stimme auch den sehr relativierenden 
Aussagen von Hardt und Springer (Psy­
chotherapie und Religion – einige kultur­
geschichtliche Anmerkungen, S. 210 ff.) 
nicht zu, dass nun der klassische psycho­
dynamische Ansatz, Religion in seiner Illu­
sionsgefahr und neuen Abhängigkeitsdi­
mensionen zu beschreiben, völlig ge­
scheitert sei. Natürlich kann man Freuds 
Voraussetzungen heute theoretisch kri­
tisch anschauen/anders kommentieren. 
Inzwischen gibt es nicht nur die weiche 
Annäherung von Habermas an die Be­
deutung von Irrationalität; es gibt auch 
aktuelle kritische Auseinandersetzungen 
mit der zu bezweifelnden Notwendigkeit 
transpersonaler Bindung, wie z. B. durch 
Hawkins, Dawkins usw.; es gab auch den 
Oxford-Philosophen Mackie, der in „Das 
Wunder des Theismus“ sehr klug eine hu­
mane Welt ohne die Notwendigkeit ir­
gendwelcher Jenseits-Phantasterei be­
schreibt. Es gab vor allem relativ aktuell 

Wolfgang Siegel

Dortmund
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Dessuant und Grunberger: „Narzissmus, 
Christentum, Antisemitismus. Eine psycho­
analytische Untersuchung“ – ein hochak­
tueller Versuch, psychodynamisches Den­
ken auf religiöse Handlungen/Interventio­
nen und Theorien anzuwenden.

Ärgerlich finde ich vor allem, die Position 
der Vernunft zu desavouieren, indem sie 
für ein „postmodernes nationalsozialis­
tisches Projekt“ in Anspruch genommen 
wird. So etwas wie Nationalsozialismus/
Kommunismus ist doch nur eine andere 
Form von Religion mit spirituellen Praxen, 
die Freud zum Beispiel in „Massenpsycho­
logie und Ich-Analyse“ zu beschreiben ver­
sucht hat.

Ein anderer Gedanke ist, dass der Ge­
brauch religiöser Techniken eine fragwürdi­
ge narzisstische Haltung im Therapeuten 
aktiviert: Nicht ich als reales menschliches 
Gegenüber konfrontiere/helfe; sondern 
der Therapeut in Verbindung/im Auftrag 
einer höheren Macht … Dadurch wird der 
Therapeut problematisch unangreifbar. Es 
bleibt sehr unklar, wie solch eine Haltung 
emanzipatorisch/befreiend wirken soll.

Ich möchte also dafür plädieren, dass es 
für diskutierbare, wissenschaftliche Psy­
chotherapie einen Raum geben muss, in 
dem die Psyche/psychisches Leid als ein 
Konflikt zwischen Naturanlage und schwie­
riger psychischer Integration verstanden 

werden kann, ohne dass dieser sicher sehr 
komplexe, teilweise fehlerhafte, immer 
verbesserungsbedürftige Prozess durch 
Herrgottswinkel, rituelles Händefalten und/
oder Räucherkerzen und Gongschlagen 
diskutiert und praktiziert werden kann.

Ich denke, wir haben genug zu tun, die 
Praxis von Einfühlung, Respekt, Übertra­
gung, Konfrontation und Deutung zu ent­
wickeln und zu verbessern. Die spirituelle/
gläubige Intervention sollten wir den im­
mer noch wissensfernen Predigern/Scha­
manen (…) überlassen.

Instant-Esoterik dient nur der Erfüllung narzisstischer Wünsche

Ursula Mayr

Religiöse und vor allem spirituelle Inhalte 
spielten in meiner Ausbildung zur Analyti­
kerin nie ein Rolle, in der Behandlung be­
gegnete ich ihnen aber sehr wohl, zum 
Beispiel in Form der in den 1970er-Jahren 
hereinbrechenden „Instant-Esoterik“ (wie 
ich sie nenne, da leicht löslich und mit ga­
rantiert vollem Geschmack der Erleuch­
tung). Diese ist oft eine Widerstandsmani­
festation und wird vornehmlich eingesetzt 
zum Erlangen schneller narzisstischer Gra­
tifikationen und zur Vermeidung langwieri­
ger und schmerzvoller Entwicklungspro­
zesse, wie sie eben von den ernstzuneh­
menden spirituellen Lehren gefordert wird. 
Oft wird in schwierigen Therapiephasen 
Kontakt zu „Heilern“ aufgenommen, die 
Prozesse in Gang setzen, die den thera­
peutischen Zielen entgegengesetzt sind.

Beispiel: Eine Patientin betrauerte den Tod 
ihres Vaters, der zeitlebens wenig an ihr 
interessiert war. Sie konnte nicht abschlie­
ßen und drohte, in eine pathologische 
Trauer abzugleiten, wehrte sich auch dage­

gen, zu realisieren, dass er sie auch um 
ihren Erbteil betrogen hatte. Eine Geisthei­
lerin entdeckte, dass „der Geist des Vaters“ 
viel bei ihr sei und sie begleite, da sie im­
mer sein heimlicher Liebling gewesen sei, 
er habe ihr dies nur nie so zeigen können; 
er würde aber in Zukunft über sie wachen. 
Diese Version gefiel der Patientin, sie fühl­
te sich besser und beendete die Behand­
lung, ihr partnerschaftliches Leben verlief 
aber weiterhin sehr unglücklich.

Der Beispiele wären noch viele; deutlich wird 
dabei das Missbrauchen spiritueller Lehren 
zur phantasmischen Erfüllung kindlich-unrei­
fer, meist narzisstischer Wünsche zuunguns­
ten reiferer Bewältigungsmöglichkeiten, der 
Fähigkeit zum Durchstehen schmerzlicher 
Erfahrungen und des Realitätsbezuges.

Narzisstische Gratifikationen entstehen 
hier durch:

�� die Möglichkeit der Verschmelzung mit 
einem omnipotenten idealisierten Ob­

jekt (Gott, Schutzgeist, idealisierter Va­
ter),

�� eigene Selbsterhöhung, Selbstidealisie­
rung und Omnipotenz (Entdecken der 
eigenen Göttlichkeit, Selbststeuerung 
des Schicksals durch Bewusstsein),

�� Bestätigung kindlicher Allmachtsphan­
tasien (Alles ist machbar, Krankheit ist 
eine Illusion, „Bestellungen an den Kos­
mos“, Realität ist jederzeit veränderbar).

Damit möchte ich die durch spirituelle 
Lehrer und Heiler vermittelten Inhalte kei­
neswegs in Abrede stellen, in der beschrie­
benen Form leisten sie aber eher der In­
fantilisierung von Menschen Vorschub, 
denen wir eigentlich zu einem Reifungs­
prozess verhelfen wollen, der aber eben 
nicht „instant“ zu haben ist.

Dr. Bernd Horn

Stockdorf

Dipl.-Psych. Ursula Mayr

Übersee a. Chiemsee
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Ein konstruktiver Brückenschlag zwischen Psychologie und Theologie ist möglich!

Michael Utsch

Herzlichen Dank für das spannende The­
menheft 3/2012, das aus meiner Sicht 
kein besonderes „Wagnis“, sondern aus 
sechs Gründen längst überfällig war:

�� Im ihrem kürzlich veröffentlichten Posi­
tionspapier „Perspektiven der Migrati­
onspsychiatrie in Deutschland“ hat die 
größte deutsche psychiatrische Fach­
gesellschaft, die DGPPN, daran erin­
nert, dass knapp 20 Prozent unserer 
Bevölkerung einen Migrationshinter­
grund haben. Obwohl diese sehr hete­
rogenen Bevölkerungsgruppen häufig 
von Depressionen und psychosomati­
schen Erkrankungen betroffen sind, 
belegen Untersuchungen, dass ihre 
angemessene psychiatrisch-psychothe­
rapeutische Versorgung derzeit nicht 
gewährleistet ist. Die Psychiater for­
dern insbesondere interkulturelle 
Kompetenzen, um angemessen mit 
den fremden Lebensdeutungen und 
Glaubenswelten der Migranten umge­
hen zu können. Hier sind kultur- und 
religionssensible Psychotherapeuten 
gefragt, die gelernt haben, unabhängig 
von ihrer eigenen Weltanschauung an­
gemessen mit hochreligiösen Patien-
ten umzugehen. Diese Klientel ist zwar 
unter Migranten besonders häufig an­
zutreffen, stellt aber auch einen nicht 

unerheblichen Teil unserer Kultur dar 
– nach dem Religionsmonitor 2008 
schätzen sich immerhin 18 Prozent un­
serer Bevölkerung als hochreligiös ein.

�� In der Psychotherapieforschung werden 
deshalb Religiosität und Spiritualität zu­
nehmend in den Blick genommen. Bar­
bara Ingram (2012) hat die Vielfalt klini­
scher Störungsbilder in 30 klinische 
„Fallhypothesen“ gebündelt, um pass­
genaue Behandlungspläne zu entwi­
ckeln. Darunter sind auch drei „existen­
zielle und spirituelle“ Kategorien: „Exis­
tenzfragen“ (Klient quält sich mit exis­
tenziellen Fragen), „Vermeidung von 
Freiheit und Verantwortung“ (Klient ak­
zeptiert seine Verantwortlichkeit für sei­
ne Entscheidungen nicht), „spirituelle 
Dimension“ (Hilfen zur Problembewäl­
tigung werden in einer spirituellen Di­
mension gefunden, die religiös und 
nichtreligiös verstanden werden kann).

�� Das überarbeitete DSM-V wird die klini­
sche Einbeziehung von religiösen und 
spirituellen Fragen stärker berücksichti­
gen und störungsspezifische Vorschlä­
ge dazu machen (Peteet, Lu & Narrow, 
2011).

�� Für Deutschland liegt zu diesem Thema 
bisher nur eine Hand voll empirischer 
Studien vor (zuletzt Hofmann, 2011). 

Übereinstimmend wünschten sich die 
meisten der befragten Psychotherapeu­
ten eine stärkere Berücksichtigung die­
ses Themenbereichs in der Selbsterfah­
rung und Weiterbildung – ein klares Si­
gnal!

�� Die Aufsätze von Grom sowie Richard 
und Freund belegen sachlich und un­
aufgeregt, dass entgegen der Mär von 
der religionsfeindlichen Psychotherapie 
durch eine klientenzentrierte Ressour­
cenorientierung durchaus konstruktive 
Brücken zwischen den „zerstrittenen 
Geschwistern“ Psychologie und Theolo­
gie möglich sind.

�� „Der Mangel an Sinn ist allenthalben 
spürbar“ (Hardt & Springer) – und eine 
große psychotherapeutische Herausfor­
derung! Hier ist vor allem eine demüti­
ge psychotherapeutische Haltung ge­
fragt, die sich über alle Behandlungs­
techniken hinaus mit den Patienten 
gemeinsam auf die Suche nach einer 
individuell passenden Sinngebung macht, 
die auch religiös ausfallen kann.

Dr. Michael Utsch

Berlin
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Nina Rehbach

Wird ADHS überdiagnostiziert und wenn ja, warum?

Bruchmüller, K., Margraf, J. & 
Schneider, S. (2012). Is ADHD 
Diagnosed in Accord With Di-
agnostic Criteria? Overdiagno-
sis and Influence of Client 
Gender on Diagnosis. Journal 
of Consulting and Clinical Psy-
chology, 80 (1), 128-138.

In der Öffentlichkeit und auch 
unter Expertinnen und Exper­
ten1 wird immer wieder disku­
tiert, ob „schwierige“ oder un­
ruhige und „wildere“ Kinder zu 
schnell und zu häufig die Diag­
nose ADHS erhalten. Dennoch 
gibt es nur sehr wenige empiri­
sche Studien, die sich explizit 
mit dieser Frage befasst haben. 
Die vorliegende Studie von 
Bruchmüller et al. untersucht 
neben der Häufigkeit falsch-
positiver ADHS-Diagnosen mög­
liche Gründe für diese Fehler.

Außerdem beschäftigen sich 
Bruchmüller et al. mit dem aus 
der Literatur bekannten Phäno­
men, dass ADHS-diagnostizier­
te Jungen überproportional 
häufiger eine Behandlung er­
halten als ADHS-diagnostizier­
te Mädchen. Während in frü­
heren Studien als Erklärung für 
dieses Phänomen auf ge­
schlechtstypisch unterschiedli­
che Symptomatiken der ADHS 
hingewiesen wird, gehen 
Bruchmüller et al. von der Hy­
pothese aus, dass Psychothe­
rapeuten in ihrer klinischen 
Routine aufgrund bestimmter 
Erfahrungen Heuristiken gebil­
det haben, die sie dazu tendie­

ren lassen, bei Jungen häufiger 
die Diagnose ADHS zu stellen 
als bei Mädchen, selbst wenn 
identische Symptome vorlie­
gen. Da in bevölkerungsbezo­
genen Stichproben mehr Jun­
gen als Mädchen von ADHS 
betroffen sind, könnte es z. B. 
sein, dass ein Junge mit ADHS-
Symptomen auch schneller die 
Diagnose ADHS bekommt, 
weil er – im Vergleich zu ei­
nem Mädchen mit den glei­
chen Symptomen – leichter als 
„weiterer Vertreter eines typi­
schen ADHS-Kindes“ wahrge­
nommen wird. Bruchmüller et 
al. überprüfen, ob Psychothe­
rapeuten sich von dieser Re­
präsentativitätsheuristik (im 
Sinne von Tversky & Kahne­
man, 1974) beeinflussen las­
sen oder strikt nach DSM-IV 
oder ICD-10 diagnostizieren. 
Sie nahmen an, dass Psycho­
therapeuten ihre Diagnosen 
vor allem auf die typischsten 
und markantesten Symptome 
stützen und damit auch für Fäl­
le ADHS diagnostizieren, die 
nach DSM-IV oder ICD-10 
nicht diese Diagnose erhalten 
sollten (Hypothese 1). Dies 
könnte etwa passieren, wenn 
weniger auffällige Symptome 
übersehen werden oder Symp­
tomüberlappungen mit ande­
ren Störungen bestehen (z. B. 
Störung des Sozialverhaltens 
mit oppositionellem, aufsässi­
gem Verhalten oder Generali­
sierte Angststörung). Da Jun­
gen das prototypische Ge­
schlecht für ADHS sind, nah­

men sie weiterhin an, dass 
Psychotherapeuten häufiger 
bei Jungen ADHS diagnostizie­
ren als bei Mädchen mit identi­
schen Symptomen (Hypothe­
se 2).

Um die beiden Hypothesen  
zu überprüfen, sandten sie un­
terschiedliche, an den DSM-
IV-/ICD-10-Kriterien orientier-
te Fallvignetten an 1.000 auf 
die Behandlung von Kindern 
und Jugendlichen spezialisierte 
Psychotherapeuten2 in Deutsch­
land (Zufallsauswahl aus den 
Ländern Baden-Württemberg, 
Bayern, Niedersachsen und 
Hessen) mit der Aufforderung, 
eine Diagnose zu stellen.

Vier Fälle wurden konstruiert:

1.	 ADHS-Vollbild: alle fünf Kri­
terien einer ADHS sind voll 
erfüllt (nach der Nomenkla­
tur des DSM-IV Subtyp „Auf­
merksamkeitsdefizit-/Hy­
peraktivitätsstörung, Misch­
typus“).

2.	 kein ADHS, zwei nicht er­
füllte Kriterien: wie Vignette 
(1), jedoch sind zwei der 
fünf Kriterien (B und C nach 
DSM-IV) nicht erfüllt.

3.	 kein ADHS, drei nicht erfüll­
te Kriterien: wie Vignette 
(2), jedoch sind zusätzlich 
zu den Kriterien B und C 
nur drei statt der geforder­
ten sechs oder mehr Symp­
tome des Kriteriums A1 
„Unaufmerksamkeit“ und 

nur zwei des Kriteriums A2 
„Hyperaktivität und Impulsi­
vität“ beschrieben, sodass 
insgesamt auch Kriterium A 
nicht erfüllt ist.

4.	 kein ADHS, Symptomüber­
lappung mit „Generalisierte 
Angststörung“ (GAD): In 
dieser Vignette werden alle 
Kriterien für die Diagnose 
GAD erfüllt. Die enthalte­
nen Symptome wie Unru­
he, Nervosität und Konzent­
rationsschwierigkeiten sind 
den Symptomen der ADHS 
sehr ähnlich, jedoch wer­
den keine weiteren ADHS-
Kriterien beschrieben, so­
dass die Diagnose ADHS 
nicht gestellt werden kann.

Um die zweite Hypothese zu 
überprüfen, wurde jeder dieser 
vier Fälle einmal in einer Jun­
gen-Version (Leon) und einmal 
in einer Mädchen-Version 

1	 Aus Gründen der besseren Les­
barkeit werden im folgenden 
Text nicht durchgehend beide 
Formen genannt. Selbstver­
ständlich sind Männer und Frau­
en gleichermaßen gemeint.

2	 Im engl. Original: „psychothera-
pists specializing in children 
and adolescents“ bzw. „psy-
chologists, psychiatrists, and 
social workers licensed to prac-
tice child an youth therapy” (S. 
130). Zur Problematik dieser 
Stichprobenbeschreibung und 
Übersetzungsschwierigkeiten 
siehe bitte Kommentar am En­
de dieses Textes. Im Folgenden 
wird die Bezeichnung „Psycho­
therapeut” verwendet.



337Psychotherapeutenjournal 4/2012

N. Rehbach

(Lea) konstruiert, sodass acht 
verschiedene Fallvignetten vor­
lagen. Abgesehen vom Ge­
schlecht des beschriebenen 
Kindes waren die jeweiligen 
Fallvignetten im Wortlaut iden­
tisch.

Die Fallvignetten wurden zwei 
Pretests unterzogen und über­
arbeitet, sodass nach dem 
zweiten Pretest alle einbezoge­
nen Diagnostiker zu 100% die 
intendierten Diagnosen ein­
deutig stellten.

Je 125 Psychotherapeuten (aus­
gewogen nach Geschlecht und 
„Profession“3) erhielten diesel-
be Version der acht unter­
schiedlichen Fallvignetten (8x 
125=1.000), zusammen mit ei­
nem Anschreiben und ei- 
nem Fragebogen. 463 von 473 
Rücksendungen (Rücklaufquote 
47%) konnten in die finale 
Stichprobe einbezogen werden. 
Die Repräsentativität der finalen 
Stichprobe wurde hinsichtlich 
Alter und Geschlechtsverteilung 
überprüft (Vergleich mit den von 
der Bundespsychotherapeuten­
kammer herausgegebenen Da­
ten aller Kinder- und Jugendli­
chenpsychotherapeuten in 
Deutschland) und war erfüllt.

Alle Angeschriebenen erhiel­
ten neben den Fallvignetten 
den gleichen Fragebogen und 
wurden aufgefordert, darin ihre 
Diagnosen sowohl in Worten 
als auch als F-Code nach ICD-
10 aufzuführen. Außerdem 
sollten sie angeben, ob, und 
wenn ja, welche Behandlung 
(psychotherapeutisch versus 
medikamentös) sie empfeh­
len. Zusätzlich wurden demo­
graphische Daten der Psycho­
therapeuten sowie Informatio­
nen zu ihren psychotherapeuti­
schen Hauptverfahren (im 
engl. Original: „theoretical ori-
entation“, S. 130; verhaltens­
therapeutisch vs. psychodyna­

misch vs. beide) erhoben so­
wie abgefragt, wie nützlich sie 
DSM-IV/ICD-10-Diagnostik für 
ihre alltägliche Arbeit fänden 
und wie vertraut sie mit den 
Diagnosesystemen seien.

Die wichtigsten Ergebnisse: 
Wird ADHS überdiagnosti-
ziert? Die Hypothese, dass 
ADHS auch für Fallvignetten 
diagnostiziert würde, für die 
nach DSM-IV/ICD-10 eine sol­
che Diagnose nicht zutreffend 
ist, konnte bestätigt werden. 
16,7% der Psychotherapeuten 
diagnostizierten für die Fallvig­
netten 2 bis 4 ADHS, 57% 
stellten eine andere Diagnose, 
10,2% gaben an, sie würden 
für den betreffenden Fall gar 
keine Diagnose stellen, 9,9% 
gaben an, auf Basis der gege­
benen Informationen keine Di­
agnose stellen zu können, und 
weitere 5,8% stellten immer­
hin einen „Verdacht auf ADHS“.

Der Vergleich der falsch-positi­
ven Diagnosen (ADHS für die 
Fallvignetten 2 bis 4) mit den 
falsch-negativen Diagnosen 
(keine oder eine andere Diag­
nose für Fallvignette 1) zeigte 
signifikant mehr falsch-positive 
als falsch-negative Diagnosen 
(7% falsch-negative Diagno­
sen für Fallvignette 1 vs. 16,7% 
falsch-positive Diagnosen für 
Fallvignetten 2 bis 4; odds ra­
tio=2.65; p=.011). Dieses Er­
gebnis spricht für die ange­
nommene Überdiagnostizie­
rung von ADHS. Spräche das 
Ergebnis lediglich für eine ge­
ringe Reliabilität der ADHS-Dia­
gnosen, müsste das Verhältnis 
falsch-positiver zu falsch-nega­
tiver Diagnosen ausgewogen 
sein.

Bekommen Jungen eher die 
Diagnose ADHS als Mäd-
chen? Auffallend sind vor al­
lem die 29,5% ADHS-Diagno­
sen für Jungen der Fallvignette 

2 (versus 11,1% für die gleiche 
Fallvignette in der Mädchen-
Version) und immer noch 
20,4% ADHS-Diagnosen für 
Jungen der Fallvignette 3 (ver­
sus 9,4% für die gleiche Fallvi­
gnette in der Mädchen-Versi­
on). Damit wurde die zweite 
Hypothese ebenfalls bestätigt. 
Eine logistische Regressions­
analyse ergab, dass das Ge­
schlecht des Kindes ein signifi­
kanter Prädiktor für die Diagno­
se ADHS war. Die Wahrschein­
lichkeit für eine ADHS-Diagno­
se in der Jungen-Version der 
Fallvignetten 2 bis 4 war mehr 
als doppelt so hoch wie für ei­
ne ADHS-Diagnose in der 
Mädchen-Version (odds ra­
tio=2.66; p=.034). Dieser Un­
terschied bestand nur für die 
Fallvignetten 2 bis 4. Für Fallvi­
gnette 1 (ADHS-Vollbild) zeig­
te sich dieser Unterschied für 
Jungen und Mädchen – erwar­
tungsgemäß – nicht.

Einfluss der Profession und 
anderer Variablen auf die Di-
agnose: Ferner wurden folgen­
de Variablen im Regressions­
modell getestet: Geschlecht, 
„Profession“ (im engl. Original: 
„professional occupation – 
psychologist, psychiatrist, or 
social worker“, S. 134), Haupt­
verfahren (kognitiv-verhaltens­
therapeutisch oder psychody­
namisch; im engl. Original: 
„theoretical orientation – cog-
nitive behavioral vs. psychody-
namic“, S. 134), Alter und Be­
rufserfahrung (in Jahren) des 
Psychotherapeuten, Interakti­
on Geschlecht Psychothera­
peut/Geschlecht Kind sowie 
die Einschätzung der Psycho­
therapeuten bezüglich ihrer ei­
genen Erfahrung mit DSM-IV/
ICD-10 und der Nützlichkeit 
der Diagnosesysteme. Es zeig­
te sich lediglich für den Faktor 
Geschlecht des Psychothera­
peuten ein signifikanter Ein­
fluss auf die Diagnosestellung: 

Über alle Fallvignetten hinweg 
stellten Männer mit deutlich 
höherer Wahrscheinlichkeit die 
Diagnose ADHS als Frauen 
(odds ratio=0.267; p=.001). 
Dieses Ergebnis kommentie­
ren die Autoren als unerwartet 
und ohne offensichtliche Erklä­
rung – weitere Forschungsar­
beiten seien notwendig, um zu 
überprüfen, ob das Ergebnis 
repliziert werden kann.

Einfluss der Diagnose auf die 
empfohlene Behandlung: Um 
zu prüfen, ob sich die Überdia­
gnostizierung von ADHS auch 
auf die möglicherweise folgen­
de Behandlung auswirken 
könnte, verglichen Bruchmül­
ler et al. die Behandlungsemp­
fehlungen der Psychothera­
peuten für die Fallvignetten 2 
bis 4. Es zeigte sich, dass Psy­
chotherapeuten, die für diese 
Fallvignetten ADHS diagnosti­
zierten, signifikant häufiger ei­
ne Behandlungsempfehlung 
gaben als Psychotherapeuten, 
die für diese Fallvignetten kei­
ne ADHS-Diagnose stellten. 
Dabei war der Unterschied für 
die Empfehlung einer medika­
mentösen Behandlung (33,3% 
vs. 3,3%) deutlich größer als 
für die Empfehlung einer psy­
chotherapeutischen Behand­
lung (92,6% vs. 83,2%). Psy­
chotherapeuten, die für die 
Fallvignetten 2 bis 4 ADHS dia­
gnostizierten, wählten auch si­
gnifikant seltener die Alternati­
ve „gar keine Behandlung“ als 
Psychotherapeuten, die für 
diese Fälle keine ADHS-Diag­
nose stellten (5,4% vs. 
16,9%).

Kommentar: Problematisch ist 
die Stichprobenbeschreibung. 

3	 Im engl. Original: „professional 
occupation – psychologist, psy-
chiatrist, or social worker“, 
S. 134.
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Aus den Angaben im engli­
schen Original („A random 
sample of 1.000 out of an of-
ficial register of all therapists 
specializing in children and 
adolescents…“, „This register 
included all psychologist, psy-
chiatrists, and social workers 
licensed to practice child and 
youth therapy“, S. 130) ist 
nicht eindeutig erkennbar, um 
welche in Deutschland gängi­
gen Berufsbezeichnungen und 
damit um welche Berufsgrup­
pen es sich handelt. Sind mit 
„psychologists” Diplom-Psy­
chologen mit Approbation als 
Kinder- und Jugendlichenpsy­
chotherapeuten (KJP) ge­
meint? Handelt es sich bei 
„psychiatrists“ um Kinder-/Ju­
gendpsychiater oder (auch) 
um Ärzte mit Psychotherapie­
tätigkeit? Welche Berufsgruppe 
ist mit „social workers“ genau 
gemeint, welche Ausbildung 
zur Behandlung psychisch er­
krankter Kinder und Jugendli­
cher haben sie? Enthält diese 
Gruppe auch Kinder- und Ju­
gendlichenpsychotherapeuten, 
die in Deutschland ja neben 
der psychologischen auch eine 
sozialpädagogische Hoch­
schulausbildung haben kön­
nen? Und sind die Angeschrie­
benen alle niedergelassen? Die 
Schwierigkeit, die verwende­
ten englischen Berufsbezeich­
nungen den in Deutschland 
gängigen Bezeichnungen ein­
deutig zuzuordnen – und da­
mit die an der Studie beteilig­

ten Berufsgruppen eindeutig 
zu identifizieren –, schmälert 
den Aussagewert der Ergebnis­
se.

Es überrascht hierbei auch, 
dass die Autoren nicht thema­
tisieren, dass in Deutschland 
auch Kinderärzte häufig ADHS 
diagnostizieren und medika­
mentös behandeln. Interessant 
wäre die Untersuchung, ob in 
dieser Berufsgruppe ähnliche 
Ergebnisse bezüglich Überdia­
gnostizierung gefunden wür­
den.

In der Diskussion der Autoren 
wäre eine Interpretation und 
Einordnung des Ergebnisses 
(16,7% Überdiagnostizierung) 
wünschenswert gewesen: Sind 
16,7% ungewöhnlich, was wä­
re „normal“ oder erwartbar 
(wenn man davon ausgeht, 
dass es eine 100% zuverlässi­
ge Diagnostik vermutlich nicht 
geben kann)? Es wäre loh­
nenswert, in weiteren Studien 
zu prüfen, ob ADHS signifikant 
häufiger falsch- bzw. überdiag­
nostiziert wird als andere psy­
chische Erkrankungen.

Erwähnen sollte man auch, 
dass die Rückläufe möglicher­
weise nicht repräsentativ sind 
für die durchschnittliche ADHS-
Diagnosekompetenz von Be­
handelnden: Es ist denkbar, 
dass Angeschriebene, die sich 
bei der Diagnose unsicher sind 
oder die von sich selbst wis­

sen, dass sie sich mit der krite­
riengetreuen ADHS-Diagnose 
schwer tun, häufiger nicht ant­
worteten als jene, die sich da­
mit sehr sicher sind.

Überraschend ist das Ergebnis, 
dass zwischen den Berufsgrup­
pen (psychologists, psychiat-
rists, social workers) keine Un­
terschiede in den Diagnosti­
ziergewohnheiten sowie keine 
nennenswerten Differenzen in 
den jeweils geäußerten Be­
handlungsempfehlungen ge­
funden wurden.

Es ist sicherlich fraglich, ob Di­
agnosen, die aufgrund einer 
schriftlichen Fallbeschreibung 
gestellt werden, genauso vali­
de sind wie „echte“, auf Basis 
eines ausführlichen Patienten­
kontaktes gestellte Diagnosen. 
Jedoch sollte man davon aus­
gehen dürfen, dass Psychothe­
rapeuten, die ausdrücklich dar­
auf hingewiesen werden, die 
beschriebenen Fälle wie echte 
Fälle zu behandeln, dies auch 
tun, und dass sie sich bei ihren 
Diagnoseentscheidungen an 
die Kriterien der Diagnosesys­
teme halten – egal, ob es sich 
um echte Patienten oder Fallvi­
gnetten handelt. Ferner kann 
man auch davon ausgehen, 
dass die beschriebenen Fallvi­
gnetten genauso eindeutig, 
vermutlich sogar einfacher als 
echte Patienten, als ADHS- 
oder Nicht-ADHS-Fälle zu diag­
nostizieren waren, da relevante 

Kriterien eindeutig beschrie­
ben oder weggelassen wur­
den.

Zieht man in Betracht, dass zu­
mindest ein Teil der Psychothe­
rapeuten, die angaben, auf­
grund der vorliegenden Infor­
mation keine Diagnose stellen 
zu können (9,9%), oder einen 
Verdacht auf ADHS äußerten 
(5,8%), letztlich zu einer 
ADHS-Diagnose kommen oder 
ihre Verdachtsdiagnose bestä­
tigen würden, ist die Zahl der 
Überdiagnostizierung (16,7%) 
vermutlich noch unterschätzt. 
Vor dem Hintergrund dieser 
Überlegungen sind die Ergeb­
nisse – trotz der erwähnten 
Kritikpunkte – ernst zu neh­
men.

Die Ergebnisse sollten Psycho­
therapeuten dazu ermahnen, 
sich beim Diagnostizieren im­
mer wieder bewusst zu ma­
chen: Heuristische Prinzipien 
und subjektive Verzerrungen 
sind gängige, ja menschliche 
„Fehler“ und Diagnostik muss 
immer mit Unschärfen leben. 
Diese zu kontrollieren und ih­
ren Einfluss auf die Diagnose­
stellung möglichst auszuschlie­
ßen, muss Ziel eines jeden 
sein, der solche Diagnosen 
stellt. Dies gilt ungeachtet ei­
ner möglichen generellen Dis­
kussion um die Brauchbarkeit 
und Reliabilität von Diagnose­
systemen wie DSM-IV und 
ICD-10.

Intellektuelle Fähigkeiten Jugendlicher mit früherer ADHS-Diagnose

Schürmann, S., Breuer, D., 
Wolff Metternich-Kaizman, T. & 
Döpfner, M. (2012). Intellektu-
elle Fähigkeiten bei Jugendli-
chen mit früherer ADHS-Diag-
nose. Zusammenhänge zu ak-

tuellen ADHS-Symptomen, 
Komorbidität und früherer Me-
dikation: Ergebnisse der 
8.5-Jahres-Katamnese der 
Kölner Adaptiven Multimoda-
len Therapiestudie (KAMT). 

Zeitschrift für Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und Psycho-
therapie 40 (1), 51-60.

In der Literatur gibt es überein­
stimmende und auch plausible 

Belege für schlechtere Schul­
leistungen von Kindern und 
Jugendlichen, bei denen ADHS 
diagnostiziert wird oder wurde 
– Einflüsse auf bzw. Zusam­
menhänge der ADHS-Diagno­
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se mit Intelligenzleistungen 
sind hingegen umstritten. Vor 
diesem Hintergrund gingen 
Schürmann und Kollegen fol­
genden Fragestellungen nach:

(1) Korreliert bei ehemaligen 
ADHS-Patienten die im Ju­
gendalter gezeigte Intelli­
genzleistung mit der aktuel­
len ADHS-Symptomatik? Und 
(2) bestehen dabei Unter­
schiede zwischen ehemali­
gen ADHS-Patienten, die zu 
einem früheren Zeitpunkt ei­
ne Medikation mit Methyl­
phenidat erhalten hatten, und 
jenen, die keine Medikation 
erhalten hatten? Die Autoren 
untersuchten diese Zusam­
menhänge im Rahmen einer 
8,5-Jahres-Katamnese der 
Kölner Adaptiven Multimoda­
len Therapiestudie (KAMT-
Studie, Döpfner et al., 2004), 
deren Ziel es ist, kurz- und 
langfristige Effekte einer im 
Grundschulalter durchgeführ­
ten multimodalen (medika­
mentös und/oder verhaltens­
therapeutisch ausgerichte­
ten) Behandlung von Kindern 
mit ADHS zu überprüfen. In 
dieser Studie wurden 75 
ADHS-diagnostizierte Kinder 
zwischen sechs und zehn 
Jahren ambulant behandelt. 
Zwei Kinder schieden nach 
einer ersten Phase des Bezie­
hungsaufbaus aus, die ver­
bliebenen 73 erhielten eine 
multimodale Behandlung (nur 
verhaltenstherapeutisch, nur 
medikamentös oder kombi­
niert).

Die Ausgangsstichprobe bilde­
ten 75 Kinder, die im Alter zwi­
schen sechs und zehn Jahren 
in die KAMT-Studie aufgenom­
men worden waren. Mit allen 
75 konnte zum Katamnese-
Zeitpunkt telefonisch ein halb­
strukturiertes klinisches Inter­
view durchgeführt werden. 61 
von ihnen waren bereit, an­

schließend in die Klinik zu 
kommen und die vorgesehe­
nen Fragebögen zu bearbeiten 
(N=61). Zur Sicherung der Re­
präsentativität der N=61 Teil­
nehmer ergab ein Vergleich 
zwischen ihnen und den 14 
verweigernden Jugendlichen 
keine großen Unterschiede 
hinsichtlich des klinischen Ur­
teils, das nach dem Interview 
gebildet wurde, und des jewei­
ligen Anteils von ihnen, die ei­
ne reguläre Schul- und Berufs­
ausbildung absolviert hatten.

Für die N=61 Teilnehmer nah­
men Schürmann und Kollegen 
auf der Basis der Telefoninter­
views eine klinische Einschät­
zung der jeweiligen expansiven 
Symptomatik in der Familie 
und in der Schule/am Arbeits­
platz vor. Die Teilnehmer bear­
beiteten außerdem einen In­
telligenztest (Kaufman-Test zur 
Intelligenzmessung für Jugend­
liche und Erwachsene, K-TIM; 
Melchers, Schürmann & Schol­
ten, 2006), bei dem sie – als 
ein weiteres Maß zur Einschät­
zung des Leistungsverhaltens 
– von der Erstautorin stan­
dardisiert beobachtet wurden 
(Beurteilungsbogen: Verhalten 
währen der Untersuchung, 
VWU; Döpfner, Schürmann & 
Frölich, 2007).

Die wichtigsten Ergebnisse: 
Für den Zusammenhang zwi­
schen ADHS-Symptomatik und 
Intelligenzleistungen zeigten 
sich für die meisten der unter­
suchten Variablen nur sehr ge­
ringe, nicht signifikante Korrela­
tionen. Die Hypothese, dass 
die aktuelle ADHS-Symptoma­
tik schwach negativ mit der In­
telligenzleistung korreliert, 
konnte nicht bestätigt werden. 
Lediglich eine Subskala des 
VWU (VWU-ADHS-Symptome) 
zeigte signifikante Korrelatio­
nen zu den Intelligenzskalen 
(Skala Gesamt-Intelligenz r= 

-.33; sign. p < .01) – Jugendli­
che, die im klinischen Urteil als 
auffälliger in der ADHS-Symp­
tomatik eingeschätzt wurden, 
zeigten also signifikant niedri­
gere Intelligenztestergebnisse. 
Möglicherweise konnte durch 
die Verhaltensbeobachtung in 
der Untersuchungssituation ei­
ne residuale ADHS-Sympto­
matik besser erfasst werden als 
durch globalere Beurteilungen 
von Eltern und Patienten 
selbst. Frühere Befunde (z. B. 
Biedermann et al., 2009), die 
bei persistierender ADHS ge­
ringere Intelligenzleistungen 
nachgewiesen haben, konnten 
von Schürman und Kollegen 
lediglich bezogen auf das un­
mittelbare Testverhalten bestä­
tigt werden.

Die Hypothese, dass sich Ju­
gendliche, die länger als ein 
Jahr medikamentös mit Me­
thylphenidat behandelt wor­
den waren, in ihren Intelligenz­
leistungen nicht von jenen un­
terscheiden, die eine kürzere 
oder gar keine medikamentöse 
Behandlung bekommen hat­
ten, konnte nur teilweise be­
stätigt werden. Auf Gesamtska­
lenebene konnte diese Annah­
me nur für die Skala kristalline 
Intelligenz bestätigt werden, 
für die Skalen Gesamtintelli­
genz und fluide Intelligenz 
zeigten die ehemals länger als 
ein Jahr medikamentös behan­
delten Jugendlichen höhere 
Leistungen, wobei die Effekt­
stärken im unteren bis mittle­
ren Bereich liegen (d=0.39). 
Da es sich um eine Äquiva­
lenzhypothese handelte, wur­
de das α-Niveau auf p≤.20 für 
den t-Test angehoben.

Kommentar: Schlussfolgerun­
gen aus den Ergebnissen die­
ser Studie sind, wie es die Au­
toren selbst einräumen, mit 
großer Vorsicht zu ziehen. Die 
Hypothesen konnten nicht 

oder nicht eindeutig bestätigt 
werden, für Teilergebnisse lie­
gen die Effektstärken lediglich 
im unteren Bereich. Zudem 
besteht das große methodi­
sche Problem, dass die Studie 
eine Analyse von naturalisti­
schen Verläufen ist. So gab es 
zum Beispiel keine Zufallsver­
teilung zwischen Behandlung 
mit und ohne Medikation, was 
die Aussagekraft der Ergebnis­
se weiter einschränkt.

Die Ergebnisse entsprechen 
den bisherigen unklaren Be­
funden zu Kurzzeiteffekten von 
Methylphenidat auf Intelligenz­
leistungen (vgl. Banaschewski 
& Rothenberger, 2010; Barkley, 
2006).
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Mit dem vorliegenden Buch hat es sich die 
Schulpsychologin Heidrun Bründel zum 
Ziel gesetzt, über das Auftreten, die Bedin­
gungen und die Folgen von sexuellem 
Missbrauch an Schulen und Internaten zu 
berichten. Der Text richtet sich vor allem an 
die interessierte Öffentlichkeit. Im Zentrum 
steht dabei die Missbrauchsdebatte 2010. 
Über die Chronologie, Rezeption und Be­
deutung der Ereignisse wird ausführlich 
berichtet. Erinnern wir uns: Zu Beginn des 
Jahres 2010 gab der Leiter des Canisius-
Kollegs in Berlin, Pater Mertes, bekannt, 
dass es in der Vergangenheit an seiner 
Schule eine Vielzahl von sexuellen Miss­
brauchsdelikten gegeben hat. Dies löste 
eine Welle weiterer Enthüllungen aus. 
Menschen, die in Kinderheimen, Sportein­
richtungen, privaten Schulen usw. Opfer 
wurden, brachen öffentlich ihr oft jahr­
zehntelanges Schweigen und sensibilisier­
ten Medien und Öffentlichkeit für das Ta­
buthema. Die Autorin hat den Anspruch, 
„die Aufmerksamkeit auf Prozesse zu len­
ken, die den Missbrauch möglich gemacht 
haben“ (S. 12). Die Thematik ist für Psy­
chotherapeuten nur mittelbar relevant. 
Wenn sie jedoch Missbrauchspatienten 
behandeln, liefert dieses Buch spezifische 
Hintergrundinformationen.

Bründel geht davon aus, dass es keine mo­
nokausalen Erklärungen für das Phänomen 
sexueller Missbrauch geben kann. In den 
einzelnen, sehr gut strukturierten Kapiteln 
setzt sie sich daher sowohl mit institutio­
nellen/strukturellen Faktoren als auch mit 
Aspekten der Täterpersönlichkeit ausein­

ander. Akribisch trägt sie Informationen 
aus psychologischen, forensischen und 
medialen Quellen zusammen und entwi­
ckelt daraus ein facettenreiches Bild. Die 
Leser werden umfangreich informiert über 
Gewalt- und Machtstrukturen in schuli­
schen Einrichtungen und der Kirche, ver­
schiedene Missbrauchsdefinitionen und 
ihre Prävalenzschätzungen, psychologi­
sche Erklärungsmodelle für das Täterver­
halten und die Folgen für die Opfer. Ver­
breitete Fehlannahmen wie die, dass die 
Zahl sexueller Missbrauchsfälle kontinuier­
lich ansteigen würde, werden mit Blick auf 
die Kriminalstatistik korrigiert. Erfreulicher­
weise macht Bründel ebenfalls deutlich, 
dass Pädophilie als sexuelles Interesse an 
Kindern nicht zwangsläufig zu Kindesmiss­
brauch führt und nicht alle Missbrauchstä­
ter pädophil sind. Das Buch endet mit ei­
ner interessanten Darstellung der Initiativen 
der Bundesregierung, präventiv tätig zu 
werden.

Doch die Autorin berichtet nicht nur, sie 
bezieht auch Stellung. Was sich dabei auf 
Meinung und was sich auf empirisch fun­
diertes Wissen stützt, ist für den Leser 
nicht immer nachvollziehbar. Dies ist be­
sonders dann problematisch, wenn beste­
hende Vorurteile entgegen anderslauten­
der empirischer Evidenz wiedergegeben 
werden. Die Aussage „Missbrauch hat 
Suchtcharakter. Kein Täter hört freiwillig 
auf.“ (S. 97) ist mit Blick auf den regen Zu­
strom, den Präventionsprojekte wie das 
Berliner Dunkelfeldprojekt für potenzielle 
oder ehemalige Täter zu verzeichnen ha­

ben, nicht haltbar. Weiterhin vertritt Brün­
del die These, dass vor allem in Institutio­
nen, in denen strenge, rigide Einstellungen 
gegenüber Sexualität vorherrschen (Kir­
che) oder in sexual-liberalen, reformpäda­
gogischen Einrichtungen (z. B. Odenwald­
schule) Missbrauch begünstigt wird. Zwar 
gesteht die Autorin durchaus ein, dass alle 
Antworten in Bezug auf Missbrauch in 
schulischen Einrichtungen aufgrund der 
mangelhaften empirischen Basis nur vor­
läufig sein können; der pauschal anklagen­
de Tonfall gegenüber den Einrichtungen 
mag dennoch (oder gerade deshalb) bei 
manchen Lesern einen bitteren Beige­
schmack hinterlassen.

In den besten Abschnitten des Buches 
gelingt es Bründel, den komplexen For­
schungsstand zum Thema Missbrauch 
für ein Laienpublikum verständlich wie­
derzugeben. In dieser einfachen Zugäng­
lichkeit und thematischen Breite liegt 
Bründels größte Leistung. Das Buch ist 
geeignet für Leser, die sich über die 
jüngst bekannt gewordenen Miss­
brauchsfälle informieren möchten oder 
eine Einstiegslektüre zum Thema sexuel­
ler Missbrauch suchen. Dabei sollten je­
doch vor allem ihre Abhandlungen zu 
kirchlichen und reformpädagogischen 
Institutionen eher als engagierter Diskus­
sionsbeitrag denn als faktengestützte 
Analyse des dortigen Missbrauchsge­
schehens verstanden werden.

Dipl.-Psych. Sara Jahnke 
Dresden

Buchrezension

Bründel, H. (2011). Sexuelle Gewalt in schulischen Institutionen –  
Hintergrund, Analysen, Prävention. Frankfurt a. M.: Verlag für  
Polizeiwissenschaft. 254 Seiten. 24,90 €.

Sara Jahnke



Bundesweite Studie zur Situation angestellter 
 Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten

BPtK bittet um breite Unterstützung und  
Mitwirkung der Angestellten

Obwohl es den Beruf des Psychologischen Psychotherapeuten (PP) und des Kinder- 
und Jugendlichenpsychotherapeuten (KJP) nun bereits seit über zehn Jahren gibt, sind 
die beiden Berufsgruppen im Angestelltenbereich nur selten gemäß ihrer Qualifikation 
verankert:

■■ sie sind in Stellenplänen oft nicht enthalten,

■■ es fehlen eindeutige Beschreibungen von Kompetenzen und Verantwortlichkeiten 
gerade auch in Abgrenzung zu anderen Berufsgruppen und

■■ es fehlen definierte Aufstiegsmöglichkeiten und die Möglichkeit zur Übernahme von 
Leitungsfunktionen.

Um die Interessen der angestellten Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten po-
litisch besser vertreten zu können, ist eine belastbare empirische Datenbasis Vorausset-
zung. Aktuell ist dies beispielsweise besonders relevant, da die Psychiatrie-Personalver-
ordnung (Psych-PV) in den Krankenhäusern durch Empfehlungen zur Strukturqualität 
ersetzt werden soll. Dies ist eine historische Chance, den Beruf des Psychotherapeuten, 
der in der Psych-PV nicht berücksichtigt ist, im Personalportfolio der Krankenhäuser zu 
verankern. Eine verbesserte Datenlage kann die Interessenvertetung auch in anderen 
Bereichen, z. B. bei den Beratungsstellen, unterstützen.

Vor diesem Hintergrund plant die Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) im Februar 
2013 eine bundesweite Befragung aller Angestellten. Diese wird anonym in Zusammen-
arbeit mit dem renommierten IGES-Institut durchgeführt. Ziel ist es, eine Bestands-
aufnahme zu den beruflichen Positionen, Tätigkeitsspektren, (Führungs-)Aufgaben und 
Funktionen in den jeweiligen Institutionen sowie Angaben zur psychotherapeutischen 
Versorgungssituation zu erhalten. Die Befragung wird einen allgemeinen Teil für alle 
angestellten PP und KJP sowie einen spezifischen Teil für verschiedene Tätigkeitsfelder 
enthalten.

Aktuell diskutieren Vertreter der Landespsychotherapeutenkammern und der Bundes-
ausschüsse „Psychotherapeuten in Institutionen“, „Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapie“ sowie „Zukunft der Krankenhausversorgung“ in zwei Workshops das Konzept und 
die Inhalte der Befragung. Ausgewählte Vertreter der angestellten PP und KJP werden 
über ein Review-Panel und einen Pretest im Januar die abschließende Qualitätssiche-
rung der Befragung gewährleisten.

Um möglichst repräsentative Ergebnisse zu erhalten, sind wir auf eine hohe Teilnah-
mequote angewiesen. Wir bitten Sie daher, möglichst zahlreich an der Befragung teil-
zunehmen. Die Befragung wird im Februar 2013 stattfinden. Hierfür sendet Ihnen Ihre 
Landespsychotherapeutenkammer ein Schreiben mit weiteren Informationen zu.

Für Ihre Unterstützung und Mitwirkung  
möchten wir uns schon vorab herzlich bedanken.

Prof. Dr. Richter 
Präsident der Bundespsychotherapeutenkammer
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Mitteilungen der 
Bundespsychotherapeutenkammer

21. Deutscher Psychotherapeutentag

Am 10. November 2012 fand in Düssel-
dorf der 21. Deutsche Psychotherapeut-
entag (DPT) statt. Gesundheitspoliti-
sche Schwerpunkthemen waren das 
neue Entgeltsystem für Psychiatrie und 
Psychosomatik sowie die anstehende 
Reform der Bedarfsplanung. Intensiv 
diskutierte der DPT die Perspektiven der 
Ausbildung zum Psychotherapeuten. 
Neben eindeutigen Voten für eine Re-
form der postgradualen Ausbildung wa-
ren im DPT auch Stimmen zu hören, die 
dafür warben, die Option einer Di-
rektausbildung zu prüfen und damit die 
Debatte um die Zukunft der Psychothe-
rapeutenausbildung wieder zu öffnen.

Frau Monika Konitzer eröffnete als Präsi­
dentin der gastgebenden Landespsycho­
therapeutenkammer Nordrhein-Westfalen 
(NRW) den 21. Deutschen Psychothera­
peutentag. Für das Ministerium für Ge­
sundheit, Emanzipation, Pflege und Alter 
begrüßte Staatssekretärin Marlis Brede­
horst die Delegierten in Düsseldorf. Sie 
bekräftigte die Ausführungen von Frau Ko­
nitzer, dass der Erhalt und die Förderung 
psychischer Gesundheit Kernanliegen der 

Gesundheitspolitik in NRW seien, genauso 
wie die angemessene Behandlung psy­
chisch kranker Menschen. Für das Ministe­
rium stehe fest, dass eine Reform der Be­
darfsplanung die Versorgung im Ruhrgebiet 
verbessern müsse.

Entgeltsystem für Psychiatrie 
und Psychosomatik – kein  
Moratorium!

Die nächste Phase für das neue Entgeltsys­
tem für Psychiatrie und Psychosomatik 
(PEPP) muss per Ersatzvornahme in Kraft 
gesetzt werden. Die gemeinsame Selbst-
verwaltung konnte sich nicht auf den Vor­
schlag für den Pepp-Entgeltkatalog des Insti­
tuts für das Entgeltsystem im Krankenhaus­
bereich (InEK) einigen. Anders als die meis­
ten psychiatrischen Fachverbände hat die 
Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) 
von Beginn an für den Einstieg in das neue 
Entgeltsystem auf der Basis des Entgeltkata­
logs geworben. Das Entgeltsystem biete, er­
läuterte Professor Dr. Rainer Richter im Be­
richt des Vorstands, grundsätzlich die Chance 
zu einer stärker psychotherapeutisch ausge­
richteten Versorgung. Viele der von anderen 
vorgetragenen Kritikpunkte am neuen Ent­
geltsystem seien aus Sicht der Psychothera­
peuten fachlich nicht nachvollziehbar.

Neuregelung der Fortbildungspflicht von Psychotherapeutinnen 
und Psychotherapeuten im Krankenhaus

Am 18. Oktober 2012 hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) eine Neufassung 
der Regelung zur Fortbildung von Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten im 
Krankenhaus beschlossen, welche zum 1. Januar 2013 in Kraft tritt. Damit wird die Fort­
bildungspflicht von Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten nach der neuen Re­
gelung erstmalig im Kontext der Erstellung der Qualitätsberichte Ende 2013 überprüft 
werden.

Die größte Änderung gegenüber der bisherigen Regelung besteht darin, dass Psycho­
therapeutinnen und Psychotherapeuten künftig stets über ein aktuelles Fortbildungszer­
tifikat (d. h. nicht älter als fünf Jahre) der Landespsychotherapeutenkammer verfügen 
müssen und nicht – wie bisher – erst nach fünf Jahren Tätigkeit im Krankenhaus. Im 
Krankenhaus tätige neuapprobierte Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten 
müssen das Fortbildungszertifikat erstmals fünf Jahre nach ihrer Approbation vorlegen. 
Ausführliche Informationen zur Neuregelung finden sich unter www.bptk.de.

v. r. Marlis Bredehorst, Staatssekretärin im Ministerium für Gesundheit, Emanzipation, Pflege 
und Alter des Landes NRW Staatssekretärin und Monika Konitzer, Präsidentin der Landes-
psychotherapeutenkammer NRW
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Herr Prof. Richter stellte klar: Der PEPP-
Entgeltkatalog ist KEIN fallbezogenes 
Abrechnungssystem wie das DRG-Sys-
tem. Bei den PEPP-Entgelten handelt es 
sich um Tagespauschalen, d. h. es wird 
weiterhin jeder Tag vergütet, den ein Pati­
ent im Krankenhaus verbringt. Die Tages­
pauschalen unterscheiden sich von den 
bisherigen Tagespflegesätzen nur darin, 
dass sie – je nach Aufwand – unterschied­
lich hoch sein können. Damit wird es zum 
ersten Mal möglich, besonders aufwändi­
ge, hochkomplexe Behandlungen, wie 
z. B. die 1:1 Betreuung oder spezialisierte 
Psychotherapieprogramme, deren Kosten 
weit über den üblichen Tagespflegesätzen 
liegen können, angemessen zu vergüten.

Degressive Tagesentgelte setzen keine 
Fehlanreize: Der degressive Kostenverlauf 
ist eine Abbildung der Realität in den Kal­
kulationshäusern. Die Behandlungskosten 
sind zu Beginn eines stationären Aufent­
haltes besonders hoch. Ein System mit 
einheitlichen Vergütungssätzen pro Tag 
würde Kurzlieger massiv unterfinanzieren 
und Langlieger in den Bereichen der ho­
hen Verweildauern übervergüten. Einheitli­
che Vergütungsstufen würden also Anreize 
zu unnötig langen Verweildauern setzen.

Die veraltete Psychiatrie-Personalver-
ordnung (Psych-PV) wird durch Emp-
fehlungen zur Strukturqualität in psych-
iatrischen und psychosomatischen 
Krankenhäusern ersetzt. Dies bietet end­

lich die Chance, die über 20 Jahre alte 
Psych-PV durch Vorgaben zu ersetzen, die 
sich an evidenzbasierten Leitlinien orien­
tieren und daher eine stärker psychothera­
peutische Ausrichtung ermöglichen wer­
den. Die Berufe des Psychologischen 
Psychotherapeuten und des Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeuten waren in 
der Psych-PV noch nicht verankert.

Vor diesem Hintergrund hat sich die BPtK 
bei der Anhörung im Bundesministerium 
für Gesundheit (BMG) am 12. November 
2012 für eine Ersatzvornahme des BMG 
ausgesprochen.

Angestelltenbefragung

Dr. Dietrich Munz erläuterte die Planung 
einer bundesweiten Angestelltenbefra­
gung. Die BPtK werde gemeinsam mit den 
Landespsychotherapeutenkammern An­
fang des Jahres eine Befragung aller ange­
stellten Psychotherapeuten durchführen. 
Im stationären Bereich diene dies dazu, 
sich adäquat an der Entwicklung der Emp­
fehlungen zur Strukturqualität psychiatri­
scher und psychosomatischer Einrichtun­
gen beteiligen zu können.

Alle angestellten Psychotherapeuten, so 
z. B. die Psychotherapeuten in der Kinder- 
und Jugendhilfe, in den Rehabilitationsein­
richtungen genauso wie im Strafvollzug 
oder in anderen Tätigkeitsfeldern, sollen 
um Auskunft gebeten werden, damit künf­
tig sowohl die Landespsychotherapeuten­

kammern als auch die BPtK ihre politische 
Arbeit in den unterschiedlichen Tätigkeits­
feldern empirisch besser fundieren kön­
nen.

Reform der Bedarfsplanung: 
Psychisch kranke Menschen 
müssen weiterhin warten

Mit Betroffenheit nahmen die Delegierten 
des 21. DPT den Bericht des Vorstandes zu 
den Plänen des G-BA zur Kenntnis. Wäh­
rend sich die Versorgung psychisch kranker 
Menschen auf dem Land verbessern dürf­
te, drohe, so berichtete Frau Monika Konit­
zer, eine Verschlechterung in allen anderen 
Gebieten. Den voraussichtlich zusätzlichen 
1.150 Niederlassungen in ländlichen Regio­
nen stünden bis zu 6.200 Praxissitze vor 
allem in Kreis- und Großstädten gegen­
über, die stillgelegt werden könnten, wenn 
Psychotherapeuten ihren Praxissitz abge­
ben wollten und dieser nicht mehr neu 
vergeben, sondern von den Kassenärztli­
chen Vereinigungen aufgekauft werde.

Der G-BA habe für seine Arbeit handfeste 
Vorgaben durch den Bewertungsaus­
schuss erhalten, erläuterte Konitzer. Der 
Bewertungsausschuss, eigentlich für Ver­
gütungsfragen zuständig, habe in diesem 
Jahr Bedarfsplanung betrieben. Für die 
Kassenärztliche Bundesvereinigung sei die 
extrabudgetäre Vergütung der Psychothe­
rapeuten ein zentrales Ziel gewesen. 
Wachsende Ausgaben für Psychotherapie 
sollten keinesfalls zulasten der anderen 
Arztgruppen gehen. Die Krankenkassen 
hätten das Angebot dankend angenom­
men, da sie eine Begrenzung des Zuwach­
ses an psychotherapeutischen Praxen auf 
dem Land durchsetzen und gleichzeitig 
den verstärkten Abbau von Praxen in Kreis- 
und Großstädten hätten ermöglichen kön­
nen.

Bedarfsplanung nicht nach 
sachgerechten Kriterien

Der Bewertungsausschuss habe damit der 
Entscheidung des G-BA vorgegriffen, der 
gesetzlich eigentlich beauftragt sei, nach 
sachgerechten Kriterien die Grundlagen 
für eine bedarfsgerechte psychotherapeu­
tische Versorgung zu schaffen. Gute Nach­
richten gebe es nur für die Menschen in 
ländlichen Regionen. In den meisten an­

21. Deutscher Psychotherapeutentag
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deren Regionen würden die Vorgaben der 
Bedarfsplanung so verändert, dass die aus­
gewiesene Überversorgung sich noch ein­
mal erhöhe. Circa 6.200 Praxissitze sollten 
nun abbaubar sein, obwohl in Deutsch­
land psychisch kranke Menschen durch­
schnittlich 12,5 Wochen auf ein erstes Ge­
spräch mit einem niedergelassenen Psy­
chotherapeuten warteten.

Auf der Strecke bleibe dabei eine Bedarfs­
planung nach sachgerechten Kriterien. 
1999 seien – erinnerte Konitzer – gravie­
rende Planungsfehler bei der Bestimmung 
der notwendigen Anzahl von Psychothera­
peuten gemacht worden. Man habe als 
Ausgangsjahr der Berechnungen das Jahr 
1999 gewählt, obwohl es den Heilberuf 
des Psychotherapeuten überhaupt erst seit 
dem 1. Januar 1999 gegeben habe und 
obwohl klar gewesen sei, dass längst noch 
nicht alle Zulassungsverfahren von Psycho­
therapeuten abgeschlossen seien. Man 
habe als Grundlage Gesamtdeutschland 
und nicht wie bei den anderen Arztgrup­
pen Westdeutschland genommen, was 
zusammen mit dem falschen Ausgangs­
jahr dazu geführt habe, dass bis heute 
rund 4.000 Psychotherapeuten im deut­
schen Gesundheitssystem fehlten.

Der DPT forderte einstimmig, die Versor­
gung von körperlich und seelisch kranken 
Menschen nach den gleichen Kriterien zu 
planen. Was für die Berechnung der An­
zahl der Ärzte gegolten habe, müsse auch 
für die Berechnung der Anzahl der Psy-
chotherapeuten gelten. Verantwortungs­
volle Politik könne Fehler korrigieren. Ver­
sorgungspolitik sei mehr als eine 
Vergütungsfrage. Eine Politik, die die Be­
handlung psychisch kranker Menschen 
ernst nehme, müsse die Wartezeiten deut­
lich verkürzen.

Versorgungsorientierte Flexi­
bilisierung der Psychotherapie-
Richtlinien

Eine versorgungsorientierte Flexibilisierung 
der Psychotherapie-Richtlinien, so berich­
tete Frau Andrea Mrazek für den Vorstand 
der BPtK, sei dringend notwendig. Als Bei­
spiel nannte sie die Versorgung von Patien­
ten mit Schizophrenie. Die internationale 
NICE-Leitlinie empfehle für diese Patien­
ten Psychotherapie in allen Phasen der 

Erkrankung. Die Psychotherapie-Richtlinien 
geben jedoch vor, dass Psychotherapie nur 
dann zulässig sei, wenn eine psychische 
Begleit-, Folge- oder Residualsymptomatik 
einer psychotischen Erkrankung vorliege. 
Diese Regelung der Psychotherapie-Richt­
linien sei schon seit langem nicht mehr 
„state of the art“ und dringend reformbe­
dürftig.

Ein weiteres Beispiel für die Reformbedürf­
tigkeit sei die Versorgung von Patienten 
mit Borderline-Persönlichkeitsstörungen. Es 
gebe evidenzbasierte verhaltenstherapeu­
tische sowie psychodynamische Behand­
lungsansätze. Die Psychotherapie-Richt­
linien böten jedoch nicht den adäquaten 
Rahmen für ihre Anwendung. Bei psycho­
dynamischen Verfahren sei die notwen­
dige Kombination von Einzel- und Grup­
pentherapie nicht gestattet. Insgesamt 
seien die in den Psychotherapie-Richt­
linien vorgesehenen Kontingente nicht 
auf den Versorgungsbedarf von Patienten 
mit Borderline-Störungen zugeschnitten. 
Schon dieser Punkt mache, so Frau Mra­
zek, deutlich, dass es bei einer Weiterent­
wicklung der Psychotherapie-Richtlinien 
nicht um pauschale Kürzungen der Kon­
tingente der Verfahren gehen könne. Man 
brauche einen versorgungs- und indikati­
onsbezogenen Ansatz. Vor allem müsse 
man die Ergebnisse der Überprüfung der 
Richtlinien-Psychotherapie abwarten. Als 
erste Maßnahme schlage die BPtK vor, die 
Diskussion um eine Weiterentwicklung des 
Gutachterverfahrens voranzutreiben. Dazu 
plane sie Round-Table-Gespräche. Für die 
weitere Debatte um die Flexibilisierung der 
Psychotherapie-Richtlinien solle es spezifi­
sche Workshops geben, die eine intensive 
Debatte innerhalb der Profession erlauben 
sollten. Sie vertraue auf die Bereitschaft 
der Psychotherapeuten, die Versorgung zu 
verbessern, und gehe im Übrigen davon 
aus, dass der Bewertungsausschuss hier 
nicht wie in der Bedarfsplanung, die Arbeit 
des G-BA übernehme.

Perspektiven der Ausbildung 
– Diskussion um Direktaus­
bildung eröffnet

Nach einer thematischen Einführung von 
Herrn Peter Lehndorfer berichtete Herr Dr. 
Volker Grigutsch, Ministerialdirigent im 
BMG, den Delegierten über die Pläne des 

BMG zur Reform der Psychotherapeuten­
ausbildung. Das BMG werde in den nächs­
ten Monaten gemeinsam mit den Bundes­
ländern die Option einer Direktausbildung 
prüfen. Er sicherte den Delegierten zu, 
dass dies eine ergebnisoffene Prüfung sei. 
Auch der Vorschlag der BPtK zur Reform 
der postgradualen Ausbildung werde in Er­
wägung gezogen. Herr Dr. Grigutsch be­
tonte, dass es keine Reform der Ausbil­
dung gegen den Berufsstand geben 
werde. Er machte aber auch deutlich, dass 
man mit einer schnellen Novellierung nicht 
rechnen dürfe. Es seien sowohl verfas­
sungsrechtliche Fragen zu klären als auch 
der Kontext zu der Aus- und Weiterbildung 
anderer akademischer Heilberufe zu be­
achten. Herr Dr. Grigutsch stellte klar, dass 
das BMG innerhalb einer Reform der post­
gradualen Ausbildung keinen Raum für 
Modellvorhaben zu einer Direktausbildung 
sehe. Modellvorhaben seien innerhalb ei­
ner Ausbildungsstruktur denkbar, aber 
nicht über die bestehenden Ausbildungs­
strukturen hinaus möglich. Eine Direktaus­
bildung als Modellvorhaben im Rahmen 
einer Reform der postgradualen Ausbil­
dung gehe deutlich über die Variation in­
nerhalb einer grundlegenden Struktur hin­
aus.

Dem hielten die Delegierten des DPT die 
Beschlüsse des 16. und 17. DPT zur Re­

Dr. Volker Grigutsch, Ministerialdirigent im 
Bundesministerium für Gesundheit
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form der postgradualen Ausbildung ent­
gegen. Sie bedauerten, dass die dringli­
chen Probleme in der Psychotherapie, 
wie die katastrophale finanzielle Lage der 
Psychotherapeuten in Ausbildung wäh­
rend der Praktischen Tätigkeit und die Ge­
fahr für die Qualität durch den Zugang zur 
Psychotherapieausbildung über Bache­
lorabschlüsse, weiter ungelöst blieben. 
Andererseits sprachen mehrere Delegier­
te sich dafür aus, dass die Profession sich 
intensiver mit der Option einer Verände­
rung der Ausbildungsstruktur beschäftigt. 
In den ursprünglichen Debatten zur Re­
form der Ausbildung hatte die Profession 
fast einstimmig gegen eine Direktausbil­
dung votiert. Nun zeigten einige Delegier­
te die Bereitschaft, sich mit den Chancen 

und Risiken einer Direktausbildung zu be­
fassen.

Ausbau der Weiterbildungs­
ordnung prüfen

Der DPT beschloss mit großer Mehrheit, die 
Muster-Weiterbildungsordnung um den Be­
reich der Gesprächspsychotherapie zu er­
gänzen. Die Kommission „Zusatzqualifizie­
rung“ hatte hierzu den Delegierten, dem 
Auftrag des 20. DPT entsprechend, einen 
fachlichen Regelungsentwurf vorgelegt. Die 
Muster-Weiterbildungsordnung der BPtK 
enthält damit Vorgaben für eine Weiterbil­
dung in den Bereichen Klinische Neuropsy­
chologie, systemische Therapie und Ge­
sprächspsychotherapie. Mit großer Mehrheit 

beauftragten die Delegierten des 21. DPT 
zudem die Kommission „Zusatzqualifizie­
rung“, anhand von Leitlinien und empiri­
schen Daten weitere Bereiche zu prüfen, 
die sich für Weiterbildungsgänge zur Erlan­
gung einer Zusatzbezeichnung für eine psy­
chotherapeutische Mitbehandlung körperli­
cher Krankheiten eignen. Hierbei sollen 
insbesondere fachliche, versorgungsbezo­
gene und gesundheitspolitische Gesichts­
punkte Berücksichtigung finden.

Haushalt 2013 beschlossen

Der DPT entlastete einstimmig den Vor­
stand für das Haushaltsjahr 2011 und ver­
abschiedete ebenfalls einstimmig den 
Haushalt für das Jahr 2013.

Borderline-Patienten psychotherapeutisch behandeln –  
BPtK-Symposium „Gute Praxis Psychotherapeutische Versorgung“

Die Borderline-Persönlichkeitsstörung (BPS) 
gilt als komplexe und schwerwiegende 
psychische Erkrankung, die häufig chro­
nisch verläuft, wenn sie nicht rechtzeitig 
behandelt wird. Wie wirksam Psychothera­
pie zur Behandlung dieser Erkrankung ist 
und welche guten Versorgungsmodelle es 
bereits gibt, war Thema des BPtK-Sympo­
siums.

Dank der Entwicklung spezifischer Psycho­
therapieansätze seit Anfang der 90er Jahre 
ist die BPS heute gut behandelbar.

Evidenzbasierte Psychotherapie

Evidenzbasierte verhaltenstherapeutische 
Methoden sind die Schematherapie und 
die Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT). 
Zu den evidenzbasierten psychodynami­
schen Therapieansätzen gehören die 
mentalisierungsbasierte und die übertra­
gungsfokussierte Therapie.

DBT-Netzwerk Berlin

Ein Beispiel für eine gute ambulante Ver­
sorgung ist das Borderline Netzwerk Berlin. 
Im Borderline Netzwerk arbeiten derzeit 
30 Psychotherapeuten mit.

Der Behandlungsbedarf in Berlin kann da­
mit aber bei Weitem nicht gedeckt wer­
den. Jeder Therapeut des Netzwerkes hat 
täglich mindestens drei Behandlungsanfra­
gen. Wenn man von einer Prävalenzrate 
von 1,1 Prozent ausgeht, bedeutet das al­
lein in Berlin 14.000 bis 15.000 Patienten 

mit einer BPS, die zeitgleich zu versorgen 
sind. Ihnen stehen 2.000 zugelassene Psy­
chotherapeuten gegenüber.

Rahmenbedingungen ändern

Um die Versorgung von Patientinnen mit 
BPS zu verbessern, sind deshalb auch Än­
derungen an den Rahmenbedingungen 
notwendig. Die Behandlung erfordert in 
der Regel eine Kombination von Einzel- 
und Gruppentherapie, sowie eine deutlich 
längere Behandlungsdauer als sie laut 
Psychotherapie-Richtlinien vorgesehen ist. 
Weiterhin ist eine Flexibilisierung der Be­
handlungsbedingungen erforderlich, um 
z. B. Krisen aufzufangen oder eine langfris­
tige Erhaltungstherapie anbieten zu kön­
nen.

Einen ausführlichen Bericht sowie Informa­
tionen zu den weiteren Veranstaltungen, 
finden Sie auf unserer Homepage unter: 
www.bptk.de.

Reform der Sicherungsverwahrung

Die Urteile des Europäischen Gerichtshofs 
für Menschenrechte (EGMR) vom 17. De­
zember 2009 und 13. Januar 2011 sowie 
das Urteil des Bundesverfassungsgerichts 
(BVerfG) vom 4. Mai 2011 haben den Ge­

setzgeber verpflichtet, die gesetzlichen Re­
gelungen zur Sicherungsverwahrung unter 
Beachtung der verfassungsrechtlichen Min­
destanforderungen grundsätzlich zu refor­
mieren. Die Gerichte haben dabei ange­

mahnt, dass hierbei ein freiheitsorientiertes 
und therapiegerichtetes Gesamtkonzept der 
Sicherungsverwahrung zugrunde zu legen ist 
und die verfassungsrechtlichen Mindestan­
forderungen, der im Urteil des BVerfG ausge­
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führten sieben „Gebote“, zu beachten sind. 
Dem Bundesgesetzgeber ist dabei die Auf­
gabe zugewachsen, die wesentlichen Leitli­
nien für die Ausgestaltung der Sicherungs­
verwahrung vorzugeben, um damit sicherzu­
stellen, dass die konzeptionelle Ausrichtung 
der Sicherungsverwahrung nicht durch Lan­
desrecht unterlaufen werden kann.

Die Bundespsychotherapeutenkammer 
(BPtK) lud am 17. Oktober 2012 in Berlin 
zu der Veranstaltung „Therapeutische Aus­

richtung von Strafvollzug und Sicherungs­
verwahrung“ ein. Dabei wurden die Aus­
wirkungen des Gesetzentwurfs, der am 14. 
Juni 2012 von der Bundesregierung in den 
Deutschen Bundestag eingebracht wurde, 
auf die künftige Ausgestaltung der Betreu­
ungs- und Behandlungsangebote in den 
Einrichtungen des Strafvollzugs und der 
Sicherungsverwahrung diskutiert. Der Ge­
setzentwurf wurde inzwischen am 8. No­
vember 2012 vom Deutschen Bundestag 
beschlossen.

Einen ausführlichen Bericht zum BPtK-Sym­
posium der BPtK „Therapeutische Ausrich­
tung von Strafvollzug und Sicherungsver­
wahrung“ finden Sie unter www.bptk.de.

Muster-Weiterbildungsordnung – Aufnahme des Bereichs Gesprächspsychotherapie

Der 21. Deutsche Psychotherapeutentag hat 
am 10. November 2012 beschlossen, die Ge-
sprächspsychotherapie als III. Bereich in Ab-
schnitt B der Muster-Weiterbildungsordnung 
der Bundespsychotherapeutenkammer auf-
zunehmen.

III. Gesprächspsychotherapie

Vorbemerkung

Die Gesprächspsychotherapie ist gemäß § 2 
Satz 1 Nr. 1 ein Bereich der Muster-Weiterbil­
dungsordnung. Der Wissenschaftliche Beirat 
Psychotherapie nach § 11 PsychThG hat in sei­
nem Gutachten zum Nachantrag zur Gespräch­
spsychotherapie vom 16. September 2002 auf 
der Basis der Feststellung der wissenschaftli­
chen Anerkennung der Gesprächspsychothera­
pie in vier Anwendungsbereichen der Psycho­
therapie bei Erwachsenen die Zulassung der 
Gesprächspsychotherapie für die vertiefte Aus­
bildung zum Psychologischen Psychotherapeu­
ten empfohlen. Zugleich hat der Wissenschaftli­
che Beirat Psychotherapie in diesem Gutachten 
dargelegt, dass die wissenschaftliche Anerken­
nung der Gesprächspsychotherapie als Psycho­
therapieverfahren für die Behandlung von Kin­
dern und Jugendlichen bislang für keinen 
Anwendungsbereich der Psychotherapie festge­
stellt worden ist. Daher beschränkt sich die 
Möglichkeit der Weiterbildung in dem Bereich 
Gesprächspsychotherapie nach dieser Muster-
Weiterbildungsordnung auf die Berufsgruppe 
der Psychologischen Psychotherapeuten und 
bezieht sich dabei ausschließlich auf die Anwen­
dung der Gesprächspsychotherapie in der Diag­
nostik und Behandlung von Erwachsenen.

1. Definition

Die Gesprächspsychotherapie – auch als „Kli­
entenzentrierte Psychotherapie“ oder „Person­
zentrierte Psychotherapie“ bekannt – ist ein 
Psychotherapieverfahren, das gestörte Selbst­
regulationsprozesse behandelt, die durch In­
kongruenzen ausgelöst oder aufrechterhalten 
werden und zur Ausbildung von krankheitswer­
tigen Symptomen und Verhaltensmustern füh­
ren. Inkongruenzen als Fokus der Behandlung 
in der Gesprächspsychotherapie entstehen 
durch einen jeweils spezifischen Mangel in 
der Übereinstimmung von Prozessen der ak­
tuellen Erfahrung und der Selbstwahrnehmung 
sowie zwischen verinnerlichten Werten und 

dem Selbstkonzept. Erfahrung (experience) ist 
hierbei ein weit gefasster Begriff, der alles ein­
schließt, was in einem gegebenen Moment in 
einem Menschen vor sich geht und spürbar 
werden kann.

2. Weiterbildungsziel

Ziel der Weiterbildung im Verfahren Gesprächs­
psychotherapie ist die Erlangung der Berechti­
gung zur Führung der Zusatzbezeichnung „Ge­
sprächspsychotherapie“ nach Ableistung der 
vorgeschriebenen Weiterbildungszeiten und 
Weiterbildungsinhalte sowie nach Bestehen der 
vorgeschriebenen Prüfung.

3. Bestandteile der Weiterbildung  
und Weiterbildungszeit

Die Weiterbildung erstreckt sich über einen Zeit­
raum von mindestens zwei Jahren. Die Weiter­
bildung besteht aus folgenden Inhalten:

–	 Mindestens 240 Stunden theoretische Wei­
terbildung

–	 Mindestens 240 Stunden praktische Weiter­
bildung

–	 Mindestens 65 Stunden Selbsterfahrung:
–	 davon jeweils mindestens 25 Stunden 

Einzelselbsterfahrung (Lehrtherapie) und 
Gruppenselbsterfahrung

–	 Mindestens 60 Stunden Supervision

4. Weiterbildungsinhalte

4.1 Theoretische Weiterbildung (mindestens 
240 Stunden)

Die theoretische Weiterbildung umfasst die cur­
riculare Vermittlung der folgenden Inhalte:

4.1.1 Grundlagen der Gesprächspsychotherapie 
(mindestens 72 Stunden)

–	 Grundbegriffe der Gesprächspsychotherapie
–	 Allgemeine und spezielle Krankheits- und 

Störungslehre der Gesprächspsychotherapie, 
Ätiologie und Pathogenese

–	 Theorie und Praxis des gesprächspsychothe­
rapeutischen Behandlungskonzepts, Aufbau 
und Gestaltung der psychotherapeutischen 
Beziehung, Verwirklichung der gesprächspsy­
chotherapeutischen Grundprinzipien

–	 Theorie und Praxis der Diagnostik, Anamnese, 
Indikationsstellung, Prognose und des Behand­
lungsplans auf gesprächspsychotherapeuti­
scher Grundlage

–	 Indikations-, Prozess- und Veränderungsdiag­
nostik (Evaluation) und Dokumentation in 
der Gesprächspsychotherapie

–	 Probatorische Sitzungen, Antragstellung und 
Berichterstattung in der ambulanten Ge­
sprächspsychotherapie

4.1.2 Theorie und Praxis gesprächspsycho­
therapeutischer Methoden (mindestens 72 
Stunden)

Erlebniszentrierte Methoden:

–	 Experienzielle Psychotherapie (z. B. Gendlin, 
Wiltschko)

–	 Focusing (z. B. Bommert & Dahlhoff, Gend­
lin, Wiltschko)

–	 Prozess-Erlebenszentrierte Psychotherapie 
(z. B. Elliott)

–	 Emotion-Focused Therapy (Greenberg)
–	 Erfahrungsaktivierende Methoden:
–	 Körperarbeit (z. B. Korbei, Teichmann-Wirth, 

Kern)
–	 Traumarbeit (z. B. Finke, Lemke)
–	 Expressive Kunsttherapie (z. B. Rogers, We­

welka)

Differenzielle Methoden:

–	 Zielorientierte Gesprächspsychotherapie 
(Sachse)

–	 Prozessorientierte Gesprächspsychotherapie 
(Swildens)

–	 Störungsbezogene Gesprächspsychothera­
pie (z. B. Sachse, Binder & Binder, Finke, 
Teusch, Tscheulin)

–	 Differenzielle inkongruenzbezogene Metho­
den (Speierer)

4.1.3 Rahmenbedingungen und Settings (min­
destens 40 Stunden)

Rahmenbedingungen der Psychotherapie, ver­
schiedene Behandlungssettings (Einzel-, Grup­
pen-, Paar- und Familientherapie im ambulan­
ten, teilstationären und stationären Rahmen), 
störungsspezifische Behandlungsplanung (Set­
ting, Struktur, Dauer), Gestaltung des Behand­
lungsbeginns und des Abschlusses

4.1.4 Gesprächspsychotherapeutische Krisenin­
terventionen und Behandlungen im Rahmen 
der Notfallpsychologie (mindestens 16 Stun­
den)

4.1.5 Kasuistiken, Fallseminare (mindestens 40 
Stunden)
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4.2 Praktische Weiterbildung (mindestens 
240 Stunden)

Die praktische Weiterbildung umfasst mindes­
tens 240 Behandlungsstunden unter kontinu­
ierlicher Supervision. Fünf Behandlungsfälle sind 
ausführlich zu dokumentieren.

Es ist zu gewährleisten, dass die Weiterbildungs­
teilnehmer über ein breites Spektrum von 
krankheitswertigen Störungen, bei denen eine 
Psychotherapie indiziert ist, eingehende Kennt­
nisse und Erfahrungen in der Behandlung von 
Patienten mit Gesprächspsychotherapie erwer­
ben.

Die schriftlichen Falldokumentationen als Ab­
schluss der Weiterbildung sollen wissenschaftli­
che Erkenntnisse berücksichtigen, die Diagnos­
tik, Indikationsstellung und Ergebnisevaluation 
einschließen, ein ätiopathogenetisch orientier­
tes Verständnis der Erkrankung darlegen sowie 
den Behandlungsverlauf und die Behandlungs­
methodik in Verbindung mit der Theorie darstel­
len.

4.3 Supervision (mindestens 60 Super
visionsstunden)

Die Supervision dient der Reflexion und Verbes­
serung der diagnostischen und indikativen Ent­
scheidungen sowie des psychotherapeutischen 
Handelns. Neben der Kontrolle der Umsetzung 
des theoretischen Wissens und der Qualität der 
praktischen Fertigkeiten geht es auch um die 
Auseinandersetzung mit dem persönlichen Psy­
chotherapiestil der Weiterbildungsteilnehmer 
sowie mit ihren individuellen Handlungs- und 
Beziehungsmustern.

Während der Weiterbildung sind Ausschnitte 
aus mindestens 15 Behandlungsstunden in der 
Supervision vorzustellen. Diese sollen von min­
destens fünf verschiedenen Behandlungsfällen 
stammen.

4.4 Selbsterfahrung (mindestens 65 
Stunden)

Die Selbsterfahrung bietet den Weiterbildungs­
teilnehmern die Möglichkeit zur individuellen 
Erfahrung von und mit gesprächspsychothera­
peutischen Beziehungsangeboten. Sie dient ins­
besondere der Reflexion von Einstellungen, Ver­
haltensweisen und Persönlichkeitseigenschaften 
der Weiterbildungsteilnehmer, die für eine effizi­

ente gesprächspsychotherapeutische Tätigkeit 
bedeutsam sind und soll deren Entwicklung 
durch die Auseinandersetzung mit der eigenen 
Biografie fördern.

5. Zeugnisse, Nachweise  
und Prüfungen

Dem Antrag auf Anerkennung der Weiterbildung 
nach § 10 der Muster-Weiterbildungsordnung 
sind beizufügen:

–	 Zeugnisse und Bescheinigungen über die ab­
geleistete Weiterbildungszeit und Weiterbil­
dungsinhalte entsprechend § 9 der Muster-
Weiterbildungsordnung

–	 Dokumentation von fünf Falldarstellungen 
(siehe 4.2)

6. Weiterbildungsbefugnis

Die Weiterbildungsbefugnis kann für einzelne 
oder mehrere Teile der Weiterbildung erteilt 
werden, sofern die Voraussetzungen gemäß § 6 
Absatz 4 sowie die im Folgenden genannten, 
spezifischen Voraussetzungen erfüllt sind.

6.1 Zur Weiterbildung Befugte

Voraussetzungen für die Erteilung einer Weiter­
bildungsbefugnis für den Weiterbildungsteil 
Praktische Tätigkeit sind:

–	 Approbation als Psychologische Psychothera­
peutin/Psychologischer Psychotherapeut

–	 eine abgeschlossene, von der Kammer aner­
kannte Aus-/Weiterbildung in Gesprächspsy­
chotherapie

–	 eine mindestens fünfjährige psychothera­
peutische Tätigkeit in dem Bereich Gespräch­
spsychotherapie

–	 eine mindestens dreijährige Tätigkeit als Do­
zent/Dozentin in dem Bereich Gesprächs­
psychotherapie

–	 Tätigkeit an einer zugelassenen Weiterbil­
dungsstätte

–	 kontinuierliche Fortbildung in Gesprächspsy­
chotherapie

–	 persönliche Eignung

6.2 Befugnis für den Weiterbildungsteil 
Supervision und Selbsterfahrung

Voraussetzungen für die Erteilung der Weiterbil­
dungsbefugnis für den Weiterbildungsteil Super­
vision und Selbsterfahrung sind:

–	 Approbation als Psychologische Psychothera­
peutin/Psychologischer Psychotherapeut

–	 eine abgeschlossene, von der Kammer aner­
kannte Aus-/Weiterbildung in Gesprächspsy­
chotherapie

–	 eine mindestens fünfjährige psychothera­
peutische Tätigkeit im Bereich Gesprächspsy­
chotherapie

–	 eine mindestens dreijährige Tätigkeit als Do­
zent/Dozentin in dem Bereich Gesprächs­
psychotherapie

–	 kontinuierliche Fortbildung im Bereich Ge­
sprächspsychotherapie

–	 die persönliche Eignung

6.3 Weiterbildungsstätten

Voraussetzung für die Zulassung einer Weiterbil­
dungsstätte gemäß § 6 der Muster-Weiterbil­
dungsordnung ist die gesprächspsychothera­
peutische ambulante oder stationäre Versorgung 
von Patienten mit psychischen Störungen von 
Krankheitswert. Kliniken mit Beschränkung auf 
die Behandlung bestimmter Störungen und nie­
dergelassene Psychotherapeuten, die von der 
Kammer zur Weiterbildung in Gesprächspsycho­
therapie befugt wurden, können bei Nachweis 
der übrigen Kriterien eine eingeschränkte Wei­
terbildungsbefugnis erhalten. Institutionen oder 
Einzelpersonen, die einzeln nicht die Kriterien 
einer vollen Befugnis erfüllen, können sich zum 
Zwecke der Weiterbildung in Gesprächspsycho­
therapie in Verbünden zusammenschließen. 
Diese Zusammenschlüsse können dann zuge­
lassen werden, wenn es den Weiterbildungs­
kandidaten möglich ist, alle durch die Weiterbil­
dung festgeschriebenen Inhalte nachzuweisen.

7. Übergangsregelungen

Übergangsregelungen gelten entsprechend § 
15 des Abschnitts A der Muster-Weiterbildungs­
ordnung.

Geschäftsstelle

Klosterstraße 64
10179 Berlin
Tel. 030 278785-0
Fax 030 278785-44
info@bptk.de
www.bptk.de
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Mitteilungen der Landespsychotherapeuten­
kammer Baden-Württemberg

in dem zu Ende gehenden Jahr wurden 
für uns Psychotherapeuten wichtige The­
men diskutiert und auch wichtige Ent­
scheidungen getroffen. Die ambulante 
psychotherapeutische Versorgung und 
Bedarfsplanung ist, wie wir mehrfach be­
richteten, ein Problem. Als Kammer ha­
ben wir immer wieder gegenüber Politik 
und Presse auf die Versorgungslücken 
hingewiesen, die in langen und unzu­
mutbaren Wartezeiten zum Ausdruck 
kommen. Nun vereinbarten KBV und 
Krankenkassen die sog. Ausbudgetie­
rung, d. h. Trennung der Vergütung der 
Psychotherapeuten von der der anderen 
Ärzte. Damit müssen die Krankenkassen 
die erbrachten genehmigungspflichtigen 
Leistungen und auch die Probatorik voll 
bezahlen. Mengenausweitungen auf­
grund gestiegener Morbidität müssen 
somit von den Kassen bezahlt werden! 
Die übrigen Leistungen verbleiben in der 
Gesamtvergütung und werden voraus­
sichtlich weiter quotiert werden. Gleich­
zeitig wurde vereinbart, die psychothera­
peutische Versorgung im ländlichen 
Raum durch neue Niederlassungsmög­
lichkeiten für Psychotherapeuten zu ver­
bessern. Wir hoffen und gehen davon 
aus, dass sich dies auch in den derzeit 

schlecht versorgten Bereichen in Baden-
Württemberg niederschlagen wird.

Mit großer Sorge sehen wir dabei, dass es 
bisher keine verbindliche Regelung gibt, wie 
die Versorgung in den Gebieten Baden-
Württembergs erhalten bleibt, in denen die 
Versorgungsdichte zwar besser ist, die aber 
nach der derzeitigen Bedarfsplanung nomi­
nell als (massiv) überversorgt gelten. Hier­
auf hat der Kammervorstand jüngst auch in 
einem Schreiben an Sozialministerin Katrin 
Altpeter hingewiesen. Nach der letzten Ge­
sundheitsreform mit dem Versorgungs­
strukturgesetz kann der Zulassungsaus­
schuss beschließen, dass Sitze in diesen 
Regionen nicht an Nachfolger weiter gege­
ben werden können. Die KV muss die Pra­
xisinhaber dann entschädigen. Es gibt zwar 
Äußerungen aus der KVBW, dass das nicht 
stattfinden soll, verbindliche Regelungen 
zum Erhalt der bestehenden Versorgungs­
dichte gibt es jedoch nicht. In diesem Zu­
sammenhang ist es außerordentlich bedau­
erlich, dass die Landesregierung bisher im 
Unterschied zu anderen Bundesländern 
ablehnt, die Kammer in den Landesaus­
schuss, das Gremium der Bedarfsplanung 
auf Landesebene, aufzunehmen. Allerdings 
arbeiten wir daran, dies zu ändern. Auf alle 

Fälle wird uns die Bedarfsplanung und 
Versorgung psychisch kranker Menschen 
auch im nächsten Jahr beschäftigen, wir 
werden weiter darüber informieren.

Aus dem Dargestellten wird die enge Ver­
flechtung von Versorgung und wirtschaftli­
chen Interessen deutlich. In einem ge­
meinsam mit der Landesärztekammer ver­
anstalteten Symposium haben wir dieses 
Thema aufgegriffen, um die zunehmende 
Ökonomisierung des Gesundheitssystems 
mit Fachleuten kritisch zu reflektieren. Ins­
besondere wurden die Gefahren dieser 
Entwicklung auf unsere tägliche Arbeit mit 
den Hilfe suchenden Patienten diskutiert. 
Diese Auseinandersetzung mit ethischen 
Fragen wird durch die aktive Kammerarbeit 
neben vielen anderen Aufgaben und aktu­
ellen politischen Auseinandersetzungen 
wachgehalten und auch künftig immer 
wieder zu diskutieren sein.

Wir wünschen Ihnen für die kommende 
Weihnachtszeit und den Jahreswechsel 
erholsame Tage und einen guten Rutsch.

Ihr Kammervorstand

Dietrich Munz, Martin Klett,  
Kristiane Göpel, Birgitt Lackus-Reitter, 

Roland Straub

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

tenausbildung auf der Tagesordnung. Die 
große Mehrheit der Delegierten bekräftigte 
dabei die hierzu bei der letzten Vertreter­
versammlung verabschiedete Resolution, 
in der die VV sich klar zu einer Reform der 
Psychotherapieausbildung bekannt hatte, 
insbesondere zur Sicherstellung der aus­
reichenden Vergütung der PiA und der 
Festlegung der Zugangsvoraussetzung zur 

Ausbildung auf Masterniveau. Die vom 
Bundesministerium für Gesundheit in die 
Diskussion eingebrachte Direktausbildung 
wurde in dieser Resolution in Form von 
Modellversuchen befürwortet, einer regel­
haften Einführung zum jetzigen Zeitpunkt 
aber eine klare Absage erteilt. Diese Positi­
on wurde von der großen Mehrheit der 
Versammlung erneut bekräftigt.

Vertreterversammlung (VV) am 19. und 20. Oktober 2012

Wegen der großen Themenfülle wurde der 
Beginn der Herbst-VV schon für Freitag­
nachmittag angesetzt. Zu Beginn ergänzte 
Präsident Dr. Dietrich Munz den schriftlich 
vorliegenden Bericht des Kammervorstan­
des. Nach der ausführlichen Diskussion 
des Berichtes, der auch auf der Kammer­
homepage zum Download bereitsteht, 
stand die Diskussion zur Psychotherapeu­
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Anschließend wurde nach der Wiederauf­
nahme der Diskussion zu einem Leitbild 
der LPK Baden-Württemberg der zwi­
schenzeitlich nach Anregungen einzelner 
Vertreterversammlungsmitglieder überar­
beitete Text mit großer Mehrheit verab­
schiedet. Das Leitbild finden Sie auf der 
Kammerhomepage unter www.lpk-bw.de/
kammer/leitbild_lpk_2012.pdf.

Blick ins VV-Plenum

Am Samstag standen dann zunächst meh­
rere Satzungsänderungen auf der Tagesord­
nung. So können zukünftig den Mitgliedern 
der Vertreterversammlung die Einladung 
und die Sitzungsunterlagen per E-Mail zu­
geschickt werden, sofern sie nicht aus­
drücklich auf dem postalischen Versand der 
Unterlagen bestehen. Anschließend wurde 
eine Änderung der Hauptsatzung verab­
schiedet, in der festgelegt wurde, dass der 

Haushaltsplan vier Wochen lang bei der 
Kammergeschäftsstelle eingesehen wer­
den kann, nachdem der entsprechende 
Termin auf der Homepage der Kammer vor­
her bekannt gemacht werden muss.

Die Weiterbildungsordnung der LPK wurde 
bezüglich der Weiterbildungsstätten und 
der Übergangsbestimmungen präzisiert. 
Dabei wurden die Anforderungen und Ver­
antwortlichkeiten der Weiterbildungsstät­
ten klarer begrifflich gefasst und definiert. 
Als neuer Weiterbildungsbereich neben 
der Neuropsychologie wurde die Systemi­
sche Psychotherapie in die Weiterbildungs­
ordnung aufgenommen.

Ein Antrag auf Reduzierung der Anzahl der 
Mitglieder der Vertreterversammlung um 
ca. 25% wurde von der Versammlung mit 
großer Mehrheit abgelehnt. Insbesondere 
wurde bei der Begründung der Ablehnung 
betont, dass die Repräsentanz der ver­
schiedenen Gruppierungen nicht ge­
schmälert werden sollte.

Abschließend wurde der geprüfte Jahres­
abschluss 2011 genehmigt, der Vorstand 
entlastet sowie der Haushaltsplan und die 
Beitragstabelle 2013 verabschiedet. Ein 
Antrag auf Reduzierung des Kammerbei­
trages wurde nach ausführlicher Diskussi­

on mit deutlicher Mehrheit abgelehnt. 
Durch die mehrjährige Beitragsstabilität 
findet de facto eine stetige Beitragssen­
kung statt. Besonders erwähnt wurde, dass 
die Staffelung in verschiedene Beitrags­
gruppen bei den Mitgliedern gut akzeptiert 
ist. Der Kammerbeitrag kann durch um­
sichtiges Haushalten und eine gute Vorpla­
nung im Vorstand und Haushaltsauschuss 
für 2013 stabil gehalten werden.

!!!!!! WICHTIG !!!!!!! WICHTIG !!!!!! 
Alle Satzungs- und Ordnungsänderungen 
sowie die neue Beitragstabelle finden die 
Mitglieder der LPK BW im Einhefter in der 
Mitte dieses Heftes. Alle Änderungen fin­
den Sie darüber hinaus auch auf unserer 
Homepage.

!!!!!! WICHTIG !!!!!!! WICHTIG !!!!!!

„Alles wird besser? Ändert sich das Psychotherapieverständnis durch neue Formen 
der Versorgung?“ – Gemeinsames Symposium der LPK mit der Landesärztekammer

Am 13. Oktober 2012 fand in den Räumen 
der Bezirksärztekammer Nordwürttemberg 
in Stuttgart-Degerloch ein gut besuchtes 
Symposium mit dem Titel „Alles wird bes­
ser? Ändert sich das Psychotherapiever­
ständnis durch neue Formen der Versor­
gung?“ statt, das die LPK BW gemeinsam 
mit der Landesärztekammer (LÄK) durch­
führte.

Nach einer Einführung durch die beiden 
Präsidenten Dr. Ulrich Clever (LÄK) und  
Dr. Dietrich Munz (LPK) sprach Giovanni 
Maio, Professor am Institut für Ethik und 
Geschichte der Medizin der Universität 
Freiburg, zum Thema: „Psychotherapie als 
berechnende Dienstleistung nach Vertrag? 
Zu den ethischen Grenzen einer ökonomi­

sierten Psychotherapie.“ Er kritisierte die 
aktuelle Betrachtung von Therapeuten als 
„Leistungserbringer“ und von Patienten als 
„Kunden“. Die therapeutische Beziehung, 
die eigentlich durch Vertrauen und Verste­
hen gekennzeichnet sein sollte, weiche 
zunehmend einem „Vertragsverhältnis“, 
welches einer helfenden Beziehung und 
damit einer Heilung im Wege stehe.

Paul Janssen, emeritierter Professor für 
Psychosomatik und Psychotherapie an der 
Universität Dortmund, vertrat in seinem 
Vortrag mit dem Titel „Die psychoanalyti­
sche Therapie ist in Deutschland in der 
Versorgungsrealität angekommen“ die An­
sicht, dass die Psychotherapie ihre wichti­
ge Stellung in der Krankenversorgung nur 

dann festigen könne, wenn weiterhin ent­
sprechende wissenschaftliche Studien auf 
den Weg gebracht werden. Er bezweifelte, 
dass eine schnellere Versorgung, so wie 
sie von den Selektivverträgen versprochen 
werde, auch eine bessere sei. Die Psycho­
therapie könne den Patienten nur gerecht 
werden, wenn auch in Zukunft noch eine 
ausreichend lange und tiefergehende Be­
handlung möglich sei.

Jürgen Hardt, langjähriger Präsident der 
Psychotherapeutenkammer Hessen, be­
tonte in seinem Vortrag zur „Psychothera­
pie auf dem Gesundheitsmarkt“ die per­
sönliche und gesellschaftliche Verantwor­
tung der Psychotherapeuten gegenüber 
den Patienten. Gesundheit werde zuneh­

Dr. Dietrich Munz erläutert den Bericht des 
Vorstands
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mend als Ware nach ökonomischen Krite­
rien gehandelt, deren Produktionskosten 
minimiert werden solle. Dadurch entstehe 
eine Situation, in der Einsparungen in der 
Versorgung wichtiger werden könnten als 
die Qualität bzw. das Ergebnis der jeweili­
gen Behandlung. In diesem Zusammen­
hang sprach er sich für mehr gesellschaftli­
che Solidarität mit den Kranken aus.

Alexander Noyon, Professor an der Hoch­
schule Mannheim, stellte in seinem Vor­
trag mit dem Titel „Die moderne kognitive 
Verhaltenstherapie als integratives Kon­

zept zur Behandlung psychischer Störun­
gen“ die humanistische Ausrichtung der 
modernen Verhaltenstherapie dar, die 
sich aus den aktuellen Ansätzen ergebe. 
Die Tatsache, dass etwa 40% der Wirkfak­
toren jeder Psychotherapie auch nach 
neueren Forschungen ungeklärt seien, 
mache deutlich, dass die therapeutische 
Beziehung in allen Behandlungen im Vor­
dergrund stehen müsse. Es sei unbestrit­
ten, dass psychisch schwer Erkrankte nur 
in komplexen und dadurch zeitaufwändi­
gen Therapien erfolgreich behandelt wer­
den könnten.

Die daran anschließende kritische Diskussi­
on machte deutlich, dass die Kommerziali­
sierung des Gesundheitssystems bei den 
Psychotherapeuten bereits angekommen 
ist, und deren grundlegende Auswirkungen 
auf die Therapeut-Patient-Beziehung und 
damit auf den ganzen Therapieprozess viel­
fach schon Realität sind. Alle Referenten wa­
ren sich darüber einig, dass die Therapeuten­
schaft angesichts dieser Situation dazu auf­
gerufen ist, die grundlegende Bedeutung ei­
ner qualitativ hochwertigen Behandlung ge­
genüber einer zunehmenden Ökonomisie­
rung im Gesundheitswesen zu verteidigen.

Vorstandsgespräch mit Manfred Lucha (MdL, Bündnis90/Die Grünen)

Am 22. Oktober dieses Jahres konnte 
Kammerpräsident Dr. Dietrich Munz ge­
meinsam mit den Mitvorständen Martin 
Klett, Kristiane Göpel und Dr. Roland 
Straub sowie Geschäftsführer Christian 
Dietrich den Landtagsabgeordneten Man­
fred Lucha (Bundnis90/Die Grünen) in 
der LPK-Geschäftsstelle begrüßen. Man­
fred Lucha ist Mitglied im Landtagsaus­
schuss für Arbeit und Sozialordnung, Fami­
lie, Frauen und Senioren, in dem auch alle 
wichtigen gesundheitspolitischen Themen 
und Weichenstellungen verhandelt wer­
den. Lucha kennt die Belange psychisch 
Kranker aus seiner Berufserfahrung als 
Krankenpfleger und Diplom-Sozialarbeiter, 
er ist seit über 25 Jahren in der psychiatri­
schen Versorgung der Region Bodensee-
Oberschwaben tätig und u. a. auch Spre­
cher des gemeindepsychiatrischen Ver­
bundes Bodenseekreis.

Das Gespräch konzentrierte sich vor allem 
darauf, Herrn Lucha über die Kammer 
selbst und ihre aktuellen Themen wie etwa 
die Versorgungsproblematik mit Wartezei­
ten zu informieren. Weiter war die Vernet­
zung der Profession der Psychotherapeu­
ten im Hinblick auf die neuen Akzente der 
Landesregierung mit Regionalisierung der 
Gesundheitsplanungsgremien und mehr 
Bürgerdialog Thema des Gesprächs. Das 
Anliegen der Kammer, noch mehr in ge­
sundheitspolitischen Gremien der Landes­

regierung einbezogen und beteiligt zu sein, 
wurde ausführlich erläutert und diskutiert. 
Hingewiesen wurde dabei auf die fehlende 
Beteiligung der LPK im vom Sozialministeri­
um zur besseren Abstimmung zwischen 
ambulanter und sta­
tionärer Versorgung 
neu eingerichteten 
sektorübergreifen­
den Landesbeirat 
oder bei der Kran­
kenhausplanung . 
Erinnert wurde in 
diesem Zusammen­
hang daran, dass 
die Integration des 
Psychotherapeuten­
gesetzes in das Lan­
deskrankenhausge­
setz und damit die 
Berücksicht igung 
der neuen, den Ärz­
ten gleichgestellten Berufsgruppe als Heil­
beruf noch ausstehe und daran, dass die 
Vorgängerregierung dies mit inhaltlich fal­
schen Begründungen abgelehnt hatte. Vor­
stand und Geschäftsführung waren sich 
mit MdL Lucha einig, dass z. B. Landtagsan­
fragen, die sich mit der Versorgung psy­
chisch kranker Menschen im Land befas­
sen, von der Expertise der LPK unterstützt 
werden können und sollen. Eine erste kon­
krete Vereinbarung hierzu wurde bei Ge­
sprächsende getroffen.

Mit auf den Weg gegeben wurden Man­
fred Lucha auch Daten zur aktuellen Ver­
sorgung sowie die Chancen und vor allem 
Risiken der aktuell in Neufassung befindli­
chen Bedarfsplanungsrichtlinien. Hierzu 

wurde vom Vorstand mit ähnlichem Inhalt 
jüngst auch ein Schreiben an Sozialminis­
terin Katrin Altpeter versandt, in dem auf 
die Gefahr eines möglichen mittelfristigen 
Abbaus von Kassensitzen für die Versor­
gung hingewiesen wurde.

Insgesamt konnten beide Seiten dieses 
erste Gespräch vor allem mit dem Blick auf 
eine künftige kontinuierliche und vertie­
fende Zusammenarbeit als einen erfolgrei­
chen Einstieg bewerten.

Landtagsabgeordneter Manfred Lucha (Mitte; Bündnis 90/Die 
Grünen) im Gespräch mit dem Kammervorstand (hier im Bild 
Kristiane Göpel und Dr. Roland Straub)

AG Standortfaktor Gesundheit – zwei weitere Projektgruppen-Berichte verabschiedet

Wie mehrfach berichtet, ist die LPK sehr 
intensiv an den Projektgruppen der von 

der Landesregierung initiierten „Gesund­
heitsstrategie Baden-Württemberg“ betei­

ligt. Die Gesundheitsstrategie stellt den 
konzeptionellen Rahmen dar für eine ge­
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sundheitsfördernde Gesamtpolitik. Ziel ist, 
die Entstehung chronischer Erkrankungen 
zu vermeiden oder hinauszuzögern, die 
Gesundheit in allen Lebensphasen und Le­
benswelten zu fördern und damit die Wett­
bewerbsfähigkeit des Landes zu sichern. 
Im Zuge der Einführung des Konzeptes 
wurde die AG „Standortfaktor Gesundheit“ 
gegründet, die als Plattform für eine infor­
mative Koordination sowie zur Umsetzung 
und Weiterentwicklung dient.

Die Projektgruppen (PG) haben ihre Arbeit 
weitgehend abgeschlossen und deren Ab­
schlussberichte verfasst. Drei davon wur­
den jüngst beim Gesundheitsforum Ba­
den-Württemberg vorgestellt.

In den Abschlussbericht der PG „Weiterent­
wicklung der Rehabilitation und Stärkung 
der Selbsthilfe“ wurden mehrere Anregun­
gen der LPK aufgenommen (für die LPK: 

Dr. Rüdiger Nübling). So u. a. die Kritik an 
den nach wie vor vielerorts zu einseitig 
„medizinzentriert“ ausgerichteten Rehabili­
tationskonzepten sowie die Forderung, die 
Klinikleitungen von Sucht- und psychoso­
matischen Rehakliniken auch durch Psy­
chologische Psychotherapeuten zu beset­
zen.

Der Bericht der PG „Aktiv für gesundes Al­
tern in Baden-Württemberg“ (LPK-Vertre­
ter: Christian Dietrich) betont die Notwen­
digkeit psychischer Gesundheit bis ins ho­
he Alter und in diesem Zusammenhang 
die besondere Bedeutung gemeindenaher 
Möglichkeiten zur Förderung der Mobilität 
und körperlichen Aktivität von alten Men­
schen. Die medizinische Rehabilitation an­
statt Pflege bzw. die Vernetzung zwischen 
Reha und Pflege ist ein weiterer Schwer­
punkt des Berichts. Hier soll das Augen­
merk auf die Verbesserung des körperli­

chen Befindens unter Beachtung psychi­
scher und sozialer Belastungsfaktoren ge­
legt werden.

Die PG „Weiterentwicklung der Primärprä­
vention und Gesundheitsförderung für Kin­
der und Jugendliche“ (für die LPK: Kristia­
ne Göpel) entwickelte in ihrem Bericht für 
fünf Altersstufen (0 bis 3, 4 bis 6, 7 bis 12 
und 13 bis 18 Jahre) spezifische Vorschlä­
ge zur Förderung der psychischen und kör­
perlichen Entwicklung von Kindern und 
Jugendlichen.

Weitere Berichte, u. a. auch mit LPK-Beteili­
gung, sind schon abgeschlossen (z. B. zur 
Gesundheitsberichterstattung) oder stehen 
kurz vor dem Abschluss (z. B. zum Betriebli­
chen Gesundheitsmanagement; weitere In­
fos sowie alle Berichte zum Download fin­
den Sie unter www.lpk-bw.de g Fachportal 
g Vernetzung g Gesundheitsstrategie BW).

Hinweis für Kammermitglieder in der vertragspsychotherapeutischen Versorgung – 
Fortbildungszertifikat zum Wunschtermin

Dieser Hinweis gilt für Mitglieder, die in der 
vertragspsychotherapeutischen Versorgung 
tätig sind und deshalb der gesetzlichen 
Fortbildungspflicht nach § 95 d SGB V un­
terliegen: Sichern Sie sich bereits jetzt das 
Fortbildungszertifikat zum Wunschtermin 
und kommen so der nächsten großen An­
tragsflut zuvor!

Die KVBW hat Ihnen im Regelfall mitge­
teilt, bis wann Sie spätestens Ihr erstes 
bzw. Ihr nächstes Fortbildungszertifikat der 
Kammer vorlegen müssen. Dieser spätes­
te Nachweistermin ist z. B. für diejenigen, 

die bereits ein auf den 30.06.2009 datier­
tes Zertifikat haben, der 30.06.2014. Be­
züglich des erforderlichen Nachweises bit­
ten wir Sie Folgendes zu beachten:

Wenn Sie bereits jetzt oder einige Zeit vor 
Ablauf Ihrer Nachweisfrist die erforderli­
chen 250 Fortbildungspunkte gesammelt 
haben, können Sie Ihre Unterlagen jeder­
zeit bei der Landespsychotherapeuten­
kammer Baden-Württemberg zur Prüfung 
einreichen (Antrag und Antragsunterlagen 
finden Sie auf unserer Homepage). So­
fern die erforderliche Punktzahl erreicht 

ist, wird Ihr Fortbildungszertifikat entwe­
der sofort (= Datum des Eingangs Ihres 
Antrags) oder zu einem Datum Ihrer 
Wahl, dem sog. Wunschtermin (z. B. 
30.06.2014) erteilt. Beim Wunschtermin 
müssen Sie allerdings berücksichtigen, 
dass immer nur Fortbildungspunkte Be­
rücksichtigung finden können, die Sie in 
den fünf Jahren vor diesem Wunschda­
tum erworben haben! Wenn Sie möch­
ten, dann können Sie sich also bereits 
jetzt frühzeitig absichern und kommen so 
der zu erwartenden nächsten großen An­
tragsflut zuvor.

Termine

Landespsychotherapeutentag 2013 am 
22.06.2013 in Stuttgart. Thema „Arbeit und 
psychische Gesundheit – Psychische Belas­
tungen/Erkrankungen am Arbeitsplatz“.

Berufs- und strafrechtliche Problemstellun-
gen im psychotherapeutischen Praxi-
salltag, am 25.01.2013, 17.30–21.00 Uhr, 
Max-Planck-Haus Heidelberg, sowie am 

01.02.2013, ebenfalls 17.30–21.00 Uhr im 
Hotel Stadt Tübingen in Tübingen.

Psychotherapeutische Notfallversorgung 
am 23.03.2013 in Freiburg mit PD Dr. G. 
Piper und Prof. Dr. J. Bengel.

Weitere Infos dazu unter www.lpk-bw.de.

Geschäftsstelle

Jägerstraße 40, 70174 Stuttgart
Mo – Do 9.00 – 12.00, 13.00 – 15.30 Uhr
Freitag 9.00 – 12.00 Uhr
Tel. 0711 / 674470 – 0
Fax 0711 / 674470 – 15
info@lpk-bw.de; www.lpk-bw.de
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Delegiertenversammlung: Klare Positionierung für Verbesserung der  
psychotherapeutischen Versorgung und Vergütung der Psychotherapeut/innen

Im Fokus der zweiten Delegiertenver­
sammlung im Jahr 2012 standen die drin­
gend notwendige Änderung der Bedarfs­
planung und die Vergütungssituation unse­
res Berufsstandes. In einer Positionsbe­
stimmung unterstützten die Delegierten 
die Positionierung des Vorstands der PTK 
Bayern zu den aktuell diskutierten Fragen 
der Verbesserung der psychotherapeuti­
schen Versorgung und der Vergütung der 
Psychotherapeut/innen im ambulanten 
und institutionellen Bereich. Ein entspre­

chender Leitantrag 
wurde einstimmig 
angenommen. Dar­
in wurden insbe­
sondere die unge­
rechtfertigten gra­
vierenden Vergü­
tungsunterschiede 
im Gesundheitswe­
sen verurteilt. Es 
wurde betont, dass 
sinnvolle Innova­
tionen im Bereich 
der Psychotherapie 
dringend erforder­
lich seien und kei­
nesfalls zu Lasten 
der Behandlungs­
qualität gehen dürf­
ten. Die Delegierten 
wiesen im Einklang 
mit dem Vorstand 
erneut auf die Not­
wendigkeit zur Schaf­
fung weiterer Be­
handlungskapazitä­
ten und der Verhin­

derung eines möglichen Abbaus bei sog. 
„Überversorgung“ hin.

Vor dieser Diskussion und Abstimmung 
hatte Kammerpräsident Nikolaus Melcop 
im Bericht des Vorstands die Aktivitäten 
des Vorstands vorgestellt. Melcop nahm 
dabei u. a. Bezug auf die Lobby- und 
Pressearbeit der Kammer und auf die 
Proteste von niedergelassenen Psycho­
therapeut/innen wegen zu geringer Ho­
norare.

Melcop kommentierte die Vereinbarung 
zwischen der KBV und dem GKV-Spitzen­
verband vom 9.10.2012 zur psychothera­
peutischen Versorgung. Dass mit dieser 
Vereinbarung auch die Einrichtung von 
1.150 psychotherapeutischen Sitzen im 
ländlichen Raum beschlossen wurde, sei 
einerseits ein Fortschritt, andererseits sei 
diese Zahl für die Versorgung des psycho­
therapeutischen Behandlungsbedarfes bei 
Weitem nicht ausreichend und die Ge­
fahr des Abbaus von Sitzen gerade in den 
Städten damit nicht gebannt. Die Entschei­
dung berge darüber hinaus Gefahren und 
Chancen in Bezug auf längst überfällige 
Innovationen im psychotherapeutischen 
Bereich.

Hinsichtlich der Situation der angestell-
ten Kolleg/innen entwickle sich die Ver­
gütung für Psychotherapeut/innen und 
Ärzt/innen in den Tarifsystemen immer 
weiter auseinander. Positiv sei jedoch, dass 
in Kliniken unser Berufsstand immer häufi­
ger Leitungsfunktionen erreiche. Erforder­
lich sei ein Engagement von und mit den 
Angestellten – das habe auch der diesjäh­
rige Angestelltentag am 5.10.2012 verdeut­
licht.

In Bezug auf die Zukunft der Ausbildung 
warnte er vor Tendenzen der Abqualifizie­
rung. Vor dem Hintergrund eines breiten 
Spektrums an möglichen Vorstellungen für 
eine Reform sei die Besinnung auf die ei­
gentlichen Ziele erforderlich: Erhalt der 
Qualität der Ausbildung mit einem klar defi­
nierten inhaltlichen und stabilen (Schutz-)
Rahmen durch gesetzliche Neuregelungen.

Den Vorstandsbericht präsentierte Kammerpräsident Nikolaus 
Melcop. (Foto: Johannes Schuster)
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Melcop erläuterte darüber hinaus Fort-
schritte in der Verbesserung der Rah-
menbedingungen in unterschiedlichen 
Versorgungsbereichen: u. a. in der ambu­
lanten psychotherapeutischen Behand­
lung von Straftäterinnen und Straftätern, 
der Versorgung der Kinder und Jugendli­
chen und in der Prävention von Spielsucht.

Zum Abschluss seines Berichts zeigte er 
aus sozialwissenschaftlich verorteten Blick­
winkeln die aktuell deutlich verbesserten 
Rahmenbedingungen für die Verwirkli­
chung von Werten der Berufsgruppe der 
Psychotherapeut/innen im gesellschaftli­
chen Möglichkeitsraum auf. Hierzu zählte 
er u. a. die teilweise Abkehr von rein neoli­
beralen Leitvorstellungen in der Politik, die 
Sonderposition für die Finanzierung von 
Psychotherapie im KV-System, die geplan­
te Neuordnung der Qualitätskriterien für 
Kliniken und die wachsende Zahl von Bei­
spielen für aktives Engagement von Bür­
ger/innen und von Psychotherapeut/in­
nen für ihre Werte im öffentlichen Raum.

Weitere Berichte

Nach dem Vorstandsbericht informierten 
die satzungsgemäßen Vertreter/innen 
der Hochschulen (Prof. Angelika Weber), 
der Psychotherapeut/innen in Ausbil-
dung (Lisa Brendel) sowie der Ausbil-
dungsinstitute (Christoph Kröger) über 
ihre Tätigkeit. Im Anschluss folgten die Be-
richte aus den Ausschüssen der Kammer 
für Aus-, Fort- und Weiterbildung (Tho­
mas Stadler), für die psychotherapeuti-
sche Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen (Martina Kindsmüller) sowie 
die Psychotherapie in Institutionen (Pe­
ter Dillig).

Delegierte beschließen die 
Vorbereitung einer Weiterbil­
dungsordnung

Vizepräsident Bruno Waldvogel führte in 
den Tagesordnungspunkt Weiterbildung 
ein. Die PTK Bayern verfüge derzeit nicht 
über eine Weiterbildungsordnung, da sie 
bislang gesetzlich dazu nicht befugt sei 
und auch einige Bedenken bestanden hat­
ten. Im Oktober 2008 haben die Delegier­
ten den Vorstand beauftragt, sich um eine 
gesetzliche Befugnis zu bemühen. Im Juli 
2010 habe sich der Vorstand für eine Wei­

terbildung in wis­
senschaftlich aner­
kannten Verfahren 
als Zweit-Verfahren 
nach der Approbati­
on ausgesprochen. 
Auf der Delegier­
tenversammlung im 
April 2011 seien die 
Ergebnisse der BPtK-
Kommission „Zusatz­
qualifizierung“ vor­
gestellt und disku­
tiert worden. Inzwi­
schen habe der 
Deutsche Psycho­
therapeutentag mit 
großen Mehrheiten 
die Erweiterung der 
Muster-Weiterbi l­
dungsordnung be­
schlossen. Fast alle 
Psychotherapeuten­
kammern haben in­
zwischen eine Wei­
terbildungsordnung eingeführt. Die erfor­
derliche Neuregelung der Ausbildung wird 
zukünftig sowohl bei einer Realisierung 
des favorisierten Ausbildungsmodells des 
Bundesgesundheitsministeriums als auch 
bei einer Realisierung des Gesetzentwur­
fes der BPtK zur Novellierung des 
PsychThG eine Weiterbildung in den Al­
tersschwerpunkten und den Verfahren für 
den Erwerb der Fachkunde notwendig 
machen. Mit der Zulassung der Neuropsy­
chologischen Therapie durch den G-BA 
hat sich der Bestand von Weiterbildungs­
ordnungen in den anderen Landeskam­
mern bzw. der Muster-Weiterbildungsord­
nung der BPtK erstmalig im Sozialrecht 
ausgewirkt. Vor dem Hintergrund dieser 
Entwicklungen habe der Vorstand ent­
schieden, die Erstellung einer Weiterbil­
dungsordnung zu beantragen. Die berufs­
rechtliche Befugnis dazu ist mit der vorge­
sehenen Novellierung des Heilberufe­
kammer-Gesetzes (HKaG) für Mitte 2013 
zu erwarten. Nach kurzer Diskussion be­
schlossen die Delegierten einstimmig 
den Antrag des Vorstands, „einen Aus­
schuss einzurichten mit dem Auftrag, 
nach dem Vorbild der Muster-Weiterbil­
dungsordnung einen Entwurf einer Wei­
terbildungsordnung mit den in der Mus­
ter-Weiterbildungsordnung enthaltenen 

Bereichen zur kommenden Delegierten­
versammlung vorzulegen“.

Delegiertenversammlung 
beschließt die Einrichtung von 
sechs Ausschüssen und einer 
Kommission – Mitglieder ge­
wählt

Zunächst beschlossen die Delegierten die 
Auflösung des Ausschusses für Aus-, Fort- 
und Weiterbildung, um die Einrichtung der 
neu vorgesehenen Ausschüsse für Weiter­
bildung und für Fortbildung zu ermögli­
chen.

Die Vorstandsmitglieder Bruno Waldvogel, 
Peter Lehndorfer und Heiner Vogel erläu­
terten die Aufgaben der sechs Ausschüsse 
sowie einer Kommission. Da sich für einen 
„Ausschuss Psychotherapie in Institutio­
nen“ nicht genug Delegierte fanden, hat 
der Vorstand vorgeschlagen, eine Kommis­
sion einzurichten. Dies vor dem Hinter­
grund der Vorgaben des Heilberufekam­
mer-Gesetzes, dass Personen, die nicht 
Mitglied der Delegiertenversammlung 
sind, nicht in einen Ausschuss gewählt 
werden dürfen. Der Vorstand stellte die für 
die Kommission vorgesehenen Mitglieder 
vor. Die Delegierten begrüßten den Vor­
schlag des Vorstands, so zu verfahren. Die 

Vizepräsident Bruno Waldvogel. (Foto: Johannes Schuster)
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Wahlen zu den Ausschüssen bzw. die Be­
ratungen zur Einrichtung einer Kommissi­
on „Psychotherapie in Institutionen“ er­
brachte folgende Ergebnisse:

Ausschuss für Berufsordnung

Dr. Gisela Röper 

Dr. Jürgen Thorwart

Dr. Sabine Zaudig

Ausschuss für Einsprüche

Klemens Funk

Elisabeth Gerz-Fischer

Angelika Rothkegel

Finanzausschuss

Rudolf Bittner

Angelika Rothkegel

Albrecht Stadler

Prof. Dr. Markos Maragkos

Dr. Sabine Zaudig

Ausschuss für Fortbildung

Dr. Peter Dillig

Rudi Merod

Dr. Andreas Rose

Barbara Sacher

Thomas Stadler

Ausschuss für psychotherapeutische 
Versorgung von Kindern und Jugendlichen

Dr. Silvia Mara Corso

Peter Drißl

Silke von der Heyde

Martina Kindsmüller

Gabriele Melcop

Angelika Rothkegel

Thomas Stadler

Willi Strobl

Ausschuss Weiterbildungsordnung

Rainer Knappe

Dr. Herbert Ühlein

Brigitte Seelmann-Eggebert

Kommission für Psychotherapie in 
Institutionen

Dr. Maria Gavranidou

Christian Hartl

Robert Mayer

Agnes Mehl

PD Dr. Monika Sommer

Gabriele Tavan

Haushaltsabschluss 2011,  
Reisekosten- und Ent­
schädigungsordnung und 
Haushaltsplan 2013

Vizepräsident Peter Lehndorfer erläuterte 
detailliert den Jahresabschluss für das Jahr 
2011. Nach der Stellungnahme von Rudolf 
Bittner, Finanzausschuss, wurde der Jah­
resabschluss 2011 durch die Delegierten­
versammlung antragsgemäß angenom­
men und der Vorstand entlastet.

Vizepräsident Peter Lehndorfer.  
(Foto: Johannes Schuster)

Im Anschluss erläuterte Vizepräsident Pe­
ter Lehndorfer die geplanten Änderungen 
der Reisekosten- und Entschädigungsord­
nung der PTK Bayern und den Haushalts­
plan 2013. Nach Diskussion nahmen die 
Delegierten die geänderte Fassung der 
Ordnung und den Haushaltsplan mit gro­
ßer Mehrheit an.

Delegierte und Stellvertreter 
für die Bundesdelegierten­
versammlung nachgewählt

Da die Zahl der Kammermitglieder weiter 
gestiegen ist, stehen der PTK Bayern für die 
Deutschen Psychotherapeutentage 16 
(statt bisher 15) Bundesdelegierte zu. Als 
16. Bundesdelegierte wurde Karin Tritt ge­
wählt. Ihr 1. Stellvertreter ist Peter Dillig, 2. 
Stellvertreterin Martina Kindsmüller. Diese 
Nachwahl zog Veränderungen in den Stell­
vertretungen anderer Bundesdelegierter 
nach sich. Zum 1. Stellvertreter von Rainer 
Cebulla wurde Thomas Flohrschütz (bisher 
Karin Tritt) gewählt, 2. Stellvertreterin ist 
Ines Hüppauf (bisher Martina Kindsmüller). 
Als 2. Stellvertreter von Anke Pielsticker 
wurde Jens Ulshöfer (bisher Peter Dillig) 
gewählt. Für die zurückgetretene Karin John 
als 2. Stellvertreterin von Benedikt Waldherr 
wurde Jürgen Thorwart gewählt.

Delegierte beschließen Reform 
der Gutachter-Richtlinie Foren­
sik und Anpassung der Gebüh­
rensatzung

Andreas Rose gab einen Überblick zu den 
vorgeschlagenen Änderungen der Gutach­
ter-Richtlinie Forensik. Die Änderungen seien 
in erster Linie durch eine Vereinheitlichung 
der Verfahrensvorgänge zu begründen. Die 
Delegierten beschlossen einstimmig die Än­
derungen der Richtlinie und die Änderung 
der Gebührensatzung nach Wegfall eines 
Fachgesprächs nach § 9 Abs. 1 Satz 8 der 
Richtlinie. Die Änderung der Gebührensat­
zung tritt am Tag nach ihrer Veröffentlichung 
im Bayerischen Staatsanzeiger in Kraft.

Einstimmige Annahme des Haushaltsabschlusses 2011. (Foto: Johannes Schuster)
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Angestelltentag der PTK Bayern: Viele Fragen zu Tarifpolitik und Vergütung,  
Impulse zur Teamentwicklung und Selbstfürsorge

Am 5.10.2012 fand in der Ludwig-Maximili­
ans-Universität München der dritte Ange­
stelltentag der PTK Bayern statt. Großes 
Interesse fanden die Ausführungen des 
ver.di-Vertreters Dominik Schirmer zu Ent­
wicklungen in der Tarifpolitik und in der 
Eingruppierung von PP/KJP, die in aller Re­
gel in ihren Grundberufen als Diplom-Psy­
cholog/innen respektive Sozialpädagog/
innen eingestuft und vergütet werden. 
Schirmer warb hier dafür, dass PP/KJP in 
Institutionen sich aktiv für eine adäquate 
Eingruppierung und Vergütung einsetzen 
und die Gewerkschaften bei Tarifverhand­
lungen über ihr Arbeitsfeld und seine An­
forderungen informieren. Die Fachvorträge 
des Vormittags von Dr. Isabella Deuerlein 
und Prof. Jörg Fengler widmeten sich der 
Teamentwicklung und der Prävention von 
Burn-Out bei Einzelnen wie bei ganzen 
Teams. In den Workshops am Nachmittag 
standen das Konzept der Salutogenese 
und der Entwicklung von Arbeitszufrieden­
heit am Beispiel der Jugendhilfe im Vorder­
grund. Einen genderspezifischen Ansatz 
bot der Workshop „Männer und Burn-Out“ 

von Stefan Postpischil. Präsident Nikolaus 
Melcop hatte zu Beginn der Veranstaltung 
dargestellt, dass die PTK Bayern die Inter­
essen der angestellten Psychotherapeut/
innen bei vielen Anlässen engagiert ver­
tritt, und stellte dar, welche Themen da­
bei aufgegriffen werden. Zum Schluss der 
Veranstaltung konnten alle Teilnehmen­
den im Gespräch mit den Angestellten­
vertreter/innen im Vorstand, Birgit Gorgas 

und Heiner Vogel, Vorschläge an den Vor­
stand für weitere Aktivitäten und Unter­
stützung ihrer Anliegen formulieren. Ein 
gemeinsamer Wunsch war dabei der 
nach weiteren Angestelltentagen in den 
nächsten Jahren. Die Fachvorträge der 
Referent/innen haben wir auf der Websi­
te der Kammer in unserer Nachricht vom 
18.10.2012 zum Herunterladen bereitge­
stellt.

Die Referent/innen und Expert/innen des Angestelltentages 2012 (v. l.): Prof. Dr. Jürgen 
Fengler, Fengler-Institut für Angewandte Psychologie, Alfter, Dr. Isabella Deuerlein, Institut 
für Psychodynamische Organisationsberatung (IPOM), München, Vorstandsmitglied Heiner 
Vogel, Kammerpräsident Nikolaus Melcop, Stefan Postpischil, Psychologischer Psychothera-
peut, JVA Stadelheim, München und Dominik Schirmer, Landesbezirksfachbereichsleiter,  
ver.di, München. (Foto: Astrid Petersdorff)

Rund 150 Teilnehmer/innen bei Veranstaltung „Philosophie und Psychotherapie“ 

Am 27.10.2012 fand in München die Fort­
bildungsveranstaltung „Philosophie und 
Psychotherapie“ statt, eine Kooperations­
veranstaltung des Isar-Amper-Klinikums 
München-Ost, der PTK Bayern sowie der 
Klinik und Poliklinik für Psychosomatische 
Medizin und Psychotherapie, Klinikum 
rechts der Isar der TU München. Kammer­

präsident Nikolaus Melcop betonte in der 
Eröffnung, dass Psychotherapie ohne Phi­
losophie nicht denkbar sei. Die Philoso­
phie schaffe auch heute noch die Mög­
lichkeit, unsere wissenschaftlichen Grund­
annahmen, psychotherapeutischen Kon­
zepte und Forschungsansätze zu prüfen 
und zu modifizieren. Nach der Einführung 

durch Prof. Felix Tretter, Isar-Amper-Klini­
kum, ging Prof. Matthias Kettner, Universi­
tät Witten/Herdecke, auf die philosophi­
sche Behandlung von Psychotherapie ein 
und erläuterte Indikationen, Risiken und 
Nebenwirkungen. Zur Bedeutung des 
Subjekts in der Psychotherapie referierte 
Josef Parnas, M. D., Dr. med, Ärztlicher Di­
rektor des Departments Psychiatrie der 
Universität Kopenhagen. Prof. Thomas 
Fuchs, Universitätsklinikum Heidelberg, 
informierte über das eingebettete Selbst 
in der Psychotherapie. Dr. Dirk von Boetti­
cher, Universitätsmedizin Göttingen, stell­
te die Intersubjektivität vor. Prof. Hans 
Westmeyer, Freie Universität Berlin, 
sprach über wissenschaftstheoretische 
Aspekte der Psychotherapie. Die Fachvor­
träge können auf der Kammerwebsite in 
unserer Meldung vom 30.10.2012 herun­
tergeladen werden.

Die Referenten und Experten der Veranstaltung „Philosophie und Psychotherapie“ (v. l.): 
Prof. Felix Tretter, Dr. Dirk von Boetticher, Prof. Matthias Kettner, Vizepräsident Bruno 
Waldvogel, Kammerpräsident Nikolaus Melcop, Josef Parnas, M.D., Dr. med., Prof. Thomas 
Fuchs, Prof. Hans Westmeyer und Prof. Peter Henningsen, Klinikum rechts der Isar der TU 
München. (Foto: Johannes Schuster)



357Psychotherapeutenjournal 4/2012

B
ay

er
n

Bayern

Vizepräsident Bruno Waldvogel zum Vizepräsidenten des  
Verbandes Freier Berufe in Bayern gewählt

Auf der Delegiertenversammlung des Ver­
bandes Freier Berufe in Bayern am 
7.11.2012 in München wurde der Vizepräsi­
dent der PTK Bayern, Bruno Waldvogel, 
zum Vizepräsidenten des Verbandes ge­
wählt. Damit gehört erstmals ein Psycho­
therapeut dem Präsidium des Verbandes 
an. Die in dem Verband Freier Berufe in 
Bayern zusammengeschlossenen Kam­
mern und Verbände repräsentieren insge­
samt ca. 181.000 Mitglieder. Der Verband 
der Freien Berufe in Bayern wird gebildet 
durch die Kammern der Heilberufe (Ärzte, 
Zahnärzte, Apotheker, Psychotherapeuten, 
Tierärzte), Rechtsanwälte, Steuerberater, 
Wirtschaftsprüfer, Architekten, Bau-Ingeni­
eure und zahlreiche Verbände dieser und 
weiterer Freier Berufe. Bruno Waldvogel 

Der wiedergewählte Präsident des Verbandes der Freien Berufe in 
Bayern Dr. jur. Fritz Kempter und der neu in das Präsidium gewählte 
Vizepräsident Bruno Waldvogel (links) beglückwünschen sich zu ihrer 
Wahl. (Foto: Peter Lehndorfer)

kündigte in sei­
ner Kandidaten­
rede an, sich be­
sonders für den 
Erhalt der Freien 
Berufe und des 
Kammerwesens 
sowie für das An­
sehen der Freien 
Berufe in Politik 
und Gesellschaft 
einsetzen zu wol­
len.

Ergebnis der Umfrage zu Behandlungsangeboten für Straftäterinnen  
und Straftäter und Fortbildungsbedarf

Am 15.10.2012 hat die Kammer die ange­
kündigte Umfrage zur Verbesserung der 
psychotherapeutischen Behandlungsmög­
lichkeiten von Straftäterinnen und Straftä­
tern gestartet. Die beiden Fragen wurden 
mit weiteren Informationen zur Vereinba­
rung mit dem Justizministerium an alle 
Kammermitglieder geschickt, von denen 
eine E-Mail-Adresse vorliegt. Die Antwor­
ten konnten online abgegeben werden. 
Gefragt wurde erstens nach dem Interes­
se, an der geplanten FoBi-Veranstaltung 
zur psychotherapeutischen Behandlung 

von Straftäterinnen bzw. Straftätern teilzu­
nehmen. Bei der zweiten Frage konnten 
sich die Mitglieder bereit erklären, Straftä­
terinnen und Straftäter zu behandeln. 
Gleichzeitig erklärten sie sich damit ein­
verstanden, dass ihre Kontaktdaten im 
Intranet des Justizministeriums aufgelistet 
werden. Nach Ablauf der zehntägigen 
Rückmeldefrist lag das Ergebnis vor: Ins­
gesamt nahmen 57 Mitglieder und zwei 
Nicht-Mitglieder an der Umfrage teil. 43 
Mitglieder und zwei Nicht-Mitglieder wol­
len an der FoBi-Veranstaltung teilnehmen. 

28 Mitglieder wollen Straftäter/innen be­
handeln und auf die Liste für die Justiz 
gesetzt werden. 15 Mitglieder haben bei­
de Fragen mit Ja beantwortet. Die Liste 
wurde dem Justizministerium Ende Okto­
ber 2012 übermittelt. Den Termin und 
Veranstaltungsort der Veranstaltung wer­
den wir Ihnen auf der Website unserer 
Kammer und in den Länderseiten recht­
zeitig mitteilen.

Wir möchten uns bei allen, die geant-
wortet haben, herzlich bedanken!

PTK Bayern nimmt Stellung zum Sicherungsverwahrungsvollzugsgesetz

Das Bundesverfassungsgericht (BVerfG) 
hat in einem Urteil vom 4.5.2011 den Ge­
setzgebern in Bund und Ländern aufgetra­
gen, bis spätestens 31.5.2013 ein neues 
Gesetz zur Sicherungsverwahrung zu ent­
wickeln, das dem verfassungsrechtlichen 
„Abstandsgebot“ Rechnung trägt. Hierbei 
muss sich der Vollzug der Sicherungsver­
wahrung vom Vollzug der Freiheitsstrafe 
deutlich unterscheiden. Anfang September 
hat die PTK Bayern zum Gesetzentwurf 
über den Vollzug der Sicherungsverwah­

rung (Bayerisches Sicherungsverwahrungs­
vollzugsgesetz – BaySvVollzG), den der 
Ministerrat am 31.7.2012 gebilligt hatte, de­
tailliert Stellung genommen. Die Siche­
rungsverwahrten sollen nach den Vorga­
ben des BVerfG einen Rechtsanspruch auf 
wissenschaftlich fundierte Behandlungs­
maßnahmen erhalten, damit sich deren 
Gefährlichkeit reduziert. Der Gesetzentwurf 
der Bayerischen Staatsregierung schlägt ein 
therapeutisches Konzept vor. Darüber hin­
aus geht der Entwurf im Rahmen des „Ab­

standsgebotes“ auf die Frage ein, wie Si­
cherungsverwahrte künftig unterzubringen 
sind. Die PTK Bayern unterstützt den in der 
Stellungnahme des Bundesrates zu dem 
Gesetzentwurf der Bundesregierung ent­
haltenen Vorschlag, den Begriff der „Siche­
rungsverwahrung“ durch den der „Siche­
rungsunterbringung“ zu ersetzen, um den 
hierbei im Vordergrund stehenden Thera­
piegedanken besser zum Ausdruck zu brin­
gen. Darüber hinaus begrüßt die PTK Bay­
ern, dass in Umsetzung der Vorgaben des 
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BVerfG psychotherapeutische Behand­
lungsmaßnahmen im Rahmen der Qualifi­
kation eines akademischen Heilberufes als 
Bestandteil des Vollzugsplans vorgesehen 
sind. Die weiteren wichtigsten von der PTK 
Bayern vertretenen Standpunkte bzgl. der 
Umsetzung des Gesetzentwurfs finden Sie 
in unserer Homepagemeldung vom 

12.9.2012. Am 11.10.2012 hat die Bayeri­
sche Staatsregierung ihren Gesetzentwurf 
offiziell veröffentlicht. Die Staatsregierung 
hat unsere Vorschläge und Empfehlungen 
weitestgehend nicht übernommen. Es soll 
nach Aussagen des Ausschusses für Verfas­
sung, Recht, Parlamentsfragen und Ver­
braucherschutz jedoch im Frühjahr 2013 

eine Expertenanhörung zum Gesetzent­
wurf der Staatsregierung geben. Die Kam­
mer wird alles daran setzen, als Experte zu 
dieser Anhörung eingeladen zu werden. 
Wir werden Sie darüber und über die kon­
krete Antwort des Bayerischen Justizminis­
teriums auf unserer Website oder im Psy­
chotherapeutenjournal informieren.

Kurznachrichten

Großes Medienecho auf Presse­
info Versorgung/Honorare

Die Presseinfo der Kammer mit dem Titel 
„PTK Bayern fordert Verbesserung der psy­
chotherapeutischen Versorgung und der 
Honorare“ (20.9.2012) wurde in zahlrei­
chen Printmedien (u. a. Passauer Neue 
Presse, Mittelbayerische Zeitung, Neue 
Presse Coburg, Der Neue Tag, Weiden) und 
weiteren Onlinemedien (u. a. facharzt.de 
und ärztezeitung.de) übernommen.

Stellungnahme zur „psychia­
trischen“ Versorgung von  
Kindern und Jugendlichen

MdL Harald Schneider (SPD) hat Ende Au­
gust im Bayerischen Landtag eine schriftli­
che Anfrage zur „psychiatrischen“ Versor­
gung von Kindern und Jugendlichen in 
Bayern gestellt. Das Gesundheitsministeri­
um hat die PTK Bayern um Beantwortung 
der unsere Kammer betreffenden Fragen 
gebeten. Die Fragen (u. a. „Dramatische 
Zunahme“ der psychischen Erkrankungen 
bei Kindern? Anzahl der stationären und 
ambulanten Behandlungsangebote für 
Kinder und Jugendliche; Versorgungssi­
cherheit von Kindern und Jugendlichen) 
wurden Mitte September in einer detail­
lierten Stellungnahme beantwortet.

Gespräch mit dem Bayerischen 
Landesarzt Dr. Andreas Zapf

Das Gespräch mit Dr. Andreas Zapf, Präsi­
dent des Bayerischen Landesamts für Ge­
sundheit und Lebensmittelsicherheit 
(LGL), oberster Vertreter des öffentlichen 
Gesundheitsdienstes in Bayern und als 
Landesarzt Berater des bayerischen Ge­
sundheitsministers, fand am 4.9.2012 
statt. In dem Gespräch wurden zunächst 
die Veränderungen im Krankheitsspektrum 

insbesondere in Bezug auf psychische Stö­
rungen diskutiert. Im Bereich der Psycho­
therapie ging es um die Wirksamkeit, Ver­
fahren, Organisationsstrukturen der PP/
KJP, deren Tätigkeitsfelder, Kompetenzpro­
file, Verdienstmöglichkeiten und Eingrup­
pierung. Weitere Themen waren die psy­
chotherapeutische Versorgung in Bayern, 
die Prävention, die Gesundheitsförderung 
und Früherkennung bei psychischen Stö­
rungen. Angesprochen wurden darüber 
hinaus auch die Rolle der Selbstverwaltung 
in der innovativen Gestaltung der Gesund­
heitsversorgung und die Gesundheitsver­
sorgungsforschung. Dr. Zapf hat die Mitar­
beit der PTK Bayern in unterschiedlichen 
Gremien begrüßt.

Kammer-Website für Smart­
phones angepasst

Seit Ende Juni 2012 kann die Website der 
Kammer auf allen Smartphones mithilfe 
einer mobilen Version besser genutzt wer­
den. Die Website wird automatisch den 
betreffenden Smartphone-Browsern ange­
passt und ist aufgrund einer höheren Auf­
lösung besser lesbar.

Bevorstehende  
Veranstaltungen

Pathologisches Glücksspielen – Know-
how für Psychotherapeut/innen: Eine 
Kooperationsveranstaltung der PTK Bayern 
und der Bayerischen Akademie für Sucht- 
und Gesundheitsfragen (BAS)/Landesstelle 
Glücksspielsucht in Bayern (LSG). Termin: 
26.1.2013, 9.30 bis 16.45 Uhr in München.

Kinder krebskranker Eltern: Gemeinsa­
me FoBi-Veranstaltung der PTK Bayern mit 
der Psychoonkologie an der Medizinischen 
Klinik III, Klinikum der Universität Mün­
chen, Campus Großhadern, und dem Ver­

ein lebensmut. Termin: Verlegung vom 
16.11.2012 auf den 6.3.2013 in München.

Vorschau:  
10-Jahres-Jubiläum der 

PTK und  
5. Bayerischer Landes
psychotherapeutentag:

Am 26.4.2013 findet anlässlich des 10-jäh­
rigen Kammerjubiläums ab 17 Uhr im 
Münchener Gasteig eine Festveranstaltung 
statt. Den Festvortrag wird Prof. Dirk Reven­
storf, Tübingen, mit dem Titel „Liebe, Nar­
zissmus und Psychotherapie in der Post­
moderne“ halten. Einen Tag später findet 
ebenfalls im Münchener Gasteig der Lan­
despsychotherapeutentag statt. Titel: „Nar­
zissmus – zwischen Psychopathologie und 
gesamtgesellschaftlichem Phänomen“.

Alle Kammermitglieder sind  
herzlich eingeladen!

Nähere Informationen und Programme 
zu den Veranstaltungen sowie Anmelde­
formulare finden Sie zeitnah auf unserer 
Homepage: www.ptk-bayern.de

Vorstand der Kammer:

Nikolaus Melcop, Peter Lehndorfer, 
Bruno Waldvogel, Birgit Gorgas, 
Anke Pielsticker, Heiner Vogel, 
Benedikt Waldherr.

Geschäftsstelle

St.-Paul-Str. 9, 80336 München
Post: Postfach 151506, 80049 München
Tel. 089 / 51 55 55-0, Fax -25
Mo – Do 9.00 – 15.30 Uhr
Fr 9.00 – 13.00 Uhr
info@ptk-bayern.de, www.ptk-bayern.de
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Neue Wege in der Psychotherapie-Entwicklung in Berlin

Michael Krenz, Präsident 
Brigitte Kemper-Bürger,  
Geschäftsführerin

Die widersprüchlichen, stetig steigenden 
und zunehmend konfliktträchtigen Anfor-
derungen an die PsychotherapeutInnen 
und die Psychotherapie von Berliner Ge-
sundheitspolitikern aller Parteien, Vertrete-
rInnen der Krankenkassen und PatientIn-
nen werden vom Vorstand und der Ge-
schäftsführung sehr genau beobachtet, 
analysiert und diskutiert.

So hat die Debatte schnell an Fahrt ge-
wonnen – in Berlin, einem Land mit einer 
der höchsten ausgewiesenen „Überversor-
gung“ mit Psychotherapiepraxen (ca. 800 
Sitze, nach geltender Bedarfsplanung) bei 
gleichzeitigen Versorgungsengpässen in 
fast allen Bezirken wird der Ruf von allen 
Seiten nach Erweiterungen und Strukturie-
rung des Psychotherapieangebotes, insbe-
sondere für psychotherapeutisch unterver-
sorgte Patientengruppen, mit der Ankündi-
gung lauter, Praxissitze stillzulegen.

Diese lokale Diskussion wird vor dem Hin-
tergrund weiterer konflikthafter Reformvor-
haben geführt, die mittel- und unmittelbare 
Auswirkungen auf die psychotherapeuti-
sche Tätigkeit haben: Die angekündigte Ver-
änderung der Psychotherapierichtlinien bis 
zum 30.6.12, die neue Bedarfsplanungs-
richtlinie mit einem angekündigten erhebli-
chen Abbau von Praxissitzen, die Konflikte 
um die zukünftige Honorierung und die 
anstehende Reform der Ausbildung im Zu-
ge der Novellierung des Psychotherapeu-
tengesetzes. In allen anstehenden Reform-
feldern geht es auch um die Frage: „Wie ist 
eine notwendige, qualitativ hochwertige, 
wirtschaftliche und angemessene psycho-
therapeutische Versorgung weiterzuentwi-
ckeln, insbesondere für bisher unterversorg-
te Patientengruppen?“

Im nachfolgenden Beitrag sollen verschie-
dene Projektansätze zeigen, dass konkret 
neues therapeutisches Handeln konzipiert 
und ausprobiert wird. Das Ziel hier ist die 
Verbesserung der Versorgung von be-
stimmten Patientengruppen, die die Richt-
linienpsychotherapie nicht oder noch nicht 
in Anspruch nehmen können oder wollen. 
Dabei ist der Berliner Psychotherapeuten-
kammer wichtig, dass alle diese Ansätze 
nicht anstatt der Richtlinienpsychothera-
pie, sondern ergänzend dazu verstanden 
werden. Diese psychotherapeutischen In-
terventionen sind spezifisch auf den insti-
tutionellen Kontext bezogen, um ihre Wirk-
samkeit zu entfalten. Die Berliner Psycho-
therapeutenkammer selbst ist bei keinem 
der Ansätze Vertragspartner, sondern Ide-
engeber, „Geburtshelfer“ und Unterstützer. 
Die konzeptionellen, oft jahrelangen Vorar-
beiten dazu, wurden in den Ausschüssen, 
im Vorstand und in der Geschäftsstelle 
geleistet. Weitere „essentials“: Allen Pati-
entInnen muss die freie Wahl des Psycho-
therapeuten ermöglicht werden. Die Fi-
nanzierung der psychotherapeutischen 
Versorgung einer Patientengruppe darf 
nicht zu Lasten anderer vorgenommen 
werden.

1.	 Verbesserung der Versorgung von Psy-
chiatriepatientInnen

Durch eine Kooperationsvereinbarung mit 
einem der größten Anbieter im Bereich der 
Gemeindepsychiatrie, der Pinel gGmbH, 
will die PTK Berlin dazu beitragen, dass zu 
definierende differenzierte psychothera-
peutische Interventionen bei diesen Patien-
tengruppen gezielt zum Einsatz kommen. 
Ein breites und gut ausgebautes Netzwerk 
aus verschiedenen Berufsgruppen von Sozi-
alarbeiterInnen, PsychiaterInnen, PflegerIn-
nen und PsychotherapeutInnen stellen ein 
umfassendes psychosoziales Angebot si-
cher und versuchen so u. a. die stationären 
Einweisungen zu verringern. Die Psychothe-
rapie, sowohl als Einzel- als auch als Grup-
penpsychotherapie, soll hier zukünftig ei-
nen definierten und angemessenen Platz 
finden. Erste IV-Verträge sind dazu mit Berli-
ner Krankenkassen geschlossen worden.

2.	 Versorgungsangebote für PatientInnen 
mit einer AU-Bescheinigung und einer 
„F-Diagnose“

In eine ähnliche Richtung zielen erste Ko-
operationsgespräche mit der Psychiatrie-
Initiative Berlin-Brandenburg (PiBB) und 

Vertrag Pinel gGmbH/PTK Berlin
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VertreterInnen von Krankenkassen. Im 
Rahmen eines bereits bestehenden IV-
Vertrages mit der DAK wurde ein Versor­
gungsangebot mit vier Bausteinen aus Psy­
chiatrie, Soziotherapie, therapeutischen 
Einzelgesprächen und Gruppentherapie 
aufgebaut. Die therapeutischen Angebote 
sind als strukturierte Kurzzeitinterventio­
nen aufgebaut, die auch präventive Anteile 
enthalten. In den Kooperationsgesprächen 
geht es der PTK Berlin darum herauszu­
stellen, dass solche Angebote für manche 
PatientInnen sehr brauchbar und auch 
ausreichend sein können. Aber auch diese 
Kurzzeitangebote müssen für viele Patien­
tInnen ergänzend zu einer notwendigen 
Psychotherapie gedacht werden. Eine 
sorgfältige Diagnose und Indikationsstel­
lung am Beginn einer Behandlung bleibt 
zwingend. Ob und wenn ja in welchem 
Umfang durch einen solchen IV-Vertrag ei­
ne qualitativ hochwertige und kostengüns­
tige Versorgung gewährleistet werden 
kann, bleibt abzuwarten.

3.	 Verbesserung der Versorgung von Patien­
ten mit Koronarerkrankungen und Patien­
tInnen in der hausärztlichen Versorgung

In mehreren kleinen Projekten soll durch 
eine Erstdiagnose und Befundung zur 
Symptomatik der psychisch erkrankten, 
bzw. von Erkrankung bedrohten Hausarzt­
patientInnen bereits bei Beginn einer 
hausärztlichen Behandlung weitere Be­
handlungspfade zwischen Hausarzt, Psy­
chotherapeutIn und PatientIn abgestimmt 
werden. Ziel soll die Vermeidung von lang­
wierigen diagnostischen und medizini­
schen Behandlungen sein, die die psychi­
schen Ursachen oder Begleiterkrankungen 
nicht hinreichend aufnehmen.

Insbesondere bei der Behandlung von 
schwer erkrankten KoronarpatientInnen 
zeigen alle internationalen Studien den 
hohen Anteil an psychischen Vor- und Be­
gleiterkrankungen, die unbehandelt zu er­
heblichen Komplikationen und erhöhter 
Mortalität führen. In einem Projekt mit 
dem Deutschen Herzzentrum soll die Ein­
beziehung psychotherapeutischer Inter­
ventionen in personalisierte Behandlungs­
konzepte erprobt werden.

4.	 Psychotherapie im Altenpflegeheim

HeimbewohnerInnen mit schweren chroni­
fizierten psychischen Erkrankungen, ihre 
Angehörigen, das Pflegepersonal und das 
soziale Umfeld des Heims stehen im Mittel­
punkt eines Modellprojekts mit einem gro­
ßen Wohlfahrtsverband („Volkssolidarität“) 
in einem Bezirk in Berlin. Zwei fest ange­
stellte PsychotherapeutInnen sollen mit ge­
zielten Einzel- und Gruppenangeboten für 
verschiedene (Patienten-)Gruppen auch 
die Weiterentwicklung des Heimes fördern. 
In einem solchen Projekt werden auch psy­
chotherapeutische Interventionen mit der 
Organisationsentwicklung verknüpft.

5.	 Verbesserung der Versorgung von Kin­
dern und Jugendlichen mit psych. Er­
krankungen („Hard to reach“) und Hil­
febedarf nach SGB VIII und SGB V

In einem übergreifenden Projektteam aus 
einer Kinder- und Jugendpsychiatrie, Kin­
der- und Jugendpsychiatern, Psychologi­
schen Psychotherapeuten, Kinder- und Ju­
gendlichenpsychotherapeuten, Jugend­
amt, Kammer, Senatsverwaltung und Kran­
kenkassen wird versucht, eine Sozialge­
setzbuchübergreifende Finanzierung zu 

schaffen, die es den betroffenen Jugendli­
chen ermöglicht, möglichst in einem 
Behandlungskontext mit den gleichen Be­
zugspersonen zu bleiben, um so dauerhaf­
te Krankenkarrieren mit Drehtüreffekten zu 
vermeiden.

Solche Projekte bieten die Chance, neue 
psychotherapeutische Versorgungskon­
zepte und Beschäftigungsfelder zu entwi­
ckeln, auszuprobieren und zu erschließen. 
Eine solche Entwicklung sollte unbedingt 
von PsychotherapeutInnen und nicht von 
Kassen, der Politik oder anderen Professio­
nen ausgehen! Für die Kammer muss das 
Augenmerk auf dem Erhalt der Qualitäts­
standards und der Einhaltung der Behand­
lungsleitlinien liegen. Der Begriff Psycho­
therapie darf nicht beliebig werden!!

In Gesprächen mit politischen Funktions­
trägern und Krankenkassen werden wir 
immer wieder nach neuen Versorgungsan­
geboten in Kooperation mit Ärzten und 
anderen Leistungserbringern gefragt. 
Wenn Sie Träger eines neuen Versorgungs­
ansatzes sind, wären wir für entsprechen­
de Rückmeldungen (wenn möglich mit 
schriftlichen Ausführungen) sehr dankbar. 
Gerne möchten wir Ihnen auch die Gele­
genheit geben, Ihr Projekt im Rahmen un­
serer Kammermedien oder im Rahmen 
einzelner Veranstaltungen vorzustellen.

Bitte schreiben Sie an: Dr. Beate Locher, 
Referentin für Öffentlichkeitsarbeit: Lo­
cher@psychotherapeutenkammer-berlin.
de. Bei Fragen wenden Sie sich an: Frau 
Locher, Herrn Krenz, Kammerpräsident, 
oder Frau Kemper-Bürger, Geschäftsführe­
rin, Tel. 030 887140-0/-13.

Humanistische Psychotherapie stellt Antrag an den Wissenschaftlichen  
Beirat Psychotherapie

Dr. Manfred Thielen

Am 12.10.12 hat die Arbeitsgemeinschaft 
Humanistische Psychotherapie (AGHPT), 
gleichzeitig mit der Eröffnung ihres Kon­
gresses: „Humanistische Psychotherapie 
– Einheit und Vielfalt“, einen Antrag auf 
wissenschaftliche Anerkennung an den 
Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie 
(WBP) gestellt. In diesem Antrag definiert 
sich die Humanistische Psychotherapie Plenum
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(HP) als eine der vier Grundorientierungen 
der Psychotherapie, zu der die Gesprächs­
psychotherapie, die Gestalttherapie, die 
Körperpsychotherapie, das Psychodrama, 
die Transaktionsanalyse, die Logotherapie/
Existanzanalyse und die Integrative Thera­
pie gehören. Die anderen drei Grundorien­
tierungen sind die behaviorale, die psycho­
dynamische und die systemische Psycho­
therapie. In einer Presseerklärung machte 
die AGHPT deutlich, dass sie darin den 
ersten Schritt sehe, die HP wieder in den 
Leistungskatalog der Krankenkassen aufzu­
nehmen, wie z. B. zu Zeiten der Kostener­
stattungsregelung der Techniker Kranken­
kasse 1983-1996. Deshalb strebt sie pers­
pektivisch auch die sozialrechtliche Aner­
kennung durch den Gemeinsamen Bun­
desausschuss (G-BA) an.

Die verschiedenen Richtungen der HP ha­
ben ein gemeinsames Menschenbild zur 
Grundlage. „Die Humanistische Psycho­
therapie beruht auf einem ressourcenori­
entierten Menschenbild, v. a. in Bezug auf 
die Fähigkeit des Patienten zu kreativem 
Wachstum und konstruktiver Veränderung, 
das in der humanistischen Philosophie ver­
ankert ist. In der Humanistischen Psycho­
therapie wird der Mensch holistisch in sei­
ner bio-psycho-sozialen Ganzheit gesehen. 
Im Humanistischen Menschenbild trägt 
der Mensch die für die Befreiung aus psy­
chischem Leid erforderlichen Ressourcen 
in sich, die durch die Gestaltung der psy­
chotherapeutischen Beziehung und durch 
psychotherapeutische Interventionen akti­
viert und auf zu bewältigende Lebenspro­
bleme angewandt werden können. Der 
Mensch wird als Subjekt in seinen biologi­
schen, biografischen, sozialen und ökologi­
schen Bezogenheiten und Bedingtheiten 
gesehen, dessen Erleben introspektiv bzw. 
intersubjektiv (selbstempathisch bzw. em­
pathisch) erfasst werden kann. Der 
Mensch wird als verkörpert gesehen. Da­
her ist die psychotherapeutische Arbeit mit 
dem Körper (z. B. dem Körpererleben 
und/oder dem Körperausdruck) ein zent­
raler Aspekt der Humanistischen Psycho­
therapie.“ (vgl. www.aghpt.de, Texte, „Was 
ist Humanistische Psychotherapie“)

Auch in dem grundlegenden Verständnis 
und den Vorgehensweisen im psychothe­

rapeutischen Prozess gibt es große Ge­
meinsamkeiten. Die Humanistische Psy­
chotherapie versteht sich als experientiell, 
weil sie sich an der unmittelbaren Erfah­
rung orientiert; experimentell, weil der psy­
chotherapeutische Prozess als Ergebnis 
kooperativer Kreativität gesehen wird, und 
existenziell, weil Themen wie Fragen nach 
dem Sinn, Werten und Zielen einen zent­
ralen Stellenwert im therapeutischen Pro­
zess einnehmen.

Auf dem Kongress sprach Werner Eber­
wein, Mitglied des Vorstandes der AGHPT, 
über das Menschenbild der HP, unterstützt 
durch faszinierende und bewegte Bilder.

In dem Antrag an den WBP, der federfüh­
rend von Prof. Jürgen Kriz formuliert wur­
de, wird von dem breiten Verfahrensbegriff 
des WBP ausgegangen. Nach diesem be­
steht z. B. die psychodynamische Psycho­
therapie aus 22 Methoden, wovon das 
Ursprungsverfahren Psychoanalyse ledig­
lich eine Methode neben psychoanaly­
tisch-interaktioneller Psychotherapie, psy­
chodynamischer Fokaltherapie, psychody­
namischer Kurztherapie, supportiver Psy­
chotherapie u. a. ist. Auch die Verhaltens­
therapie ist laut WBP ein Cluster von Tech­
niken und Methoden, in der die Schema-
Therapie, neben so unterschiedlichen 
Richtungen wie der Rational-Emotiven-
Therapie, der Kognitiven Therapie, der Ac­
ceptance and Commitment Therapy, Dia­
lectical Behavior Therapy, Mindfulness 
Based Stress Reduction u. a. steht.

Wenn der WBP seinen Verfahrensbegriff 
ernst nimmt und seiner Vorgehensweise 
bei der Anerkennung der psychodynami­
schen Psychotherapie folgt, dann müsste 
die Anerkennung der HP als Verfahren 
konsequenterweise folgen.

Auf dem Kongress hat Prof. Dr. Jürgen Kriz 
in seinem Vortrag diese Einheitlichkeit der 
HP begründet. Prof. Dr. Volker Tschuschke 
hat sich in einem weiteren Hauptvortrag 
mit der Problematik der randomisierten, 
kontrollierten Studien (RCT) kritisch ausei­
nandergesetzt.

Er hält sie zur Untersuchung des höchst 
komplexen psychotherapeutischen Pro­

zesses für wenig bzw. nicht geeignet, da 
sie diesen nicht ausreichend realitätsnah 
untersuchen könnten und einer Reihe gra­
vierender Störvariablen unterlägen. (Die 
Hauptvorträge des Kongresses können un­
ter www.aghpt.de, „Vorträge“ angehört 
werden.)

Auf dem Kongress waren ca. 500 Teilneh­
mende, davon fast die Hälfte Studierende 
und PiA. Er zeigte, dass die HP lebt. Viele 
Teilnehmende gaben ein positives Feed­
back, Ältere äußerten das Gefühl, jetzt 
wieder eine Heimat zu haben, Jüngere 
waren begeistert über die Vielfalt der 
Richtungen der HP, die ihnen vorher z. T. 
gar nicht bekannt waren. Eine Berliner 
Psychologiestudentin berichtete z. B., 
dass sie während ihres gesamten Studi­
ums lediglich eine Folie zur HP gesehen 
hätte. Andere StudentInnen bestätigten, 
dass die HP im Psychologiestudium we­
nig vertreten sei. Von daher waren insbe­
sondere die jüngeren KollegIinnen dank­
bar, dass sie in Vorträgen und Workshops 
die Vielfalt und die Arbeitsweisen der HP 
kennenlernen konnten.

Dank an Herrn Eberwein und Herrn Thielen 
für die Kongress-Organisation

Der Kongress und der Antrag sind der Be­
ginn eines Wiederaufbruchs der Huma­
nistischen Psychotherapie und ihrer wei­
teren Etablierung als vierter Grundorien­
tierung der Psychotherapie in Deutsch­
land. International gehört die HP seit 
Langem zu einer der verbreitetsten und 
anerkanntesten Richtungen der Psycho­
therapie. Die AGHPT, die aus elf Fach- 
und Berufsverbänden besteht, hat das 
perspektivische Ziel, dass die HP den Kas­
senpatientInnen zur Verfügung gestellt 
und damit die psychotherapeutische Ver­
sorgung verbessert wird.
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Klinische Neuropsychologie als GKV-Leistung

Dr. Sabine Heel und  
Dr. Thomas Merten

Die neuropsychologische Diagnostik und 
Therapie dient der Feststellung und Be­
handlung von hirnorganisch verursachten 
Störungen in den Bereichen geistiger (ko­
gnitiver) Funktionen, des emotionalen Er­
lebens, des Verhaltens, der Krankheitsver­
arbeitung sowie der damit verbundenen 
Störungen psychosozialer Beziehungen. 
Ziel ist es, psychische Gesundheitsstörun­
gen in den genannten Bereichen und die 
daraus folgenden psychosozialen Beein­
trächtigungen und Aktivitätseinschränkun­
gen zu erkennen und zu heilen oder zu­
mindest zu lindern.

Neuropsychologische TherapeutInnen stel­
len ohne Zweifel eine Minderheit in der 
deutschen Psychotherapeutenlandschaft 
dar, obwohl die von ihnen behandelten 
Krankheitsbilder keineswegs selten sind 
und mit zunehmender Alterung unserer 
Bevölkerung in Zukunft noch viel mehr an 
Bedeutung gewinnen werden. Gedacht sei 
an die Behandlung von Folgen von Schlag­
anfällen und an progressive Demenzen, 
die neben Schädel-Hirn-Verletzungen, 
Hirntumoren und entzündlichen Erkran­
kungen des Zentralnervensystems, die 
Multiple Sklerose eingeschlossen, ein 
wichtiges Arbeitsgebiet bilden.

Ursprünglich als Fachverband der deutsch­
sprachigen NeuropsychologInnen gegrün­
det, hat sich die Gesellschaft für Neuro-
psychologie (GNP) zwangsläufig seit den 
1990er-Jahren immer mehr berufspoliti­
schen Themen gewidmet. Den mehr als 
zehnjährigen Weg, den die in der GNP 
vereinten PsychologInnen für eine bessere 
ambulante Versorgung gingen, haben im 
März dieses Jahres Dr. Sebastian Boden­
burg (Hamburg) und Dr. Birgit Albs-Fich­
tenberg (Trier) in einem Vortrag in der Ber­
liner Urania nachgezeichnet. Anlass für 
diesen Rückblick war ein für die gesamte 
Psychotherapie berufspolitisch eigentlich 
historisch zu nennendes Ereignis:

In seiner Sitzung am 24.11.2011 hat der 
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) 
entschieden, die Richtlinie Methoden ver-
tragsärztlicher Versorgung zu ändern. Die 
Neuropsychologische Therapie wurde 
als anerkannte Untersuchungs- und Be­
handlungsmethode angefügt. Mit der Ver­
öffentlichung im Bundesanzeiger (BAnz. 
Nr. 31, S. 747) vom 23.2.2012 wurde die­
ser Beschluss rechtskräftig. Menschen mit 
erworbenen Hirnschädigungen können 
mit diesem Datum die Neuropsychologi­
sche Therapie als Leistung der gesetzli­
chen Krankenkassen in Anspruch nehmen. 
Derzeit erfolgt die Kostenübernahme der 
gesetzlichen Krankenversicherungen im 
Rahmen des Kostenerstattungsverfahrens 
nach § 13 Abs. 3 SGB V. Im Regelfall kön­
nen die Kosten für Behandlungen bis 60 
Einheiten à 50 Minuten übernommen 
werden, im begründeten Ausnahmefall 
kann die Behandlung um weitere 20 Ein­
heiten verlängert werden. Es können Er­
wachsene und Kinder in Einzel- und Grup­
pensettings behandelt werden, auch An­
gehörige können einbezogen werden. 
Heilmittel und Richtlinienpsychotherapie 
können gleichzeitig erbracht werden.

Die zugehörigen Dokumente können un­
ter www.g-ba.de/informationen/beschlu­
esse/1415/ abgerufen werden.

Anlässlich des Beschlusses des G-BA fand 
am 3.3.2012 die Informationsveranstal­
tung mit anschließendem Festakt der GNP 
in der Urania statt. An dieser nahmen 
seitens des Vorstandes der Berliner Lan­
despsychotherapeutenkammer Christoph 
Stößlein und aus dem Ausschuss Aus-, 
Fort- und Weiterbildung Inge Brombacher 
teil. Auf der Internetseite der GNP (www.
gnp.de) können unter der Rubrik Fachin-
formationen die Vorträge der ReferentIn­
nen eingesehen werden. Besonders her­
vorzuheben sind die Ausführungen von 
Dieter Best, Bundesvorsitzender der DPtV 
zum Thema Sonderbedarfszulassungen 
sowie von Birgit Heinrich, Geschäftsführe­
rin der Landespsychotherapeutenkammer 

Rheinland-Pfalz zu Fragen der Nachqualifi­
kation für PsychotherapeutInnen ohne 
Fachkunde.

Mit der Verabschiedung der Veränderung 
des Gesetzes über die Weiterbildung der 
Heilberufe durch das Berliner Abgeordne­
tenhaus im Juni 2011 wurde es der Berliner 
Psychotherapeutenkammer möglich, Zu­
satzbezeichnungen für Psychologische Psy­
chotherapeutInnen zu bestimmen. Eine 
entsprechende Weiterbildungsordnung wur­
de am 8.3.2012 von der Berliner Kammer 
verabschiedet, die derzeit noch aufsichts­
rechtlich genehmigt werden muss. Für den 
Bereich der Klinischen Neuropsychologie 
wurde durch die Kammer eine Kommissi-
on Neuropsychologie eingerichtet, die 
sich mit der Umsetzung der Weiterbildungs­
ordnung für den Bereich der Klinischen 
Neuropsychologie befasst. Die Kommissi­
onsmitglieder sind PD Dr. Michelle Brehm, 
Inge Brombacher, Dr. Sabine Heel, Dr. Tho­
mas M erten und Christoph Stößlein. Sie 
werden durch Mechthild Engert (Gesund­
heitsreferentin bei der Kammer) in kompe­
tenter Weise unterstützt.

Um interessierte Berliner KollegInnen zeit­
nah über die weiteren Entwicklungen in­
formiert zu halten, haben wir einen E-Mail-
Verteiler eingerichtet, in den Sie auf 
Wunsch gerne aufgenommen werden 
können: gnp.landesvertretung.berlin@
googlemail.com.

Redaktion

Dorothee Hillenbrand (V.i.S.d.P.), Inge 
Brombacher, Christiane Erner-Schwab, 
Dr. Beate Locher, Brigitte Reysen-Kostu­
dis, Harald Scherdin-Wendlandt, Chris­
toph Stößlein und Dr. Manfred Thielen.

Geschäftsstelle

Kurfürstendamm 184
10707 Berlin
Tel. 030 887140-0; Fax -40
info@psychotherapeutenkammer-berlin.de
www.psychotherapeutenkammer-berlin.de
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Fachexkursion der PKHB nach Peking begeistert die Teilnehmer 

Von Karl Heinz Schrömgens

„Wann bietet die Kammer die nächste Fach­
reise an? China zu erleben und die Gesprä­
che mit Fachkollegen, das war so hoch­
spannend und beeindruckend.“ Ayse Yildi­
ray, Psychotherapeutin aus Bremen, drück­
te aus, was wohl alle Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer empfunden haben. China zwi­
schen Tradition und Moderne, diese Eindrü­
cke wurden als faszinierend und befrem­
dend zugleich wahrgenommen.

17 Personen hatten sich zu der einwöchi­
gen Fachexkursion nach Peking angemel­
det: Kammermitglieder sowie Freunde 
und Angehörige, mehr als die Hälfte nutzte 
die Möglichkeit, ein 4-tägiges Anschluss­
programm mit Besuch der „Kaiserstädte“ 
Luoyang und Xian, tausend Kilometer süd­
westlich von Peking, zu buchen. Am Pekin­
ger Flughafen wurde die Gruppe vom Rei­
seleiter, Herrn Cai, in Empfang genom­
men. Eine kleine Reisegruppe des Hart­
mann-Bundes, die ebenfalls mit dem 
Fachreisedienst Bartsch eine Reise arran­
giert hatte, schloss sich den Bremer Kolle­
gen an. Unser chinesischer Begleiter führ­
te uns mit seinen ausgezeichneten 
Sprachkenntnissen und seiner Kenntnis 
von Land und Leuten kundig durch Peking. 
Ihm gelang es, Begeisterung für das alte, 
aber auch für das neue China zu wecken, 
ohne die Schattenseiten zu verbergen.

Die ersten beiden Tage standen ganz im 
Zentrum der Akklimatisierung und des Be­
suchs der touristischen Höhepunkte: Him­
melstempel und „Verbotene Stadt“, der alte 
Kaiserpalast und der vorgelagerte „Platz des 
himmlischen Friedens“, auf dem Tausende 
Chinesen in langen Schlangen den Sonntag 
nutzten, um das Mao-Mausoleum zu besu­
chen. Peking präsentierte sich als eine Welt­
stadt, lebendig und pulsierend; die riesigen 
Wolkenkratzer und der ungebrochene Bau­

boom, der dichte Verkehr, in dem moderne 
Mittelklassewagen dominierten, brachten 
uns zum Staunen und wirkten zugleich ei­
gentümlich gewaltsam. Verwöhnt wurde 
die Gruppe vom sonnigen Wetter während 
des gesamten Aufenthaltes. Vom gefürch­
teten Smog war glücklicherweise nichts zu 
spüren. Der Besuch der „Großen Mauer“, 
mit dem ein schweißtreibender Aufstieg 
über viele Stufen verbunden war, stellte für 
viele Teilnehmer die Erfüllung eines lang ge­
hegten Wunsches dar und war ein Höhe­
punkt der Reise.

Neben dem touristischen Programm 
nahm das Fachprogramm einen breiten 
Raum ein. Als erstes stand der Besuch ei­
nes „Psychologisch-psychotherapeutischen 
Beratungszentrums“ an. Wir wurden sehr 
herzlich empfangen. Nach der gegenseiti­
gen Vorstellung führte Dr. Sun Yu Xiao, Lei­
ter des Zentrums, in die Arbeit ein. Zu un­
serer Überraschung ist das Zentrum privat­
wirtschaftlich organisiert, die Finanzierung 
erfolgt hauptsächlich über Verträge mit 
Pekinger Betrieben, die für die Behandlung 
ihrer Mitarbeiter psychotherapeutischen 
Sachverstand einkaufen. Daneben kann 
das Zentrum auch direkt aufgesucht wer­
den; die Patienten haben allerdings die 
Kosten selbst zu tragen. Es zeigte sich, 

dass die 16 psychotherapeutischen Mitar­
beiter ein integriertes Psychotherapiever­
ständnis auf psychodynamischer Grundla­
ge vertreten, in dem neben Psychoanalyse 
und Verhaltenstherapie Konzepte der hu­
manistischen Psychotherapie, vor allem 
von Rogers aufgenommen wurden. Dr. 
Sun selbst verfügt über einen Masterab­
schluss in Psychologie mit anschließender 
Promotion in Angewandter Psychologie, 
mit staatlicher Lizenz zur Ausübung von 
Psychotherapie. Im Vordergrund der Arbeit 
stehen das psychische Belastungserleben 
im betrieblichen Umfeld, aber auch zuneh­
mend psychische Probleme von Jugendli­
chen, z. B. Internetsucht und Schulverwei­
gerung. Gerade das letztere Problem ge­
winnt vor dem Hintergrund des konfuzia­
nisch-hierarchischen Selbstverständnisses 
von Familien und der zwar inzwischen 
aufgeweichten, aber im Grundsatz noch 
geltenden „Ein-Kind-Politik“ eine besonde­
re Bedeutung. Die Wünsche und Erwar­
tungen der Eltern, aber auch der beiden 
Großeltern-Paare, die auf dieses Kind ge­
richtet werden, seien enorm. Zugleich ha­
ben diese Kinder in einer solchen Gemen­
gelage wenige Freiräume zur Selbstent­
wicklung. Daneben werden Ehe- und Se­
xualprobleme, wenn auch noch zögerlich, 
zunehmend an das Zentrum herangetra­

Tai Chi im Schatten der Wildgans-Pagode
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gen. Ältere Menschen würden wenig er­
reicht, diese fühlten sich häufig, auch ohne 
materielle Sorgen, als „vergessene“ Grup­
pe. Im Zentrum wird nur mit psychothera­
peutischen Mitteln gearbeitet. Wenn medi­
kamentöse Behandlung notwendig wird, 
geschieht dies über Kooperation mit einer 
psychiatrischen Klinik.

Im Anschluss an diesen Informationsteil 
entwickelte sich eine spannende Diskussi­
on anhand von zwei Fallbeispielen. Zum 
einen stellte eine Bremer Psychotherapeu­
tin ein Kind mit einer Angstproblematik 
vor, zum anderen Dr. Sun eine junge Frau, 
die unter einem depressiven Syndrom litt. 
Es zeigte sich, dass sich trotz der kulturel­
len Unterschiede rasch ein gemeinsames 
Verständnis herausbildete. Von dieser Be­
gegnung auf der Fachebene waren alle 
Teilnehmer äußerst angetan.

Ein weiterer Programmpunkt stellte der Be­
such der psychiatrischen Klinik des „Beijing 
Anding Hospital“ dar. Zunächst fand eine 
Besichtigung des Hauses statt. Wir konnten 
Einblick in die Aufenthaltsräume der Patien­
ten und in die verschiedenen Angebote der 
Klinik, z. B. Ergotherapie, Seidenmalerei, 
Kalligraphie, nehmen. Eine Teilnehmerin, 
die in der bremischen Psychiatrie tätig ist, 
zeigte sich beeindruckt von der lebendigen 
Stimmung, die die Patienten ausstrahlten. 
Vorrangige Krankheitsbilder waren Schizo­
phrenie, depressive und bipolare Störungen 
sowie Substanzerkrankungen. Dr. Wu Jiang, 
ein junger Arzt, stellte in einer Power-Point-
Präsentation die Geschichte und Arbeit der 
Klinik dar. Insbesondere betonte er die Aus­
wirkungen des Modernisierungsschubes in 
China auf die psychische Verfassung der 
Menschen. Im Anschluss informierte die Kli­
nikleiterin Frau Professor Yang über die Ent­
wicklung der Psychotherapie und beson­
ders der Psychoanalyse in China. Sie selbst 
gehörte zur ersten Generation von Psycho­
analytikern, die in den Jahren 1988 bis 
1999 von der Deutsch-Chinesischen Aka­

demie für Psychotherapie in Peking ausge­
bildet worden ist. Diese Trainings fanden 
mit maßgeblicher deutscher Unterstützung 
statt, aber auch Fachkollegen anderer Län­
der beteiligten sich aktiv. Frau Yang berich­
tete von einer zunehmenden gesellschaftli­
chen Anerkennung der Psychotherapie. 
Insbesondere staatliche Stellen hätten er­
fahren, wie hilfreich der Einsatz von Psycho­
therapeuten insbesondere bei Traumatisie­
rungen infolge von Massenunfällen und 
Naturkatastrophen gewesen sei.

Zum Fachprogramm zählte darüber hinaus 
der Besuch des Pekinger Krankenhauses 
für Traditionelle Chinesische Medizin 
(TCM). Dr. Chen Pong stellte die Arbeits­
weise des Hauses vor und demonstrierte 
an einem Patienten mit halbseitiger Läh­
mung seine Akupunktur-Technik. Er ver­
wies darauf, dass neben der traditionellen 
Medizin ebenfalls eine Integration der 
Schulmedizin, falls erforderlich, erfolge. 
Neben der stationären Behandlung unter­
hält die Klinik auch eine rege in Anspruch 
genommene Ambulanz. Eindrücklich war 
der Besuch der Apotheke der Klinik, in der 
auf der Basis eines jahrhundertealten Er­
fahrungswissens Mischungen aus ver­
schiedenen Kräutern und Naturprodukten 
hergestellt werden.

Neben diesem Fachprogramm fanden wei­
tere Besichtigungen des alten und moder­
nen Peking statt. Stolz wurde uns das Olym­
piagelände mit dem „Vogelnest“ im Zent­
rum vorgeführt. Der Besuch des alten 
Sommerpalastes und des Lama-Tempels, 
einer tibetisch-buddhistischen Gebetsstät­
te, schloss das touristische Programm ab. 
Zeigten sich die Teilnehmer in den ersten 
Tagen noch verunsichert, sich infolge feh­
lender Sprach- und Schriftkenntnisse frei zu 
bewegen, wurden sie zunehmend mutiger, 
sodass sie sich auch ohne Reiseleiter ins 
Pekinger Gewühl stürzten. Besonders noch 
vorhandene Altstadtbereiche in Chaocheng 
lösten einen starken Anreiz aus, sich außer­
halb von Hochhausschluchten zu bewegen.

Am Ende der ersten Woche hieß es dann 
für sieben Teilnehmer, Abschied zu neh­
men. Sie reisten zurück nach Bremen, 
während die übrigen den Nachtzug nach 
Luoyang nahmen, um die Grotten von 
Longmen, das Shaolinkloster und am 
nächsten Tag die alte Kaiserstadt Xian zu 
besuchen. Auf dem Programm stand auch 
ein Besuch der in der Nähe gelegenen 
„Terrakotta-Armee“, die erst vor 40 Jahren 
entdeckt worden ist. Er rundete das Be­
suchsprogramm ab. Die Teilnehmer waren 
sich einig im Urteil: eine in allen Belangen 
sehr gelungene Reise ins China von heute.

Bremer Reisegruppe im Beratungszentrum

„Wir fragen uns schon länger, was da nicht stimmt“ 

Arbeitsgruppe der Kammer will 
psychotherapeutische Versor­
gung verbessern

Der Kammervorstand hat im September 
beschlossen, eine Arbeitsgruppe (AG) 
zum Thema „Psychotherapeutische Ver­
sorgung“ in Bremen einzurichten. Helga 

Loest sprach mit Dr. Michael Tillmann, der 
die Koordination der AG übernommen 
hat, über Aufgaben und Ziele der neuen 
AG.
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H. Loest: Sie sind vom Kammervorstand 
als Koordinator der neu ins Leben gerufe­
nen AG „Psychotherapeutische Versor­
gung“ benannt worden. Was sind die Auf­
gaben und Ziele der AG?

Dr. Tillmann: Bremen verfügt über sehr 
gute ambulante psychotherapeutische, 
neurologische und psychiatrische Angebo­
te, z. B. die psychoanalytischen Institute, 
die Universitätsambulanz, verhaltensthera­
peutische Ambulanz. Wir sollten diskutie­
ren, wie diese Angebote miteinander ver­
netzt werden können sowie mit psychoso­
zialen Einrichtungen, wenn eine ambulan­
te Psychotherapie nicht indiziert ist.

Es sollten auch Ideen diskutiert und Konzep­
te entwickeln werden, wo darüber hinaus 
Engpässe in der ambulanten Versorgung be­
stehen: z. B. bei psychisch kranken Risikopa­
tientInnen, die zu Gewalttaten neigen, Akut­
sprechstunden für PatientInnen, die akut er­
kranken, oder auch niederschwellige Ange­
bote für psychisch erkrankte PatientInnen 
mit schweren Beeinträchtigungen (Psycho­
sen, Borderline, Suchterkrankungen). Wir 
sollten fragen, inwiefern hierfür Rahmenbe­
dingungen für psychotherapeutische Praxen 
verändert werden müssten.

Auch Vorschläge für eine Erhaltungsthera­
pie, wenn Behandlungsbedarf nach abge­
schlossenen Behandlungen besteht, kön­
nen diskutiert werden.

H. Loest: Provokant gefragt: Machen sich 
nicht schon genug Akteure im Gesund­
heitswesen – z. B. die Gesundheitsbehör­
de, die KV oder die Krankenkassen – Ge­
danken über eine bessere Versorgung see­
lisch kranker Menschen in Bremen?

Dr. Tillmann: Ja, und sehr kompetent und 
mit viel Engagement und nicht nur die, die 
Sie genannt haben. In Bremen warten 
dennoch psychisch Kranke etwa 8,8 Wo­
chen auf ein Erstgespräch. Psychische 
Krankheiten nehmen zu in einer globali­
sierten Welt, die mit einem Verlust an Ge­
borgenheit einhergeht.

Aus Kassensicht stellt sich die Frage an­
ders. In einer Stadt wie Bremen gibt es aus 
Kassensicht trotz gelegentlicher Kostener­
stattung – zugespitzt formuliert – kein Ver­
sorgungsproblem. Ein gewisser Unmut auf 
GKV-Seite ist durchaus nachvollziehbar, da 
jede Kasse für jeden Kostenerstattungsan­
trag eine ausführlich dokumentierte Stel­
lungnahme beim Bundesversicherungs­
amt abliefern muss. Die Krankenkassen 
haben den Eindruck, die Psychotherapeu­
tInnen – nicht nur in Bremen – seien 
selbst verantwortlich für die langen Warte­
zeiten für PatientInnen, weil sie zu wenige 
Wochenstunden arbeiten.

Die Bremer KV richtet nach meinem Ein­
druck nur sehr restriktiv halbe Praxissitze 
ein. Andere KVen, z. B. in Niedersachsen, 
sind da flexibler. Ohne eine Reform der Be­
darfsplanung droht ein Abbau von 110 Sit­
zen allein in Bremen, denn die Bedarfspla­
nung orientiert sich nicht an der Häufigkeit 
psychischer Erkrankungen.

Es sollte aber nicht nur um Geld oder Pra­
xissitze gehen. Ich stelle mir vor, dass auch 
kreativ Ideen entwickelt werden, die kein 
Geld kosten, z. B. durch Vernetzung.

H. Loest: Klar ist, dass die AG sich aus ak­
tiv in der Versorgung tätigen Kammermit­
gliedern zusammensetzen soll, und zwar 

aus ambulant und stationär Tätigen. Wie 
viele Mitglieder soll die AG umfassen?

Dr. Tillmann: Jeder ist willkommen. Wenn 
sich mehr KollegInnen finden, könnten wir 
auch über den Tellerrand hinausschauen 
und fragen, wie es in benachbarten Län­
dern ausschaut. Jeder kann durchaus ein 
Thema übernehmen, das ihm Spaß macht. 
Dann arbeitet es sich leichter.

H. Loest: Wenn Kammermitglieder sich an 
der Arbeit beteiligen wollen, was müssen 
sie tun?

Dr. Tillmann: Zur ersten Sitzung kommen 
am 15.01.2013 um 20.00 Uhr in der Ge­
schäftsstelle der Psychotherapeutenkam­
mer Bremen, Hollerallee 22, 28209 Bre­
men. Wer nicht kommen kann, aber Inter­
esse hat, kann mir schreiben. E-Mail-Kon­
takt unter: mtillm@web.de

H. Loest: Haben Sie bereits einen zeitli­
chen Horizont erarbeitet? Wann kann mit 
ersten Ergebnissen gerechnet werden?

Dr. Tillmann: Das hängt vom Verlauf der 
ersten Sitzung im Januar 2013 ab und da­
von, wie viele mitmachen. Dort werden 
die genannten Fragen diskutiert und Auf­
gaben verteilt.

H. Loest: Was ist Ihre persönliche Motiva­
tion, in dieser AG mitzuarbeiten?

Dr. Tillmann: In den letzten Jahren neh­
men in meiner Praxis und bei KollegInnen 
die wöchentlichen Anfragen nach einem 
Therapieplatz stetig zu. Gleichzeitig sind 
wir doch offiziell „überversorgt“. Wir fragen 
uns schon länger, was da nicht stimmt.

Sorgen um Zukunft des Psychotherapie-Nachwuchses in Bremen

Universität Bremen will keine 
zusätzlichen Studiengänge 
einrichten

Am 17.10.2012 trafen sich Dr. Sylvia Helbig-
Lang und Karl Heinz Schrömgens als Ver­
treter des Kammervorstands mit Gerlinde 
Walter, stellvertretende Abteilungsleiterin 
im Wissenschaftsressort und Referatsleite­
rin Hochschulen der Senatorin für Bildung, 

Wissenschaft und Gesundheit, um über 
die Zukunft von Ausbildungsgängen an der 
Universität Bremen zu diskutieren, die die 
Zugangsvoraussetzungen für eine postgra­
duale Weiterbildung in Psychologischer 
Psychotherapie bzw. Kinder- und Jugendli­
chenpsychotherapie erfüllen. Die mit der 
Bologna-Reform erfolgte Umstellung der 
Studiengänge auf Bachelor und Master hat 
auch direkte Konsequenzen für die Zulas­

sung zur postgradualen Psychotherapie-
Ausbildung. Aktuell kann eine Zulassung 
zur Ausbildung zur Kinder- und Jugendli­
chenpsychotherapeutin auf Basis eines 
Masterabschlusses in Pädagogik, Sozialpä­
dagogik oder Psychologie erfolgen, wäh­
rend für die Ausbildung zur Psychologi­
schen Psychotherapeutin allein ein Master 
in Psychologie mit Schwerpunkt Klinische 
Psychologie qualifizierend ist. An der Uni­
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versität Bremen existiert gegenwärtig nur 
der Studiengang Psychologie, der diese 
Anforderungen erfüllt, was insbesondere 
im Bereich der KJP zu einer starken Ver­
knappung des Nachwuchses führt.

Auf Nachfrage der Kammer machte die 
Vertreterin der Senatorischen Behörde 
deutlich, dass es auf absehbare Zeit nicht 
zur Schaffung weiterer Studiengänge an 
der Universität Bremen kommen wird. 
Auch der existierende Bachelor „Soziale 
Arbeit“ wird nicht durch einen weiterfüh­
renden Master ergänzt. Die Behörde be­
gründete dies mit den gestiegenen Ausbil­
dungskosten durch die mit der Bologna-

Reform einhergegangenen längeren Studi­
enzeiten. Dies würde auch allgemein zu 
einer Überprüfung aller Studiengänge der 
Universität Bremen führen, um die Wirt­
schaftlichkeit der Universität zu erhöhen. 
Entsprechend würden aktuell Stellenaus­
schreibungen auch für Professuren nur 
befristet erfolgen.

Die Kammer wies nachdrücklich darauf 
hin, dass diese Politik zu einer deutlichen 
Verunsicherung der Studierenden und ei­
ner möglichen Herabsetzung der Bedeu­
tung des Bremer Studiengangs führen 
könnte. Gleichzeitig hob sie die zentrale 
Rolle des Studiengangs für die zukünftige 

Absicherung der psychotherapeutischen 
Versorgung in der Region hervor – insbe­
sondere, da mit Ausnahme von Hamburg 
und Kiel keine weiteren Studiengänge in 
Klinischer Psychologie im norddeutschen 
Raum existieren. Hier besteht die Gefahr, 
zukünftig nicht genug psychotherapeuti­
schen Nachwuchs ausbilden zu können, 
um den steigenden Bedarf an Psychothe­
rapie zu decken. Der Vorstand wird daher 
auch weiterhin die Entwicklung der Studi­
ensituation an der Universität Bremen ver­
folgen und sich für den Erhalt und eine 
hinreichende Ausstattung der Psychologie 
einsetzen.

Kammerversammlung beschließt Weiterbildung „Systemische Therapie“

Am 6. November fand die gut besuchte 
27. Versammlung der Bremer Psychothera­
peutenkammer statt. Auf der Tagesord­
nung stand die Erweiterung der Weiterbil­
dungsordnung um den Bereich „Systemi­
sche Therapie“. Der stellvertretende Kam­
merpräsident Hans Schindler führte mit 
einem kurzen Vortag „Systemische Thera­
pie – ihre Relevanz für die Behandlung 
psychisch kranker Menschen“ ins Thema 
ein. Die Wirksamkeit der Systemischen 
Therapie ist sowohl durch RCT-Studien als 
auch durch naturalistische Effektivitätsstu­
dien nachgewiesen (vgl. PTJ 1/2007). Ob­
wohl vom GBA bisher noch nicht als Richt­
linienverfahren anerkannt, spielt sie für 
ambulante Psychotherapeutinnen und 
Psychotherapeuten, in der stationären Psy­
chotherapie und Psychiatrie sowie in Erzie­
hungs- und Familienberatungsstellen eine 
wichtige Rolle. Dieser Tatsache folgend ist 
es nur angemessen, den approbierten 
Kammermitgliedern die Möglichkeit einzu­
räumen, sich durch eine anerkannte Wei­
terbildung entsprechend zu qualifizieren.

Einstimmig wurde beschlossen, den allge­
meinen Teil der Weiterbildungsordnung zu 
verändern, „wissenschaftlich anerkannte 
Verfahren“ als mögliche Bereiche einzu­
führen und die Systemische Therapie hier 
aufzunehmen. Ohne Gegenstimme mit 
wenigen Enthaltungen wurde dann der 
Weiterbildungsordnungsteil angenom­
men. Dieser entspricht im Wesentlichen 
der auf dem Deutschen Psychotherapeut­

entag beschlossenen Rahmenprüfungs­
ordnung und wird auf der Website der Bre­
mer Psychotherapeutenkammer nach Ge­
nehmigung durch die Aufsichtsbehörde 
nachzulesen sein.

Danach standen die Aussprache über den 
schriftlich vorgelegten Bericht des Vor­
stands und eine Resolution zur Verbesse­
rung der Honorarsituation der niedergelas­
senen Psychotherapeuten auf der Tages­
ordnung. In der Diskussion fand die Arbeit 
des Bremer Kammervorstands viel Aner­
kennung, auch weil das Thema der Hono­
rarsituation aufgegriffen wurde und aktiv 
vertreten wird. Deutlich wurde aber auch, 
dass die psychotherapeutischen Vertreter 
in der KV gefordert sind, diese Anliegen in 

den dortigen Gremien einzubringen. Darü­
ber hinaus brauchen wir eine Unterstüt­
zung aus dem politischen Bereich und 
durch den Gesetzgeber, wenn die Hono­
rierung der psychotherapeutischen Leis­
tungen entscheidend verbessert werden 
soll. Einstimmig wurde die Resolution an­
genommen. Gleichgerichtete Aktivitäten 
von Vorstand und einzelnen Mitgliedern 
sind geplant.

Zwei Anträge aus der Mitgliedschaft wur­
den mit unterschiedlichem Ausgang disku­
tiert. Der Antrag, dass Erlöse aus ganzen 
oder halben Praxisverkäufen nicht auf die 
Beitragsermittlung angerechnet werden, 
wurde mit einer deutlichen Mehrheit abge­
lehnt. Ein Antrag, dass Weiterbildungszerti­

Dr. Sylvia Helbig-Lang, Hans-Schindler und Helga Loest vom Kammervorstand (von links)
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fikate auch rückwirkend beantragt werden 
können, fand bei vielen Enthaltungen eine 
Mehrheit. Seine Umsetzbarkeit muss nun 
mit der Psychotherapeutenkammer Nie­
dersachsen besprochen werden, da die 
PKHB mit der PKN in Kooperation Akkredi­

tierung und Zertifizierung der Fortbildung 
betreiben.

Danach ging es zum Abschluss noch um 
Finanzen. Der Jahresabschluss war turnus­
gemäß von einer Wirtschaftsprüfungsge­

sellschaft einer prüferischen Durchsicht 
unterzogen worden. Der Vorstand wurde 
von der Versammlung ohne Gegenstim­
men entlastet, der Haushaltsplan 2013 
und der konstant bleibende Hebesatz da­
nach einstimmig beschlossen.

Podiumsdiskussion der Kammer stieß auf großes Interesse

„Wenn Arbeit krank macht“: 
Thema aus unterschiedlichen 
Blickwinkeln beleuchtet

Der diesjährige Beitrag der Psychothera­
peutenkammer zur „Woche der seelischen 
Gesundheit“ ist auf ein breites Interesse 
gestoßen. Zu der von der Kammer veran­
stalteten Podiumsdiskussion „Wenn Arbeit 
seelisch krank macht … – Gesundheits­
management in Betrieben. Was stärkt die 
Mitarbeiter?“ kamen am 8. Oktober rund 
80 Zuhörerinnen und Zuhörer in das Fort­
bildungszentrum der Bremer Ärztekammer 
am Klinikum Bremen-Mitte. Unter der Mo­
deration von Axel Janzen, Beisitzer im 
Kammervorstand, wurde den Fragen nach­
gegangen, welche krank machenden Fak­
toren es am Arbeitsplatz gibt, wie sie ein­
zudämmen sind und welche präventiven 
Ansätze sich in den Betrieben bewährt 
haben.

Auf dem Podium diskutierten Birgit Holt­
mann, Personalleiterin der Eurogate-Grup­
pe in Bremen und Bremerhaven, Uwe 
Schmid, Gewerkschaftssekretär von ver.di 
Bremen, der Bremer Psychotherapeut und 
1. Vorsitzende der Deutschen Gesellschaft 
für Entspannungsverfahren, Björn Hus­
mann, und Kammervorstandsmitglied Hel­
ga Loest, die als Coach und Organisations­
beraterin tätig ist. Axel Janzen führte in das 
Thema ein und beeindruckte mit Zahlen, 
die die Dimension des Problems verdeut­
lichten. Demnach stieg allein die Zahl der 

Burnout-Diagnosen seit 2004 um 1400 
Prozent. Der Anteil der seelischen Erkran­
kungen an Krankschreibungen beträgt der­
zeit 12,5 Prozent. Damit hat sich der Anteil 
seit 2000 etwa verdoppelt. Rund 40 Pro­
zent aller vorzeitigen Verrentungen gehen 
mittlerweile auf das Konto psychischer Er­
krankungen.

Birgit Holtmann gab Einblicke in die be­
triebliche Wirklichkeit und wies darauf hin, 
dass ihr Unternehmen gerade in den ver­
gangenen Jahren große Anstrengungen 
unternommen habe, um seelischen Er­
krankungen angemessen zu begegnen be­
ziehungsweise ihnen vorzubeugen. Insbe­
sondere das Eingliederungsmanagement 
sei verbessert worden und die betriebliche 
Sozialberatung habe ihre Angebote um As­
pekte psychischer Belastung/Erkrankung 
erweitert.

Uwe Schmid, der als Gewerkschaftssekre­
tär für die Bereiche Gesundheit, soziale 
Dienste, Wohlfahrt und Kirchen zuständig 
ist, berichtete von zunehmenden seeli­
schen Belastungen gerade in den von ihm 
vertretenen Bereichen. Insbesondere in 
zuwendungsorientierten Berufen wie 
Kranken- und Altenpflege, Sozialarbeit 
oder Medizin komme zu der Arbeitsver­
dichtung ein intensiver Kontakt mit Fragen 
von Leid, Schmerz und Tod, der nicht spur­
los an den helfenden Personen vorbeige­
he und seelisch sehr belastend sein kön­
ne.

Welche Hilfen es für Menschen gibt, die 
bereits seelisch erkrankt sind, beschrieb 
Björn Husmann in seinem Statement. Er 
verwies darauf, wie wichtig es sei, dass Be­
troffene sich professionelle Unterstützung 
holten, um ihre psychische Erkrankung be­
handeln zu lassen. Viele Menschen seien 
so belastet, dass sie den Kontakt zu den 
eigenen Bedürfnissen verlieren würden. 
Die Folge sei, dass ihre Genuss- und Rege­
nerationsfähigkeit abnehme und sie diese 
in der Psychotherapie erst wieder aufbau­
en müssten.

Wie wichtig Führungskräfte sind, wenn es 
um das Thema seelische Gesundheit am 
Arbeitsplatz gehe, verdeutliche Helga Lo­
est. Sie verwies auf die Vorbildfunktion der 
Vorgesetzten. Die Beschäftigten nicht nur 
als Produktivitätsfaktor, sondern auch als 
Mensch zu sehen, sei wichtig. Betriebliche 
Beratungsangebote für Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeiter, die neben sozialen auch 
die psychischen Probleme der Beschäftig­
ten berücksichtigen, seien sinnvoll und 
notwendig.

Dass das Thema viele Interessierte an­
spricht, war auch den Reaktionen aus dem 
Publikum zu entnehmen. Zahlreiche Zuhö­
rer melden sich zu Wort und diskutierten 
mit. Der lebhafte Austausch sorgte für ei­
nen interessanten Abend, der einmal 
mehr verdeutlichte, wie wichtig das The­
ma seelische Gesundheit in dieser Zeit ge­
worden ist.

Redaktion Bremer  
Kammerseiten

An diesen Seiten arbeiteten mit:
Sylvia Helbig-Lang, Hans Schindler, Helga 
Loest und Karl Heinz Schrömgens.

Geschäftsstelle

Psychotherapeutenkammer Bremen
Hollerallee 22
28209 Bremen
Fon: 0421 – 27 72 000
Fax: 0421 – 27 72 002

Verwaltung@pk-hb.de
www.pk-hb.de
Geschäftszeiten:
Mo, Di, Do, Fr 10.00 – 14.00 Uhr
Mi 13.00 – 17.00 Uhr
Sprechzeit des Präsidenten:
Di 12.30 – 13.30 Uhr
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Risiko Großstadtleben? Herausforderungen für eine moderne Psychotherapie –  
4. Hamburger Psychotherapeutentag 2012 am 15.09.2012 in den Räumen der  
Uni Hamburg 

100-jährigen Tradition der universitären 
Psychologie in Hamburg und einer ihrer 
renommierten Vertreterinnen, der Pädago­
gin und Psychologin Martha Muchow. Mar­
tha Muchow forschte und lehrte gemein­
sam mit William Stern zu Beginn des 20. 
Jahrhunderts an der Universität Hamburg. 
Ihr Forschungsinteresse galt insbesondere 
sozial benachteiligten Gruppen und war 
stets an praktischen Problemen orientiert. 
In ihrem wegweisenden Buch mit dem Ti­
tel „Der Lebensraum des Großstadtkindes“ 
(1935) veröffentlichte sie die Ergebnisse 
einer Studie, die sie in Hamburg-Barmbek 
durchgeführt hatte, und postulierte, dass 
der Lebensraum Großstadt nicht nur deter­
minierend wirke, sondern Kinder sich die­
sen als Akteurinnen und Akteure aktiv an­
eigneten.

Prof. Dr. Christoph Türcke begann seinen 
Vortrag mit einer Reflexion über den Be­

deutungswandel des Begriffs „Sensation“, 
der im ursprünglichen Wortsinn einen ein­
fachen Sinneseindruck beschreibt und sich 
zu einer Beschreibung eines aufsehenerre­
genden Ereignisses gewandelt hat. An­
hand dieses Bedeutungswandels lässt 
sich, so Türcke, auch ein gesellschaftlicher 
Wandel nachzeichnen, in dem das Extre­
me immer mehr zum Standard wird. Er 
verglich diese Veränderung mit einem 
Jahrmarkt, der nicht wie früher ein be­
grenztes und besonderes Ereignis sei, son­
dern nun das ganze Jahr über stattfinde. 
Das Individuum komme in zweierlei Hin­
sicht unter Sensationsdruck. Zum einen 
dürfe man nichts Sensationelles verpas­
sen, zum anderen müsse man selbst auf­
sehenerregend sein, um überhaupt wahr­
genommen zu werden. Türcke beschrieb, 
dass die steigende Menge, Vielfalt und In­
tensität der Reize das Leben in der moder­
nen Gesellschaft zu einer täglichen Her­

Hamburg – Das Leben in der Großstadt 
steht für die Vielfalt der Lebensformen und 
Kulturen, für die Freiheit der individuellen 
Lebensgestaltung, für Ungebundenheit 
und Unabhängigkeit im Umgang mit sich 
selbst und anderen. Aber: Aktuelle Studien 
weisen auf eine höhere Stressbelastung 
bei Stadtbewohnerinnen und Stadtbewoh­
nern hin. Die Prävalenz psychischer Erkran­
kungen in Städten ist hoch, auch in Ham­
burg. Verstärkt das Leben in der Großstadt 
also das Risiko, psychisch krank zu wer­
den? Dieser und weiteren Fragen zum Le­
ben in der Großstadt widmete sich der 4. 
Hamburger Psychotherapeutentag.

Frau Elke Badde, Staatsrätin der Behörde 
für Gesundheit und Verbraucherschutz, 
führte in ihrem Grußwort aus, dass es der 
Hamburger Politik ein Anliegen sei, Strate­
gien und Maßnahmen zu entwickeln, um 
an den Entstehungszusammenhängen 
und Risikofaktoren für psychische Belas­
tungen anzusetzen. Der Pakt für Präventi­
on, an dem auch die Kammer als Koopera­
tionspartnerin beteiligt sei, solle hier neue 
Impulse für Vernetzung und Projekte set­
zen. Die Verbesserung der psychothera­
peutischen Versorgung sei ein weiteres 
zentrales Vorhaben der Behörde. Es dürfe 
dabei aber nicht ausschließlich um die Fra­
ge eines „Mehr“ an Therapieplätzen ge­
hen, sondern u. a. auch um eine bessere 
Verzahnung der bestehenden Angebote 
und eine gleichmäßigere Verteilung in der 
Stadt.

Prof. Dr. Rainer Richter griff den Faden 
von Frau Badde auf und begrüßte aus­
drücklich, dass die Behörde sich der psy­
chotherapeutischen Versorgung annehme 
und bei der Weiterentwicklung die fachli­
che Expertise der Profession nutze. Er 
schlug einen historischen Bogen zur 

Teilnehmerinnen und Teilnehmer des 4. Hamburger Psychotherapeutentages
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ausforderung für die Verarbeitung dieser 
Sinneseindrücke machten. Er vertrat die 
These, dass es die Großstadt als „Ort“ 
nicht mehr gebe, sondern diese sich durch 
die elektronischen Medien gleichsam tran­
szendiert habe. Im „stillen Kämmerlein“ zu 
Hause, das früher dem Rückzug und der 
Verarbeitung der „draußen“ erlebten Ein­
drücke gedient habe, stehe heute der 
Computer und biete eine unbegrenzte 
Zahl virtueller Wahrnehmungen bzw. 
Sensationen an. Als Resultat dieser Ent­
wicklung von Entgrenzung befinde sich 
der Mensch heute zunehmend in einem 
Zustand konzentrierter Zerstreuung, der 
von einem erhöhten Erregungsniveau 
und der unaufhörlichen Suche nach Be­
friedigung geprägt sei. In dieser Situation 
gehe es darum, wieder Rückzugsräume 
zu schaffen, Strategien der Verlangsa­
mung und „Bremstätigkeiten“ zu entwi­
ckeln. Der Psychotherapie komme mit 
ihren Grundhaltungen und ihrem Setting 
auf diesem Hintergrund eine wichtige 
Bedeutung zu.

Prof. Dr. Dr. Rolf Haubl ging in seinem 
Vortrag zunächst auf die erhöhten Präva­
lenzraten psychischer Störungen in Groß­
städten ein und formulierte die These, 
dass ein spezifischer Stressfaktor in Städ­
ten der soziale Stress des permanenten 
Vergleiches, des Zwangs zur Statussiche­
rung und Selbstoptimierung sei. Das zu­

nehmende Auseinanderklaffen zwischen 
Arm und Reich verschärfe diesen Stress. 
Relativ egalitäre Verhältnisse und Bezie­
hungen hingegen wirkten stabilisierend 
auf die Gesundheit. Stadtentwicklungspoli­
tik müsse diese Überlegungen stärker ein­
beziehen. Haubl beleuchtete besonders 
kritisch die Tendenzen zur Gentrifizierung 
in Hamburg, durch die bestehende integ­
rale Nachbarschaften mit hoher Ortszufrie­
denheit und Ortsbindung bedroht seien.

PD Dr. Karin Siegrist setzte sich kritisch 
mit einer im Jahr 2011 veröffentlichten Stu­
die auseinander, nach der Menschen, die 
in Städten aufgewachsen seien, eine hö­
here Stressreaktivität hätten und dadurch 
einem erhöhten Risiko ausgesetzt seien, 
psychisch krank zu werden. Sie vertrat die 
These, dass Variablen wie Bildung, berufli­
che Position, Einkommen, soziales Umfeld 
und sozialer Status wesentlich bestimmen­
der für die Vulnerabilität seien als der 
Wohnort. Auch Siegrist unterstrich die 
Wichtigkeit des Faktors der sozialen Un­
gleichheit und betonte, dass insbesondere 
starker sozialer Stress zu einer erhöhten 
Gehirnaktivität im präfrontalen Kortex und 
der Amygdala führe. Es gelte zu erfor­
schen, ob und wie die so entstandene 
chronisch erhöhte Stressreaktivität durch 
Psychotherapie veränderbar sei und wel­
che Bedeutung dabei z. B. die therapeuti­
sche Beziehung spiele.

Die Workshops am Nachmittag boten die 
Möglichkeit einer vertieften Auseinander­
setzung mit verschiedenen Aspekten des 
Tagungsthemas. Welchen Risiken sind Kin­
der, die in einer Großstadt leben, in ihrer 
Entwicklung ausgesetzt? Welche Belastun­
gen haben Paare im System Großstadt zu 
bewältigen? Wie wirken sich veränderte 
Abläufe, Strukturen und Werte in der Ar­
beitswelt auf das seelische Erleben aus? 
Diese Fragen wurden intensiv in drei ver­
schiedenen Veranstaltungen diskutiert. In 
einem weiteren Workshop wurde die Not­
wendigkeit einer verstärkten interkulturel­
len Öffnung in der Psychotherapie thema­
tisiert und mit konkreten Überlegungen zur 
Umsetzung verknüpft. Um „Lebenskompe­
tenzen“, die nach Erich Fromm grundle­
gend für die seelische Gesundheit des 
Menschen sind, ging es im fünften Work­
shop. Die Bedeutung von Qualitäten wie 
Bezogenheit, Identität, Verwurzelung, Tran­
szendenz und eines orientierenden Rah­
mens in der psychotherapeutischen Arbeit 
wurde erkundet und diskutiert.

In der Abschlussrunde wurde deutlich, 
dass zahlreiche Erkenntnisse in Bezug auf 
das Zusammenspiel von Lebenswirklich­
keiten und seelischer Gesundheit beste­
hen und die Profession aufgefordert ist, 
sich mit ihrem Wissen deutlicher an Dis­
kussionen zu politischen und sozialen Fra­
gen zu beteiligen.

Berufsrecht – Ein spannendes und kontroverses Thema

Bettina Nock, Psychologische Psychothe-
rapeutin, Vorstandsmitglied der Psycho-
therapeutenkammer Hamburg

Hamburg – Ein altehrwürdiger Hörsaal un­
ter der Kuppel der Universität Hamburg 
bildete den Rahmen für eine große Infor­
mationsveranstaltung der Psychotherapeu­
tenkammer Hamburg zu „Grundlagen des 
Berufsrechts für PP und KJP“ am 24. Okto­
ber 2012 und spiegelte die Wichtigkeit die­
ses Themas. Fast 300 Kolleginnen und 
Kollegen waren der Einladung gefolgt und 
lauschten mit Interesse den beiden Vorträ­
gen von Bettina Nock und RA Hartmut 
Gerlach. Petra Rupp strukturierte den 
Abend mit ihrer gelungenen Moderation.

Bettina Nock, Vorsitzende der Beschwer­
dekommission und Vorstandsmitglied, 
führte in die gesetzlichen und rechtlichen 
Strukturen der Kammer ein; sie beschrieb 
Aufgaben und Ablauf des Beschwerdema­
nagements der Kammer und die Arbeit der 
damit betrauten Gremien, insbesondere 
der Beschwerdekommission. Danach wur­
den spezielle berufsrechtliche Themen 
vorgestellt, die wiederholt Gegenstand von 
Beschwerden waren und Beschwerde­
kommission und Geschäftsstelle zuneh­
mend beschäftigen. Dazu gehören der 
Umgang mit dem Ausfallhonorar, weiterhin 
Einhalten der bzw. Entbindung von der 
Schweigepflicht, das Führen der Behand­
lungsdokumentation, das Recht des Pati­

enten auf Einsichtnahme in seine Patiente­
nakte, Fragen zur Abstinenz usw.

Am Ende gab es einen Ausblick auf das 
neue Patientenrechtegesetz und die mög­
lichen Auswirkungen auf die Arbeit der 
Psychotherapeutinnen und Psychothera­
peuten. Eine besondere Herausforderung 
wird es sein, in einem nach innen (inner­
halb unserer Profession) und außen (ge­
genüber Patientenorganisationen) geführ­
ten Diskussionsprozess die Rechte der Pa­
tientinnen und Patienten auf ihre informa­
tionelle Selbstbestimmung abzuwägen 
gegenüber den sich aus der therapeuti­
schen Beziehung ergebenden speziellen 
Umgangsweisen und Notwendigkeiten bei 
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der Aufzeichnung und Offenlegung thera­
peutischer Inhalte.

Bettina Nock kündigte an, dass nach Ver­
abschiedung des Gesetzes (voraussicht­
lich in der ersten Jahreshälfte 2013) eine 
spezielle Info-Veranstaltung der PTK Ham­
burg dazu geplant sei.

Nach einer Erfrischungspause hielt Rechts­
anwalt Hartmut Gerlach seinen im Verlauf 
zunehmend „interaktiv“ mit dem Publikum 
gestalteten Vortrag zu berufsrechtlichen 
Fragen mit dem Schwerpunkt Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapie, wobei seine 
Ausführungen gleichermaßen für die Er­

wachsenentherapeuten erhellend waren. 
Anhand eines Beispielfalls zeigte er die 
verschiedenen Aspekte und Auswirkungen 
des Berufsrechts im therapeutischen Alltag 
und ging praxisnah auf den Umgang mit 
berufsrechtlichen Fragen ein.

Zu beiden Vorträgen erhielten die Teilneh­
merinnen und Teilnehmer umfassende 
Handouts/Broschüren, sodass ein späte­
res Nachschlagen zu den angesprochenen 
rechtlichen Themen und den sich daraus 
ergebenden Fragen jederzeit möglich ist.

In der abschließenden Fragerunde und 
Plenumsdiskussion, die sich nahtlos an 

den Vortrag von Herrn Gerlach anschloss, 
wurde deutlich, wie groß das Interesse der 
Kolleginnen und Kollegen am Umgang mit 
berufsrechtlichen Fragen auch aus der per­
sönlichen Betroffenheit in der praktischen 
täglichen Arbeit ist. Die Vielzahl konkreter 
Fragen aus dem Publikum, genährt von Er­
fahrungen aus der Praxis, wurden von den 
beiden Referenten anschaulich und um­
fassend beantwortet, wobei man sicher­
lich einzelnen persönlichen Fragen nicht 
immer gerecht werden konnte.

Die Veranstaltung endete nach 2,5 Stun­
den intensiven Inputs und Austausches; 
viele Teilnehmerinnen und Teilnehmer be­
kundeten ihr Interesse an weiteren Veran­
staltungen zu spezifischen Fragestellungen 
des Berufsrechts. Angesichts der durch­
weg positiven Resonanz durch Kolleginnen 
und Kollegen lässt sich resümieren, dass 
es eine gelungene Veranstaltung war – so­
wohl in Organisation als auch Inhalt –, die 
eine Wiederholung verdient hat.

Aufgrund vielfältiger Nachfragen ist für das 
Frühjahr 2013 eine speziell für die Belange 
der Kinder- und Jugendlichenpsychothera­
peutinnen und Kinder- und Jugendlichen­
psychotherapeuten ausgerichtete Informa­
tionsveranstaltung in Vorbereitung, die 
Folgen des Kinderschutzgesetzes vor dem 
Hintergrund „Kindeswohlgefährdung“ und 
Fragen des Sorgerechts zum Inhalt haben 
wird.

Die Berufsrechtveranstaltung der PTK Hamburg im Hörsaal B der Universität Hamburg

Was Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten  
in Hamburg bewegt

Hamburg – Die Zuspitzung der Arbeitssi­
tuation für KJP in Hamburg durch die flä­
chendeckende Einführung der Ganztags­
betreuung an Schulen war ein Anlass für 
eine Veranstaltung der Psychotherapeu­
tenkammer Hamburg am 30.10.2012, In­
formationsaustausch und Vernetzung der 
Kolleginnen und Kollegen nach der Aus­
weitung der KJP-Sitze im Rahmen der 
20%-Regelung ein anderer. In der gut be­
suchten Veranstaltung wurde zunächst 
über die Versorgungslage in Hamburg in­
formiert und diskutiert. Bei einer insge­

samt ausreichenden Anzahl von niederge­
lassenen KJP zeigt sich wieder einmal das 
schon seit Langem bestehende Problem, 
dass in den kinderreichsten Stadtteilen 
Hamburgs die wenigsten KJP praktizieren. 
Daran haben auch die 70 Neuzulassungen 
im Jahr 2010 nur unwesentlich etwas ge­
ändert. Die Ballung von KJP-Praxen in den 
beliebten innerstädtischen Bezirken führt 
dort zu Klagen über eine mangelnde Aus­
lastung der Praxis, während in den Rand­
gebieten die KJP nicht wissen, wohin mit 
den Patienten. Wie sich unter diesen Be­

dingungen eine bessere Verteilung der Pa­
tientinnen und Patienten organisieren 
lässt, wurde ebenso besprochen wie die 
Frage, wie man die im nächsten Jahr neu 
ausgeschriebenen Sitze in die unterver­
sorgten Gebiete bekommen könnte.

Die für die anwesenden KJP weitaus bri­
santere Thematik dieses Abends bezog 
sich auf die Frage, wie zukünftig die Arbeit 
aussehen könne, wenn die überwiegende 
Mehrzahl der Patienten bis 16:00 Uhr in 
der Schule ist und Eltern und Lehrer sich 
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gegen das Ausfallen von Unterricht sper­
ren. Momentan sind die meisten Kollegin­
nen und Kollegen auf das „Goodwill“ von 
Lehrern und Schulleitungen angewiesen, 
um ihre Patienten ausreichend behandeln 
zu können.

„Ich habe einige Patienten seit den Som­
merferien nicht mehr gesehen“, sagt eine 
KJP, die eigentlich immer eine volle Praxis 
hatte.

Die Psychotherapeutenkammer Hamburg 
hat im August dieses Jahres zum zweiten 
Mal eine Umfrage unter allen KJP durchge­
führt zu der Frage der Auslastung der Pra­
xen zu verschiedenen Tageszeiten und der 
Veränderung der Situation durch die GBS. 
Im Gegensatz zu der Umfrage von 2010 
haben sich dieses Jahr mehr als dreimal so 
viele Kolleginnen und Kollegen beteiligt. 
Die Schwierigkeit, Vormittags- und frühe 
Nachmittagsstunden zu besetzen, hat sich 
gegenüber 2010 um ca. 25 bis 30% er­

höht, und die Bereitschaft der Schulen, 
Kinder für eine psychotherapeutische Be­
handlung freizustellen, ist um die Hälfte 
gesunken. Viele Kolleginnen und Kollegen 
befürchten, ihre Arbeit zukünftig weder 
zeitlich noch inhaltlich auf einem ange­
messenen Niveau halten zu können. Eine 
übergreifende Regelung dieses Problems 
zeigte sich für alle KJP als dringend erfor­
derlich.

Die von einigen Kolleginnen und Kollegen 
eingebrachte Möglichkeit, Psychotherapie 
in die Schulen zu verlegen, erschien den 
meisten Anwesenden keine gute Lösung 
zu sein. Die beiden Systeme Schule und 
Psychotherapie wurden als zu unterschied­
lich und wenig kompatibel angesehen. 
Weder inhaltliche noch berufsrechtliche 
Bedingungen psychotherapeutischer Ar­
beit seien im Setting Schule ausreichend 
gewährleistet, war die mehrheitlich vertre­
tene Meinung. Eine engere Vernetzung mit 
Schulen im Stadtteil wurde dagegen als 

sinnvoll und anstrebenswert diskutiert. 
Heiterkeit bei den Anwesenden löste der 
Wunsch eines Kollegen nach einer Quo­
tenregelung für männliche KJP bei der Ver­
gabe von Praxissitzen aus, auch wenn die 
„Verweiblichung“ des Berufs durchaus als 
Problem gesehen wurde.

Insgesamt wurde an diesem Abend deut­
lich, wie wichtig eine enge und regelmäßi­
ge Zusammenarbeit von Vertretern der KJP 
für alle Kolleginnen und Kollegen ist. Der 
Wunsch nach einer regelmäßig tagenden 
Arbeitsgruppe KJP wurde den anwesen­
den Vorstandsmitgliedern und Delegierten 
mit auf den Weg gegeben.

Geschäftsstelle

Hallerstraße 61
20146 Hamburg
Tel. 040/226 226 060
Fax 040/226 226 089
Internet: www.ptk-hamburg.de
E-Mail: info@ptk-hamburg.de

Bericht zum 10. Kammertag der Psychotherapeutenkammer Hamburg

Hamburg – Am 1. September 2012 trafen sich Delegierte und Ausschussmitglieder zum Kammertag, der in diesem Jahr zum 10. Mal 
stattfindenden Klausurtagung, auf der in einer vertieften Form über aktuelle berufspolitische und fachliche Themen beraten wird. Nach 
kurzen Impulsreferaten diskutierten die Teilnehmenden in Arbeitsgruppen über

�� die Reform der Psychotherapieausbildung unter der Perspektive „Direktausbildung versus postgraduale Ausbildung“,

�� das Internet als „Dritter“ in der Psychotherapie und

�� psychische Gesundheit und berufliche Belastungen.

Grundlage für die Diskussion über die Reform der Psychotherapieausbildung war das Eckpunkte-Papier der BPtK zu Modellstudiengän­
gen, das differenzierte Kriterien und Anforderungen an einen Modellstudiengang „Psychotherapie“ formuliert, z. B. die Gewährleistung, 
dass alle wissenschaftlich anerkannten Psychotherapieverfahren von dazu befähigten Dozentinnen und Dozenten gelehrt und ausrei­
chend praxisbezogene und selbstreflexive Lehrformen und Lehrinhalte angeboten werden müssen. Die Teilnehmenden stimmten im 
Wesentlichen diesen Eckpunkten zu, die auf der Bundesebene im Länderrat weiter beraten werden sollen.

Die zunehmende Bedeutung des Internets für alle gesellschaftlichen Bereiche macht auch vor der Psychotherapie nicht Halt. Nicht nur 
das Thema „Internetsucht“ und die Frage nach dem Nutzen, der Wirksamkeit und den Risiken internetgestützter Therapie- und Bera­
tungsangebote wurden erörtert. Auch die Auswirkungen von Bewertungsportalen oder der Einfluss der über Psychotherapeutinnen 
und Psychotherapeuten zu findenden Informationen im Internet, z. B. berufspolitische Aktivitäten, Engagement in Vereinen, privater 
Facebook-Account, Fotos o. ä., auf die psychotherapeutische Beziehung wurden kritisch beleuchtet. Eine weitere Auseinandersetzung 
der Profession mit dieser Problematik im Hinblick auf die zukünftige Entwicklung der Psychotherapie erschien allen Teilnehmenden als 
wünschenswert und notwendig. Als Beteiligte am Hamburger „Pakt für Prävention“, der sich im kommenden Jahr dem Thema „Gesund 
leben und arbeiten in Hamburg“ widmen wird, möchte die Kammer sich dort aktiv mit dem Thema „Psychische Gesundheit am Ar­
beitsplatz“ einbringen. In der Arbeitsgruppe wurde über verschiedene Ansatzpunkte und mögliche Projekte diskutiert, wie insbesonde­
re die Berufsgruppen, in denen ein hohes Risiko einer psychischen Belastung besteht, erreicht werden können.

Neben den intensiven Diskussionen im Plenum und in den Arbeitsgruppen wurden auf dem Kammertag auch die Pausen produktiv 
genutzt zu kollegialem Austausch und gutem Essen, sodass neben dem Geist auch Leib und Seele genügend „Futter“ bekamen.
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

das zu Ende ge­
hende Jahr hat  
für niedergelasse­
ne Psychotherapeu­
ten nur eine ent­
täuschend kleine 
Honorarerhöhung 
erbracht, die noch 
nicht einmal zum 
Inflationsausgleich 
taugt. Umso positiver ist, dass auch in 
Hessen Bewegung in die Vergütung des 
„Psychiatriejahrs“ für PiA kommt. Zwei 
Demonstrationen, die ich letztes Jahr 
vors Hessische Sozialministerium und 

dieses Jahr zum Kommunalen Arbeitge­
berverband begleitet habe, sind nicht oh­
ne Wirkung geblieben: Das Bewusstsein 
für die unzumutbare Vergütung der Prakti­
schen Tätigkeit ist auch durch die Aktivitä­
ten der Kammer gewachsen. So will Vitos 
als Hessens größter Anbieter für die ambu­
lante, teil- und vollstationäre Behandlung 
psychisch kranker Menschen Spielräume 
innerhalb des Tarifsystems nutzen, um PiA-
Leistungen regelhaft zu bezahlen. Dies 
wurde dem Kammervorstand in einem 
Gespräch im November mitgeteilt. Als wei­
teres Positivum wird bei Vitos darüber 
nachgedacht, wie eine leistungsgerechte 

Differenzierung zwischen PP und nicht 
approbierten Psychologen abgebildet 
werden kann. Im Januar hatten sich Lan­
deskammer und Vitos auf gemeinsame 
Empfehlungen für die Gestaltung der 
Praktischen Tätigkeit geeinigt.

In der Hoffnung, dass Sie von der begon­
nenen Bewegung im kommenden Jahr 
profitieren, grüße ich Sie herzlich und mit 
den besten Wünschen für die Festtage 
und das Neue Jahr.

Ihr Alfred Krieger 
Präsident

Zwischen „Aus“ und „Weiter“– kein Ende der Novellierungsdebatten in Sicht

Ein Jahr nach der 
Bundeskonferenz 
der Ausbildungsins­
titute ist eines klar: 
Eine Reform des 
PsychThG wird vor 
der nächsten Bun­
destagswahl nicht 
mehr kommen –
Zeitschätzungen be­
wegen sich nun 
bestenfalls auf das Ende der nächsten Le­
gislaturperiode. Klar ist auch, dass im BMG 
eine sog. „Direktausbildung“ – also ein ap­
probationsbegründendes Erststudium der 
Psychotherapie – favorisiert wird und dass 
alle bisherigen Stellungnahmen der Pro­
fession, des Forschungsgutachtens, der 
Kammern und Verbände für eine Beibehal­
tung der postgradualen, verfahrensorien­
tierten Instituts-Ausbildung bisher unbe­
antwortet geblieben sind.

Trotz der aktuellen PiA-Proteste wird es 
nun also auch für eine lange Übergangs­

zeit keine Lösungen geben, die die Unsi­
cherheit über die akademischen Voraus­
setzungen des Ausbildungszugangs oder 
die finanzielle Notlage der PiA vermindern 
würden. Auch den von uns gewünschten 
Modellstudiengängen erteilte das BMG ei­
ne Absage: Kommen werde – wenn über­
haupt – eine „revolutionäre“ Gesetzesno­
vellierung, die in der Breite eine Lösung 
der vom BMG identifizierten Probleme 
bietet.

Nach dem Vortrag mit anschließender 
Diskussion von Ministerialdirigent Volker 
Grigutsch auf dem letzten DPT klären sich 
ganz allmählich auch weitere Fragen: Eine 
wissenschaftliche Qualifikation auf Mas­
terniveau ist für das BMG irrelevant. Es ist 
an ein erstes berufsqualifizierendes Hoch­
schulstudium gedacht, das nach dem Ab­
itur begonnen wird, im Lebensalter von 
vielleicht 23 bis 24 Jahren, mit Staatsexa­
men und Approbation endet und den Ab­
solventen eine von den „Verengungen“ der 
Verfahrensvertiefung und den „Diskriminie­

rungen“ des SGB V (Einschränkungen der 
sog. medizinischen Befugnisse) „befreite“ 
Berufstätigkeit ermöglicht. Wo und wie die­
se Qualifizierungen erreicht werden und 
wie eine der medizinischen Ausbildung 
entsprechende Nähe zur klinischen Situ­
ation hergestellt werden soll, bleibt völlig 
offen, denn es genüge, beim bisherigen, 
eher theoretisch ausgerichteten Studium 
zu bleiben und sog. 1:1-Patientenkontakte 
erst nach dem Studium vorzusehen.

Dennoch – so versicherte er – würden alle 
vorliegenden Konzepte geprüft und für die 
Novellierung des Gesetzes würde der „für 
den Berufsstand beste Weg“ gefunden. 
Angesichts solcher Ungereimtheiten ist 
kein Wunder, dass sich allerorts wieder die 
Stimmen mehren, die sich – auch im Inte­
resse der Patienten – über die Verschie­
bung solcher „Revolutionen“ freuen.

Susanne Walz-Pawlita 
(Mitglied des Vorstands)

Alfred Krieger

Susanne  
Walz-Pawlita
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DV der 3. Wahlperiode der LPPKJP Hessen

Am 5./6. Oktober tagte die Delegierten­
versammlung der Psychotherapeutenkam­
mer Hessen in Wiesbaden.

Vor Eröffnung der DV lud die Kammer zu 
einer öffentlichen Fachveranstaltung ein, 
die das Thema „Patientenrechtegesetz“, 
insbesondere die Fragen der Dokumentati­
on und Einsichtsrechte aus Sicht der Pro­
fession, beleuchten sollte (s. Bericht).

Unter TOP 1 der Tagesordnung der Dele­
giertenversammlung stellten die verschiede­
nen Listen in der DV ihre Positionen zum 
Thema „Modellstudiengänge zur Direktaus­
bildung“ vor. Überwiegend einig war man 
sich darin, dass die vom Bundesministerium 
für Gesundheit (BMG) gewünschte Di­
rektausbildung, also ein Studium der Psy­
chotherapie, aus verschiedenen Gründen 
nicht dem Votum der Profession für eine 
Novellierung des Psychotherapeutengeset­
zes entspricht. Als kritisch wurden beson­

ders die notwendige Dauer eines Approbati­
onsstudiengangs, die Frage der Repräsentanz 
der unterschiedlichen wissenschaftlichen 
Verfahren an der Hochschule sowie die 
Schwierigkeiten einer praktischen Kompe­
tenzvermittlung in einem Studiengang be­
wertet. Gleichwohl wurde in der Diskussion 
deutlich, dass sich die Profession auf den 
mit der Initiative des BMG ausgelösten poli­
tischen Prozess einstellen und sich argu­
mentativ einbringen wird.

Im Zentrum der Diskussionen am Samstag 
stand die Diskussion des Haushaltsent­
wurfs des Vorstands, der mit Anträgen zu 
Einsparungen bei Aufwandsentschädigun­
gen und – aufgrund von Mehrausgaben 
und der in den vergangenen Jahren abge­
schmolzenen Rücklagen – zu einer ange­
messenen Erhöhung der Kammerbeiträge 
ab 2013 verknüpft war. Nach intensiver 
Diskussion wurde dieser Entwurf 2013 mit 
klarer Mehrheit in der DV verabschiedet.

Der Präsident der Kammer, Alfred Krieger, 
würdigte die Verdienste von Jörg Fiedler als 
ehemaligem Vorsitzenden des Ausschus­
ses und übermittelte ihm die besten Ge­
nesungswünsche der Kammer. Für den 
Ausschuss „Ethik und Berufsordnung“ wur­
den Frau Rebecca Spreter und Herr Jona 
Iffland einstimmig nachgewählt. Zudem 
erfolgte die Erstellung einer Vorschlagsliste 
für die Besetzung des Landesberufsge­
richts.

Abschließend verabschiedete die Delegier­
tenversammlung einstimmig eine vom 
Qualitätssicherungs-Ausschuss vorbereite­
te Resolution zur Einbeziehung der LPPKJP 
Hessen in das „gemeinsame Landesgremi­
um“ nach §90a SGB V (siehe www.ptk-
hessen.de).

Dr. Matthias Ochs 
(Wissenschaftlicher Referent)

Fachveranstaltung der LPPKJP Hessen zum Patientenrechtegesetz

Am 5.10.12 fand eine Fachveranstaltung im 
Vorfeld Delegiertenversammlung zum Pa­
tientenrechtegesetz (PatRG) statt, über 
das der Bundestag am 28.09.12 erstmals 
beraten hatte.

Einführend sprach Prof. Dr. Ulrich Müller, 
Mitglied des Vorstands der LPPKJP Hessen, 
über mögliche Implikationen und Folgen 
des PatRG für die psychotherapeutische 
Arbeit mit Erwachsenen und insbesonde­
re auch mit Kindern und Jugendlichen. Er 
rückte die Voraussetzung der vertrauens­
vollen Beziehung für den Erfolg jeglicher 
heilkundlichen Tätigkeit ins Zentrum seiner 
Überlegungen und stellte sie in den Zu­
sammenhang zu den Versuchen, die Erfah­
rung des Vertrauens juristisch zu kodifizie­
ren. Durch den Zugriff des Gesetzgebers 
drohe daher ein fachfremder Eingriff in das 
Binnenverhältnis zwischen Patient und 
Psychotherapeut. Dennoch müsse sich 
der Heilkundler notwendigerweise auf ge­
setzliche Rahmenbedingungen einlassen, 
die seiner Tätigkeit auch einen geschütz­
ten Raum im Gesundheitsversorgungssys­
tem böten. Dabei machte er zugleich auch 

als praktizierender „Hermeneut“ auf die 
unterschiedlichen Sprach- und Denksyste-
matiken zwischen kodifiziertem Recht und 
Heilkunde aufmerksam.

… sämtliche subjektiven Auf­
zeichnungen gehören in die 
Patientenakte …

Im ersten Refe­
rat erläuterte die 
Rechtsanwäl t in 
Anne Katrin Oli
schläger, die als 
Beraterin für die 
Unabhängige Pa­
t ientenberatung 
Deutschland in 
Gießen tätig ist, insbesondere geplante 
Neuerungen durch das PatRG (Bürgerli­
chen Gesetzbuch: §§ 630 a ff BGB-E; Sozi­
algesetzbuch Fünf: §§ 13 Abs. 3a, 66 SGB 
V- E), die für Psychotherapeuten (PPs, ÄPs 
und KJPs) Relevanz haben. Grundsätzlich, 
so Olischläger, solle das PatRG vergesetz­
licht eine Zusammenfassung wesentlicher 
Patientenrechte darstellen, mit dem Impe­

tus, dass sich rechtlich ein mündiger Pati-
ent auf Augenhöhe mit dem Heilkundler 
verständigen könne. Im Folgenden ging 
sie vor allem auf die Aspekte der Aufklä-
rungspflichten (§ 630 e BGB-E), der Do-
kumentation der Behandlung (§ 630 f 
BGB-E) sowie der Einsichtnahme in die 
Patientenakte (§ 630 g BGB-E) ein. Auch 
wenn manche Aspekte des Gesetzes erst 
durch detaillierte Rechtsprechung kon­
kretisiert werden könnten, machte Frau 
Olischläger – was etwa die Dokumenta­
tion der Behandlung angeht – deutlich, 
dass auch sämtliche subjektiven Aufzeich-
nungen zum Patienten Bestandteil der 
Behandlungsdokumentation sind. Der Ge­
setzgeber sehe zwar weiterhin Einschrän­
kungen des Einsichtsrechts in die Patien­
tenakte durch den Patienten vor – jedoch 
nur, wenn der Einsichtnahme erhebliche 
therapeutische oder sonstige erhebliche 
Gründe entgegenstünden. Diesen und 
weitere das PatRG betreffende Sachverhal­
te – wie etwa sinnvolle Formen der Pati­
entenaufklärung im Sinne des PatRG – zu 
konkretisieren, ist Aufgabe einer veränder-
ten Musterberufsordnung. Frau Olischlä­

Anne Katrin  
Olischläger
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ger machte deutlich, dass der Berufsstand 
zum jetzigen Zeitpunkt die Chance habe, 
zu verdeutlichen, an welchen Stellen und 
für welche Fragestellungen das PatRG für 
die psychotherapeutische Heilkunde nicht 
hinreichend deren Besonderheiten ge­
recht werde.

Das Spannungsfeld zwischen 
PatRG und „gelebter Wirklich­
keit“

Die Philosophie­
professorin und 
Vizepräsident in 
der TU Darmstadt, 
Prof. Dr. Petra 
Gehring, stellte 
in ihrem Beitrag 
das Spannungs­
feld zwischen Pa­
tRG und „gelebter 
Wirklichkeit“ dar. 
Hierzu illustrierte sie, dass der Typus des 
Behandlungsvertrags als Dienstvertrag 
zwar feste Rahmenbedingungen schaffe – 
gleichzeitig jedoch ein einfaches, zweipo­
liges Schema festschreibe, nämlich dasje­
nige der Dienstleitung. Dadurch werde die 
Komplexität der individuellen Behandlung 
auf einen bestimmten Rechtstypus redu­
ziert, um den Patienten neben dem Be­
handler zu einem gleichberechtigten Ver­
tragspartner werden zu lassen. Mit einer 
solchen Komplexitätsreduktion, die we­
sentliche Gesichtspunkte der Behandlung, 
der Fachlichkeit und auch der Beteiligten 
außen vor ließe, wie Angehörige, Kosten­
träger und Standesvertreter, vollziehe das 
PatRG eine nontriviale und implikations­

schwangere Verschiebung vom Strafrecht 
ins BGB. Auch wenn das PatRG zwar grund­
sätzlich als „Win-win-Szenario“ zwischen 
Patient und Heilkundler gedacht sei, so 
würde es gleichzeitig eine Verrechtlichung 
von Beziehungsgeflechten bedeuten – 
und Verrechtlichung sei auch Vereinfa-
chung (Standardisierung, Beschleunigung), 
Entmoralisierung (Begrenzung von Erwar­
tungen auf das, was vertraglich geschuldet 
ist, Ent-Antwortung), Vertextung (Konflikte 
werden sich am Formular/an juristischen 
Formeln auskristallisieren, Technisierung 
von Konfliktabwicklung) sowie Rollenzu-
teilung (verändert Beziehungsgeflechte – 
auch mittelbar).

Des Weiteren ging Gehring auf die Begriffe 
und Konzepte der Autonomie und Transpa-
renz ein. Beide Begriffe seien im Zusam­
menhang mit zwei wesentlichen politischen 
Signaturen unserer Epoche zu sehen, näm­
lich zum einen des „New Public Manage-
ment-Trends“ (Steuerung durch mehr 
„Selbstverantwortung“, kennzahlenorientier­
tes [externes] Controlling) und zum anderen 
der Governance (steuerndes Regieren) 
durch Verträge mit Zielvereinbarungscharak­
ter und Monitoring-Elementen. Abschlie­
ßend stellte sie mit Hinblick auf die Diskussi­
on einige kritische Fragen: Woher kommt der 
Handlungsbedarf im Falle des PatRG? War­
um Gesetzesrecht und nicht, wie bisher, 
„weiches“ Recht durch die Rechtsprechung? 
Wem nützt das Gesetz – und wem nützt die 
Pfadwahl „Vertrag“?

In der Diskussion wurden verschiedene 
Aspekte und Gesichtspunkte angespro­
chen. Es wurde auf die spezielle Situation 

in der Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapie eingegangen, wo neben dem Pa­
tienten auch die Eltern eine wesentliche 
Rolle spielen in Bezug auf die Inhalte der 
Dokumentation sowie das Einsichtsrecht 
in die Patientenakte. Zudem wurden die 
positiven Aspekte des PatGR nochmals be­
tont, etwa Empowerment und Ertüchti­
gung von Patienten. Auch psychodynami-
sche Implikationen des PatRG wurden 
erörtert, wie etwa, dass der gleichzeitig 
diffuse und produktive Beziehungsraum in 
Psychotherapie durch ein Vertragsverhält­
nis ersetzt werde. Insgesamt verdeutlichte 
die Diskussion, dass das PatRG bei allen 
begrüßenswerten Aspekten bezüglich ver­
stärkter Patientenmündigkeit auch viele 
Spezifitäten vergröbert und vereinfacht. 
Unter anderem auch dadurch wird das Ge­
setz in wichtigen Punkten den Besonder­
heiten der psychotherapeutisch-heilkundli­
chen Tätigkeit nicht gerecht, weshalb das 
Gesetz an manchen Punkten voraussicht­
lich zahlreiche weitere juristische Konflikte 
provoziert und weitere Gerichtsentscheide 
nach sich ziehen wird. Die relative Unbe­
stimmtheit des Gesetzes bezüglich der 
psychotherapeutischen Tätigkeit wurde 
aber auch als Vorteil gesehen: So besteht 
weiterhin ein noch unbestimmter Spiel­
raum, der nach Auffassung der Referentin­
nen genutzt werden könne und vermutlich 
neuerlich richterliche Entscheidungen 
nach sich ziehen werde.

Dr. Matthias Ochs 
(Wissenschaftlicher Referent), 

Prof. Dr. Ulrich Müller 
(Mitglied des Vorstands)

Gut besuchtes Hochschullehrertreffen der Kammer zum Thema „Direktausbildung“

Am 10. Oktober 2012 fand zum Thema 
„Direktausbildung“ das mit insg. 32 Teil­
nehmern gut besuchte dritte Treffen der 
hessischen HochschullehrerInnen in 
Frankfurt statt. Neben den „großen“ Fach­
bereichen Psychologie in Hessen waren 
auch zahlreiche Vertreter der sozialpäda­
gogischen und pädagogischen Studien­
gänge vertreten, um in Anwesenheit von 
Herrn Abteilungsleiter und Ministerialdiri­
gent Jörg Osmers (HSM), dem Referatslei­
ter und Ministerialrat Herrn Christoph Gae­

deke (HMWK) und Herrn Christoph 
Diefenbach (Leiter des LPA Hessen) ihre 
Vorstellungen zur Novellierung des 
PsychThG zu diskutieren.

Bereitschaft der LPPKJP Hes­
sen, die dringende Reform des 
PsychThG mitzugestalten

Nach der Begrüßung durch Präsident Alf­
red Krieger führte die Vizepräsidentin Dr. 
Heike Winter in das Thema ein. Sie stellte 

die Geschichte der Novellierungsdiskussi­
on dar, die bisher noch keine Verbesserung 
der aktuellen Missstände in der Ausbildung 
erbracht habe, und brachte die Bereit­
schaft der Kammer zum Ausdruck, die 
dringend erforderliche Reform mitzuge­
stalten. Entgegen dem einhelligen Votum 
der Profession, das im Forschungsgutach­
ten 2009 formuliert wurde, sehe sie in der 
vom BMG nun geforderten Direktausbil­
dung auch Chancen für eine echte Gleich­
stellung des Psychotherapeutenberufs mit 

Prof. Dr. Petra 
Gehring
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der Medizin-Ausbildung und für die Gestal­
tung der Weiterbildungsmöglichkeiten 
durch die Kammern.

Das DGPs-Modell – und seine 
Implikationen für die Weiter­
bildung

Unter der Moderation von Vorstandsmit­
glied Susanne Walz-Pawlita stellte zu­
nächst Prof. Winfried Rief (FB Klinische 
Psychologie, Marburg) das bereits seit Ja­
nuar veröffentlichte Modell der Deutschen 
Gesellschaft für Psychologie (DGPs) zu 
einer Reform der Ausbildung in einem ap­
probationsbegründenden Bachelor-Mas­
ter-Studium der Klinischen Psychologie 
und Psychotherapie vor. Dieses Modell ha­
be den großen Vorteil, dass es sich an die 
vorhandenen Studienkapazitäten anlehne 
und mit wenigen Veränderungen der vor­
handenen Psychologie-Studiengänge breit 
umsetzen lasse. Auch er betonte die Mög­
lichkeiten, die eine Psychotherapie-Aus­
bildung im Studium schaffe, nämlich die 
„Formfehler“ des PsychThG zu korrigieren 
und die wissenschaftliche Basis des psy­
chotherapeutischen Heilberufs zu stärken, 
auch und besonders im Vergleich zu den 
psychotherapeutisch tätigen Ärzten. Hier 
wandte er sich für die Zukunft klar gegen 
das bisherige sog. „Psychiatrie-Jahr“, das 
er als „Lidl“-Konzept, nämlich „billig durch 
Ausbeutung“, bezeichnete. Ebenfalls deut­
lich sprach er sich gegen das „veraltete“ 
Schulen-Denken der bisherigen Ausbil­
dung aus: Die wissenschaftlich begründe­
te Psychotherapie an der Hochschule sei 
heute weit über die streng verfahrensbe­
zogenen Konzepte hinaus entwickelt wor­
den. Eine Vertiefung in den verschiedenen 
wissenschaftlich anerkannten Verfahren sei 
Aufgabe der Weiterbildung, auch wenn die 
Hochschule die vorhandenen Psychothe­
rapieverfahren natürlich lehren müsse, oh­
ne allerdings die Forschungsversäumnisse 
einzelner Therapie-Verfahren lösen zu kön­
nen. In einer neuen Ausbildungsstruktur 
mit Approbation an der Hochschule und 
anschließender Weiterbildung könnten 
seiner Ansicht nach auch unabhängig von 
einer Richtlinienvertiefung neue tätigkeits­
spezifische Weiterbildungen, wie z. B. Neu­
ropsychologie oder Somato-Psychologie, 
verfahrensübergreifend installiert werden. 
Hier liege eine Chance für die Weiterent­
wicklung des Berufs.

Zugang verschiedener Grund­
wissenschaften: Das „Kasseler 
Modell“ eines Psychotherapie-
Masters

Als Alternative zum sog. DGPs-Modell 
stellte anschließend Prof. Cord Benecke 
(Leiter Klinische Psychologie, FB Psycholo­
gie Kassel) sein inzwischen akkreditiertes 
Modell eines insgesamt drei Jahre umfas­
senden Psychotherapie-Master-Studiums 
vor, das nach bestandener Eingangsprü­
fung auch sozialpädagogischen Bachelor-
Absolventen den Zugang in einen Psycho­
therapie-Master-Studiengang ermöglicht. 
Das Modell realisiere den seit Jahren 
diskutierten Zugang aus verschiedenen 
Grundwissenschaften in einen Psychothe­
rapie-Master und trage der Tatsache Rech­
nung, dass die Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten bisher überwiegend 
aus den pädagogischen und sozialpäd­
agogischen Grundberufen kommen. Im 
Zentrum seiner Überlegungen steht, dass 
ein Studium, das eine qualitativ hochwer­
tige Approbation ermöglichen soll, nur in 
enger Anbindung an eine Forschungsam­
bulanz stattfinden kann, die eine wissen­
schaftliche und selbstreflexive Begleitung 
von Psychotherapieverläufen über einen 
längeren Zeitraum ermögliche und die 
verfahrensübergreifend ermächtigt sein 
müsse, damit die Studenten bereits früh 
in die spezifischen Grundannahmen und 
Arbeitsweisen der unterschiedlichen Psy­
chotherapieverfahren Einblick bekom­
men. Im Gegensatz zu W. Rief sieht er 
im sog. „Praktischen Jahr“ eine wichtige 
Erweiterung der im Studium erworbenen 
psychotherapeutischen Kenntnisse und 
Grundlagen, wobei er bereits in diesem 
letzten Studienabschnitt vor der Approba­
tionsprüfung den Kontakt zwischen Hoch­
schule und Ausbildungsinstituten für die 
anschließende Weiterbildung intensivieren 
möchte. Deutlich wandte sich C. Benecke 
mit seinen Überlegungen gegen das DGPs-
Modell, das er zu eng an das bisherige 
Psychologie-Studium angelehnt sieht und 
demgegenüber er die intensive und syste­
matisch angeleitete praktische Ausbildung 
– auch aus Gründen des Patientenschut­
zes betont: Eine Approbationsprüfung am 
Ende eines Studiums erfordere andere 
Inhalte als die bisherige Klinische Psycho­
logie als einer unter vielen Schwerpunkten 
im psychologischen Masterstudiengang.

Fehlende Breite der Behand­
lungsverfahren in Psychologie-
Studiengängen

Prof. Dr. med. Alexa Köhler-Offierski, 
Fachärztin für Psychiatrie und Psychothe­
rapie und Präsidentin der evangelischen 
Fachhochschule Darmstadt sprach als 
dritte Hochschullehrerin zur Novellie­
rungsdiskussion aus Sicht der sozialwis­
senschaftlichen und sozialpädagogischen 
Studiengänge. Sie verwies zunächst da­
rauf, dass 80% der Kinder- und Jugend­
lichenpsycho-therapeuten aus sozialpä­
dagogischen Studiengängen kommen. 
Die Zusammenführung der Kinder- und 
Erwachsenenausbildung in einheitliche 
Ausbildungsgänge sieht sie kritisch, da 
sie fürchte, dass spezifisch für die Kinder­
psychotherapie wichtige pädagogische 
und sozialwissenschaftliche Grundlagen 
verloren gingen: „Insbesondere ist darauf 
hinzuweisen, dass das Risiko, psychisch zu 
erkranken, mit Zunahme weiterer sozialer 
Risiken wie Armut, Arbeitslosigkeit, Kinder­
reichtum, beengte Wohnverhältnisse etc. 
erheblich steigen wird. Bereits jetzt haben 
wir einen Bias in der psychotherapeuti­
schen Versorgung im Sinne der Mittel­
schichtorientierung.“ Sie fürchte ein Den­
ken, das Kinder als „kleine Erwachsene“ 
betrachte und eine Vereinheitlichung der 
Psychotherapieausbildung unter der Psy­

Teilnehmerinnen und Teilnehmer am 
Hochschullehrertreffen der LPPKJP Hessen
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chologie, deren Studiengänge bisher we­
nig geeignet seien, die notwendige Breite 
der Behandlungsverfahren zu lehren und 
eine Verknüpfung der Lehre mit Selbster­
fahrung und Selbstreflexion, gerade in den 
tiefenpsychologischen und analytischen 
Behandlungsverfahren zu lehren.

Im Moment könne sie sich nicht vorstellen, 
Modellstudiengänge für eine Direktausbil­
dung an einer Fachhochschule zu entwi­
ckeln, da diese das notwendige grundstän­
dige Lehrangebot für einen Abschluss im 
Fach Soziale Arbeit zu stark beschneiden 
würde. Dennoch sieht sie in psychothe­
rapeutischen Master-Studiengängen, die 
einen breiten Zugang aus verschiedenen 
Grundwissenschaften gewährleisten, eine 
Entwicklungsmöglichkeit für die Zukunft.

„Die Hoffnung auf eine kleine 
Novellierung sei aufzugeben …“

Nach der Pause stellten sich die beiden an­
wesenden Vertreter der Landesregierung 
der Diskussion. Jörg Osmers (HSM) stell­
te zunächst klar, dass die nunmehr ange­
laufenen Bund-Ländergespräche eine No­
vellierung aus fachlichen Gesichtspunkten 
entwickeln werden, die erst anschließend 
in rechtliche Formen gegossen werden. 
Ausgangspunkt sei, die Augenhöhe zur 
Medizin herzustellen und klare Kriterien für 
das, was eine künftige Approbationsord­
nung enthalten soll, zu entwickeln. Beson­
ders wichtige Themen seien: den Zugang 
zur Psychotherapie zu regeln, insbesonde­
re auch im Hinblick auf die pädagogischen 
Studiengänge, die Finanzierung der PiA zu 
sichern und die Rolle der psychotherapeu­
tischen Verfahren für eine Ausbildung zu 
beleuchten. Die Hoffnung auf eine „kleine“ 
Novellierung sei aufzugeben – hier habe 
das BMG klar Position bezogen.

„Die pädagogischen Studien­
gänge dürfen nicht unter den 
Tisch fallen…“

Christoph Gaedeke (HMWK) ergänzte 
die Ausführungen damit, dass die Wissen­
schaftsministerien der Länder von Anfang an 
in die Diskussion um die Direktausbildung 
einbezogen werden. Es gebe eine klare Hal­
tung seines Ministeriums, dass die pädago­
gischen Studiengänge auch in Zukunft nicht 
unter den Tisch fallen dürften. Die Direktaus­
bildung sei eine Herausforderung an die 
Hochschulen, ihre Praxis neu zu entwickeln, 
natürlich auch in Anbetracht ihrer Kapazitä­
ten, aber auch eine Chance, die Vernetzung 
von Wissenschaft und Ausbildung zu inten­
sivieren. An Gebühren für Psychotherapie-
Studiengänge sei vorläufig nicht gedacht.

In der anschließenden Diskussion, die 
vom Vorstandsmitglied Prof. Ulrich Mül-
ler moderiert wurde, stand zunächst die 
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie 
im Vordergrund. Hier wurde mehrfach 
grundlegend Kritik am ordnungspolitischen 
Novellierungsmodell der Direktausbildung 
geübt, die an den Belangen der Profession 
vorbeigehe, insbesondere befürchten las­
se, dass es in Zukunft kaum noch Kollegen 
gäbe, die schwerpunktmäßig Kinder und 
Jugendliche behandeln (Prof. Quindeau, 
FH Frankfurt). Demgegenüber vertrat Prof. 
Stangier (Frankfurt) die Auffassung, dass 
inzwischen ein Drittel der Psychologen eine 
KJP-Ausbildung anstrebe. Prof. Sann (FH 
Fulda) meinte, entscheidend sei, zu klären, 
welche Kompetenzen die Absolventen er­
reichen könnten. Wenn dies klar sei, könne 
er sich vorstellen, auch an der FH Modelle 
einer Direktausbildung zu entwickeln. Sei­
tens Prof. Stark (Gießen) wurde darauf hin­
gewiesen, dass die enge Bindung zwischen 
Psychologie-Master und Psychotherapie-
Approbation dazu beitragen könne, dass 

der Zwang, unbedingt nur diesen Beruf er­
greifen zu müssen, entfalle. Ebenso sei die 
von einigen geforderte Verfahrensorientie­
rung der Hochschul-Ausbildung nicht mehr 
angemessen: Es ginge nicht, alle Stränge 
der bisherigen Ausbildung auch für die Zu­
kunft zu berücksichtigen. Demgegenüber 
betonte Prof. Habermas (Frankfurt), dass 
dort bereits jetzt in zwei Verfahren ausge­
bildet und gelehrt werde, ebenso wie dies 
Prof. Benecke für Kassel vorgesehen habe 
– was von Alfred Krieger in seinem Schluss­
wort aufgegriffen wurde mit dem Hinweis, 
es gebe auch noch eine Reihe psychothe­
rapeutischer Verfahren, die noch gar nicht 
genannt wurden.

Die lebhafte und kontroverse Diskussion 
endete nur deshalb einigermaßen pünktlich, 
weil die nordhessischen Teilnehmer ihre letz­
ten Züge bekommen mussten. Selbstver­
ständlich kam keine Einigung zustande, Be­
weis für die augenzwinkernd vorgebrachte 
These von Herrn Osmers, dass die Psycho­
therapeuten für das Ministerium ein furcht­
bar „anstrengendes Klientel“ seien, weil sie 
sich – wie in ihren Behandlungen – immer 
„mit der ganzen Person“ für ihre Überzeu­
gungen einsetzten. Trotz des dicht gepack­
ten Programms war es eine sehr informative 
und lohnende Veranstaltung, die bei neuen 
Entwicklungen zur Novellierungsdiskussion 
sicher fortgesetzt werden kann.

Der Vorstand der Kammer freut sich, dass 
sich die Hochschullehrertreffen mittlerwei­
le zu einer lebendigen und kontinuierli­
chen Einrichtung der Kammer entwickelt 
haben, und dankt allen, die dazu beigetra­
gen haben, auf diesem Wege noch einmal 
sehr herzlich. Die Vorträge der Referen­
ten sind auf der Homepage abzurufen:  
www.ptk-hessen.de.

Susanne Walz-Pawlita 
(Mitglied des Vorstands)
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Gedenken

Wir gedenken unserer verstorbenen 
Kolleginnen und Kollegen:

Monika Mühlthaler (Frankfurt),
Harald Rohde (Marburg),

Dietmar Rumpf (Gründau),
Hella Simon (Mainz),

Peter Teichmann (Bad Wildungen).

7. Hessischer Psycho
therapeutentag

„Burnout – out? 
Zur Psychotherapie einer 

‚Zeitkrankheit‘“

12./13. April 2013
Johann Wolfgang Goethe-Universität, 
Casinogebäude, Frankfurt am Main

Redaktion Hessische Kammer­
seiten:

Yvonne Winter, Dr. Matthias Ochs

Änderung der Beitragsordnung

Am 6. Oktober 2012 hat die Delegiertenver­
sammlung der Psychotherapeutenkammer Hes­
sen die folgende Änderung der Beitragstabelle 
zur Beitragsordnung der Psychotherapeuten­
kammer Hessen beschlossen:

„Mit Wirkung ab Erhebung des Kammerbeitra­
ges für das Jahr 2013 gilt die in der Anlage bei-
gefügte Beitragstabelle bei der Einstufung zum 
Kammerbeitrag.“

Wiesbaden, den 8. Oktober 2012

gez. Alfred Krieger 
Präsident

Hessisches Sozialministerium

V2B – 18 b 2420

Die von der Delegiertenversammlung der Lan­
deskammer für Psychologische Psychothera­
peutinnen und -therapeuten und Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -thera­
peuten Hessen am 6. Oktober 2012 beschlos­
sene Änderung der Beitragsordnung, wird hier­
mit von mir gemäß § 17 Abs. 2 des 
Heilberufsgesetzes genehmigt.

Wiesbaden, den 16. Oktober 2012

Im Auftrag 
gez. Susanne Nöcker i.V.

Die vorstehende, von der Delegiertenversamm­
lung der Psychotherapeutenkammer Hessen 
am 6. Oktober 2012 beschlossene Änderung 

der Beitragsordnung, vom Hessischen Sozialmi­
nisterium genehmigt am 16. Oktober 2012, Ge­
schäftszeichen V2B – 18 b 2420, wird hiermit 
ausgefertigt und öffentlich bekannt gemacht.

Wiesbaden, den 22. Oktober 2012

gez. Alfred Krieger 
Präsident

Anlage zur Beitragsordnung:

Beitragstabelle 2013

Einkünfte   Beitrag

Bis   10.000,00 € 70,00 €

Bis 12.000,00 € 90,00 €

Bis 14.000,00 € 110,00 €

Bis 16.000,00 € 130,00 €

Bis 18.000,00 € 150,00 €

Bis 20.000,00 € 170,00 €

Bis 22.000,00 € 190,00 €

Bis 24.000,00 € 210,00 €

Bis 26.000,00 € 230,00 €

Bis 28.000,00 € 250,00 €

Bis 30.000,00 € 270,00 €

Bis 32.000,00 € 290,00 €

Bis 34.000,00 € 310,00 €

Bis 36.000,00 € 330,00 €

Bis 38.000,00 € 350,00 €

Bis 40.000,00 € 370,00 €

Bis 42.000,00 € 390,00 €

Bis 44.000,00 € 410,00 €

Bis 46.000,00 € 430,00 €

Bis 48.000,00 € 450,00 €

Bis 50.000,00 € 470,00 €

Bis 52.000,00 € 490,00 €

Bis 54.000,00 € 510,00 €

Bis 56.000,00 € 530,00 €

Bis 58.000,00 € 550,00 €

Bis 60.000,00 € 570,00 €

Bis 62.000,00 € 590,00 €

Bis 64.000,00 € 610,00 €

Bis 66.000,00 € 630,00 €

Bis 68.000,00 € 650,00 €

Bis 70.000,00 € 670,00 €

Bis 72.000,00 € 690,00 €

Bis 74.000,00 € 710,00 €

Bis 76.000,00 € 730,00 €

Bis 78.000,00 € 750,00 €

Bis 80.000,00 € 770,00 €

Ab 80.001,00 € 790,00 €

Gemeinsame Fachtagung 
der LÄK Hessen und der 

LPPKJP Hessen
Psychotherapie in  

Deutschland – etwas  
Besonderes?

Vielfalt, Spezialisierung, 
Rationierung

18./19. Januar 2013
Haus am Dom, Frankfurt am Main

Geschäftsstelle

Gutenbergplatz 1
65187 Wiesbaden

Tel. 0611. 53168 0
Fax 0611. 53168 29
E-Mail: post@ptk-hessen.de
www.ptk-hessen.de
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Mitteilungen der Psychotherapeuten-
kammer Niedersachsen

Im Jahr 2012 haben 154 Kolleginnen und 
Kollegen in Niedersachsen erfolgreich die 
Prüfungen zur Approbation abgelegt. Im 
Jahr 2011 waren dies 134. Wir gratulieren 
Ihnen ganz herzlich zu diesem wichtigen 
Grundstein der Berufsausübung.

Die Erlaubnis zur eigenständigen, heilkund­
lichen Tätigkeit haben Sie sich erarbeitet. 

Wir wissen, wie schwierig dieser Weg für Sie 
war. Wir wünschen Ihnen viel Erfolg in Ihrem 
weiteren Berufsleben, sei es als angestellte/r 
Psychotherapeutin/Psychotherapeut, als Nie-
dergelassene/r mit oder ohne Kassenzulas­
sung als KJP oder PP.

An der Besserung der Berufsausübung 
möchten alle Delegierten in der Kammer-

versammlung mit Ihnen gemeinsam ar­
beiten. Wenden Sie sich gerne an die 
PKN, den Vorstand oder direkt an Mitglie­
der der Kammerversammlung, wann im­
mer sie es brauchen. Die Arbeit mit Ihren 
Patientinnen und Patienten möge Ihnen 
viel Freude machen.

Kammerversammlung am 13. Oktober 2012

Herr Dr. Wittmann erklärte im August 2012 
seinen Rücktritt als aktives Mitglied in der 
Kammerversammlung. Frau Corman-Bergau 
würdigte seine großen Verdienste als Präsi­
dent der PKN von 2001 bis 2010 und als 
Vizepräsident der Gründungsperiode der 
BPtK von 2003 bis 2005. In der jetzigen 
Periode der Kammerversammlung hat er 
beratend in allen Fragen zur Seite gestan­
den. Weiterhin wird er im Ausschuss für 
psychiatrische Krankenversorgung für die 
PKN tätig sein. Wir möchten ihm an dieser 
Stelle noch einmal den Dank aller Mitglie­
der der PKN übermitteln.

Bis zur Halbzeit der jetzigen Legislaturperi­
ode haben weitere langjährige und ver­

dienstvolle Mitglieder der Kammerver­
sammlung ihren Sitz in der Versammlung 
zurückgegeben und neue Kolleginnen der 
Wahllisten sind nachgerückt.

Wir danken den Mitgliedern Herrn Werner 
Köthke für seine langjährige Vorstandsar­
beit und seinen großen Einsatz beim Auf­
bau der PKN, Frau Dr. Gabriele Greve und 
Herrn Willi Nunnendorf für ihre langjährige 
Mitarbeit, insbesondere für ihren Einsatz 
im Bereich der Qualitätssicherung, Herrn 
Wilfried Hauer für seinen Beitrag zu allen 
Fragen, die die Zusammenarbeit mit der 
KV betreffen, und Herrn Rüdiger Bück­
mann für seinen langjährigen Einsatz für 
die Psychotherapeutinnen und Psychothe­
rapeuten in Krankenhäusern. Nach kurzer 
Zeit in der Kammerversammlung musste 
sich unser Mitglied Jens Niemann aus per­
sönlichen Gründen aus der Arbeit zurück­
ziehen, auch ihm sei herzlich gedankt.

Als neue Mitglieder der Kammerversamm­
lung wurden bisher begrüßt:

Frau Dr. Kristina Schütz, Herr Florian Wasi­
lewski, Herr Horst Kleinhenz, Herr Dr. Timo 
Reißner, Herr Dr. Enno Maaß, Herr Andreas 
Kretschmar und Frau Kordula Horstmann.

So hat sich die Kammerversammlung er­
neut „verjüngt“ und wir freuen uns darauf, 

weiter tatkräftig die Vertretung des Berufs­
standes voranzutreiben.

Die wichtigen Themen Änderung der Be­
darfsplanung, Honorargerechtigkeit und 
Ausbildung waren Kern der Kammerver­
sammlung.

Herr Rechtsanwalt Vestring, der für die 
Clearingstelle und die berufsrechtliche Er­
mittlung im Auftrag der PKN tätige Jurist, 
stellte die Arbeit und das Vorgehen der 
Clearingstelle und die Systematik bei den 
berufsrechtlichen Verfahren vor.

Er stellte heraus, dass ein berufsrechtliches 
Verfahren bei der Kammer dann unterbro­
chen werden müsse, wenn eine staatsan­
waltliche Ermittlung einsetzt, und erst nach 
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Niedersachsen

einer strafrechtlichen Klärung ein berufs­
rechtliches Verfahren wieder aufgenom­
men werden könne.

Der Haushaltsplan für 2013 wurde mit gro­
ßer Mehrheit verabschiedet.

Weitere Ergebnisse aus den Ausschüssen: 
Ausschussfragen waren die Errichtung ei­
nes niedrigschwelligen Beratungsange­
bots, das Patienten und Betroffene berät, 
auch wenn diese anonym bleiben wollen.

Die Kommission Angestellte hat die Fi­
nanzsituation kritisch durchleuchtet auch 
im Hinblick auf die Gründung von Service­
gesellschaften und die Einstellung von Ba­
chelorabsolventen in der Behandlung. 
Heilkundliche Tätigkeiten werden hier 
nicht genügend geschützt. Mit Sorge neh­
men die Kommissionsmitglieder weiterhin 
die zunehmenden Nachwuchsprobleme 
bezüglich approbierter KollegInnen in den 
Erziehungsberatungsstellen und allgemein 
im Jugendhilfebereich wahr.

Die Themen Praxisweitergabe und Praxis­
wertermittlung beschäftigten den Aus­
schuss Nachwuchsförderung und die ein­
gerichtete Arbeitsgruppe weiter. Sie wollen 
für die kommende Kammerversammlung 
einen Entwurf einbringen.

Verbesserung der psychotherapeutischen Versorgung von schizophren Erkrankten,  
ein Interview mit Dr. Josef Könning zur Tagung der PKN am 22.02.2013 in Hannover

Wie schätzen Sie Ihre Rolle als Psy­
chotherapeut in der Versorgung von 
schizophrenen Menschen ein?

Als ich vor 23 Jahren mit meiner Praxis an­
fing, hab ich viel mit schizophrenen Er­
krankten psychotherapeutisch gearbeitet. 
Psychotherapie ist für die Patienten, die an 
Schizophrenie erkrankt sind, ein ganz wich­
tiger Baustein in der Versorgung. Ich habe 
im Verlauf meiner beruflichen Entwicklung 
gelernt, dass wir Strukturen brauchen, in 
denen die unterschiedlichen Versorgungs­
bereiche zusammenhängen, sich austau­
schen und gemeinsam Maßnahmen pla­
nen.

Worin sehen Sie Ihre Aufgabe mit 
diesem Personenkreis?

Diese Personen brauchen leitliniengemä­
ße Einzeltherapie, die Bezugspersonen 
brauchen psychoedukative Gruppen, An­
gehörigengruppen, in denen auch emotio­
nale Krankheitsbewältigung möglich ist, 
und je nach Chronizität der Störung muss 
es weitere Unterstützung geben, z. B. ge­
setzliche Betreuung, Rehamaßnahmen. 
Bei Frühverrentungen stehen die schizo­
phren Erkrankten an erster Stelle.

Können Sie definieren, welcher Per­
sonenkreis der an Schizophrenie 
Erkrankten eine Psychotherapie 
braucht? Kann man da Gruppen von­
einander abgrenzen?

Das ist in der Vergangenheit versucht wor­
den. In der Psychotherapierichtline steht, 
dass die schizophrene Erkrankung nicht 

selbst Gegenstand der Psychotherapie 
sein soll, sondern die Auswirkungen da­
von. In den neueren Leitlinien ist sehr klar 
festgelegt, dass alle Patienten, die an einer 
Schizophrenie erkrankt sind, auch An­
spruch auf Psychotherapie haben. Es gibt 
zum Beispiel aus kognitiv-behavioraler 
Sicht fundierte, empirisch evaluierte Kon­
zepte, wie so eine störungsspezifische Psy­
chotherapie ausgelegt sein muss. Die we­
nigsten Patienten aus dieser Gruppe 
bekommen eine solche Psychotherapie.

Die Entwicklung eines Störungsmodells, 
Psychoedukation über das Störungsmodell 
und Psychoedukation in Bezug auf Medi­
kamente sind wichtige Bausteine. Erken­
nen von Frühsymptomen, Stressmanage­
ment und zu entwickeln, wo sind weitere 
Verhaltensdefizite, wo muss ein kognitives 
Training ansetzen, wo muss ein soziales 
Kompetenztraining ansetzen, wo muss im 
Sinne von emotionaler Krankheitsbewälti­
gung intensiver mit den Bezugspersonen 
gearbeitet werden? Es gibt viele unter­
schiedliche Bausteine, die zu einer fun­
dierten Psychotherapie dazugehören. Die 
Problemanalyse des Einzelfalls muss dabei 
zentral berücksichtigt werden.

Wer ist Initiator einer Psychotherapie 
und zu welchem Zeitpunkt wird sie 
verschrieben?

Faktisch ist es so, dass der überwiegende 
Teil der Versorgung dieser Patientengruppe 
über die psychiatrische Versorgung läuft. 
Es gibt hier in Niedersachsen einen IV-Ver­
trag zwischen einer Krankenkasse und den 

Psychiatern, wo die Psychotherapie nicht 
als störungsspezifische Therapie enthalten 
ist, sondern wo sie für weitere neurotische 
Störungen, die behandlungsbedürftig sind, 
vorgesehen ist. Insgesamt ist die Patien­
tengruppe, über die wir jetzt reden, sehr 
schlecht psychotherapeutisch versorgt.

Wir brauchen auf jeden Fall weitere Res­
sourcen, um Psychotherapie, so wie ich es 
vorhin versucht habe zu skizzieren, für die­
se Patientengruppe zu ermöglichen. Und 
das geht auch nur über ein gemeinsames 
Zusammenarbeiten zwischen den Psychia­
tern und den Psychotherapeuten. Es gibt 
durchaus Modelle der Zusammenarbeit. 
Für den Bereich ADHS gibt es einen Mus­
tervertrag, in dem die Kinder- und Jugend­
psychiater und die Psychotherapeuten 
gleichberechtigt miteinander diese Patien­
ten versorgen, sich einmal im Monat im 
Team zusammensetzen und gleiche Be­
zahlung für ihre Leistungen erhalten. Ver­
gleichbares kann ich mir sehr gut auch für 
die schizophren Erkrankten vorstellen.

Und wie schätzen Sie die ambulante 
Versorgungslage der an Schizophre­
nie Erkrankten in Deutschland im All­
gemeinen ein?

Ich habe vorhin schon versucht deutlich zu 
machen, dass die suboptimal ist. Ja ich hö­
re von den psychiatrischen Kollegen, die 
sagen, wir haben so kleine Budgets, wir 
können den Patienten einmal eine halbe 
Stunde oder eine Dreiviertelstunde sehen, 
und das ist zumindest für eine Akutbe­
handlung völlig unzureichend.



380 Psychotherapeutenjournal 4/2012

N
ie

de
rs

ac
hs

en

Mitteilungen der Psychotherapeutenkammer

Wie sieht Ihre Zusammenarbeit mit 
den Ärzten konkret aus? Inwiefern 
kooperieren Sie mit denen?

Die konkrete Zusammenarbeit ist auf den 
Einzelfall bezogen, dass Befunde ausge­
tauscht werden und dass im nächsten 
Schritt telefoniert wird. Das klappt im Ein­
zelfall und auf der persönlichen Ebene 
ganz gut. Aber dafür gibt es im Grunde 
genommen keine Strukturen.

Und gibt es auch Probleme in der Zu­
sammenarbeit mit Ärzten?

Auf der persönlichen Ebene gibt es keine 
Probleme, da klappt die Zusammenarbeit 
bezogen auf den Patienten gut. Probleme 
gibt es auf der berufspolitischen Ebene 
und wenn es um die Auseinandersetzung 
geht, wer macht was, wer kann was und 
wer wird wie dafür bezahlt?

Es gibt Stimmen vonseiten der psychiatri­
schen Seite, dass die Psychotherapeuten 
nur Befindlichkeitsstörungen behandeln 
und die Psychiater behandeln die 
Schwerstkranken und bekommen nur ein 
Viertel des Geldes. Sinnvoller wäre zu sa­
gen, es gibt insgesamt zu wenig Geld für 
Patienten mit psychischen Erkrankungen 
und wir müssen gemeinsam dafür kämp­
fen, dass mehr Ressourcen und Strukturen 
geschaffen werden, wie wir besser zusam­
menarbeiten können.

Das war ja jetzt quasi schon ein Lö­
sungsansatz, den Sie genannt haben. 
Haben sie noch andere Ansätze, wie 
man diese berufspolitischen Proble­
me überwinden könnte?

Früher war zwischen ambulant und statio­
när eine dicke Mauer. Die Mauer ist in den 
letzten Jahren durchlässiger geworden. IV-
Verträge, in denen es eine Verpflichtung 
gibt, zusammenzuarbeiten. Der Psycho­
therapeut empfiehlt dem Patienten die 
psychiatrisch medikamentöse Versorgung 

und umgekehrt empfiehlt der Psychiater z. 
B. die Angehörigengruppe. Notwendig da­
für wäre, dass die Kooperation auch be­
zahlt wird, das ist bisher im EBM-System 
nicht enthalten.

Und müssten dafür noch andere Vor­
aussetzungen geschaffen werden?

Wenn man an Kriseninterventionen denkt, 
braucht es weitere Berufsgruppen, um die 
Versorgungslage insgesamt zu verbessern. 
Das heißt Kooperation mit einer Klinik oder 
psychiatrische, ambulante Pflege.

Wie beurteilen Sie die Versorgungs­
lage zu Therapie und Nachsorge von 
schizophren erkrankten Menschen im 
Allgemeinen?

Es gibt in der jetzigen Psychotherapie-Richt­
linie keine Indikation für eine störungsspezi­
fische Schizophrenie-Therapie. Das heißt, 
wenn ich einen entsprechenden Psycho­
therapieantrag stelle, kann es passieren, 
dass der Gutachter sagt, „Du kennst den 
Indikationskatalog für Psychotherapie im 
Rahmen der Richtlinie nicht, die Therapie 
wird nicht genehmigt“. Also da muss die 
Richtlinie verändert werden. Es wäre denk­
bar, analog zu der Sozialpsychiatrie, die es 
im Kinder- und Jugendlichenbereich gibt, 
ähnliche Strukturen auch für psychothera­
peutische Praxen anzubieten. Das heißt, die 
müssten dann eine bestimmte Strukturqua­
lität nachweisen was Personal, Gruppenthe­
rapie, Versorgungsmöglichkeiten betrifft 
und dann könnten sie auch ein größeres 
psychotherapeutisches Versorgungsange­
bot machen. Dazu braucht es auch zusätzli­
che Abrechungsmöglichkeiten im EBM für 
antragsfreie Psychotherapie.

Wenn wir einmal auf die Angehöri­
gen von schizophren Erkrankten ein­
gehen, wie werden Angehörige Ihrer 
Erfahrung nach in die Behandlung 
mit einbezogen?

Punktuell werden sie mit einbezogen. In 
meiner Bewertung könnte das intensiver 
passieren: Vermittlung des zugrundelie­
genden Störungsmodells, Kenntnisse über 
angemessene Bewältigungskompetenzen 
im Umgang mit der Erkrankung, nicht nur 
für den betroffenen Patienten, sondern 
auch für Ehefrau, Kinder, Angehörige. Also 
ideal wäre, wenn mit der Diagnosestellung 
gleichzeitig ein „Gesamtpaket“ auf den 
Weg gebracht werden könnte.

Und wie sieht aus Ihrer Sicht die 
Förderung und Unterstützung zum 
Selbstmanagement der Patienten 
aus?

Leitliniengerechte Psychotherapie hat 
zum Ziel, die Selbstmanagementfähig­
keiten und -fertigkeiten des Patienten 
optimal zu fördern und auf den Weg zu 
bringen, sodass am Ende eines solchen 
Prozesses der Patient steht, der rechtzei­
tig seine Frühsymptome wahrnehmen 
kann, der ein angemessenes Stressma­
nagement gelernt hat im Umgang mit den 
anstehenden Belastungen. Die Fähigkeit, 
Alltagsbelastungen zu organisieren, in 
kleinen Schritten in berufliche Bereiche 
zurückzukehren, wäre das Ziel. So etwas 
kommt derzeit zu kurz.

Wie stehen Sie zu Konzepten der inte­
grierten Versorgung?

Grundsätzlich positiv, die unterschiedli­
chen Beteiligten, die einen optimalen Be­
wältigungsprozess mit einem Patienten 
strukturieren, sollen Berücksichtigung fin­
den. Ein guter integrierter Versorgungsver­
trag müsste die vier Punkte, die ich vorhin 
genannt hatte, also Psychotherapie, Psych­
iatrie, ambulante Pflege und stationäre Kri­
seninterventionen, so in eine Vertragsform 
gießen, dass die Beiträge der unterschied­
lichen Professionen angemessen berück­
sichtigt werden und auch eine angemes­
sene Bezahlung gewährleistet ist.

Schule und Psychotherapie

Am 04.10.2012 fand ein Treffen des Vor­
stands der PKN mit Herrn Dr. Stefan Por­
wohl, dem Staatssekretär des Nds. Kultus­
ministeriums, statt.

Anlass für das Gespräch waren Anfragen 
an die PKN, wie es möglich sei, dass schul­
pflichtige Kinder innerhalb der Schulzeiten, 
insbesondere in der Ganztagsschulbetreu­
ung, regelmäßig Psychotherapietermine 

wahrnehmen könnten, ohne die Schul­
pflicht zu verletzen.

Herr Dr. Porwohl stellte grundlegend klar, 
dass mit der „verantwortlichen Schule“ alle 
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Direktoren und Lehrerkonferenzen vor Ort 
entscheiden könnten, ob und wann ein 
Kind eine Schulbefreiung bekomme.

Dies sei immer eine konkrete Entscheidung 
im Einzelfall, sodass der Psychotherapeut 
oder die Psychotherapeutin gemeinsam 
mit dem Kind bzw. in Absprache mit den 
Eltern an die Schule herantreten könne.

Der Staatssekretär betonte überdies, dass 
notwendige psychotherapeutische Be­

handlungen, die von fachlicher Seite her 
indiziert seien, die Unterstützung seitens 
des Ministeriums auch aus pädagogischer 
Sicht hätten. Er begrüße, wenn solche Be­
handlungen rechtzeitig und fachgerecht 
durchgeführt würden. Auch könne die 
Schule den Psychotherapeuten zur Seite 
stehen, wenn es darum gehe, die Interes­
sen des Kindes und die der Eltern mitein­
ander abzugleichen.

In der Bearbeitung der schulischen Kon­
zepte zur Hilfe bei traumatisierenden Er­
eignissen und psychosozialer Notfallhilfe 
regte er an, die Fragen der sekundären 
Nachsorge gemeinsam zu erörtern. Den 
persönlichen Austausch halte er für wichti­
ger als die Kontaktnahme über Publikatio­
nen oder Informationsmaterial. Einer ge­
meinsamen Fachtagung zum Thema stehe 
er positiv gegenüber.

Vorankündigung: Die Bedeutung der Eltern-Kind-Beziehung in der Psychotherapie 

Die PKN plant den 4. Niedersächsischen 
Psychotherapeutentag, der am 14.09.2013 
in Hannover stattfinden wird:

„Die Bedeutung der Eltern-Kind-Beziehung 
in der Psychotherapie“. Unter diesem Titel 
werden in Vorträgen und Workshops As­
pekte der Verknüpfung familiärer Bezie­
hungen mit der psychotherapeutischen 
Arbeit – sowohl mit Erwachsenen als auch 
mit Kindern und Jugendlichen – in den 
Blick genommen.

Psychische Belastungen haben immer 
auch Auswirkungen auf die Beziehungen 

und Strukturen in Familien. Diese wieder­
um können aber auch den Verlauf der Er­
krankung in verschiedener Weise beein­
flussen. Auch die Wege der möglichen 
transgenerationalen Weitergabe von Belas­
tungen z. B. durch problematische Bezie­
hungsmuster oder aber Lösungen kon­
flikthafter Prozesse durch gelingende 
Beziehungen sollen dargestellt und disku­
tiert werden.

Nähere Informationen finden Sie dem­
nächst u. a. auf der Homepage der PKN 
(www.pknds.de) und in der nächsten Aus­
gabe des Psychotherapeutenjournals.

Geschäftsstelle

Roscherstr. 12
30161 Hannover
Tel.: 0511/850304-30
Fax: 0511/850304-44

Sprechzeiten: 
Mo, Mi, Do, Fr 09.00 – 11.30 Uhr 
Mo, Di, Mi, Do 13.30 – 15.00 Uhr

Mail-Anschrift: info@pknds.de 
Mail-Anschrift „Fragen zur Akkreditierung“: 
Akkreditierung@pknds.de
Internet: www.pknds.de

Bekanntmachung gemäß § 26 Abs. 1  
des Nds. Kammergesetzes für die Heilberufe

1. Feststellung des Haushaltsplanes 2013 der Psychotherapeutenkammer Niedersachsen

Die Kammerversammlung der Psychotherapeutenkammer Niedersachsen hat auf ihrer Sitzung am 13.10.2012 den Haushaltsplan 2013 in der vorliegen­
den Fassung verabschiedet.

2. Änderung der Meldeordnung

Artikel 1

Die Meldeordnung der Psychotherapeutenkammer Niedersachsen vom 25.08.2001, zuletzt geändert am 21.04.2012, wird auf Beschluss der Kammer­
versammlung vom 13.10.2012 wie folgt geändert:

In § 7 wird die Angabe „€ 1.500,– “ durch die Angabe „ € 2.500,– “ ersetzt.

Artikel 2

Die Satzungsänderung tritt am Tage nach ihrer Verkündung im Psychotherapeutenjournal in Kraft.

Die vorstehende Änderung der Meldeordnung der Psychotherapeutenkammer Niedersachsen wird hiermit ausgefertigt und im Psychotherapeutenjournal 
verkündet.

Hannover, den 15. Oktober 2012

Gertrud Corman-Bergau, 
Präsidentin der Psychotherapeutenkammer Niedersachsen
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kammer Nordrhein-Westfalen

Psychische Gesundheit im Fokus – 10 Jahre Psychotherapeutenkammer NRW

Die Psychotherapeutenkammer NRW hat 
am 19.9.2012 ihr zehnjähriges Bestehen 
in Düsseldorf mit 150 Gästen aus Politik, 
Wissenschaft und Praxis gefeiert. Anläss­
lich der laufenden Beratungen zur Reform 
der Bedarfsplanung hatte die Kammer für 
Nordrhein-Westfalen 1.600 psychothera­
peutische Praxen zusätzlich gefordert und 
insbesondere die massive Benachteili­
gung der Großstädte im Ruhrgebiet kriti­
siert. Während sonst überall in Deutsch­
land 38,8 Psychotherapeuten je 100.000 
Einwohner zugelassen werden, müssen 
die Großstädte zwischen Duisburg und 
Dortmund mit 11,4 Psychotherapeuten je 
100.000 Einwohner auskommen. Psychi­
sche Erkrankungen seien im Ruhrgebiet 
aber keineswegs seltener als in allen ande­
ren deutschen Großstädten. „Das ist eine 
absurde Annahme, für die es keine fach­
liche Begründung gibt“, kritisierte Monika 
Konitzer, Präsidentin der Psychotherapeu­
tenkammer NRW, auf der Pressekonferenz.

NRW-Gesundheitsministerin Barbara Stef­
fens würdigte die konstruktive Zusammen­
arbeit mit der neuen Heilberufskammer, 

deren hohe fachliche Kompetenz immer 
geholfen habe. Mit der Kammer sei stets 
ein gemeinsamer Dialog über die Frage 
geführt worden: „Haben wir die Angebo­
te und Strukturen im Gesundheitssystem, 
die die Menschen brauchen?“ Sie mahnte, 
das Gegeneinander im System aufzubre­
chen und sich gemeinsam an einen Tisch 
zu setzen, um die zukünftigen Umbrüche 
zu bewältigen. Sie sehe auch die Aufga­
be, sich in der psychotherapeutischen 
Versorgung dem tatsächlichen Bedarf an­
zunähern. „Ich weiß, dass psychisch Kran­
ke noch lange nicht in jedem Landesteil 
zumutbare Wartezeiten haben“, stellte 
Ministerin Steffens fest. Annahmen, dass 
Menschen auf dem Land seltener psy­
chisch krank seien, seien „an den Haaren 
herbeigezogen“. Steffens sah die Aufgabe, 
an einer „Entschleunigung der Gesell­
schaft“ zu arbeiten. Die Unsicherheiten 
nähmen zu, die Frage „Wie kann ich meine 
Familie ernähren?“ sei immer schwieriger 
zu beantworten. Die Menschen müssten 
zunehmend für viele Dinge individuell die 
Verantwortung übernehmen. „Der Raum, 
um innezuhalten, ist häufig nicht mehr da.“

Die Psychotherapeutenkammer NRW hat­
te anlässlich ihres Jubiläums zu der Tagung 
„Psychische Gesundheit im Fokus“ einge­
laden, um aktuelle und zukünftige Proble­
me der Versorgung von psychisch kranken 
Menschen zu diskutieren. Präsidentin Mo­
nika Konitzer bedankte sich einleitend bei 
allen, „die uns als neue Heilberufskammer 
beigestanden und seit der Gründung un­
terstützt und das Hineinwachsen in das 
nordrhein-westfälische Gesundheitssys­
tem begleitet haben“. Das NRW-Gesund­
heitsministerium habe von Beginn an der 
Errichtung einer Psychotherapeutenkam­
mer aufgeschlossen gegenüber gestanden 
und mit Rat und organisatorischer Hilfe ih­
ren Aufbau begleitet. Die Psychotherpeu­
tenkammer NRW habe ebenfalls von der 
Unterstützung und den Erfahrungen der 
beiden Ärztekammern profitieren können. 
„Ich freue mich sagen zu können, dass 
sich inzwischen vielfältige und tragfähige 
Kooperationen zwischen unseren Kam­
mern entwickelt haben, die sich sicher 
noch vielfältiger und enger gestalten wer­
den“, betonte Präsidentin Monika Konitzer.

Zehn Jahre Psychotherapeutenkammer 
NRW hieße aber auch: mehr als zehn 

Podiumsdiskussion

Ministerin Barbara Steffens
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Jahre Arbeit daran, sich als Beruf selbst 
zu verwalten, die Berufe der Psychothera­
peutin und des Psychotherapeuten auszu­
gestalten und eine gemeinsame Identität 
herauszubilden, die bisher durch verschie­
dene psychotherapeutische Verfahren 
und berufliche Tätigkeitsfelder geprägt 
gewesen sei. Mit hohem ehrenamtlichen 
Engagement seien eine Satzung, eine Be­
rufsordnung, eine Fortbildungs- und eine 
Weiterbildungsordnung erarbeitet worden. 
All diese grundlegenden Regelungen seien 
von der Kammerversammlung einstimmig 
verabschiedet worden.

Prof. Dr. Rainer Richter, Präsident der Bun­
despsychotherapeutenkammer, erinnerte 
an die konstruktive Zusammenarbeit auf 
bundespolitischer Ebene, auf der die Vo­
ten der größten deutschen Psychothera­
peutenkammer „geschätzt und zuweilen 
auch gefürchtet“ gewesen seien. Dank des 
gemeinsamen Einsatzes aller Psychothe­
rapeutenkammern sei es z. B. gelungen, 
das Thema „Psychische Gesundheit und 
Arbeit“ so in der Öffentlichkeit durchzuset­
zen, dass Gesundheitspolitik, Krankenkas­
sen, Arbeitgeber und Gewerkschaften sich 
mittlerweile intensiv damit beschäftigen 
würden. Grundsätzliche gesellschaftliche 
Veränderungen der Flexibilisierung und 
Entgrenzung hätten bis weit in den priva­
ten Bereich hinein haltgebende Strukturen 
aufgelöst. Aufgabe der Gesundheitspolitik 
sei es deshalb nicht nur, die für die Ku­

ration notwendigen Behandlungsplätze zu 
schaffen, sondern auch immer stärker die 
Prävention psychischer Erkrankungen an­
zupacken.

Dr. Kristina Wulf, niedergelassene Kinder- 
und Jugendlichenpsychotherapeutin aus 
Köln, beschrieb den Stress, dem Kinder 
und Jugendliche heute durch alltägliche 
Probleme (z. B. schulische Probleme), 
Lebenskrisen (z. B. Scheidung) und ent­
wicklungsbedingte Probleme (z. B. Pu­
bertät) ausgesetzt sind. Immer stärker 
tauchten schulische Stressoren in den 
Schilderungen der Kinder auf, die manch­
mal jede Note als lebensentscheidend 
erleben würden, z. B. „Wenn ich die Ma­
thearbeit schlecht schreibe, bekomme 
ich eine schlechte Note auf dem Zeugnis. 
Und dann kann ich nicht zum Gymnasium 
und kriege keinen guten Job.“ Die Verän­
derungen des Arbeitsmarktes hätten dazu 
geführt, dass die berufliche Qualifikation 
schon ab der Kita beginne. Durch ein ver­
größertes Freizeitangebot habe es eine 
Beschleunigung des Alltags gegeben, der 
dazu führe, dass Kinder Arbeitstage von 
acht bis zehn Stunden hätten und sich wie 
Erwachsene beschäftigten. Das Konzept 
einer Kindheit verschwinde. Es fehle an 
Regenerationszeiten. Schließlich ginge der 
Anstieg des Stresserlebens nicht einher 
mit einer gleichzeitigen Entwicklung einer 
entsprechenden Bewältigungskompetenz. 
Die Auswirkungen würden Kinder aller Al­

tersstufen, aller Bildungsschichten und al­
ler sozialer Schichten betreffen. Besonders 
stressanfällig seien Kinder, die viel nach­
denken, mit hoher Leistungsorientierung, 
mit niedrigem Selbstwert und viel Stress 
im Umfeld.

Achim Dochat, Abteilungsleiter Psychologi­
sche Fachdienste bei der Bergischen Dia­
konie in Wuppertal, beschrieb die psycho­
therapeutische Versorgung von psychisch 
kranken Menschen mit schweren Beein­
trächtigungen. Nur etwa fünf Prozent der 
Patienten mit schweren und chronischen 
Psychoseerkrankungen erhielten eine 
psychotherapeutische Behandlung. Diese 
überraschend geringe Zahl hätte sich auch 
in den vergangenen Jahren nicht wesent­
lich verändert. „Dieser Befund muss uns 
wachrütteln!“, forderte Achim Dochat. 
„Er steht in diametralem Gegensatz zum 
Stand der Wissenschaft und zu fachlichen 
Empfehlungen.“ Die Leitlinien zur Schi­
zophreniebehandlung würden z. B. Psy­
chotherapie in allen Stadien empfehlen. 
Ambulante Behandlung sowohl akuter als 
auch schwerer und langzeitiger psychiatri­
scher Erkrankungen profitiere von Verzah­
nung und Abstimmung aller Beteiligten in 
Form von Case Management-Modellen. 
Eines der am besten abgesicherten Ergeb­
nisse der Versorgungsforschung sei der 
Einsatz multiprofessioneller Teams, die im 
Lebensumfeld betreuen, behandeln und 
Krisen managen. Leitlinien würden mul­

Monika Konitzer Dr. Kristina Wulf

Achim Dochat
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tiprofessionelle gemeindepsychiatrische 
Teams, aufsuchende Behandlung und 
Behandlungsteams mit Verantwortung für 
medizinsche und soziale Versorgung sowie 
Akutbehandlung zu Hause (home treat-
ment) empfehlen.

Psychotherapie von Menschen mit schwe­
ren und chronischen Psychoseerkrankun­
gen bedeute Langzeitbegleitung, thera­
peutisch qualifizierte kontinuierliche Be­
gleitung über u. U. längere Zeiträume mit 
wechselndem Fokus. Im Vordergrund stün­
den z. B. Stützung und Stabilisierung, Re­
duktion der Symptombelastung, Psycho­
edukation, Erarbeitung von Selbstschutz­
strategien, Training sozialer Kompetenzen, 
Bearbeitung familiärer Konflikte und sozi­
ale Reintegration. Schwer und chronisch 
psychisch kranke Menschen erführen 
ambulante Unterstützung in Institutionen 
der gemeindepsychiatrischen Grundver­
sorgung. Die würden in der Regel keine 
Psychotherapie vorsehen. Es bestehe oft 
ein relativ unverbundenes Nebeneinander 
von (medizinischem) Behandlungssystem 
(SGB V) und dem System der gemein­
depsychiatrischen Versorgung (SGB XII). 
Integrierte Versorgung biete eine Basis für 
Verhandlungen über innovative ambulante 
Modelle psychiatrischer Versorgung und 
die Chance, Psychotherapie zum regel­
haften Bestandteil der Versorgung schwer 
psychisch kranker Menschen zu machen. 
Integrierte Versorgung könne zusätzliche 
Behandlungskapazitäten außerhalb der li­
mitierten Regelversorgung schaffen.

Prof. Dr. Jürgen Margraf von der Ruhr-
Universität Bochum begann seinen Vortrag 
über die Versorgung psychisch kranker 
Menschen mit der Stigmatisierung seeli­
scher Leiden. Bei dieser Stigmatisierung 
würde das Personenmerkmal „psychisch 
krank“ zu einem sozial negativen Zeichen 
(„nicht normal“, „gefährlich“). Während 
man sich um körperlich Kranke beson­
ders kümmere, erführen psychisch Kranke 
einen Statusverlust und eine Diskriminie­
rung ihrer Person und ihres Leidens. Die 
weitreichende Skepsis gegenüber psychi­
schen Erkrankungen sei selbst unter Psy­
chiatern und Psychologen gut belegt, nicht 
zu vergessen die Abwertung und Stigma­
tisierung, mit der psychisch Kranke sich 
selbst belegen würden. Diese Stigmatisie­

rung führe noch heute in den USA zu Ein­
schränkungen der Grundrechte. Psychisch 
Kranke dürften dort in vielen Staaten we­
der wählen noch heiraten oder das Sorge­
recht für ihre Kinder beanspruchen.

Psychische Krankheiten seien alltägliche 
Erkrankungen und weit häufiger, als all­
gemein angenommen. Immer noch aber 
fehlten ambulant und stationär ausrei­
chend Behandlungsplätze. Psychische 
Störungen würden weltweit zu den wich­
tigsten Gründen für Beeinträchtigungen 
und Tod gehören. Sie würden früher be­
ginnen und chronischer verlaufen als lange 

angenommen. Über 50 Prozent der psy­
chischen Störungen würden vor dem 14. 
Lebensjahr beginnen, 50 bis 80 Prozent 
der Depressionen, Angst- und Essstörun­
gen würden sich als chronisch erweisen. 
Psychische Störungen seien Krankheiten, 
die zu schweren Beeinträchtigungen füh­
ren, bei denen Komorbidität die Regel und 
nicht die Ausnahme sei und die ein hohes 
individuelles Leid verursachen würden. 
Psychische Krankheiten würden aber aktu­
ell vor allem deshalb in den Fokus geraten, 
weil sie zu einer hohen Anzahl von Fehl­
tagen an Arbeitsplätzen und hohen Kos­
ten in der Kranken- und Rentenversiche­
rung sowie in den Unternehmen führen 
würden. Für die Behandlung psychischer 
Erkrankungen stünde mit der Psychothe­
rapie eine sehr wirksame Behandlungsme­
thode zur Verfügung, die auch nicht den 
Vergleich mit der Behandlung körperlicher 
Erkrankungen scheuen müsse. Psycho­
therapie habe insgesamt ein positives 
Kosten-Nutzen-Verhältnis, sie verringere 
die medizinischen Kosten, führe nach ein 
bis fünf Jahren zu Nettoeinsparungen und 
sei effektiver als medikamentöse Therapie.

In der abschließenden Podiumsdiskussion, 
die die WDR-Journalistin Sabine Brandi 
moderierte, diskutierten Akteure der Ge­
sundheitspolitik die Versorgungsrealität in 
NRW. Bernhard Brautmeier, Vorstand der 
KV Nordrhein, sah in den Wartezeiten ei­
nen „eindeutigen Indikator für eine unge­
nügende Versorgungsrealität“. Die Bedarfs­

Prof. Dr. Jürgen Margraf

Sabine Brandi
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planung verdiene ihren Namen nicht, weil 
nie ein tatsächlicher Bedarf ermittelt wor­
den sei. Er sagte voraus: „Die Sonderregi­
on Ruhrgebiet wird verschwinden.“ Andre­
as Hustadt, Leiter der NRW-Vertretung des 
Verbandes der Ersatzkassen, berichtete, 
dass seine Kassen bereits rund fünf Millio­
nen Euro für Psychotherapie in der Kosten­
erstattung ausgeben würden. Das müsse 
geändert werden. „Wir müssen die psycho­
therapeutische Versorgung in die Fläche 
bringen“, erklärte Hustadt. Dabei ginge es 
auch um die bessere Ausschöpfung von 
Kapazitäten und kürzere Therapien. „Die 
Psychotherapeuten müssen effektiver wer­
den. Dennoch brauchen wir auch mehr 

Psychotherapeuten.“ Dr. Klaus Reinhardt, 
Vizepräsident der Ärztekammer Westfalen-
Lippe, befürwortete, mit einer örtlichen 
psychotherapeutischen Praxis zusammen­
zuarbeiten. „Das kann ich nur empfehlen.“ 
Nicht alle Lebensprobleme würden aller­
dings einen psychotherapeutischen Bedarf 
darstellen.“ Dr. Julius Siebertz vom NRW-
Gesundheitsministerium betonte, dass es 
bei psychischen Störungen ambulant kein 
Auffangen der großen Krankheitslasten 
mehr gebe. „Diese schlagen voll auf die 
stationäre Versorgung durch.“ Dr. Elefthe­
ria Lehmann, Patientenbeauftragte der 
Landesregierung NRW, kritisierte, dass die 
Bürokratie in der Versorgung für psychisch 

kranke Menschen noch schwerer zu über­
winden sei als für körperlich Kranke. „Wir 
haben unüberwindbare Hürden für diese 
Menschen aufgebaut.“ Besondere Proble­
me sah sie in der psychotherapeutischen 
Versorgung von Menschen mit Migrations­
hintergrund und in einer gendergerechten 
psychotherapeutischen Versorgung. Moni­
ka Konitzer, Präsidentin der Psychothera­
peutenkammer NRW, mahnte, dass ohne 
zusätzliche psychotherapeutische Praxis­
sitze die Unterversorgung von psychisch 
kranken Menschen in NRW nicht lösbar 
sei. „Die Unterversorgung im Ruhrgebiet 
ist Sache von NRW. Dagegen müssen wir 
uns einsetzen.“

Abstinenzgebot: Entscheidungen in berufsgerichtlichen Verfahren

Vor dem Hintergrund eines hinreichenden 
Tatverdachts von schwerwiegenden Verlet­
zungen der Pflicht zur Abstinenz gemäß 
§ 6 der Berufsordnung der Psychothera­
peutenkammer NRW (BO) beantragte der 
Kammervorstand bisher in acht Fällen die 
Durchführung eines Verfahrens vor dem 
Berufsgericht. In allen Fällen folgte das Be­
rufsgericht dem Antrag der Kammer und 
eröffnete das Verfahren.

In zwei Verfahren wurden bereits rechts­
kräftige Urteile gesprochen. In dem ers­
ten Fall, der durch Urteil entschieden 
wurde, hatte der Psychotherapeut eine 
Woche nach Beendigung der Therapie 
eine sexuelle Beziehung zu einer ehema­
ligen Patientin aufgenommen. Nach den 
Feststellungen des Gerichts fanden über 
sechs Monate regelmäßige sexuelle Kon­
takte statt. Es wurde dem Beschuldigten 
vom Berufsgericht wegen der Verletzung 
seiner Berufspflichten eine Geldbuße in 
Höhe von € 10.000,00 auferlegt. Im Rah­
men der Strafzumessung wies das Gericht 
ausdrücklich darauf hin, dass ohne die zu 
Gunsten des Beschuldigten insgesamt in 
Rechnung zu stellenden Umstände durch­
aus eine höhere Geldstrafe in Betracht ge­
kommen wäre und es im Wiederholungs­
fall kaum bei einer Geldbuße geblieben 
wäre.

In dem zweiten Fall hatte die Patientin u. a. 
wegen der Folgen sexuellen Missbrauchs 

in der Kindheit bei dem Beschuldigten im 
Mai 2006 eine analytische Psychotherapie 
begonnen. Im Juli 2009 kam es in den Pra­
xisräumen zum Geschlechtsverkehr. Es trat 
eine erhebliche Verschlimmerung der psy­
chischen Symptomatik auf, die eine mehr­
monatige stationäre Behandlung in einer 
psychiatrischen Klinik erforderlich machte. 
Dem Beschuldigten wurde wegen der Ver­
letzung seiner Berufspflichten eine Geld­
buße in Höhe von € 20.000,00 auferlegt. 
Dabei hat das Berufsgericht berücksichtigt, 
dass in dem strafgerichtlichen Verfahren 
wegen eines Verstoßes gegen § 174c StGB 
bereits ein Strafbefehl zu einer Geldstrafe 
von 150 Tagessätzen zu je € 70,00 gegen 
den Psychotherapeuten erlassen worden 
war, der Beschuldigte im zivilgerichtlichen 
Verfahren an die ehemalige Patientin einen 
Betrag von € 15.000,00 zur Abgeltung von 
Schadenersatzansprüchen gezahlt und die 
Approbation des Beschuldigten von der 
Bezirksregierung (noch nicht rechtskräftig) 
widerrufen worden war. Der Entzug einer 
Approbation führt auch zum Verlust der 
KV-Zulassung.

In einem weiteren berufsgerichtlichen Ver­
fahren, dem schwerwiegende Vorwürfe 
wegen der Verletzung des Abstinenzge­
bots durch sexuelle Übergriffe gegenüber 
einer Patientin und die strafrechtliche 
Verurteilung zu einer Haftstrafe ohne Be­
währung zugrunde lagen, verzichtete der 
Kammerangehörige endgültig auf seine 

Approbation, wodurch das berufsgerichtli­
che Verfahren endete.

Zwei weitere berufsgerichtliche Verfahren 
wurden durch Einstellung gegen Geld­
auflage beendet. In einem Fall hatte der 
Psychotherapeut gegen das Abstinenz­
gebot verstoßen, indem er in zwei Fällen 
Patientinnen Massagen im Genitalbereich 
verabreicht hatte. Hier wurde das Verfah­
ren gegen eine Geldbuße in Höhe von 
€  6.000,00 eingestellt. In dem anderen 
Fall hatte ein Psychotherapeut versucht, 
über eine Patientin Informationen über 
die „SM-Szene“ zu erhalten bzw. mögli­
cherweise über die Patientin Zugang zu 
der Szene zu erlangen. Zu einem zu die­
sem Zweck vereinbarten Treffen zwischen 
Therapeut und ehemaliger Patientin kam 
es nicht. Das Verfahren wurde gegen eine 
Geldbuße in Höhe von € 3.000,00 einge­
stellt.

Geschäftsstelle

Willstätterstr. 10
40549 Düsseldorf
Tel. 0211 / 52 28 47-0
Fax 0211 / 52 28 47-15
info@ptk-nrw.de
www.ptk-nrw.de
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Mitteilungen der Ostdeutschen 
Psychotherapeutenkammer

Brandenburg
Mecklenburg-Vorpommern
Sachsen
Sachsen-Anhalt
Thüringen

Ostdeutsche
Psychotherapeutenkammer

beHandeln statt verwalten!

Behandlungszentren. Die Einrichtungen 
erhalten für ihre Leistungen keine struk­
turelle Finanzierung – Psychotherapie, 
Kriseninterventionen und psychosoziale 
Beratung werden i. d. R. durch Spenden 
oder zeitlich begrenzte, projektbezogene 
Fördermittel finanziert und die Mitarbeiter­
Innen der Behandlungszentren arbeiten 
zu rund 25% ehrenamtlich. Die Kosten 
für Psychotherapie tragen fast immer die 
Behandlungszentren selbst (85%): In den 
seltensten Fällen kommen hierfür das 
Sozialamt (6%), die Krankenkasse (4%) 
oder sonstige Leistungsträger (0,5%) auf 
(Evaluation der Arbeit der Mitgliedszentren 
der BAfF e. V.). Die von traumatisierten 
Flüchtlingen gestellten Anträge auf Bera­
tung und Behandlung übersteigen die Ka­
pazitäten der Einrichtungen entsprechend 
um ein Vielfaches.

Vor allem in den neuen Bundesländern 
sind die Versorgungsstrukturen vor dem 
Hintergrund der besonderen historischen 
wie aktuellen Bedingungen als deutlich 
unzureichend einzustufen: Die Versor­
gungsstrukturen weisen insbesondere au­
ßerhalb der Großstädte eine im Vergleich 
zum übrigen Bundesgebiet signifikant ge­
ringere Dichte an niedergelassenen Psy­
chotherapeutInnen auf [5]. Über einen 
längeren Zeitraum gewachsene Strukturen 
der Betreuung und Behandlung traumati­
sierter Flüchtlinge existieren nicht.

Spezifika der Behandlung 
psychisch reaktiver Trauma­
folgen bei Flüchtlingen und 
Folteropfern

PsychotherapeutInnen stellen sich in der 
Behandlung traumatisierter Flüchtlinge 
auch qualitativ besondere Anforderungen: 
Die Arbeit erfolgt im interkulturellen Setting 
und ggf. mit DolmetscherInnen; Störungs­

bilder sind oft chronisch und komplex, da 
sie mit einer Vielzahl an Entwurzelungs- 
und Belastungsfaktoren assoziiert sind, die 
den Bewältigungs- und Anpassungspro­
zess determinieren. Etablierte Traumathe­
rapiemodule bilden hier wichtige Interven­
tionsgrundlagen, greifen jedoch oftmals 
nicht, wenn sie nicht vor dem Hintergrund 
der besonderen inneren und äußeren Le­
benswirklichkeit der Flüchtlinge spezifiziert 
und durch sozialarbeiterische und niedrig­
schwellige Angebote sowie ggf. psychia­
trische oder psychosomatisch orientierte 
ärztliche Behandlung ergänzt werden. 
Hierfür sind umfassende Kooperations- 
und Vernetzungsaktivitäten notwendig, die 
zugleich die Möglichkeit bieten, befasste 
PsychotherapeutInnen zu entlasten.

Pilotprojekt zur Verbesserung 
der Versorgung in den neuen 
Bundesländern

Vor diesem Hintergrund setzt sich das EU-
geförderte Pilotprojekt der Bundesweiten 
Arbeitsgemeinschaft der Psychosozialen 
Zentren für Flüchtlinge und Folteropfer e. 
V. (BAfF) in Kooperation mit ihren Mitglied­
sorganisationen Refugio Thüringen e.  V. 
(Jena), Caktus e. V. (Leipzig) und dem 
Psychosozialen Zentrum für Migrantinnen 
und Migranten (Halle/Magdeburg) für 
„Strukturverbesserungen in der gesund­
heitlichen Versorgung von Überlebenden 
von Folter und anderen schweren Men­
schenrechtsverletzungen in Ostdeutsch­
land“ ein.

Präzision des Versorgungs­
bedarfs und Diskussion mit 
relevanten Leistungs- und 
Entscheidungsträgern

In einem ersten Schritt soll dabei das Ver­
sorgungsdefizit im Verhältnis zu den vor­
handenen Versorgungsangeboten in den 

Ein Pilotprojekt zur Verbes­
serung der gesundheitlichen 
Versorgung von Opfern von 
Folter und anderen schweren 
Menschenrechtsverletzungen

Flüchtlinge, die in Deutschland Schutz 
suchen, sind zu großen Teilen Überleben­
de schwerer Menschenrechtsverletzungen 
und bilden damit eine hochvulnerable Po­
pulation. Zahlreiche internationale Studien 
sprechen dabei über eine erhöhte Vulne­
rabilität dieser Personengruppe insbeson­
dere für die Entwicklung Posttraumatischer 
Belastungsstörungen (PTBS) und depres­
siver Störungen [1]. Für Deutschland wurde 
die PTBS in der bisher einzigen epidemio­
logischen Studie [2] bei Asylsuchenden 
mit einer Punktprävalenz von 40% deut­
lich häufiger [3] diagnostiziert als in ande­
ren Bevölkerungsgruppen.

Versorgungssituation in den 
neuen Bundesländern und  
bundesweit

Die Mitgliedsstaaten der Europäischen 
Union sind seit 2003 durch die EU-Auf­
nahmerichtlinie verpflichtet, dafür Sor­
ge zu tragen, „dass Personen, die Folter, 
Vergewaltigung oder andere schwere Ge­
walttaten erlitten haben, im Bedarfsfall 
die Behandlung erhalten, die für Schäden, 
welche ihnen durch die genannten Hand­
lungen zugefügt wurden, erforderlich ist“ 
[4]. Dennoch weist die gesundheitliche 
Versorgung von Flüchtlingen, die Opfer 
von Folter und Menschenrechtsverletzun­
gen wurden, über das gesamte Bundes­
gebiet hinweg gravierende Defizite auf: 
Seelisch kranke Asylsuchende, Personen 
ohne Aufenthaltspapiere und unbegleitete 
Kinder und Jugendliche mit Flüchtlingshin­
tergrund finden die nötige Hilfe nahezu 
ausschließlich in den von gemeinnützigen 
Vereinen getragenen 23 Beratungs- und 
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einzelnen Regionen mittels eigens dafür 
entwickelten Fragebögen quantitativ und 
qualitativ erfasst werden, um orientiert 
am Bedarf dieser besonders schutzbe­
dürftigen Population in den Dialog mit 
Leistungs- und EntscheidungsträgerInnen 
treten zu können. Hierfür werden in Sach­
sen, Sachsen-Anhalt und Thüringen „Run­
de Tische“ installiert, um gemeinsam mit 
Verantwortlichen aus Politik, Gesundheits­
wesen und Ausländerbehörden Chancen 
und Herausforderungen auf dem Weg zu 
einer inklusiven Gesundheitsversorgung zu 
diskutieren und Handlungsoptionen zum 
Abbau struktureller Barrieren entwickeln zu 
können.

Entwicklung von nachhaltigen 
Kooperationen mit niederge­
lassenen PsychotherapeutInnen

Darüber hinaus sollen im Rahmen von In­
formations- und Fortbildungsveranstaltun­
gen im direkten Dialog mit niedergelasse­
nen ÄrztInnen und PsychotherapeutInnen 
sowie PsychotherapeutInnen in Ausbil­
dung Spezifika der Behandlung psychisch 
reaktiver Traumafolgen bei Flüchtlingen 
und Folteropfern thematisiert werden. Im 
Sinne einer Ringvorlesung werden dabei 
zunächst insgesamt drei Fortbildungsmo­
dule, die jedoch auch einzeln besucht 
werden können, angeboten, von denen 
jeweils eines in jedem der drei Bundes­
länder stattfinden wird. Dabei wird eine 
fachliche Zusammenarbeit mit der Ost­
deutschen Psychotherapeutenkammer 
angestrebt. Ziel ist es, einen Austausch in 
regionalen Netzwerken zu etablieren, das 
therapeutische Versorgungsnetz für psy­
chisch belastete Flüchtlinge zu vergrößern 
und damit eine stabile Basis für eine lang­
fristige Zusammenarbeit und gegenseitige 
Vermittlung zu schaffen.

Inhaltlich sollen auf den Veranstaltungen 
erprobte Behandlungsansätze vorgestellt 
und vor dem Hintergrund der derzeitigen 
„best practice“ Schlüsselprobleme in der 
therapeutischen Arbeit mit Flüchtlingen 
reflektiert werden. Erfahrene Therapeu­
tInnen stellen sich Fragen zu Diagnostik, 
Differentialdiagnostik und Indikationsstel­
lung, zu Kontextfaktoren und Spezifika der 
therapeutischen Beziehungsgestaltung, 
aber insbesondere auch zu Abrechnungs­
modalitäten, zum Einfluss asylrechtlicher 

Bestimmungen sowie zu Besonderheiten 
und Konfliktquellen im interkulturellen Set­
ting bzw. der Arbeit mit Sprach- und Kultur­
mittlerInnen.

Die Psychosozialen Zentren für 
Flüchtlinge in Mitteldeutsch­
land

Caktus e. V. (Leipzig), PSZ Halle und Re­
fugio Thüringen e. V. (Jena) realisieren 
ein spezialisiertes Beratungsangebot für 
Flüchtlinge, die in ihrer Heimat Opfer von 
Menschenrechtsverletzungen wurden, po­
litische Verfolgung und damit verbunden 
auch Gewalt und Folter erleiden mussten. 
Nicht zuletzt war die Fluchtursache oftmals 
kriegerische Auseinandersetzungen im 
Heimatland. Menschen brauchen starke 
Motive, um ihre angestammte Heimat zu 
verlassen. Aktuelle Beispiele wie der Krieg 
in Syrien oder die Auseinandersetzungen 
in Afghanistan sind nur allzu präsent.

Die Zentren haben es sich zur Aufgabe 
gemacht, diese Unterstützung in Form 
von Psychotherapie, psychologischer und 
sozialer Beratung und der Vermittlung von 
externen Hilfen zu leisten. Sie erfüllen be­
sondere Kriterien, die von Einrichtungen 
der Regelgesundheitsversorgung nicht 
oder nur unzureichend erfüllt werden, wie 
besonders qualifizierte Therapeuten und 
Ärzte, Überwindung der Sprachbarriere 
durch qualifizierte Sprach- und Integrati­
onsmittler. Es existieren vielfältige und teils 
langjährige Erfahrungen und Kenntnisse im 
Umgang mit unterschiedlichem kulturellem 
Verständnis von Gesundheit und Krankheit. 
Therapie und Beratung unter Berücksichti­
gung von Religion, Tradition und Kultur ist 
häufig eine besondere Herausforderung.

Das Leistungsspektrum umfasst dabei:

�� Erstgespräche und Clearing,

�� psychosoziale Beratung sowie therapie­
begleitende sozialarbeiterische Ange­
bote,

�� individuell abgestimmte Therapien, 
Stabilisierung, Krisenintervention für 
traumatisierte bzw. psychisch belastete 
Flüchtlinge,

�� Gespräche und Diagnose mit Dolmet­
schern/Sprach- und Integrationsmitt­
lern,

�� Stellungnahmen in aufenthaltsrechtli­
chen und sozialen Fragen,

�� Anleitung von thematischen Selbsthilfe- 
und Gesprächsgruppen,

�� Erschließung von externen Behand­
lungs- und Beratungsangeboten.

Darüber hinaus werden von den speziali­
sierten Zentren Fort- und Weiterbildungen 
für Mitarbeiter im Gesundheitswesen an­
geboten. Ziel ist es, Fachkenntnisse über 
die speziellen Anforderungen bei trauma­
tisierten Flüchtlingen weiter zu vermitteln 
und eine bessere Behandlung zu ermög­
lichen. Sie schulen Dolmetscher für den 
Einsatz in psychotherapeutischen Bera­
tungssituationen und sind Knotenpunkt 
in einem Netzwerk von haupt- und ehren­
amtlichen Helfersystemen, welches die 
Lücke in der Regelversorgung ergänzt.

Caktus e. V. und Refugio Thüringen e. V. 
sind an dem bundesweiten Netzwerk 
SprInt-Transfer zur Qualifizierung von 
Sprach- und Integrationsmittlern (SprInt) 
und der Etablierung dieses Berufsbildes 
beteiligt. Sie ermöglichen aufgrund ihrer 
guten Ausbildung eine reibungslose Kom­
munikation und Zusammenarbeit zwi­
schen Fachpersonal und fremdsprachigen 
Bürgern.

Bei Interesse an einer Zusammenarbeit 
bzw. Mitwirkung im Netzwerk erreichen 
Sie die Zentren unter folgenden Adressen:

Familien- und Gesundheitszentrum  
Caktus e. V.
Psychosoziales Zentrum für Flüchtlinge 
Leipzig
Riemannstr. 32
04107 Leipzig
Tel.: 0341 – 2254544
E-Mail: beratungsstelle@caktus.de
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Psychosoziales Zentrum für Migrantinnen 
und Migranten in Sachsen-Anhalt
Kleine Märkerstr. 1
06108 Halle
Tel.: 0345 – 2125768
E-Mail: psz-halle@jw-bauhof.de

Psychosoziales Zentrum für Flüchtlinge
Wagnergasse 25
07743 Jena
Tel.: 03641 – 226281
E-Mail: koordination@refugio-thüringen.de

Bundesweite Arbeitsgemeinschaft der Psy-
chosozialen Zentren für Flüchtlinge und 
Folteropfer (BAfF) e. V.
Jenny Baron und Silvia Schriefers
Paulsenstr. 55-56
12163 Berlin
Tel.: 030 – 31012463
E-Mail: info@baff-zentren.org
www.baff-zentren.org

Das Projekt wird gefördert durch die Eu-
ropean Commission – DG Home Affairs.

Der Artikel wurde gemeinschaftlich von 
den o.g. Institutionen verfasst.

Ansprechpartner
Caktus e. V.: Frau Tutar und Herr Cordes

BAfF: Frau Schriefers und Frau Baron

Literatur

[1] Fazel, M., Wheeler, J. & Danesh, J. 
(2005). Prevalence of serious mental dis-
order in 7000 refugees resettled in west-
ern countries: a systematic review. The 
Lancet, 365 (9467), 1309-1314.

[2] Gäbel, U., Ruf, M., Schauer, M., Oden-
wald, M. & Neuner, F. (2006). Prävalenz 
der Posttraumatischen Belastungsstörung 
(PTSD) und Möglichkeiten der Ermittlung 
in der Asylverfahrenspraxis. Zeitschrift für 
Klinische Psychologie und Psychotherapie, 
35 (1), 12-20.

[3] Perkonigg, A., Kessler, R. C., Storz, S., & 
Wittchen, H. U. (2000). Traumatic events 
and post-traumatic stress disorder in the 
community: prevalence, risk factors and 
comorbidity. Acta Psychiatrica Scandinavi-
ca, 101 (1), 46-59.

[4] Richtlinie 2003/9/EG des Rates vom 
27. Januar 2003 zur Festlegung von Min-
destnormen für die Aufnahme von Asylbe-
werbern in den Mitgliedstaaten.

[5] Peikert, G., Hoyer, J., Mrazek, A., Rosen-
dahl, W., Hannich, H.-J. & Jacobi, F. (2011). 
Ambulante psychotherapeutische Versor-
gung in Ostdeutschland. Psychotherapeu-
tenjournal, 10 (1), 43-50.

„Gestufte Versorgung in der Psychotherapie – State of the art der Zukunft?“ –  
Internationales Symposium der OPK am 11. Oktober 2012 in Leipzig

Trotz einer international vorbildlichen Fi-
nanzierung von Psychotherapie durch 
die Gesetzliche Krankenversicherung in 
Deutschland erhalten viele PatientInnen 
mit psychischen Erkrankungen nicht die 
Versorgung, die sie brauchen. Dies habe 
unter anderem mit begrenzten psycho-
therapeutischen Kapazitäten, Schnittstel-
lenproblemen und einer Psychotherapie-
Richtlinie, die nicht mehr dem aktuel-
len Wissenstand entspreche, zu tun, so 
Andrea Mrazek, Präsidentin der Ostdeut-
schen Psychotherapeutenkammer, in ihrer 
Begrüßung der knapp hundert Symposi-
umsteilnehmerInnen. Aufgabe einer Kam-
mer sei es unter anderem, einen flächen-
deckenden Zugang für alle PatientInnen zu 
sichern. Inwieweit man hierfür auch von 
Nachbarländern wie Holland oder Irland, 
in denen Modelle einer gestuften psy-

chotherapeutischen Versorgung realisiert 
würden, lernen könne, sei Thema dieser 
Veranstaltung. Dabei gehe es vor allem da-
rum, mehr über diese Versorgungsmodelle 
zu erfahren, um diese – auch in Hinblick 
auf ihre Übertragbarkeit auf das deutsche 
Gesundheitssystem – besser beurteilen zu 
können.

Chancen und Risiken einer  
gestuften Versorgung

Gestufte Versorgungsmodelle seien nur 
begrenzt geeignet, um sie flächende-
ckend umzusetzen, könnten aber gute 
Ansatzpunkte für eine Lösung bestehen-
der Versorgungsprobleme geben, so Timo 
Harfst von der Bundespsychotherapeuten-
kammer. Zentrales Merkmal von „stepped 
care“ sei die stetige Abfolge von empfoh-

M.A., M.S. (USA) Andrea Mrazek,  
Präsidentin der OPK
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lenen Behandlungen, wobei immer mit 
der am wenigsten intensiven Behandlung 
begonnen werde. Damit dies funktioniere, 
müssten jedoch gewisse Voraussetzungen 
erfüllt sein. Neben der Unterscheidbarkeit 
verschiedener PatientInnengruppen, z. B. 
nach Schweregrad oder Akuität, müssten 
die PatientInnen mit dem Angebot einer 
Minimalintervention zu Beginn einverstan­
den sein. Zudem müsste geregelt werden, 
wie Diagnostik und auf der Diagnostik 
aufbauende Zuweisungsprozesse auf den 
verschiedenen Stufen erfolgen sollen. 
Dazu müssten dann auch entsprechende 
Voraussetzungen vonseiten des Gesund­
heitssystems geschaffen werden, z. B. 
durch eindeutige Kommunikations- und 
Kooperationsstrukturen. Modelle gestufter 
Versorgung könnten Anregungen für eine 
Weiterentwicklung der psychotherapeuti­
schen Versorgung in Deutschland z. B. in 
Richtung einer patientenorientierten Dif­
ferenzierung des Leistungsangebots, ei­
nem Ausbau der Behandlungskapazitäten 
sowie einer frühzeitigen Behandlung und 
Überbrückung von Wartezeiten geben. Er­
fahrungen aus dem IAPT- Programm (Im­
proving access to psychological therapies) 
aus Großbritannien zeigten unter ande­
rem, dass sowohl bei leichter als auch bei 
schwerer Erkrankten die Symptomschwe­
re verbessert werden kann. Eine höhere 
durchschnittliche Sitzungsanzahl erhöht 
allerdings die Recovery-Rate. Wie auch in 
der Regelversorgung bleiben aber ältere 
PatientInnen und Angehörige von Minder­
heiten unterrepräsentiert.

Dr. Timo Harfst, Bundespsychotherapeuten-
kammer

Die Rolle des „Primary care 
psychologist“ in den Nieder­
landen

Die erste Anlaufstelle für PatientInnen mit 
psychischen Belastungen oder Erkrankun­

gen sei in den Niederlanden seit 1978 der 
„Primary care psychologist (PCP)“, berich­
tete Prof. Dr. Jan Derksen, selbst „Prima­
ry care psychologist“ in Nijmegen. Dieser 
habe einen regionalen Versorgungsauftrag 
und arbeite im Durchschnitt mit acht All­
gemeinarztpraxen zusammen. In ganz 
Holland würden 1.300 PCPs ca. 100.000 
Fälle im Jahr behandeln. Aufgabe des PCPs 
seien Diagnostik und Indikationsstellung 
sowie eine psychotherapeutische Behand­
lung mit bis zu acht Sitzungen, im Ausnah­
mefall auch mit bis zu zwölf Sitzungen. 
Sollte dies nicht ausreichen, würde in den 
fachärztlichen Bereich zu einer Psychothe­
rapeutin überwiesen. Von den gesehenen 
PatientInnen würden 80% diagnostiziert 
und behandelt. Für 75% der PatientIn­
nen seien acht Sitzungen ausreichend, 
90% der PatientInnen kämen mit zwölf 
Sitzungen aus. Bei 75% der behandelten 
PatientInnen hätten sich die Beschwerden 
zum Ende der Behandlung stark verbes­
sert. Vorteile des holländischen Systems 
sehe er vor allem in der engen Zusam­
menarbeit mit den Hausärzten und dem 
niedrigschwelligen Zugang, der es ermögli­
che, PatientInnen mit psychischen Erkran­
kungen frühzeitig zu identifizieren und zu 
behandeln. Lediglich 20% der gesehen 
PatientInnen müssten in den Facharztbe­
reich für eine längerfristige Psychotherapie 
überwiesen werden.

Prof. Jan Derksen, Radboud University 
Nijmegen

„Gesundheitsnetz Depression“ 
– Gestuftes Versorgungsmodell 
aus Hamburg

Im Rahmen der „Gesundheitsmetropole 
Hamburg“ mit dem Schwerpunkt „psychi­
sche Gesundheit“ werde seit 1,5 Jahren 
ein gestuftes Versorgungsmodell zur Be­
handlung von Depressionen realisiert, so 
Priv.-Doz. Dr. Birgit Watzke vom Universi­

täts-Klinikum Hamburg-Eppendorf. Ziel sei 
es, die Gesundheitsversorgung von Patien­
tInnen mit Depressionen zu verbessern. 
Dazu sollen Diagnostik, Indikationsstellung 
und Behandlung im Rahmen eines an­
hand der Empfehlungen der NVL Depres­
sion optimierten „stepped care“-Modells 
verbessert werden. In das Versorgungs­
netz eingebunden seien 42 Haus- und 21 
FachärztInnen, 20 PsychotherapeutInnen 
und acht Krankenhäuser. Der Einstieg in 
das Versorgungsnetzwerk erfolge über den 
Hausarzt mittels eines Screenings von Pa­
tientInnen mit Verdacht auf eine depres­
sive Erkrankung. Innovativer Behandlungs­
baustein sei nach der ersten Stufe des 
aktiv-abwartenden Begleitens die zweite 
Behandlungsstufe, die aus Bibliotherapie, 
mediengestützter Selbsthilfe und psycho­
therapeutischer Telefonunterstützung be­
stehe. Erst auf der dritten Stufe werde eine 
ambulante Psychotherapie angeboten. 
Die teilnehmenden PsychotherapeutIn­
nen verpflichteten sich, einen ersten Ter­
min innerhalb von zwei bis drei Wochen 
anzubieten und die Behandlung innerhalb 
von sechs Wochen zu beginnen. Zusätzlich 
müsste eine Bereitschaft zur engen Ko­
operation und Kommunikation mit Haus­
ärzten, anderen PsychotherapeutInnen und 
Krankenhäusern bestehen. Nachdem im 
ersten Jahr vor allem das Netzwerk auf­
gebaut worden sei, seien im nun zweiten 
Jahr die ersten PatientInnen eingeschlos­
sen worden. Mit ersten Ergebnissen sei ab 
September 2014 zu rechnen.

PD Dr. Birgit Watzke, Universitätsklinikum 
Hamburg-Eppendorf

Erstversorgung psychischer 
Störungen in Irland

Mit der Einführung gestufter Versorgungs­
modelle seien auch Risiken verbunden, 
warnte Dr. Declan Aherne, Leiter der psy­
chosozialen Beratungsstelle für Studie­
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rende an der Universität Limerick, Irland. 
Aufbauend auf den Erfahrungen mit dem 
IAPT-Programm in Großbritannien, dessen 
Ziel es gewesen sei, psychotherapeutische 
Behandlungen für eine breite Gruppe 
an PatientInnen zugänglich zu machen, 
warnte er vor der Gefahr, Psychotherapie 
als „Schmalspurintervention“ zu konzipie­
ren, die auch von weniger gut qualifizier­
ten TherapeutInnen durchgeführt werden 
könnte. Dies würde im derzeitigen Ge­
sundheitssystem einer „Medikalisierung“ 
Vorschub leisten und damit der Kom­
plexität von psychischen Erkrankungen 
nicht gerecht werden. Auch in gestuften 
Versorgungsmodellen müsste Psychothe­
rapie bei psychisch Kranken das Behand­
lungsmittel der ersten Wahl sein und an 
die jeweiligen Bedarfe der PatientInnen 
angepasst werden. PsychotherapeutIn­
nen müssten eine Schlüsselrolle in der 
Primärversorgung von PatientInnen mit 
psychischen Erkrankungen einnehmen. 
Das ideale Modell gestufter Versorgung 
sei gemeindenah verankert und sichere 
einen niedrigschwelligen Zugang zu den 
verschiedensten psychotherapeutischen 
Angeboten, mit der Möglichkeit einer me­
dizinischen Mitbetreuung bei Bedarf und 
nicht umgekehrt.

Dr. Declan Aherne, Leiter der psychologi-
schen Beratungsstelle, University of 
Limerick

Lösungsansätze aus Kranken­
kassensicht

Welche Ansätze aus Sicht der Krankenkas­
sen geeignet wären, um bestehende Ver­
sorgungsprobleme im Bereich der Psycho­
therapie in Deutschland zu lösen, referier­
te Dr. Thomas Uhlemann vom GKV-Spit­
zenverband. Probleme der Fehlallokation 
und des mangelnden Indikationsbezugs 
erforderten einen Abbau von Überversor­
gung bei gleichzeitiger Vermeidung von 

Unterversorgung, eine regionsspezifische 
Gestaltung des Versorgungsangebots so­
wie eine Flexibilisierung der Psychothe­
rapie-Richtlinie bzw. die Einführung von 
niedrigschwelligen Versorgungsangeboten 
„unterhalb“ der Psychotherapie. Dabei 
gehe es nicht darum, flächendeckend ge­
stufte Versorgungsmodelle einzuführen, 
sondern durch geeignete kurz-, mittel- und 
langfristige Maßnahmen die Versorgung 
zu verbessern. Unter dem Motto „Verein­
fachung, Vereinheitlichung, Entbürokrati­
sierung“ würde beim GKV-Spitzenverband 
z. B. darüber nachgedacht, niedrigschwel­
lige Angebote durch Hausärzte (Stichwort 
„psychosomatische Grundversorgung“) 
einzuführen, durch Vergütungsanreize 
gruppenpsychotherapeutische Angebo­
te und Kurzzeittherapien zu fördern und 
das Gutachterverfahren durch geeignete, 
effizientere Maßnahmen der Qualitäts­
sicherung zu ersetzen. Auch über eine 
Verpflichtung der Kassenärztlichen Vereini­
gungen zu stärkeren Sanktionierungen bei 
Nicht-Erfüllung von Versorgungsaufträgen 
werde nachgedacht.

Dr. Thomas Uhlemann, GKV Spitzenverband

Diskussion

Die anschließende Podiumsdiskussion 
griff noch einmal auf, welche Chancen 
und Risiken gestufte Versorgungsangebo­
te beinhalten. Uneinigkeit herrschte dar­
über, inwieweit auch präventive Ansätze 
im Rahmen von „stepped care“ realisiert 
werden könnten. Während sich einige Re­
ferentInnen dafür aussprachen, dass durch 
niedrigschwellige Angebote und die ver­
besserten Kooperationsstrukturen ideale 
Voraussetzungen insbesondere auch für 
sekundärpräventive Angebote bestünden, 
warnte die Präsidentin der Ostdeutschen 
Psychotherapeutenkammer vor dem Ver­
schwimmen der Grenzen zwischen Bera­
tung und Psychotherapie. Nicht jedes „psy­

chische Jucken“ erfordere gleich den Gang 
zur PsychotherapeutIn, gerade hierfür 
seien die Beratungsstellen prädestiniert. 
Aufgabe der PsychotherapeutInnen dage­
gen sei es, nicht Befindlichkeiten, sondern 
Krankheiten zu behandeln.

Trotz aller Chancen, die in niedrigschwel­
ligen, gestuften Versorgungsangeboten 
steckten, dürfte man diese jedoch nicht zu 
technisch und manualisiert gestalten. Ein 
wesentlicher Wirkfaktor psychotherapeuti­
scher Behandlungen sei die therapeutische 
Beziehung bzw. der persönliche Kontakt 
zu den PatientInnen, so Prof. Jan Derksen 
aus Holland. PD Dr. Birgit Watzke ergänzte, 
dass dies auch in Übereinstimmung mit 
Forschungsbefunden stünde. Beispielswei­
se sei therapeutisch angeleitete Selbsthilfe 
erwiesenermaßen effektiver als nicht ange­
leitete Selbsthilfe. Auch Dr. Declan Aher­
ne maß dem Wirkfaktor „Beziehung“ eine 
entscheidende Bedeutung bei und wies 
darauf hin, dass die persönliche Beziehung 
zu den PatientInnen ein wesentlicher Fak­
tor der Suizidprävention sei. Dass sich in 
den 27 Jahren, die er in einer Praxis arbei­
te, niemand suizidiert habe, führe er auch 
hierauf zurück. Um das Risiko der Frust­
ration der PatientInnen, die in gestuften 
Versorgungsangeboten zunächst meist nur 
Selbsthilfeangebote angeboten bekämen, 
zu reduzieren, ergänzte Timo Harfst, dass 
die Indikationsstellung, d. h. die Zuweisung 
der Patienten zum passenden „step“, von 
immenser Wichtigkeit sei. Über die richtige 
Indikationsstellung wisse man aus der Lite­
ratur derzeit noch zu wenig.

Gestufte Versorgungsangebote können 
aber durchaus Anregungen geben, wie 
man die psychotherapeutische Versor­
gung in Deutschland weiterentwickeln 
könne, auch jenseits eines kompletten 
Systemwechsels. So sollten Psychothe­
rapeutInnen durch Schaffung geeigneter 
Rahmenbedingungen die Möglichkeit be­
kommen, Akutsprechstunden einzuführen 
und diagnostische Gespräche vergütet zu 
bekommen, so ein Beitrag aus dem Publi­
kum. Hierauf entgegnete der Vertreter der 
Krankenkassen, Dr. Thomas Uhlemann, 
dass es mit Sicherheit zu keiner Auswei­
tung des Leistungsangebotes der Psycho­
therapeutInnen kommen würde, sondern 
dass es vielmehr zu „Umschichtungen“ im 
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Ostdeutsche Psychotherapeutenkammer

Leistungsangebot kommen müsse. Dies 
wäre auch durchaus im Sinne der Psycho­
therapeutenschaft, die sich eine Differen­
zierung ihres Leistungsangebots und die 
Möglichkeit zur Delegation von bestimm­
ten Leistungen an andere Berufsgruppen 
vorstellen könne, so eine andere Meinung 
aus dem Publikum. Hierdurch könnten 
ebenfalls mehr Kapazitäten für Psychothe­
rapie entstehen.

Abschließend waren sich die ReferentIn­
nen einig, dass es darum gehe müsse, im 
bestehenden System für eine Flexibilisie­
rung der Rahmenbedingungen zu sorgen. 
Entscheidend sei außerdem eine bessere 

Kooperation zwischen den verschiedenen 
Berufsgruppen und die Frage, wie die Mit­
tel, die zur Verfügung stünden, am besten 
verteilt werden sollten. Ein sinnvoller An­

fang könne darin bestehen, auf regionaler 
und lokaler Ebene bestehende Versor­
gungsprobleme zu lösen und insbesonde­
re die Kooperation zwischen den verschie­
denen Berufsgruppen zu verbessern. Viel­
leicht lohne es sich, auch noch einmal da­
rüber nachzudenken, welche Aufgabe Psy­
chologInnen, die man mit der Etablierung 
des Psychotherapeuten „geopfert“ habe, 
bei der Versorgung übernehmen könnten, 
um die vorhanden Kapazitäten an Psycho­
therapeuten effizienter nutzen zu können, 
so Andrea Mrazek in ihrem Fazit.

Dr. Tina Wessels, 
Wissenschaftliche Referentin BPtK

Podiumsdiskussion

Veranstaltungsankündigungen

Treffen der PiA und der neu­
approbierten Kolleginnen und 
Kollegen

Im nächsten Jahr sind wieder zwei Veran­
staltungen für PiA und die neuapprobier­
ten Kolleginnen und Kollegen der OPK 
geplant. Über die Termine, Veranstaltungs­
orte und Inhalte informieren wir auf un­
serer Homepage sowie über persönliche 
Einladungen.

Fortbildung Notfall­
psychotherapie

Im März 2013 wird die OPK für alle Mitglie­
der, die sich für die notfallpsychotherapeu­
tische Versorgung bei Großschadensereig­
nissen gemeldet haben, eine Fortbildung 
zur Notfallpsychotherapie anbieten. Ge­
plant ist eine halbtägige Veranstaltung in 
Erfurt, bei der u. a. folgende Themen auf 
der Tagesordnung stehen werden:

�� Darstellung der verschiedenen Struk­
turen, in denen Notfallversorgung in 
Deutschland angelegt ist,

�� Akutversorgung: Ablauf im Schadens­
fall,

�� Nachsorge: Was ist zu beachten?,

�� Diskussion.

Zeitnah werden an alle eingetragenen Mit­
glieder die Einladung mit allen notwendi­
gen Informationen versandt.

2013 – Jahr des Berufsrechts

Das Jahr 2013 wird für die Mitglieder der 
OPK zahlreiche Veranstaltungen zum The­
ma Berufsrecht bereithalten. Geplant sind 
insgesamt neun Termine im gesamten 
OPK-Gebiet, an denen die berufsrechtli­
chen Aspekte der alltäglichen psychothe­
rapeutischen Arbeit im Vordergrund ste­
hen. Jeweils ein Jurist/eine Juristin und ein 
Psychotherapeut/eine Psychotherapeutin 
werden den Vortrag und die anschließen­
de Diskussion führen, bei der auch Ge­
legenheit zum gemeinsamen Austausch 
gegeben sein wird.

Ostdeutscher Psychothera­
peutentag 21. bis 22. März 2014

Zum zweiten Ostdeutschen Psychothera­
peutentag, welcher unter dem Thema The­
rapeutische Beziehungen steht, erwarten 
Sie wieder spannende Vorträge mit neuen 
Erkenntnissen aus Wissenschaft und For­
schung sowie zahlreiche anwendungsori­
entierte Workshops und Fachvorträge. Aus 
diesem Grund möchten wir Sie schon jetzt 
zu unserem zweiten bundesländerüber­
greifenden Psychotherapeutentag vom 21. 
bis 22. März 2014 herzlich einladen.

Im historischen Ambiente der Oper Leipzig 
sowie dem modernen Komplex der Uni­
versität Leipzig freuen wir uns auf einen in­
tensiven kollegialen Austausch. Feiern Sie 
anschließend gemeinsam mit uns in tropi­

scher Atmosphäre im Gondwanaland des 
Leipziger Zoos mit musikalischer Unterhal­
tung den zweiten Ostdeutschen Psycho­
therapeutentag der OPK. Informationen zu 
Ablauf und Anmeldung finden Sie ab 2013 
auf unserer Homepage www.opk-opt.de 
oder unter www.opk-info.de. Die Anmel­
dung erfolgt ab September 2013.

Geschäftsstelle

Kickerlingsberg 16
04105 Leipzig
Tel.: 0341-462432-0
Fax: 0341-462432-19
Homepage: www.opk-info.de
Mail: info@opk-info.de
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Bericht aus der Vertreterversammlung am 27. Oktober 2012

Zu Beginn der 2. Sitzung der Vertreter­
versammlung in der 3. Amtsperiode am 
27.10.12 galt es, sich einer Reihe von Per­
sonalien zu widmen. Herzlich begrüßt 
wurde zunächst Frau Dr. Rössler als neue 
Geschäftsführerin der Kammer, sie stellt 
sich auf diesen Seiten persönlich vor. Dann 
konnte Herr RA Gerlach mit herzlichem 
Dank aus seiner Funktion als kommissari­
scher Geschäftsführer entbunden werden. 
Nachträgliche Geburtstagswünsche zum 
75. wurden Herrn Dr. Schmeiser übermit­
telt, eine Würdigung seiner Leistungen 
in der Gründungs- und Aufbauphase der 
Kammer findet sich weiter unten. Mit einer 
kleinen Laudatio wurde Herr Weidhaas aus 
der Vertreterversammlung verabschiedet, er 
überreichte im Gegenzug dem Präsidenten, 
Herrn Kappauf, ein Schreiben aus dem Jahr 
1999, in dem der damalige stellvertreten­
de Ministerpräsident von RLP endlich der 
Gründung einer Psychotherapeutenkam­
mer zustimmte. Und zu guter Letzt wurde 
als neues Mitglied der Versammlung Herr 
Prof. Dr. Murken begrüßt und verpflichtet.

Satzungen überarbeitet

Der Arbeitsschwerpunkt im weiteren Sit­
zungsverlauf lag auf der z. T. grundlegenden 
Überarbeitung der Satzungen der Kammer. 
Dies betraf im ersten Abschnitt die Entschä­
digungsordnung, die Beitragsordnung und 
den Haushalt 2013. Die Fragen der Erhe­
bung und Verteilung von Mitgliedsbeiträgen 
wurden erwartungsgemäß kritisch und z. T. 
auch kontrovers diskutiert, im Ergebnis fan­
den alle beantragten Veränderungen die 
notwendige Satzungsmehrheit. Gegenan­
träge wurden nicht gestellt.

In der neuen Entschädigungsordnung 
wurden die Aufwandsentschädigungen für 

alle ehrenamtlichen 
Tätigkeiten mode­
rat angehoben, sie 
liegen im Vergleich 
mit anderen Län­
derkammern wei­
terhin im unteren 
Mittelfeld.

Die Beitragsordnung 
wurde wesentlich 
vereinfacht (vgl. 
auch die Erläute­
rung im letzten 
PTJ). Künftig zahlen 
alle Mitglieder, die 
eine bestimmte Ein­
kommensgrenze, die sog. Bezugsgröße, 
erreichen oder überschreiten, einen ein­
heitlichen Regelbeitrag. Die Bezugsgröße 
wird nach den Kriterien der sozialen Aus­
gewogenheit jährlich vom Bundesminis­
terium für Arbeit und Soziales bestimmt. 
Bei geringeren Einkommen erfolgt eine 
Zuordnung zu einer von vier abgesenkten 
Beitragsklassen. Härtefälle werden wie 
bisher gesondert behandelt. Das neue 
System reduziert den bisher notwendi­
gen Verwaltungsaufwand signifikant, 2/3 
aller Mitglieder werden zukünftig keinen 
Einkommensnachweis mehr vorlegen 
müssen.

Ziel: Beitragsstabilität

Der Haushalt 2013 wurde in Verbindung 
mit dem Personalstellenplan erläutert und 
beschlossen. Hervorzuheben ist, dass 
durch Abschmelzen der zwischenzeitlich 
stark angewachsenen Beitragsrücklage in 
den nächsten fünf Jahren die Haushalts­
entwicklung gepuffert und somit stabile 
Beitragssätze gewährleistet werden kön­

nen. Der Regelbeitrag wurde auf 540 Euro 
festgesetzt und wird für die nächsten Jahre 
konstant bleiben.

Die Neufassungen der Gebührenord-
nung, der Hauptsatzung, der Berufs-
ordnung und der Fortbildungsordnung 
sind mit der Einarbeitung klarstellender 
Formulierungen mit großer Mehrheit oder 
Einstimmigkeit angenommen worden.

Sämtliche neu beschlossenen Satzungen 
sind in voller Länge dieser Ausgabe des PTJ 
beigeheftet und im Internet abrufbar auf: 
www.lpk-rlp.de/rechtliches/satzungen.

Der Versammlung war es schließlich ein 
dringendes Anliegen, als politische Bot­
schaft zwei Resolutionen zur Frage der 
Honorierung ambulanter Tätigkeit und zur 
Bedarfsplanung zu diskutieren und ein­
vernehmlich zu verabschieden. Sie finden 
den Wortlaut ebenfalls auf der Homepage 
der Kammer.

Präsident Alfred Kappauf überreicht Herrn Weidhaas ein Dankes-
präsent der Kammer
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Rheinland-Pfalz

Neue Beitragsordnung für die LPK

Eine neue Beitragsordnung hat die Vertre­
terversammlung in der jüngsten Herbstsit­
zung für die Mitglieder in Rheinland-Pfalz 
ab 01.01.2013 verabschiedet. Hauptmerk­
mal: einheitlicher Regelbeitrag für Nieder­
gelassene und Angestellte in Höhe von 
540 Euro. Dies senkt den Verwaltungs­
aufwand enorm, macht eine genaue Vor­
ausschätzung für den Haushalt realistisch 
und beseitigt die bisherigen deutlichen 
Spaltungen zwischen angestellten und 
niedergelassenen Mitgliedern. Gleichzeitig 
können durch die Zusammenführung der 
Beitragsgestaltung nun die bisher getrennt 
geführten, aufgrund der Überschüsse im 
Beitrag aufgelaufenen Rückstellungen zu 
einer gemeinsamen „Subvention“ des Re­
gelbeitrages in den Haushalt einfließen, 
der sonst sehr viel höher ausgefallen wäre.

Ausschlaggebend für das Aufgeben der 
bisher gültigen Beitragsordnung waren vor 
allem drei Negativpunkte: Der immense 
Verwaltungsaufwand der am Einkommen 
orientierten Beiträge, aufgrund der jähr­
lichen Abfrage jedes einzelnen Mitglieds, 

sollte reduziert werden. Zusätzlich ließen 
die am Einkommen orientierten Beiträge 
sich vorab so gut wie gar nicht in ihrer Hö­
he abschätzen, da die Umsätze vor allem 
der Niedergelassenen sich in den letzten 
Jahren enorm unvorhersehbar verän­
derten. Die Folge waren vor allem über­
durchschnittliche Überschüsse im Bereich 
der Niedergelassenen. Ebenso sollten die 
unterschiedlichen Beitragshöhen von An­
gestellten und Niedergelassenen angegli­
chen werden, da sich hier viel Unmut bei 
den Mitgliedern angesammelt hat. Dies 
führte in den Überlegungen zu einem 
neuen Beitragsmodell, das vor allem einen 
Grundgedanken hat: Die Kammer übt ihre 
Tätigkeit für alle Mitglieder in gleicher Wei­
se aus und erhebt so – wie bei den Be­
rufsverbänden auch – einen einheitlichen 
Beitrag ohne Rücksicht auf das Einkom­
men, sofern es nicht unterhalb der sozial­
rechtlich relevanten Grenze (Bezugsgröße 
2013: 32.340 Euro) liegt.

Wie bei allen Harmonisierungen und An­
gleichungen in einem Mittelbereich wird 

es in einer Übergangsphase bei den Bei­
tragshöhen natürlich Wanderungen nach 
oben und unten an den Rändern geben. 
Insgesamt überwiegen die Entlastungen 
bei ca. 790 Mitgliedern mit durchschnitt­
lich ca. 108 Euro pro Mitglied die Mehr­
belastungen bei ca. 550 Mitgliedern mit 
durchschnittlich ca. 89 Euro pro Mitglied, 
wie die anschließende Grafik zeigt:

Klasse Beitrag Beitragshöhe Einkommensgröße entspricht

BK 1 Regelbeitrag 540 9 > 100% der 
Bezugsgröße

> 32.340 9

BK 2 Ermäßigter Beitrag 75 % 
des Regelbeitrages

405 9 75 % bis 100 %  
der Bezugsgröße

24.255 9
-32.340 9

BK 3 Ermäßigter Beitrag 50 % 
des Regelbeitrages

270 9 50 % bis < 75 %  
der Bezugsgröße

16.170 9
-24.255 9

BK 4 Ermäßigter Beitrag 30 % 
des Regelbeitrages

162 9 25% bis < 50 % der 
Bezugsgröße

8.085 9
-16.170 9

BK 5 Ermäßigter Beitrag 20 % 
des Regelbeitrages

108 9 < 25 %
der Bezugsgröße

bis 8.085 9

Dr. Gabriele Rössler neue Geschäftsführerin der Kammer

Am 22.10.2012 habe ich meine Tätigkeit 
als Geschäftsführerin in der Landespsy­
chotherapeutenkammer Rheinland-Pfalz 
aufgenommen.

Nach dem Studium der Psychologie in 
Würzburg (Abschluss 1989) arbeitete ich 
einige Jahre an der Universität Erlangen 
in Wissenschaft und Lehre und promo­
vierte dort 1993 zu einem Thema aus 

der Belastungs- und Resilienzforschung 
bei Jugendlichen. In der Geschäftsstelle 
eines gesundheitswissenschaftlichen For­
schungsverbundes in Dresden sammelte 
ich erste Erfahrungen mit den Strukturen 
des Gesundheitswesens und konnte die­
se als Abteilungsleiterin im Landesinstitut 
für den Öffentlichen Gesundheitsdienst 
in Nordrhein-Westfalen gut verwenden. 
Wir begleiteten landesgesundheitspolitische 

Programme und erstellten Gesundheitsbe­
richte. Nach einem „Seitenwechsel“ habe 
ich mich als Vertreterin eines Wohlfahrts­
verbands auf Bundesebene unter ande­
rem dafür eingesetzt, in Einrichtungen und 
Diensten Voraussetzungen für eine posi­
tive Weiterentwicklung der gesundheitli­
chen Versorgung zu schaffen. Um meine 
Erfahrungen zu ergänzen, habe ich mich 
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Mitteilungen der Psychotherapeutenkammer

berufsbegleitend betriebswirtschaftlich wei­
tergebildet und einen MBA erworben.

Soweit zu meinen wesentlichen berufli­
chen Stationen. Ich freue mich auf meine 

Arbeit in der Landespsychotherapeuten­
kammer Rheinland-Pfalz und auf viele 
neue Erfahrungen.

Tag der seelischen Gesundheit

Seit nunmehr fünf Jahren nutzt die LPK 
RLP den Welttag der seelischen Gesund­
heit, um die Aufmerksamkeit der Medi­
en auf psychotherapeutische Themen 
zu lenken. Dieses Jahr hat die LPK RLP 
den Schwerpunkt Schlafstörungen ge­
wählt, weil von diesen Störungen sehr 
viele Menschen betroffen sind – von 
einer leichten Ausprägung bis hin zu 
einer häufigen Begleitstörung ernstzu­
nehmender psychischer Krankheiten. 
Im Rahmen mehrerer Zeitungsartikel in 
den auflagenstärksten Tageszeitungen in 
Rheinland-Pfalz wurde der Leser in einer 
allgemeinverständlichen Sprache ange­
sprochen, meist in Form eines Interviews 
mit Gisela Borgmann-Schäfer, das für Öf­
fentlichkeitsarbeit zuständige Vorstands­
mitglied. Da die Zeitungsartikel mit einer 
telefonischen Sprechzeit kombiniert wur­
den, konnten auch vertiefende Auskünfte 
erteilt werden. Dieses Angebot wurde in­
tensiv nachgefragt.

Neben der Aufklärung über psychische Er­
krankungen muss die unhaltbare Situation 
der ambulanten und stationären Unterver­
sorgung an einem solchen Tag angemahnt 
werden.

Beiträge in den Tageszeitungen

Zum thematischen Schwerpunkt „Schlaf­
störungen“ des Tags der seelischen Ge­
sundheit gab es folgende Beiträge in den 
Tageszeitungen:

�� Drei aufeinanderfolgende Beiträge in 
der Allgemeine Zeitung Mainz und Um­
gebung und ein Beitrag in der Rhein-
pfalz.

Zur Unter-Versorgungssituation initiierte 
die LPK RLP zwei Beiträge:

�� Ein Artikel im Trierischen Volksfreund: 
„Überlastet und unterbezahlt“.

�� Ein Interview in der Rheinzeitung: „Es 
gibt keine Gesundheit ohne seelische 
Gesundheit.“

Flankiert wurden diese Aktivitäten von ei­
ner Presseerklärung.

Auszug aus der Presseerklä­
rung zum 10.10.2012

Tag der seelischen Gesundheit – Psy-
chotherapeutenkammer RLP fordert

frühzeitige Behandlung psychischer 
Störungen

„… Schlafprobleme können körperlich 
bedingt sein, sie sind aber sehr oft Be­
gleitsymptome psychischer Erkrankun­
gen. Bei Depressionen sind Schlafstörun­
gen ausgeprägt, typisch ist hier das 
frühmorgendliche Erwachen. Auch bei 
Ängsten finden sich oft Schlafstörungen. 
Die ängstliche Anspannung, in der sich 
die Betroffenen dauerhaft oder phasen­
weise befinden, wirkt auch im Schlaf 
noch weiter. Häufige Angsterkrankungen 
sind Panikstörungen und Phobien, wobei 
Phobien (z. B. die Angst vor bestimmten 
Situationen) oft mit Panikattacken ein­
hergehen. Eine andere Form sind bestän­
dig vorhandene chronische Angstgefüh­
le. Ein besonderes Problem besteht 
darin, dass die Betroffenen versuchen, 
die Ängste zu dämpfen, indem sie zu Al­
kohol und Beruhigungsmitteln greifen. 
Daraus entsteht eine Sucht, die sowohl 
Schlafprobleme als auch Ängste nur 
noch verstärkt. Suchterkrankungen ge­
hen fast immer mit Schlafstörungen ein­
her …“

Broschüre: Grundlagen des Rechnungswesens – Steuertipps für Psychotherapeuten

Aus der langjährigen guten Zusammenarbeit 
zwischen LPK RLP und der Steuerberater­
kammer RLP hatte sich ein anspruchsvolles 
Projekt entwickelt. Zur Vorgeschichte: Die 
LPK RLP führt regelmäßig Existenzgrün­
dungsseminare durch und ein Block ist da­
bei stets „Steuern in der Psychotherapeuti­
schen Praxis“, der von einem Steuerberater 
gehalten wird. Auf unsere Bitte hin wurde 
auf Grundlage dieses Vortrags eine Broschü­
re mit Tipps erarbeitet, die sowohl die Rege­
lungen für angestellte wie auch freiberufliche 
PsychotherapeutInnen so aufbereitet, dass 
auch ein „Steuerneuling“ sie nachvollziehen 
kann. Sehr anschaulich wird über die Rechte 
und Pflichten des in einem Heilberuf tätigen 
Steuerpflichtigen informiert. Als Service an 

unsere Mitglieder wird die 28-seitige Bro­
schüre allen Mitgliedern bei der nächsten 
Aussendung beigelegt werden.

Blick ins Buch: Es wird zunächst auf die 
Grundlagen der Besteuerung der Ange­
stellten eingegangen, die Einnahmen und 
die Werbekosten. Ausführlich wird an­
schließend die Unternehmensgründung 
beleuchtet, mit den Konsequenzen der 
verschiedenen Arten der Unternehmertä­
tigkeit. Auch die Kombination von ange­
stellter und freiberuflicher Tätigkeit wird be­
handelt. Was folgt aus der Tatsache, dass 
der Psychotherapeut ein freier Beruf ist? 
Und: Wer in einem Heilberuf tätig ist, fällt 
unter die Umsatzsteuerbefreiung für seine 
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Umsätze aus heilbehandelnder Tätigkeit. 
Selbstverständlich widmet sich auch ein 
Kapitel der Veräußerung einer psychothe­
rapeutischen Praxis mit den steuerlichen 

Aspekten aus Käufer- und Verkäufersicht. 
Zehn Tipps runden diese umfassende Bro­
schüre ab. (Redaktionelle Bearbeitung G. 
Borgmann-Schäfer, Layout P. A. Staub).

Mitglieder anderer Kammern können die­
se Broschüre gegen eine Schutzgebühr 
von 3,00 Euro in der Geschäftsstelle be­
ziehen.

Veranstaltungen, die Sie interessieren könnten:

Vertrauen und Missbrauch – Bedeutung des 
Abstinenzprinzips in der therapeutischen  
Beziehung

Datum:	 02.03.2013, 10:45 bis 17:00 Uhr
Ort: 	 Mainz, Wilhelm-Theodor-Römheld-Str. 30

Referent:	 Dr. Steffen Dauer, Psychologischer Psychotherapeut, 
Institut für Rechtspsychologie Halle, Akademie für 
Rechtspsychologie Leipzig

Teilnahmegebühr: 90,00 Euro (inklusive Mittagsimbiss, Getränke)

www.lpk-rlp.de/web/news_termine.php4

Das Patientenrechtegesetz (zwei Termine)

Datum: 	 06.03.2013, 18:30 bis 20:30 Uhr
Ort: 	 Kaiserslautern
und
Datum: 	 13.03.2013, 18:30 bis 20:30 Uhr
Ort: 	 Mainz, Wilhelm-Theodor-Römheld-Str. 30

Referent: 	Rechtsanwalt Hartmut Gerlach, Schwerpunkte Be­
rufsrecht und Sozialrecht für Psychotherapeuten, 
Mannheim

Teilnahmegebühr: 25,00 Euro

Nähere Informationen finden Sie in Kürze auf unserer Home­
page.

Glückwunsch zum 75., Herr Dr. Schmeiser!

Im Oktober dieses Jahres feierte Dr. Diet­
mar Schmeiser seinen 75. Geburtstag. 
Dr. Schmeiser wurde am 30.05.2001 
– nachdem durch das Heilberufsgesetz 
die Verkammerung unseres Berufstan­
des vorgesehen war – zum ersten Vor­
sitzenden des Gründungsausschusses 
der Landespsychotherapeutenkammer 
Rheinland-Pfalz gewählt, deren Vertre­
terversammlung er bis heute angehört. 
Mit seinem breiten professionellen und 
berufspolitischen Profil brachte er ideale 

Voraussetzungen mit, um in seiner Funk­
tion als Gründungspräsident die Rah­
menbedingungen zu schaffen und Vor­
bereitungen zu treffen, um die Wahlen 
zur ersten Kammerversammlung durch­
zuführen und damit die Konstituierung 
unserer Kammer zu ermöglichen. Für 
diese couragierte und umsichtige Pio­
nierarbeit auf unsicherem Terrain möch­
ten wir ihm aus diesem Anlass danken 
und natürlich für den weiteren Lebens­
weg alles herzlich Gute wünschen.

Herr Dr. Schmeiser, Mitglied der Vertreter-
versammlung

Rundbriefe der LPK

Informationen sind interessant, wenn sie 
aktuell sind. Daher unser Vorsatz: Der 
Rundbrief wird demnächst direkt im An­

schluss an unsere Vertreterversammlun­
gen mit einem Bericht zu den wichtigsten 
Diskussionspunkten fertiggestellt und an 

Sie per E-Mail weitergeleitet. Die kom­
mende Ausgabe wird Sie somit spätestens 
Dienstag, den 16. April 2013 erreichen.

Ankündigung

Am 13. April 2013 findet die nächste 
Sitzung der Vertreterversammlung in 
der LPK statt. Hierzu sind alle interes-
sierten Mitglieder herzlich eingeladen.
Wir bitten aus organisatorischen Grün-
den um vorherige Anmeldung!

An der Gestaltung dieser Seiten wirkten 
mit: Dr. Andrea Benecke, Gisela Borg­
mann-Schäfer, Jürgen Kammler-Kaerlein, 
Dr. Gabriele Rössler, Peter-Andreas Staub.

Geschäftsstelle

Wilhelm-Theodor-Römheld-Str. 30
55130 Mainz
Tel 06131/5 70 38 13
Fax 06131/5 70 06 63
service@lpk-rlp.de
www.lpk-rlp.de
Telefonische Sprechzeiten:
Mo. – Fr. 10.00 – 12.30 Uhr und zusätzlich
Di. – Do. 14.00 – 16.00 Uhr
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Die Angestelltenfach
tagung „Psychohygiene 
– PP und KJP in Institutio-
nen“ war ein großer Erfolg

Fast 100 TeilnehmerInnen und damit dop­
pelt so viele wie bei der ersten Angestell­
tenfachtagung unserer Kammer 2005 sind 
am 12. Oktober unserer Einladung in die Ta­
gungsräume der IHK Saarbrücken gefolgt.

Staatssekretärin Gaby Schäfer

Bernhard Morsch eröffnete die Veranstal­
tung und freute sich, erneut Staatssekretä­
rin Gaby Schäfer begrüßen zu können. Sie 
hatte, wie auch bereits sieben Jahre zuvor, 
die Schirmherrschaft übernommen, ein 
Grußwort gesprochen und mit großem In­
teresse den ersten Teil der Tagung verfolgt.

Die Staatssekretärin würdigte den Anteil 
der Psychologischen Psychotherapeuten 
(PP) und Kinder- und Jugendlichenpsy­
chotherapeuten (KJP) in der gesundheit­
lichen Versorgung, auch und gerade an­
gesichts des weiterhin steigenden Anteils 
psychischer Erkrankungen in der Bevöl­
kerung und der unzureichenden Behand­
lungsmöglichkeiten.

Dr. Dietrich Munz, Präsident der Baden-
Württembergischen Psychotherapeuten­

kammer und Vizepräsident der Bundes­
psychotherapeutenkammer, hielt den ers­
ten Fachvortrag und gab einen umfassen­
den Überblick über Rahmenbedingungen 
und Ausgestaltung psychotherapeutischer 
Tätigkeiten in Institutionen. Fazit: PP und 
KJP sind in den unterschiedlichen Institu­
tionen zwar gut etabliert. In den Stellen­
plänen sind sie jedoch oft nicht enthalten, 
ihre Kompetenzen und Verantwortlichkei­
ten sind nicht eindeutig beschrieben, die 
Möglichkeiten zur Übernahme von Lei­
tungsfunktionen oft begrenzt.

Nach ausführlicher Beleuchtung des 
rechtlichen Hintergrundes dieser Proble­
matik informierte Dietrich Munz über die 
geplante breite Angestelltenbefragung, 
zunächst mit einem Schwerpunkt der in 
Krankenhäusern und in Rehabilitationsein­
richtungen tätigen Kammermitglieder. Die­
se wird in Zusammenarbeit mit den Lan­
despsychotherapeutenkammern in 2013 
durchgeführt. Ziel ist es, eine möglichst 
belastbare Datenbasis zu erhalten, die bei 
der Erarbeitung der „Empfehlungen für 

die Ausstattung der stationären psychiatri­
schen und psychosomatischen Einrichtun­
gen mit therapeutischem Personal“ durch 
dem Gemeinsamen Bundesausschuss 
(G-BA) hilfreich ist. Die Befragung von 
KollegInnen in weiteren Tätigkeitsfeldern 
wird parallel dazu durchgeführt, rechtliche 
und inhaltliche Aspekte, die dabei im Fo­
kus stehen sollen, werden gegenwärtig auf 
Bundesebene ausgelotet.

Dr. Dietrich Munz

Wolfgang Dube, Mitglied des PTI-Aus­
schusses der BPtK und Sprecher der PP 
und KJP in der Bundesfachkommission 
von ver.di, stellte die Entwicklung der Tä­

Gaby Schäfer, Dr. Josef Schwickerath, Bernhard Morsch, Dr. Dietrich Munz
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tigkeitsfelder von Psychotherapeuten in 
Institutionen dar, angefangen von der Psy­
chiatrieenquete 1975, über den Erlass der 
Psychiatriepersonalverordnung (PsychPV) 
1990 bis hin zum Thema Vergütung, Ta­
rifverträge und Eingruppierung (früher  
BAT, heute TVöD, Vergleich mit Fachärzten 
u. v. m.). Die Frage, ob das Psychothera­
peutengesetz von 1999 uns in der stati­
onären Psychiatrie weitergebracht hat, 
beantwortete er mit einem klaren „Nein“.

Wolfgang Dube

„Salutogenese in der Institution – Was uns 
zufrieden macht und gesund hält“, diesem 
Kernthema der Fachtagung widmete sich 
Dr. Petra Schuhler, leitende Psychologin 
an der AHG-Klinik Münchwies, Lehrthera­
peutin, Supervisorin und Mitglied unserer 
Kammer.

Dr. Petra Schuhler

Ausgehend von den Forschungsergeb­
nissen des russischen Medizinsoziologen 
Aaron Antonovsky erläuterte sie die drei 
wichtigen Resilienzfaktoren „Gefühl der 
Verstehbarkeit“, „Gefühl der Handhabbar­
keit“ und „Gefühl der Sinnhaftigkeit“, zu­
sammengefasst unter dem Begriff „Kohä­
renzgefühl“. Sehr konkret und unmittelbar 
relevant für den Arbeitsalltag leitete Frau 
Dr. Schuhler daraus protektive Faktoren für 
psychotherapeutisches Arbeiten in Institu­
tionen und salutogenetische Potenziale in­
stitutioneller Arbeitskontexte ab. Dazu sind 

Teamgespräche und kollegialer Austausch 
ebenso zu zählen wie Weiterbildungen, 
Intervision und Supervision. Zugespitzt in 
dem Zitat „Nicht alles, was zählbar ist, zählt 
auch“ von Albert Einstein stellte sie fort­
schreitende Technokratisierung und Büro­
kratisierung des Gesundheitswesens die 
zentrale Bedeutung der therapeutischen 
Beziehung gegenüber und forderte zum 
Protest gegen unangemessene Regle­
mentierungsversuche, sinnentleertes und 
falsch verstandenes Qualitätsmanagement 
und den „Zeitgeist entpersönlichter Be­
handlung“ auf.

Dr. phil. Michael Huppertz, Facharzt für 
Psychiatrie und Psychotherapie aus Darm­
stadt, widmete sich dem Thema Achtsam­
keit in zweierlei Hinsicht: Zunächst erläu­
terte er den achtsamkeitsbasierten Ansatz 
in der Psychotherapie. Im Anschluss be­
gründete er seine These, dass achtsam­
keitsbasierte Therapie Patienten, Thera­
peuten und Versorgungssysteme entlastet.

Seine Vermutung zur aktuellen Versor­
gungskrise: „Ich glaube nicht, dass wir je­
mals in der Lage sein werden, den Bedarf 
an Psychotherapie zu decken.“ Anspruchs­
vollere und belastendere Lebensbedin­
gungen, steigende Ansprüche der Men­
schen an sich selbst und die Verstärkung 
dieser Ansprüche durch die Psychothera­
pie seien u. a. hierfür verantwortlich. Leid 
werde pathologisiert, Glück und Unglück 
würden zu persönlichen Angelegenheiten. 
Achtsamkeit sei auch durch die Krise der 
reinen Gewinn- und Konsumorientierung, 
des Sozialdarwinismus, des ziellosen Fort­
schritts und der allgemeinen Hyperaktivi­
tät zu einem Modethema geworden. „Die 

Idee und die Praxis der Achtsamkeit kön­
nen helfen, die Fragen zu beantworten, 
was das Leben wertvoll macht und in wel­
cher Gesellschaft wir leben wollen.“

Sein Plädoyer zur Verbesserung der Ver­
sorgungssysteme: Achtsamkeitsbasierte 
Psychotherapien sind überschaubar, kurz, 
bezahlbar, da viel außerhalb der Therapie­
sitzungen vom Patienten selbst übernom­
men werden kann. Durch die Ausweitung 
des Angebots an Gruppentherapien könn­
ten die Patienten ebenfalls etwas für sich 
tun, vielleicht sogar dadurch auf eine Ein­
zeltherapie verzichten.

Dr. Michael Huppertz

Das so eingesparte Geld könne zur inten­
siven psychotherapeutischen Behandlung 
schwer psychisch kranker Menschen ein­
gesetzt werden. „Man könnte es nutzen, 
die eklatanten Ungleichbehandlungen je 
nach Krankheitsbild, Region und Kranken­
versicherung auszugleichen“, so Huppertz.

Zum Angebot der Fachtagung gehörten 
abschließend zwei Workshops, die der Ver­
tiefung und Diskussion der Vortragsinhalte 
von Petra Schuhler und Michael Huppertz 
dienten. An beiden Workshops gab es 
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großes Interesse. Das spontane Feedback 
vieler TeilnehmerInnen am Ende der Fach­
tagung war außerordentlich positiv.

Alle Fachvorträge wurden uns von den 
Autoren zur Verfügung gestellt und sind, 
ebenso wie weitere Fotos von der Veran­
staltung, unter www.ptk-saar.de zu finden.

Was wird aus der  
Psychotherapie?

Einladung zur „Zukunftswerk­
statt“ am 9. März 2013

Die Berufe „Psychologische/r Psychothera­
peut/in“ (PP) und „Kinder- und Jugendli­
chenpsychotherapeut/in“ (KJP) sind noch 
sehr jung im Vergleich zu anderen gesetz­
lich anerkannten akademischen Heilberu­
fen. Erst zum 1. Januar 1999 wurden diese 
Berufe durch das Inkrafttreten des Psy­
chotherapeutengesetzes berufs- und so­
zialrechtlich in Deutschland verankert. Die 
Verankerung als eigenständige Psychothe­
rapie auf psychologischen Grundlagen im 
gesellschaftlichen Bewusstsein nach fast 
14 Jahren lässt allerdings noch ebenso zu 
wünschen übrig wie die mangelhafte so­
zialrechtliche Implantierung der gesamten 
Bandbreite wissenschaftlich anerkannter 
Therapieverfahren im System der Gesetzli­
chen Krankenversicherungen und der Kas­
senärztlichen Vereinigungen.

Seit einiger Zeit bemüht sich die Bun­
despsychotherapeutenkammer (BPtK) um 
eine Novellierung des Psychotherapeuten­
gesetzes. Kernpunkt ist dabei die Refor­
mierung der Ausbildung. Nach dem Willen 
der Mehrheit der approbierten Kollegen 
soll die Ausbildung grundlegend verändert 
werden. Die gravierendste Neuerung soll 
die Einführung nur noch eines Berufs mit 
Spezialisierungen für die Bereiche Erwach­
sene oder Kinder und Jugendliche sein, 
mit der Option, sich durch zusätzliche Aus­
bildungsteile auch für den jeweils anderen 
Bereich qualifizieren zu können. Der dies­
bezügliche Gesetzentwurf der BPtK ruht al­
lerdings schon viele Monate in den Schub­
laden des Gesundheitsministeriums. Der 
Grund dafür liegt in der geringen Begeiste­
rung der Politik für eine Festschreibung der 
bisherigen postgradualen Ausbildung an 

privaten Ausbildungsinstituten. Favorisiert 
wird vielmehr die Einrichtung einer univer­
sitären Direktausbildung in Anlehnung an 
die schon lange praktizierte universitäre 
Ausbildung der Mediziner.

Diese Ausbildungsform würde sicher zu 
bedeutenden Veränderungen in der bis­
herigen Psychotherapielandschaft führen. 
Hierzu nur einige der vielen sich auftuen­
den Fragen: Würde beispielsweise die bis­
herige Ausbildung in Schwerpunktverfah­
ren beibehalten? Oder gäbe es etwa eine 
Ausweitung im Rahmen einer allgemeinen 
Psychotherapieausbildung auf alle wissen­
schaftlich anerkannten Psychotherapiever­
fahren? Wäre gar eine Spezialisierung auf 
bestimmte Störungsfelder vergleichbar ei­
ner Facharztausbildung denkbar?

Falls es zu einer Gesetzesnovellierung nach 
den Vorschlägen der Bundespsychothe­
rapeutenkammer käme, tun sich ebenso 
viele Ungewissheiten auf: Wird die Einrich­
tung nur eines Psychotherapeutenberufs 
tatsächlich zu einem Zusammenwachsen 
der bisherigen zwei Berufe mit ihren un­
terschiedlichen Grundstudiengängen füh­
ren? Könnten dadurch endlich die noch 
bestehenden erheblichen Vergütungsun­
terschiede zwischen PP und KJP im Ange­
stelltenbereich aufgelöst werden? Welche 
Zukunft werden die bisher sozialrechtlich 
nicht anerkannten Verfahren nehmen, 
wenn sie weiterhin nicht in das System der 
psychotherapeutischen Angebote als Kas­
senleistung aufgenommen werden?

Diesen Fragen, die unmittelbar die Zukunft 
aller berufstätigen Kolleginnen und Kolle­
gen betreffen, aber besonders diejenigen, 
die noch eine längere Verweildauer in ih­
rem Beruf vor sich haben, wollen wir am 
9. März kommenden Jahres in einer Veran­
staltung mit dem Titel „Zukunftswerkstatt“ 
nachgehen. Wir haben dafür zwei beson­
ders qualifizierte Referenten mit visionärem 
Potenzial gewinnen können: Zum einen 
den langjährigen Präsidenten der Psycho­
therapeutenkammer Rheinland-Pfalz Al-
fred Kappauf mit seinen umfassenden 
Kenntnissen der bisherigen Entwicklung der 
psychotherapeutischen Berufe und zum 
anderen Professor Jürgen Kriz mit seinem 
profunden Wissen aus der vergleichenden 
Psychotherapieforschung, der schon viele 

Jahre als Querdenker diesbezüglich immer 
wieder visionäre Ideen entwickelt und pu­
bliziert hat.

Nach den zwei Eingangsreferaten am Vor­
mittag, gefolgt von einer gemeinsamen 
kulinarischen Mittagspause, soll dann am 
Nachmittag in zwei Workshops Gelegen­
heit zum kollegialen Austausch und zur 
Entwicklung gemeinsamer Zukunftsideen 
gegeben werden, die beim abschließenden 
Plenum zusammengetragen werden und 
das zukünftige therapeutische Miteinander 
befruchten sollen. Wir hoffen auf eine rege 
Beteiligung bei einer sicherlich sehr interes­
santen Veranstaltung. Merken Sie sich den 
9. März 2013 vor! Genauere Informationen 
zum Veranstaltungsort, zum Ablauf und den 
Anmeldeformalitäten finden Sie in Kürze 
auf unserer Homepage www.ptk-saar.de.

Gesprächstermin mit  
Gesundheitsminister  
Andreas Storm

Am 22. Au­
gust war der 
Vorstand der 
PKS zum An­
trittsbesuch 
bei Gesund­
heitsminister 
Storm. Inge 
Neiser, Irm­
gard Jochum 
und Bern­
hard Morsch 
hatten eine 
ganze Reihe 
von Themen 

im Gepäck, die mit dem neuen Minister 
(es ist seit Kammergründung vor neun 
Jahren bereits der fünfte Gesundheitsmi­
nister, dem ein Antrittsbesuch abgestattet 
wurde) erörtert werden sollten.

Versorgungssituation

Wichtigstes Thema war die defizitäre Versor­
gungssituation psychisch Kranker im Saar­
land wie bundesweit. Der Vorstand begrüßte 
die Beschlüsse der 85. Gesundheitsminister­
konferenz zur Sicherstellung einer flächende­
ckenden gesundheitlichen Versorgung, die 
im Juli in Saarbrücken unter Vorsitz von Mi­

Andreas Storm, Minister 
für Soziales, Gesundheit, 
Frauen und Familie
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nister Storm getagt hatte. Allerdings müssten 
die gesetzlich vorgesehenen Möglichkeiten, 
auf Landesebene von den bundeseinheitli­
chen Vorgaben der Bedarfsplanungsrichtli­
nie abzuweichen, auch umgesetzt werden. 
Auch der Minister zeigte sich irritiert von den 
jüngsten Bekundungen des neuen unpartei­
ischen G-BA-Vorsitzenden Dr. Josef Hecken, 
ehemaliger saarländischer Gesundheitsmi­
nister, die Bedarfsplanungsrichtlinie ausge­
rechnet für die Psychotherapie nicht zum 
01.01.2013 umzusetzen.

Die Kammer äußerte ihr Unverständnis 
über die Begründung Heckens zu dieser 
Entscheidung, der jüngst in einem Interview 
im Deutschen Ärzteblatt davon sprach, dass 
für die Psychotherapie valide Daten fehlten, 
wie der tatsächliche Versorgungsbedarf 
mit Psychotherapie in der Fläche aussehe. 
Bernhard Morsch betonte, dass alle Zahlen 
auf dem Tisch lägen. So zeigten die Da­
ten des Bundesgesundheitssurveys, dass 
der psychotherapeutische Versorgungsbe­
darf auf dem Land nur unwesentlich unter 
demjenigen der Städte liege. Die rechneri­
sche Absenkung der Versorgungsdichte in 
den Allgemeinen Verhältniszahlen um den 
Faktor neun im Bereich Psychotherapie sei 
vor diesem Hintergrund nicht zu rechtferti­
gen, eine Anhebung der Versorgungsdichte 
in ländlichen Regionen auf etwa die Hälf­
te der Dichte in städtischen Regionen als 
bundesweite Vorgabe begründbar. Bei der 
Blockadehaltung der Politik gehe es aus 
Sicht der Kammer in erster Linie um Geld: 
Eine notwendige Ausweitung der Versor­
gung sei durch die Kassen zu tragen. Diese 
plädierten deshalb im G-BA dafür, wenn 
überhaupt, lediglich eine minimale Verbes­
serung der psychotherapeutischen Versor­
gung zu planen und als Einzelkassen even­
tuell über Selektivverträge nachzusteuern. 
Der Präsident äußerte den Wunsch an den 
Minister, sich jetzt für eine Entscheidung 
politisch einzusetzen. Er händigte Herrn 
Storm Unterlagen zur Wartezeitenstudie 
und zur Bedarfsplanungsstudie der Bundes­
psychotherapeutenkammer aus.

Landesgremium nach SGB V 
§ 90a

Die Kammer begrüßte die Pressemittei­
lung des Gesundheitsministerium, dass 
die saarländische Regierung ein Landes­

gremium gem. SGB V § 90 a einrichten 
möchte. In diesem Gremium sollen die 
regionalen Steuerungselemente beraten 
werden. Stimmberechtigte Mitglieder sind 
Vertreter des Landes, der Kassenärztlichen 
Vereinigung, der Krankenkassen und der 
Krankenhausgesellschaft, als weitere be­
ratende Mitglieder sollen die Ärztekammer 
und die Psychotherapeutenkammer des 
Saarlandes sowie u. a. Patientenvertreter 
aufgenommen werden. Da es insbeson­
dere um sektorenübergreifende Versor­
gungsfragen gehe, sehe die PKS gerade 
auch ihre Kompetenz gefragt in der Ver­
tretung der ambulant Tätigen und der in 
den vielfältigen Versorgungseinrichtungen 
tätigen Psychotherapeuten, wie u. a. in 
Akut- und Reha-Kliniken, aber auch in der 
Jugendhilfe oder in Beratungsstellen. Zur 
Umsetzung einer sektorenübergreifenden 
Bedarfsplanung und Versorgung würden 
Psychotherapeuten gebraucht, vor allem 
im Bereich der Versorgung psychisch Kran­
ker, wo es ohne eine adäquate komple­
mentäre psychiatrisch-psychotherapeuti­
sche Versorgung und bessere Vernetzung 
zwischen ambulanten und stationären Hil­
fen keine angemessene Versorgung geben 
könne.

Gegenwärtig finden die Beratungen zum 
Gesetzesentwurf im Landtag statt und Mi­
nister Storm sicherte der Kammer seine 
Unterstützung bei der Verabschiedung des 
Gesetzes zu.

Ausbildungsreform

Ein drittes wichtiges Thema war die Aus­
bildungsreform. Der Vorstand erläuterte 
dem Minister die Grundzüge des von der 
Profession vorgelegten umfassenden Re­
formvorschlags zur Ausbildung, die seit 
knapp zwei Jahren in der Schublade des 
Bundesgesundheitsministeriums (BMG) 
lägen. Die Zusagen von Daniel Bahr, die 
Reform noch in dieser Legislatur anzupa­
cken, seien bislang folgenlos geblieben. 
Stattdessen favorisiere das BMG derzeit 
ausschließlich eine Direktausbildung, die 
allerdings im Reformvorschlag der Psy­
chotherapeuten analog der Empfehlungen 
des Forschungsgutachtens lediglich als 
Modell neben einer weitgehenden Reform 
der Ausbildungsstruktur entwickelt werden 
sollten.

In Zusammenhang mit der Ausbildungs­
diskussion bedankte sich die Kammer für 
die neuerliche Unterstützung der Gesund­
heitsministerkonferenz (GMK), die in ihrer 
letzten Sitzung das BMG zum wiederholten 
Male aufgefordert hatte, im Vorgriff auf die 
beabsichtigte Novellierung zeitnah auch § 
5 Absatz 2 PsychThG dahingehend zu än­
dern, dass Voraussetzung für den Zugang 
einer Ausbildung zum PP und KJP entwe­
der ein Diplom-Abschluss oder ein Master-
Abschluss sein müsse. Das Saarland gehört 
zu den 50% der Bundesländer, in denen 
für die Zulassung zur KJP-Ausbildung ein 
Bachelor-Abschluss ausreichend ist. Dies 
ist aus Gründen der Versorgungsqualität 
nicht hinnehmbar. Außerdem hatte die 
GMK die Bundesregierung aufgefordert, 
eine Regelung zu treffen, die es den Ge­
werkschaften ermöglicht, Tarifverträge für 
Psychotherapeuten in der Ausbildung und 
Kinder- und Jugendpsychotherapeuten in 
der Ausbildung abzuschließen. Der Vor­
stand untermauerte diese Forderung und 
betonte beim Antrittsbesuch, dass sich 
dieses Problem nur durch die Umsetzung 
einer Ausbildungsreform regeln lasse.

Nach Einschätzung beider Seiten wurde 
das Gespräch als sehr konstruktiv gewertet 
und als hoffnungsfroher Beginn einer gu­
ten Zusammenarbeit. Der Minister sicher­
te der Kammer seine Unterstützung und 
Teilnahme bei der im kommenden Jahr 
stattfindenden 10-Jahresfeier der PKS zu.

Redaktion FORUM und saar­
ländische Kammerseiten im 
PTJ

Irmgard Jochum, Katja Klohs-Eberle, 
Bernhard Morsch, Inge Neiser, Maike Pa­
ritong und Michael Schwindling

Geschäftsstelle

Scheidterstr. 124
66123 Saarbrücken
Tel 0681. 95455 56
Fax 0681. 95455 58
kontakt@ptk-saar.de
www.ptk-saar.de
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Mitteilungen der Psychotherapeuten-
kammer Schleswig-Holstein

Liebe Kolleginnen und Kollegen, 

„So ein Fest sollte es öfter geben!“ äu­
ßerte sich begeistert ein Mitglied, das 
besonders den fachlichen Austausch mit 
Kolleginnen und Kollegen in entspannter 
und musikalisch umrahmter Atmosphäre 
genoss. Ein Vertreter einer anderen Heil­
berufekammer zeigte sich beeindruckt 
von der Historie unseres Berufsstandes, 
über die er sich durch die Grußworte 
und den Festvortrag gut informiert fühl­
te. „Die Psychotherapeutenkammer ist 
respektierte Partnerin innerhalb der Heil­
berufekammern und wird von der Politik 
zukünftig noch stärker wahrgenommen 
werden“, stellte ein Politiker fest. Diese 
Resonanz bietet eine gute Ausgangsba­
sis für unser weiteres Engagement – so­

10 Jahre Psychotherapeutenkammer Schleswig-Holstein: 
Gleiche Augenhöhe mit den Ärzten erreicht

wohl für unsere Profession als auch für die 
Verbesserung der psychotherapeutischen 
Versorgung.

Wer unser Fest versäumt hat, kann sich 
durch den untenstehenden ausführlichen 
Bericht informieren. Außerdem lege ich Ih­
nen den Artikel von Frau Prof. Jaeggi in die­
sem Heft nahe, denn er basiert auf dem von 
ihr gehaltenen Festvortrag, der vor allem bei 
den Mitgliedern auf großes Interesse stieß.

Viel Freude bei der Lektüre und eine schö­
ne Weihnachtszeit wünscht im Namen des 
Vorstands

Juliane Dürkop 
Präsidentin

Jahrzehntelange politische, juristische 
und fachliche Vorarbeit ist nötig, um in 
Deutschland eine Berufskammer als 
selbstverwaltete Körperschaft des öffentli­
chen Rechts zu gründen. Als die Psycho­
therapeutenkammer Schleswig-Holstein 
am 31.8.2012 in Kiel ihr zehnjähriges Be­
stehen feierte, erinnerte Kammerpräsiden­
tin Juliane Dürkop an den „langen Atem“, 
der notwendig war, bis Psychotherapeuten 
„auf gleicher Augenhöhe mit den Ärzten“ 
standen. Die Anstrengung habe sich für 
alle gesellschaftlichen Gruppen gelohnt: 
„Psychotherapie spart mehr, als sie kostet“, 
betonte Dürkop.

Nicht überall war die Gründung der Psy­
chotherapeutenkammer (PKSH) sofort 
freudig begrüßt worden, auch nicht von 
allen Psychotherapeuten, die nun zur 
Mitgliedschaft verpflichtet waren. „Selbst­
verwaltung ist nun mal ein Privileg und 

gleichzeitig eine Verantwortung“, sagte 
die Kammerpräsidentin hierzu. Gelungen 
sei im Krankenversicherungsbereich die 
Gleichstellung mit den Ärzten. Immer noch 
unbefriedigend sei die Psychotherapiever­
sorgung auf dem Lande und die Einkom­
menssituation von Diplom-Psychologen 
während der Ausbildung zum Psychothe­
rapeuten.

Psychotherapie muss Profes­
sion bleiben, darf nicht  
Konfession werden

Dem Auseinanderdriften unterschiedlicher 
psychotherapeutischer Richtungen könne 
mit einer breiter angelegten theoretischen 
Basis im Grundstudium frühzeitig entge­
gengewirkt werden, empfahl die internatio­
nal anerkannte Psychotherapeutin Prof. Dr. 
Eva Jaeggi. Die 78-jährige Wissenschaftle­
rin, Psychoanalyse ebenso wie Verhaltens­
therapie praktizierend, heute tätig an der 

Berliner Akademie für Psychotherapie und 
an der Wiener Sigmund-Freud-Universität,

Festrednerin Prof. Dr. Eva Jaeggi
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Schleswig-Holstein

hatte ihrem Festvortrag einen program­
matischen Titel gegeben: „Streng in der 
Theorie – flexibel im Handeln oder Wie ich 
mir eine gute Psychotherapieausbildung 
vorstelle“. Einige Fachgesellschaften und 
Institute hätten „eng gestrickte Vorstellun­
gen“ von der eigenen Ausbildungsqualität; 
besser wäre es, das „Lernen voneinander 
im Geiste der Wissenschaft in den Vorder­
grund zu rücken“. Oder mit anderen Wor­
ten: „Selbstreflexion der eigenen Theorie 
ist generell notwendig.“ Verhaltensthera­
pie und Psychotherapie litten unter der 
Tendenz, in starren Schulen zu verharren, 
bis hin zur „Gefahr der Sektenbildung“ 
mit unbegründbaren Glaubenssätzen als 
Fundament, abgeriegelt gegen Kritik. Alle 
therapeutischen Systeme müssten sich, so 
Jaeggi, immer wieder selbstkritisch über­
prüfen. Und eben diese Schärfung des 
wissenschaftstheoretischen Blicks werde 
im Studium und in der Psychotherapie­
ausbildung zu wenig gefordert. Dringend 
riet sie, die Wahl der Therapierichtung erst 
nach dem Grundstudium vorzunehmen. In 
der Psychotherapieausbildung müsse ein 
„Geist der Offenheit” herrschen, die Ausbil­
dung dürfe nicht bei intuitiver Praxis oder 
der Übernahme von Techniken aus be­
stimmten Schulen stehen bleiben. Wenn 
dann in der Berufsausübung gemischte 
Supervisionsgruppen und gemischte Fall­
darstellungen hinzu kämen (Jaeggi: „Ich 
weiß, das klingt ideal.“), sei das Entschei­
dende getan, damit „Psychotherapie eine 
Profession bleibt; sie darf keine Konfession 
werden.“

17 Prozent aller Arbeitsunfähigkeitstage 
entfielen mittlerweile auf psychische Stö­
rungen, erklärte Anette Langner, Staatsse­
kretärin im Sozialministerium. Die Kammer 
habe entscheidend dazu beigetragen, 
dass diese Befunde „nicht mehr so stigma­
tisiert sind wie in der Vergangenheit“. Und 
die Kammergründung habe die Stimmen 
der Psychotherapeuten gebündelt – „eine 
Errungenschaft gegenüber der Politik!“

Staatssekretärin Anette Langner

Langner kündigte für die Landesregierung 
an, die ambulante Versorgung mit Psycho­
therapeuten zu verbessern. Dafür müsse 
der Bund längst unbrauchbar geworde­
ne Planungszahlen aktualisieren. Auch 
der steigende Behandlungsbedarf älterer 
Menschen müsse besser berücksichtigt 
werden. Ferner wolle man erreichen, dass 
seelische Erkrankungen und Psychothera­

pie in betrieblichen Arbeitsschutzkonzep­
ten stärker berücksichtigt werden.

Konkurrenzsorgen der Ärzte­
schaft in Schleswig-Holstein 
abgeklungen

Die früheren Vorbehalte der Ärzte gegen 
Konkurrenz durch Psychotherapeuten sei­
en in Schleswig-Holstein heute abgebaut, 
sagte Ärztekammerpräsident Dr. Franz-
Joseph Bartmann; anderswo im Bundes­
gebiet möge das noch anders aussehen. 
Die PKSH selbst und Kammerpräsiden­
tin Dürkop (Bartmann: „So etwas wie 
die Mutter der PKSH“) hätten viel für die 
Annäherung getan. Heute planten beide 
Berufe gemeinsam mit Zahnärzten und 
Apothekern ein regionales Versorgungs­
konzept für Schleswig-Holstein: „Medizini­
sche Leistungen soll der erbringen, der das 
vor Ort jeweils am besten kann – Besitz­
standswahrung haben wir dabei nicht im 
Auge“, sagte Bartmann. Eine ausschließ­
lich gruppenspezifische Interessenvertre­
tung werde der Realität heute nicht mehr 
gerecht. In Schleswig-Holstein stimmen 
die Spitzen der Körperschaften von Ärzten, 
Apothekern, Psychotherapeuten, Zahnärz­
ten und Tierärzten ihre Politik seit mehr als 
30 Jahren in der „Interessengemeinschaft 
der Heilberufe“ ab.

Das Lob der Zusammenarbeit von Ärzte- 
und Psychotherapeutenkammern setzte 
der Präsident der Bundespsychotherapeu­
tenkammer, Prof. Dr. Rainer Richter (Ham­
burg), fort: „Die Ärzte haben unseren Län­
derkammern beim Aufbau von Strukturen 
selbstlos geholfen“ – was im Interesse 
der Patienten besonders zügig geschehen 
musste, denn „psychisch Kranke haben ei­
ne leisere Stimme in der politischen Szene 
als andere Patientengruppen“. 

Die Interessenvertretung der Patienten se­
he die Bundeskammer als ihre ganz spe­
zielle Aufgabe und könne dies mit Erfolg 
tun, weil die Gründung der Psychothera­
peutenkammern die Zersplitterung des 
Berufs in konkurrierende Fachgesellschaf­
ten überwunden habe.

Nachdrücklich hob Richter die Fortschritte 
in der Behandlung von psychischen Stö­
rungen hervor: Bis vor 15 Jahren vorran­

Prominente Gäste in der ersten Reihe (von rechts): die gesundheitspolitischen SprecherIn-
nen Bernd Heinmann (SPD) und Ehefrau, Flemming Meyer (SSW), Karsten Jasper (CDU) 
und Anita Klahn (FDP), Ulrike Wortmann (Barmer/GEK), Adolf-Martin Möller (Stadtrat 
Landeshauptstadt Kiel), Andreas Beran (Der Paritätische)
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Mitteilungen der Psychotherapeutenkammer

gig medikamentös, bei alten Patienten 
oft in zu hohen Dosen, heute dagegen 
sei man sich einig: „Bei allen psychischen 
Erkrankungen, auch bei Schizophrenie 
und Psychosen, ist Psychotherapie min­

eine Gesetzesänderung durch den Bun­
destag nötig. Juliane Dürkop schloss sich 
an: „Die Versorgung auf dem Land ist noch 
schlecht.“ Im Landkreis Dithmarschen an 
der Nordseeküste müsse man ein halbes 
Jahr auf ein Erstgespräch warten und ein 
ganzes Jahr auf den eigentlichen Therapie­
beginn.

Dr. Jörg Feldner 
Textwerkstatt Feldner

Anzeige gegen AOK

Anfang 2012 wurde ich von einer Sachbe­
arbeiterin der AOK Nordwest um detail­
lierte Auskunft zu einer Patientin gebeten. 
Beigefügt war ein vorbereiteter Fragebo­
gen mit 15 Fragen zu Symptomen, Kom­
plikationen, Therapiemotivation, (ungüns­

Die Staatsanwaltschaft stellte das Verfah­
ren zwei Monate später ein, weil „der Ver­
such der Anstiftung zu einem Vergehen 
(…) nicht strafbar“ sei. Ein Antwortschrei­
ben der AOK-Zentrale auf eine Anfrage der 
Staatsanwaltschaft lässt trotzdem keine 
Einsicht in die rechtliche und praktische 
Problematik erkennen.

Nachdem sich unser Justiziar mit der 
AOK-Zentrale in Verbindung setzte, kam 
folgende Erklärung: „Zu der von Ihrem 
Kammermitglied geschilderten Problema­
tik merken wir an, dass der Zusatz in un­
serem Anforderungsschreiben hinsichtlich 
der Rücksendemöglichkeit „per Fax“ mög­
licherweise zu Irritationen führen könnte. 
Keinesfalls war von uns beabsichtigt, dass 
der Adressat dieses Schreibens an uns 
eine Rücksendung per Fax vornimmt.“ 
Missverständnisse jetzt vollkommen aus­
geschlossen?

Der Vorstand der PKSH bittet alle nieder­
gelassenen KollegInnen hinsichtlich ähnli­
cher Anfragen zu PatientInnen sehr acht­
sam zu sein. Derartige sozialmedizinische 
Anfragen dürfen nur durch den Medizini­
schen Dienst selbst erfolgen. Nur so ist 
gewährleistet, dass die Kassen keine un­
erlaubten personenbezogenen Daten ihrer 
Versicherten erhalten.

Die PKSH befindet sich immer noch in 
einem laufenden Klärungsverfahren mit 
dem MDK-Nord, welche Angaben der Psy­
chotherapeutInnen wirklich „erforderlich“ 
i. S. des § 276 SGB V sind. Die Kammer 
präferiert eine Beschränkung auf Diagno­
sen, Anzahl der genehmigten Sitzungen, 
noch offene Sitzungen, Beginn der Thera­
pie, Frequenz der Therapie, Art der Thera­
pie, Verlängerungsoption und ein bis zwei 
Zeilen zum klinischen Befund (letzteres 
nur wenn für die Fragestellung relevant). 
Jedes Kammermitglied muss bei entspre­
chenden Anfragen des MDK selbst prüfen 
können, ob eine Auskunftspflicht entgegen 
dem § 203 StGB zulässig ist. Daher sind 
allgemein formulierte Anfragen ohne klare 
Zielbestimmung nicht ausreichend.

Klaus Thomsen 
Vorstandsmitglied

Präsident Prof. Dr. Rainer Richter (BPtK)

Festgäste im Kaisersaal des Kieler Yachtclubs

destens zusätzlich indiziert.“ Generell sei 
der Indikationsbereich größer geworden; 
Richter führte den Komplex Depression/
Rückenschmerzen an. Dass sich die Psy­
chiatrie vom Einfluss der Pharmaindustrie 
distanziert habe, sei auch dem Einwirken 
der Psychotherapeuten zu verdanken.

Bundesweit fehlen 4.000 Psychothera­
peuten mit Kassenzulassung, so Richter. 
Erst mit dieser Zunahme werde die Versor­
gung auf dem Lande so gut wie in mittel­
großen Städten – wenn auch noch nicht 
so gut wie in Ballungsräumen. Freiwillig 
würden die Krankenkassen bei der nötigen 
Zulassungswelle nicht mitziehen, hier sei 

tiger) Prognosen, Arbeitsfähigkeit usw. Sie 
dienten der Vorbereitung der sozialmedizi­
nischen Beurteilung durch den MDK und 
dürften auch gern per Fax an die AOK ge­
schickt werden.

Ich sah in dieser Aufforderung einen Ver­
stoß gegen § 203 (1) StGB, Verletzung von 
Privatgeheimnissen, und stellte Anzeige 
bei der Staatsanwaltschaft, nachdem ich 
die AOK vergeblich um Aufklärung bat. 
Ich befürchtete aufgrund der Aufmachung 
des Fragebogens, dass diese Vorgehens­
weise der Krankenkasse keinen Einzelfall 
darstellt. Gespräche mit niedergelassenen 
KollegInnen haben das bestätigt.
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Schleswig-Holstein

Nachweispflicht über  
Fortbildung für Angestellte

Im März 2009 hatte der Gemeinsame 
Bundesausschuss (G-BA) beschlossen, 
dass zukünftig auch PP und KJP, so sie in 
zugelassenen Krankenhäusern tätig sind, 
analog der niedergelassenen KollegInnen 
in fünf Jahren 250 Fortbildungspunkte 
nachweisen müssen. Die Nachweispflicht 
besteht gegenüber dem Arbeitgeber, der 
seinerseits in den geforderten Qualitäts­
berichten Auskunft über den Fortbildungs­
stand seiner MitarbeiterInnen veröffentli­
chen muss. Als Nachweisform wurde das 
Fortbildungszertifikat der Landespsycho­
therapeutenkammern festgelegt. Wir hat­
ten seinerzeit unsere Mitglieder ausführlich 
über diese neue Verpflichtung informiert.

Der G-BA hat nun mit Datum vom 
18.10.2012 diesen Beschluss neu gefasst. 
Der Beschluss tritt ab 01.01.2013 in Kraft. 
Die Änderungen beziehen sich auf zwei 
Sachverhalte:

1.	 Alt- und Neufassung des Beschlusses 
enthalten eine Unterscheidung zwi­
schen fachspezifischen und sonstigen 
Fortbildungen, wobei eine fachspezifi­
sche Fortbildung definiert ist als Fortbil­
dung, die dem Erhalt und der Weiter­
entwicklung der psychotherapeutischen 
Kompetenz dient. In der Altfassung 
war allerdings die Operationalisierung 
dieser Unterscheidung etwas kompli­
ziert. Einerseits sollte zwar die fortbil­
dungsverpflichtete Person selbst diese 
Unterscheidung treffen, sich diese Un­
terscheidung aber gleichzeitig von der 
ärztlichen Direktion bestätigen lassen. 
Zudem war gefordert, dass mindestens 
150 der 250 Punkte in fachspezifischen 
Fortbildungen zu erbringen seien. Der 
neue Beschluss sieht nun eine Bestä­
tigung dieser Unterscheidung durch 
die ärztliche Direktion nicht mehr vor 
und es heißt auch nur noch, dass die 

überwiegende Punktzahl in fachspe­
zifischen Fortbildungen zu erbringen 
sei. Die PKSH hatte sich im Vorfeld für 
die Abschaffung dieser Unterscheidung 
eingesetzt, da sie doch eher künstlich 
wirkt, und begrüßt diese Vereinfachung 
als einen Schritt in die richtige Richtung.

2.	 Wie für niedergelassene KollegInnen 
auch ist für den Nachweiszeitraum so­
wohl in der Alt- wie in der Neufassung 
eine 5-Jahres-Frist vorgesehen. Aller­
dings enthält die Neufassung hier eine 
gravierende Änderung. Während in der 
Altfassung der Tag des Arbeitsbeginnes 
in einem zugelassenen Krankenhaus 
auch den Beginn des 5-Jahreszeitrau­
mes markierte und die 250 Punkte am 
Ende dieses Zeitraumes nachzuweisen 
waren (und dann alle 5 Jahre), hat der 
G-BA nunmehr festgelegt, dass bereits 
mit dem Beginn der Tätigkeit in einem 
zugelassenen Krankenhaus ein gültiges 
Fortbildungszertifikat (also nicht älter 
als 5 Jahre) vorzulegen ist. Und das 
Ausstellungsdatum dieses Zertifikates 
markiert dann den Beginn des neu­
en 5-Jahres-Zeitraumes. Aus Sicht der 
PKSH stellt diese Neuregelung eine 
drastische Verschärfung dar. Zur Orien­
tierung: Die 250 Punkte stellen keine 
von der Kammer berufsrechtlich ge­
forderte Fortbildungsmenge dar. Diese 
sind vielmehr vom Gesetzgeber gefor­
dert für die KollegInnen, die zu Lasten 
der GKV tätig sind. Der neue G-BA-
Beschluss bedeutet nun aber faktisch 
eine Ausweitung dieser vom Gesetz­
geber geschaffenen Verpflichtung auf 
alle PP/KJP, müssen sie doch ständig 
darauf achten, im Besitz eines gültigen 
Fortbildungszertifikates zu sein, sofern 
sie für sich nicht ausschließen wollen 
oder können, jemals in ihrem beruf­
lichen Leben in einem zugelassenen 
Krankenhaus zu arbeiten. Einzig für die 
ersten fünf Jahre nach Erhalt der Appro­
bation macht der G-BA-Beschluss hier 
eine Ausnahme. Die PKSH hatte sich 

im Vorfeld eindeutig gegen eine solche 
Regelung ausgesprochen.

Leider bleibt diese Verschärfung in der Ver­
öffentlichung der Bundespsychotherapeu­
tenkammer zu der Neufassung des G-BA-
Beschlusses unerwähnt. Vielmehr spricht 
die BPtK angesichts dieses Beschlusses 
von einer Harmonisierung sozialrechtlicher 
Bestimmungen mit bestehenden berufs­
rechtlichen Fortbildungsordnungen. Das 
ist sachlich aber nicht korrekt. Die meisten 
Fortbildungsordnungen der Landeskam­
mern und auch die Musterfortbildungs­
ordnung der Bundeskammer sehen keine 
Nachweispflicht von 250 Punkten vor, so­
dass man hier schwerlich von einer Har­
monisierung sprechen kann. Die meisten 
Landeskammern hatten sich im Vorfeld 
gegen eine solche Regelung ausgespro­
chen.

Die PKSH wird sich auch weiterhin dafür 
einsetzen, dass die Schaffung weiterer 
Hürden nach Erwerb der Approbation 
möglichst verhindert wird und dort, wo 
sie nicht verhinderbar sind, diese Hürden 
nur so hoch gebaut werden, wie es fach­
lich unbedingt erforderlich ist. Gleichwohl 
kann nicht übersehen werden, dass auch 
die gewählten Interessenvertreter der Ap­
probierten häufig in die entgegengesetzte 
Richtung arbeiten.

Bernhard Schäfer 
Vizepräsident

Geschäftsstelle

Alter Markt 1 – 2
24103 Kiel
Tel. 0431/66 11 990
Fax 0431/66 11 995
Mo bis Fr: 09 – 12 Uhr
zusätzlich Do: 13 – 16 Uhr
info@pksh.de, www.pksh.de
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Leserbriefe
Liebe Leserinnen und Leser,

die Redaktion begrüßt es sehr, wenn sich Leserinnen und Leser in Briefen zu den Themen der Zeitschrift äußern; sie macht aber zu­
gleich darauf aufmerksam, dass sie sich vor allem angesichts der erfreulich zunehmenden Zahl von Zuschriften das Recht vorbehält, 
eine Auswahl zu treffen oder gegebenenfalls Briefe auch zu kürzen. Als Leserinnen und Leser der Briefe beachten Sie bitte, dass diese 
die Meinung des Absenders und nicht unbedingt die der Redaktion wiedergeben.

Interessant, aber nicht immer aktuell?!

Guten Tag,

die neue Ausgabe (3/12) des Psychothera­
peutenjournals ist erschienen und ich halte 
sie in Händen. Wie immer finde ich inhalt­
lich interessante und relevante Artikel.

Was im Moment berufspolitisch geschieht, 
dazu suche ich und finde – nichts. Bis heu­
te gibt es diesbezügliche Informationen aus 
der allgemeinen Presse oder aus den Infos 
der Kassenärztlichen Vereinigung. Von der 
Psychotherapeutenkammer – nichts. Alle 

Ärzteverbände und -kammern haben sich in 
der Öffentlichkeit mehrfach geäußert.

Diese Haltung hat zur Folge, dass die Auf­
fassungen der Psychotherapeuten in der 
allgemeinen Presse schon gar nicht mehr 
erwähnt werden. In Bremen z. B. wird nur 
noch von Honorarforderungen der Ärzte 
gesprochen. Darüber bin ich irritiert bis er­
staunt. Haben Psychotherapeuten keine 
Forderungen mehr? Sind wir alle schon zu­
frieden, z. B. mit geringfügig bezahlten Pro­

batorischen Sitzungen, steigenden Verwal­
tungstätigkeiten, höheren Praxis-Kosten? 
Ich und viele meiner Kolleginnen und Kol­
legen sind das jedenfalls nicht. Doch wo 
werden wir denn vertreten?

Vielleicht kann ich mir eine Antwort erhof­
fen.

Mit freundlichen Grüßen

Dr. Diana Reichhelm 
Bremen

Antwort des Redaktionsbeirats

Sehr geehrte Frau Reichhelm,

vielen Dank für Ihr Schreiben, in dem Sie 
einen Punkt ansprechen, der vermutlich 
auch viele weitere Kolleginnen und Kolle­
gen bewegt.

Ihre Zuschrift gibt uns Gelegenheit, ein 
Problem des Psychotherapeutenjournals 
als Printmedium anzusprechen, welches 
auch bei anderen aktuellen Themen der 
Psychotherapie immer wieder einmal rele­
vant wird – die nur begrenzt herstellbare 
Aktualität.

Das Psychotherapeutenjournal erscheint 
vier Mal im Jahr zu Terminen (jew. etwa 
am Quartalsende), die etwa ein Jahr vor­
her mit dem Verlag fest vereinbart wurden. 
Die jeweils abschließende Redaktionskon­
ferenz liegt aus technisch-organisatori­
schen Gründen etwa zehn bis zwölf Wo­
chen vor dem Erscheinungstermin. Das 
bedeutet: Aktuelle psychotherapiepoliti­
sche Entwicklungen können in einem Heft 
angesprochen werden, soweit sie spätes­
tens etwa zehn Wochen vor dem Quartals­
ende liegen.

Bei der abschließenden Redaktionskonfe­
renz zum vorliegenden Heft war zum Bei­
spiel noch nicht absehbar, wie die Hono­
rarstreitigkeiten ausgehen würden, die 
vonseiten der Ärzteverbände als außeror­
dentlich scharf angekündigt worden wa­
ren. Es erschien uns deshalb nicht sinnvoll, 
schon vorab eine Positionierung ins Heft 
zu holen, die ggf. bei Erscheinen des Hef­
tes von der Realität längst überholt worden 
wäre. Die Mitteilungen der Landespsycho­
therapeutenkammern haben eine etwas 
kürzere Druckvorbereitungszeit, allerdings 
auch immer noch einen Vorlauf von ca. 
vier Wochen. Demzufolge werden einige 
Landespsychotherapeutenkammern und 
vermutlich auch die Bundespsychothera­
peutenkammer (BPtK) in ihrem Bericht 
diese Thematik ansprechen.

Darüber hinaus möchten wir darauf hin­
weisen, dass sowohl die Landespsycho­
therapeutenkammern als auch die BPtK 
regelmäßig Homepagemeldungen und 
weitere Informationen an die Öffentlichkeit 
bzw. an ihre Mitglieder zeitnah und aktuell 
herausgeben. Gerade zu diesem Thema 
gibt es zwischenzeitlich eine ganze Reihe 

von Meldungen und Positionierungen un­
terschiedlicher Landespsychotherapeuten­
kammern, so z. B. auch der Kammer Bre­
men, der Sie angehören.

Wir möchten Ihnen aber gerne versichern, 
dass wir die von Ihnen angesprochene 
Problematik ernstnehmen und versuchen 
wollen, Lösungen zu erarbeiten, wie die 
Aktualität gesteigert und der Bezug zum 
Versorgungsalltag der Kolleginnen und Kol­
legen erhöht werden kann. Zugleich 
möchten wir Sie in Ihrem Engagement er­
mutigen, sich ggf. selbst aktiver bei der 
Kammerarbeit einzubringen und Ihre For­
derungen und Wünsche direkt an die Kam­
mer heranzutragen.

Mit freundlichen Grüßen

Heiner Vogel 
(Sprecher des Redaktionsbeirats) 

Nikolaus Melcop 
(für die Herausgeberin)

Weitere Zuschriften zu einzelnen Artikeln 
und den von uns angestoßenen Diskussi­
onen finden Sie auch in der Rubrik „Kom­
mentare zu erschienenen PTJ-Artikeln“.
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