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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Editorial

wenn sie dieses Heft in der Hand halten,
haben sie – so hoffe ich – die Muße, die
Feiertage und den Jahreswechsel zu ge-
nießen.

Berufspolitisch brachte das vergangene
Jahr mit den Entwürfen zur Änderung des
Vertragsarztrechtes und zur Umgestaltung
des Gesundheitswesens (Gesetz zur Stär-
kung des Wettbewerbs in der GKV) er-
hebliche Turbulenzen mit sich, Unruhen,
die sich ins neue Jahr fortsetzen und de-
ren Auswirkungen für unsere Profession
noch nicht zu überblicken sind. Als weite-
res Auseinandersetzungsfeld zeichnete
sich im zurückliegenden Jahr die Umge-
staltung der Psychotherapie-Richtlinien
und die Entscheidungsfindung des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (G-BA)
zur sozialrechtlichen Anerkennung der
Gesprächspsychotherapie ab. Die ausführ-
liche und fundierte Expertise der BPtK fand
wenig Widerhall in den Gremien des G-
BA, die anschließende Teilbeanstandung
durch das Bundesgesundheitsministerium
war eine deutliche Ohrfeige für die Igno-
ranz in der G-BA-Entscheidungsfindung.
In der Entscheidung zur Gesprächspsy-
chotherapie ist die Frage aufzuwerfen,
welche Entscheidungskriterien gegen-
standsangemessen sind. Meines Erachtens
kann diese Frage nicht hinter verschlosse-
nen Türen in kleinen Gremien verhandelt
werden. Es bedarf einer breit angelegten
Fachdiskussion, wie Prüfkriterien für die
Wirksamkeit und den Nutzen psychothe-
rapeutischen Tätigseins aussehen können.

Anregend in diesem Zusammenhang der
Beitrag von Jan Bleckwedel. Er beschäf-
tigt sich in der Rubrik „Zur Diskussion“ aus
der Sicht eines Praktikers mit der Debatte
um die Zulassung von psychotherapeuti-
schen Verfahren und Methoden. Er be-
tont, wie sehr in der praktischen Tätigkeit
eine Integration verschiedener psychothe-
rapeutischer Ansätze längst stattgefunden
hat. Ihm liegt die Passung zwischen Pati-
ent und Therapeut am Herzen, und er
plädiert dafür, den psychotherapeutischen
Prozess nicht seiner Seele zu berauben.

Die Umgestaltung der Hochschulstudien-
abschlüsse auf Bachelor-/ Masterabschlüs-

se und deren Auswirkung auf die Eingangs-
voraussetzungen für die Ausbildung zum
Psychologischen Psychotherapeuten und
zum Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten hatten in den Landeskammern
und in der Bundeskammer zu zahlreichen
Initiativen geführt, um zu erreichen, dass
zukünftig der Masterabschluss zwingende
Voraussetzung für beide Ausbildungsgän-
ge wird, ein Ringen, das leider nicht voll-
ständig von Erfolg gekrönt war. Nach ge-
genwärtiger Rechtsauffassung des BMG
wird zukünftig ein Bachelorabschluss an
einer (Fach-) Hochschule als Einstieg zur
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
tenausbildung ausreichen. Wolfgang
Groeger legt in seinem Beitrag mit großer
Stringenz die Rahmenbedingungen zur
Neugestaltung von Studienabschlüssen dar
und begründet eindrücklich die Notwen-
digkeit des Masterabschlusses für beide
Ausbildungen. Zugleich entwickelt er im
Schlussteil ganz neue Überlegungen, wie
zukünftig Hochschulstudium und Aus-, bzw.
in seiner Diktion Weiterbildung zum Psy-
chotherapeuten geregelt werden könnten.
Mit diesen innovativen Gedanken eröffnet
er eine Diskussion, die deutlich über bis-
herige Ansätze hinausreicht.

Uwe Hartmann wirft in seinem Beitrag die
Frage auf, inwieweit die Behandlung se-
xueller Störungen ein Zukunftsfeld der psy-
chologischen Psychotherapie sein kann.
Schon in der Fragestellung liegt die Pro-
vokation, gehören doch sexuelle Störun-
gen im Selbstverständnis vieler Kollegin-
nen und Kollegen zum ureigensten
Behandlungsrepertoire. Kenntnisreich stellt
er diesen Arbeitsbereich vor und begrün-
det die Notwendigkeit qualifizierter Wei-
terbildungsmöglichkeiten in Sexualtherapie.
Er begrüßt insbesondere das mit einem
Zertifikat endende Fortbildungscurriculum
zu diesem Bereich, das von der nieder-
sächsischen Psychotherapeutenkammer
verabschiedet wurde. Implizit wird in die-
sem Beitrag das Spannungsfeld zwischen
Fortbildungs- und Weiterbildungsregelun-
gen erneut sichtbar. Die Arbeit von Herrn
Hartmann ergänzend stellt Lothar
Wittmann unter Rezensionen eine neuere
Übersichtsarbeit zu „Sexualstörungen“ vor.

Kontrastierend zum Thema „Sexualstö-
rungen“ der Beitrag von Lisa Schneider
zur Thematik „Lesbische Frauen in der
Psychotherapie“, der in seinem histori-
schen Teil die Zeiten beleuchtet, als gleich-
geschlechtliche Orientierungen in der Psy-
chotherapie noch als sexuelle Störungen
galten und einer Behandlung zuzuführen
waren. Vor diesem Hintergrund lassen sich
ihre Empfehlungen für die psychothera-
peutische Arbeit mit lesbischen Frauen gut
verstehen, die einerseits psychotherapeu-
tische Grundhaltungen reflektieren, an-
dererseits aber auch spezifische Aspekte
einer solchen Behandlungssituation be-
leuchten, ohne in alte Störungsbegriffe
zurückzufallen.

Unter „Recht aktuell“ setzt sich Hartmut
Gerlach, ergänzt durch Heiner Vogel, im
Schwerpunkt erneut mit den Tarifausein-
andersetzungen im Öffentlichen Dienst,
insbesondere im Gesundheitssektor aus-
einander. Die Rubriken „Aktuelles aus der
Forschung“ und „Rezensionen“ runden
wie gewohnt dieses letzte Heft des Jahres
2006 ab.

Abschließend möchte ich Ihnen ein be-
ruflich gelingendes und persönlich befrie-
digendes Neues Jahr 2007 wünschen.

Ihr

Karl Heinz Schrömgens (Bremen)
Mitglied des Redaktionsbeirates
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Psychotherapie-Ausbildung im Rahmen der
Bachelor-/Masterstudienreform

Was sich alles ändert, wenn sich nichts ändert – und wie das geändert werden kann

Wolfgang M. Groeger

Ruhr-Universität Bochum, Zentrum für Psychotherapie

Zusammenfassung: Ausgehend von einer Gegenüberstellung der Vorgaben zur
Einführung der Bachelor-/Masterstudiengänge im Rahmen des „Bologna-Prozes-
ses“ und der Zulassungsvoraussetzungen zur Psychotherapieausbildung nach dem
Psychotherapeutengesetz wird untersucht, welche Konsequenzen sich aus der Studien-
reform ergeben. Als kritisch erweisen sich dabei die unterschiedlichen Zulassungs-
voraussetzungen zur Ausbildung für Psychologische Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten, die sich unter den Bedingungen der
Studienreform noch zuspitzen. Es wird gefragt, ob derart unterschiedliche Eingangs-
qualifikationen sinnvoll und gerechtfertigt sind, ob sie berufs- und gesundheits-
politisch gewollt werden, welche Konsequenzen damit verbunden sind, ob Ände-
rungen erforderlich sind und wie diese durchgesetzt werden können. Orientiert an
den Zielen einer qualitativ hoch stehenden Berufsausübung und Gesundheits-
versorgung werden Schlussfolgerungen für eine Neuregelung der Zulassungsvor-
aussetzungen und für eine Neukonzeption der Psychotherapieausbildung gezogen,
die geeignet sind, zu einer Überwindung der bestehenden berufsrechtlichen Unter-
schiede zwischen beiden Berufsgruppen beizutragen und den Nachwuchs an ap-
probierten Psychotherapeuten zu fördern.

Drei Wochen vor Verabschiedung des Psy-
chotherapeutengesetzes1 im Juni 1998 ver-
einbarten die Bildungsminister von Frank-
reich, Deutschland, Italien und Großbri-
tannien im Mai 1998 in Paris eine zwi-
schenstaatliche Erklärung zur Harmoni-
sierung der europäischen Hochschulbil-
dung. Im Jahr darauf unterzeichneten 29
europäische Nationen die so genannte
Bologna-Deklaration in der Absicht, bis
zum Jahr 2010 einen einheitlichen euro-
päischen Hochschulraum zu schaffen. In
den alle zwei Jahre stattfindenden Nach-
folgekonferenzen, die seitdem den so ge-
nannten Bologna-Prozess begleiten, ist die
Anzahl der beteiligten Nationen inzwischen
auf 40 angewachsen. Für Deutschland
haben sich Bund und Länder in bemer-
kenswerter Einmütigkeit auf den Bologna-
Prozess verpflichtet und die Reform des
deutschen Hochschulwesens seitdem en-

ergisch vorangetrieben. Den aktuellen Sta-
tistiken der Hochschulpolitik2 zufolge wur-
den im Sommersemester 2006 an deut-
schen Hochschulen bereits 4.094 Bache-
lor- und Masterstudiengänge angeboten;
dies entsprach mit Stand vom 01.03.2006
einem guten Drittel (36%) aller Studien-
gänge an deutschen Hochschulen. Die
Reform hat längst auch die (sozial-)päda-
gogischen Fächer und das Fach Psycho-
logie erreicht: so schlossen im Sommer
2005 an der Ruhr-Universität Bochum die
ersten Absolventen des reformierten Psy-
chologiestudiums mit dem Grad eines
„Bachelor of Science“ ab und begannen
in der Mehrzahl im Oktober 2005 mit dem
Master-Studium.

Für Psychologische Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten bleibt diese Entwicklung nicht

ohne Folgen. Zu fragen ist, wie sich die
Veränderung der Studiengänge und -ab-
schlüsse auf die Psychotherapieausbildung
auswirkt, wenn das Psychotherapeuten-
gesetz im Hinblick auf die Zulassung zur
Ausbildung unverändert bleibt. Die Brisanz
dieser Frage erschließt sich, wenn man sich
vor Augen hält, dass je nach Regelung der
Zulassungsvoraussetzungen resultieren
wird, dass sich die Ausbildungsdauer bis
zur Approbation verkürzt oder verlängert,
dass der Nachwuchs approbierter Psycho-
therapeuten durch eine Quotierung im
Übergang von der ersten zur zweiten Stu-
dienstufe erleichtert oder erschwert wird,
dass die Qualifikationsunterschiede inner-
halb und zwischen den beiden Berufs-
gruppen zu- oder abnehmen und dass
die Grundlage jeder akademischen Aus-
bildung – die Einheit von Forschung, Leh-
re und Praxis – erhalten bleibt oder ver-
loren geht. Auf längere Sicht gesehen, wird
damit von den Antworten nicht weniger
abhängen als die Zukunft unserer Heil-
berufe, der Verlust oder der Erhalt und
Ausbau unserer Position im Gesundheits-
wesen und nicht zuletzt eine Verschärfung
oder Aufhebung der bestehenden berufs-
rechtlichen Unterschiede zwischen Psycho-
logischen Psychotherapeuten und Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten.

1 Gesetz über die Berufe des Psychologi-
schen Psychotherapeuten und des Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten (Psy-
chotherapeutengesetz – PsychThG). Bun-
desgesetzblatt, 1998, I, S. 1311 ff.

2 Statistische Daten zur Einführung von Ba-
chelor- und Masterstudiengängen Sommer-
semester 2006. Herausgegeben von der
Hochschulrektorenkonferenz, Bonn, April
2006.
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Zur Auseinandersetzung mit diesen Fra-
gen werden im Folgenden die Essentials
der Studienreform, die Zulassungsrege-
lungen gemäß Psychotherapeutengesetz
im Hinblick auf die reformierten Studien-
abschlüsse und die daraus resultierenden
Probleme dargestellt, um abschließend
berufs- und gesundheitspolitisch wün-
schenswerte Lösungsmöglichkeiten aufzu-
zeigen.

1. Die Studienreform im Rah-
men des Bologna-Prozesses

Zentrale Momente des Bologna-Prozes-
ses sind die Einführung gestufter Studi-
engänge und -abschlüsse, die internatio-
nale Verständlichkeit und Vergleichbarkeit
der Abschlüsse sowie die Einführung ei-
nes einheitlichen Leistungspunktesystems.
Die erste Studienstufe schließt in der Re-
gel nach 6 Semestern und 180 „Leistungs-
punkten“ mit dem Grad eines Bachelors
ab, die zweite Stufe nach 4 Semestern und
weiteren 120 „Leistungspunkten“ mit dem
Grad eines Masters; die wissenschaftliche
Laufbahn kann mit einem Doktoratsstu-
dium noch um eine dritte Stufe ergänzt
werden. Die Leistungspunkte sind so defi-
niert, dass ein Punkt einer Arbeitsbelas-
tung („work load“) des Studierenden im
Präsenz- und Selbststudium von 30 Stun-
den entspricht; die gesamte Arbeitsbelas-
tung beträgt damit pro Studienjahr 1.800
Stunden. Die Vergleichbarkeit der Studi-
engänge wird vor allem durch Modulari-
sierung erreicht, die Verständlichkeit der
Abschlüsse durch das so genannte „Di-
ploma Supplement“, das für Masterstu-
diengänge zwingend vorgeschrieben ist
und Auskunft über das dem Abschluss
zugrunde liegende Studium im Einzelnen
erteilt3.

In dem hier zur Debatte stehenden Kon-
text besonders hervorzuheben ist darüber
hinaus4,

■ dass sowohl der Bachelor- als auch der
Masterstudiengang jeweils zu einem
eigenständigen berufsqualifizierenden
Abschluss führen muss,

■ dass sowohl Universitäten als auch
Fachhochschulen Bachelor- und Mas-
terstudiengänge anbieten können, dass
die bisherige Kennzeichnung der Fach-
hochschulabschlüsse durch den Zusatz

„FH“ entfällt und dass nicht nur die
Masterabschlüsse der Universitäten,
sondern auch diejenigen der Fach-
hochschulen zur Promotion berechti-
gen,

■ dass Masterstudiengänge konsekutiv
(aufbauend auf einem spezifischen
Bachelorabschluss), nicht-konsekutiv
(ohne durchgängigen Bezug zum vor-
ausgehenden Bachelorstudium) oder
weiterbildend (aufbauend auf berufli-
chen Erfahrungen) eingerichtet werden
können,

■ dass unterschiedliche Studienprofile
sich in den Abschlussbezeichnungen
ausdrücken sollen – theorieorientierte
Studiengänge wie Geistes- und Sozial-
wissenschaften vergeben die akademi-
schen Grade Bachelor of Arts (B.A.) und
Master of Arts (M.A.), naturwissen-
schaftliche Fächer die akademischen
Grade Bachelor of Science (B.Sc.) und
Master of Science (M.Sc.); bei „Misch-
formen“ soll die Bezeichnung gewählt
werden, deren Bedeutung im Studien-
gang überwiegt; bei nicht-konsekutiven
und bei Weiterbildungs-Studiengängen
dürfen auch ganz andere, frei gewähl-
te Bezeichnungen verwendet werden;

■ dass der Bachelorstudiengang die wis-
senschaftlichen Grundlagen eines Fa-
ches, Methodenkompetenz und be-
rufsfeldbezogene bzw. praxisorientierte
Qualifikationen vermitteln soll und

■ dass der Masterstudiengang zu darüber
hinausgehenden Qualifikationen in der
Entwicklung und Anwendung eigen-
ständiger Ideen in forschungs- oder
anwendungsorientierten Projekten füh-
ren soll; die Hochschule legt hierbei ein
„stärker anwendungsorientiertes“ oder
„stärker forschungsorientiertes“ Profil
fest, das dann in der Akkreditierung
festgeschrieben wird5.

Diese und viele weitere Punkte – etwa die
laufbahnrechtliche Zuordnung der Master-
abschlüsse zum gehobenen bzw. zum hö-
heren öffentlichen Dienst6 – wurden seit
1999 in zahlreichen Beschlüssen der Kultus-
ministerkonferenz (zum Teil gemeinsam mit
der Innenministerkonferenz und der Hoch-
schulrektorenkonferenz) verbindlich vorge-
geben. Wer sich hier näher informieren
möchte, sei auf die Homepages des Bundes-
ministeriums für Bildung und Forschung

(http://www.bmbf.de ➝  Bildung ➝  Hoch-
schulreform ➝  Bologna-Prozess) und der
Service-Stelle Bologna der Hochschulrek-
torenkonferenz (http://www. hrk-bologna.de
➝  Bologna für Hochschulen) verwiesen. Zur
Veranschaulichung der gestuften Studien-
abschnitte sei an dieser Stelle eine Abbil-
dung eingefügt (entnommen der Home-
page der Hochschulrektorenkonferenz), ehe
wir uns im Folgenden mit der Verortung der
Psychotherapieausbildung in diesem Ab-
laufschema beschäftigen.

2. Die Zulassungsvorausset-
zungen zur Psychotherapie-
ausbildung in Anwendung
auf die neuen Bachelor-/
Masterstudienabschlüsse

Mit Inkrafttreten des Psychotherapeuten-
gesetzes am 1. Januar 1999 war für alle
Betroffenen hinreichend klar, wie die Zulas-
sungsvoraussetzungen zur Psychothera-
pieausbildung nach § 5 Abs. 2 PsychThG
bzgl. inländischer Studienabschlüsse zu
verstehen waren: für eine Ausbildung zum
Psychologischen Psychotherapeuten be-
durfte es einer Abschlussprüfung im Stu-
diengang Psychologie einschließlich Klini-
scher Psychologie „an einer Universität
oder gleichgestellten Hochschule“, für eine
Ausbildung zum Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten bedurfte es ent-
weder desselben Abschlusses oder einer
Abschlussprüfung in den Studiengängen
Pädagogik/Heilpädagogik oder Sozialpä-
dagogik/Sozialarbeit „an einer staatlichen
oder staatlich anerkannten Hochschule“.
In der hochschulrechtlichen Terminologie
sind mit den kursiv hervorgehobenen

3 Rahmenvorgaben für die Einführung von
Leistungspunktsystemen und die Modu-
larisierung von Studiengängen. Beschluss der
Kultusministerkonferenz vom 15.09.2000
i.d.F. vom 22.10.2004.

4 Ländergemeinsame Strukturvorgaben ge-
mäß § 9 Abs. 2 HRG für die Akkreditierung
von Bachelor- und Masterstudiengängen. Be-
schluss der Kultusministerkonferenz vom
10.10.2003 i.d.F. vom 22.09.2005.

5 Qualifikationsrahmen für Deutsche Hoch-
schulabschlüsse. Beschluss der Kultusminis-
terkonferenz vom 21.04.2005.

6 Vereinbarung „Zugang zu den Laufbahnen
des höheren Dienstes durch Masterab-
schluss an Fachhochschulen”. Beschluss der
Innenministerkonferenz vom 06.06.2002
und der Kultusministerkonferenz vom 24.
05.2002.
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leicht unterschiedlichen Formulierungen
klar voneinander abgegrenzte Bedeutun-
gen verbunden. Die Bezeichnung „staatli-
che oder staatlich anerkannte Hochschule“
schließt sämtliche Hochschulen ein, meint
also sowohl Universitäten als auch Fach-
hochschulen (und – hier zu vernachläs-
sigen – Kunst- und Musikhochschulen),
während die Bezeichnung „Universität
oder gleichgestellte Hochschule“ die Fach-
hochschulen ausschließt (die den Univer-
sitäten gleichgestellten Theologischen und
Pädagogischen Hochschulen können in
Bezug auf das Psychologiestudium außer
Acht gelassen werden).

Schmalspurausbildung für die
Psychotherapie mit Kindern und
Jugendlichen?

Der Gesetzgeber hat damit unterschiedli-
che Eingangsqualifikationen für die Aus-
bildung zum Psychologischen Psychothe-
rapeuten und zum Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten bestimmt – ge-
treu der deutschen Bildungstradition, dass
die Qualifikation professioneller Dienstlei-
ster sich proportional zum Alter der
Schutzbefohlenen zu verhalten habe: für
die Behandlung von Kindern und Jugend-
lichen genügt ein kürzeres, praxisorien-
tiertes und berufsbezogenes Studium (so
die Definition des Studienangebots der
Fachhochschulen), während ein länger
dauerndes, theoretisch ausgerichtetes und
forschungsorientiertes Studium (so die
entsprechende Definition für die Universi-
täten) erforderlich ist, um darüber hinaus
auch Erwachsene behandeln zu dürfen.
Hier darf man mit Borg-Laufs & Vogel
(2005) durchaus anderer Auffassung
sein; auf die Sinnhaftigkeit dieser Rege-
lung, die in keiner Weise den Ansprüchen
genügt, die ansonsten an Ausbildungsgän-
ge akademischer Heilberufe gestellt wer-
den, wird noch zurückzukommen sein.

Wie sieht diese auf die herkömmlichen
Diplomstudiengänge bezogene Ausgangs-
situation für die neuen Bachelor- und
Masterabschlüsse aus? In der Fach-
öffentlichkeit dominierte zu dieser Frage
zunächst die Auffassung, die Regelungen
des § 5 Abs. 2 PsychThG müssten präzi-
siert werden, um klarzustellen, welcher
Abschluss zukünftig den Zugang zur Psy-
chotherapieausbildung eröffnen soll (vgl.

Alpers & Vogel, 2004; Borg-Laufs & Vogel,
2005; Ruggaber, 2005; Alpers, 2006). So
äußerten z.B. Borg-Laufs & Vogel (2005,
S. 396) im Hinblick auf die Ausbildung
zum Psychologischen Psychotherapeuten
die Sorge, dass unter bestimmten Bedin-
gungen der Bachelorabschluss als ausrei-
chend erachtet werden könnte: „dann
hätte der B.A./B.Sc.-Absolvent im Rahmen
der derzeitigen Gesetzeslage einen An-
spruch auf Zulassung zur Psychothera-
pie-Ausbildung.“

Mittlerweile hat sich diese Sorge als unzu-
treffend herausgestellt, da im Rahmen des
Bologna-Prozesses Regelungen getroffen
wurden, wie bisherige und neue Studien-
abschlüsse gleichzustellen sind. Laut Be-
schluss der Kultusministerkonferenz vom
10.10.2003 i.d.F. vom 22.09.20057 gilt für
die Wertigkeit der Bachelor- und Master-
abschlüsse:

■ „Bachelorabschlüsse verleihen grundsätz-
lich dieselben Berechtigungen wie Diplom-
abschlüsse an Fachhochschulen“,

■ „Masterabschlüsse verleihen dieselben
Berechtigungen wie Diplom- und Ma-
gisterabschlüsse an Universitäten und
gleichgestellten Hochschulen“. Noch
schärfer gefasst ist diese Bestimmung
in einem Beschluss der Kultusminis-
terkonferenz vom 12.06.20038, dem-
zufolge diese Gleichstellung nur für
konsekutive Masterabschlüsse gilt.

Bei gleich bleibender Gesetzeslage und
regelungskonformer Auslegung ergibt sich
aus dieser Äquivalenzregelung, dass im
Hinblick auf die Ausbildung zum Psycho-
logischen Psychotherapeuten ein Master-
abschluss unabdingbar ist. Es ergibt sich
aber auch, dass zukünftig die Eingangs-
qualifikationen für eine Psychotherapieaus-
bildung noch deutlicher differieren als bis-
her: Psychologische Psychotherapeuten
benötigen den (konsekutiven) Masterab-
schluss einer Universität, dem 5 Studien-

4. Wissenschaftliche
Fachtagung

des bkj

„Was wirkt?“ –

Die Bedeutung der

therapeutischen Beziehung

in der Kinder- und

Jugendlichenpsychotherapie

Vom 2. bis 4. März 2007

in Frankfurt/Main,

Fachhochschule

Infos über:

Berufsverband der Kinder- u.

Jugendlichenpsychotherapeuten,

Brunnenstraße 53,

65307 Bad Schwalbach,

Tel.: 06124-726087,

Fax: 06124-726091,

E-Mail: bkj.bgst@t-online.de

und www.bkj-ev.de

7 Ländergemeinsame Strukturvorgaben ge-
mäß § 9 Abs. 2 HRG für die Akkreditierung
von Bachelor- und Masterstudiengängen. Be-
schluss der Kultusministerkonferenz vom
10.10.2003 i.d.F. vom 22.09.2005.

8 10 Thesen zur Bachelor- und Masterstruktur
in Deutschland. Beschluss der Kultus-
ministerkonferenz vom 12.06.2003.
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jahre und 300 Leistungspunkte gleich
9.000 Stunden Arbeitsaufwand zugrunde
liegen; die Zulassung unterliegt hier in etwa
denselben Voraussetzung wie die Promo-
tionsphase in der obigen Abbildung. Da-
gegen ist für Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten der Bachelorab-
schluss einer (Fach-)Hochschule mit 3
Studienjahren und 180 Leistungspunkten
gleich 5.400 Stunden Arbeitsaufwand aus-
reichend; die Ausbildung kann in diesem
Fall ebenso wie die Berufstätigkeit oder ein
Masterstudium gleich nach dem Bachelor-
abschluss aufgenommen werden.

Kultusministerien und Bundes-
gesundheitsministerium wollen die
Äquivalenzregelung umsetzen:
Master für Psychologische Psycho-
therapie, Bachelor für Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie

Tatsächlich hat die Kultusministerkonferenz
mittlerweile diese Auswirkung der Gesetzes-
lage und „Ländergemeinsamen Struktur-
vorgaben“ gegenüber der „Arbeitsgemein-
schaft Zugang zur Ausbildung in Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapie“ (AZA-
KJP) formaljuristisch bestätigt. Zusätzlich
wird darauf hingewiesen, dass jegliche
einschlägigen (Psychologie einschließlich
Klinischer Psychologie) „Abschlüsse auf der
Masterebene die Voraussetzungen für die
Zulassung zur Ausbildung zum Psycholo-
gischen Psychotherapeuten“9 erfüllen,
während den Zugang zur Ausbildung als

Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peut „auch die Abschlüsse der Bachelor-
ebene der entsprechenden Fachrichtun-
gen“ eröffnen. Sollten derart differierende
Eingangsqualifikationen fachlich-inhaltlich
auf Bedenken stoßen, ließe sich „nur
durch den Gesetzgeber im Wege einer
entsprechenden Änderung des Psycho-
therapeutengesetzes“ Abhilfe schaffen;
zuständiger Ansprechpartner hierfür sei
das Bundesministerium für Gesundheit.
Von dort liegen nicht nur gleichlautende
Äußerungen zu den unterschiedlichen
Zugangsvoraussetzungen vor, sondern zu-
gleich werden Bedenken gegen eine Ge-
setzesänderung in Richtung auf den fach-
intern geforderten einheitlichen Zugang auf
Masterebene vorgetragen: „Wollte man
den Zugang zur Ausbildung in der Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapie von
einem Masterabschluss in Pädagogik oder
Sozialpädagogik abhängig machen, käme
das einer materiellen Rechtsänderung
gleich, die zudem als Einschränkung des
Berufszugangs anhand der Kriterien des
Art. 12 Grundgesetz zu rechtfertigen
wäre.“10

Kürzung der Studiendauer für
Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten um bis zu 4 Semester

Fachintern stößt dieses Nebenprodukt des
Bologna-Prozesses, an das zweifellos nie-
mand gedacht hat, als die „Ländergemein-
samen Strukturvorgaben“ beschlossen

wurden, auf erhebliche Bedenken (vgl.
Borg-Laufs, 2006). So verschärfen sich
nicht nur die Unterschiede im zeitlichen
Aufwand für den Zugang zur Psychothe-
rapieausbildung – Zunahme um ein Se-
mester für eine Psychotherapieausbildung
mit Grundstudium Psychologie von 9 auf
10 Semester Regelstudienzeit, bestenfalls
gleichbleibender Aufwand, schlechtesten-
falls aber Abnahme um bis zu vier Se-
mester bei Psychotherapieausbildung mit
Grundstudium (Sozial-)Pädagogik von 7
bis 8 (Fachhochschule) bzw. 8 bis 10 (Uni-
versität) auf 6 bis 8 Semester Regelstudi-
enzeit –, sondern es verschärfen sich da-
mit auch die Unterschiede im Status und
im Kompetenzprofil innerhalb der beiden
Berufsgruppen und zwischen ihnen je
nach Studium in einem für Psychothera-
peuten wie Patienten höchst bedenklichen
Ausmaß. Geteilt wurden diese Bedenken
auf Seiten der Gesundheitspolitik und
-verwaltung bislang nur von der Arbeits-
gemeinschaft der Obersten Landesge-
sundheitsbehörden (AOLG), die für die
Ausformulierung und Konkretisierung der
Zulassungsvoraussetzungen zuständig ist,
wie sie von den Landesprüfungsämtern
anzuwenden sind. Hier wurde im April
2006 der Beschluss11 gefasst, dass bei
beiden Berufsgruppen auf den Master-
abschluss abzustellen sei – ein Beschluss,
der mittlerweile schon wieder überholt sein
dürfte: nach jüngsten Informationen12

haben sich die Gesundheitsministerien der
Länder darauf geeinigt, der Position des
Bundesministeriums zu folgen.

Angesichts dieser Gemengelage soll im
Folgenden aufgezeigt werden, welche Pro-
bleme sich aus der Beibehaltung der Zulas-
sungsvoraussetzungen unter den Bedin-
gungen der Studienreform ergeben, ob

9 Dr. Angelika Hüfner, i.V. Generalsekretär der
Kultusministerkonferenz: Schreiben an den
Sprecher der AZA-KJP vom 07.06.2006.

10 Karin Knufmann-Happe, Ministerialdirektorin
im Bundesministerium für Gesundheit:
Schreiben an den Präsidenten der Bundes-
psychotherapeutenkammer vom 12. Mai
2006.

11 Ergebnisniederschrift über die 17. Sitzung
der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Lan-
desgesundheitsbehörden am 06./07. April
2006 in Magedeburg.

12 Prof. Dr. Rainer Richter und Hans Bauer, Vor-
stand der Bundespsychotherapeutenkam-
mer: Schreiben an die Landespsychothera-
peutenkammern vom 15. September 2006.
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die daraus resultierenden Qualifikations-
unterschiede für die beiden psychothera-
peutischen Heilberufe gerechtfertigt und
sachdienlich sind, ob sie berufs- und
gesundheitspolitisch gewollt sind – und,
wenn all dies nicht zutrifft, wie sie unter
Berücksichtigung der Argumente gegen
eine Novellierung des Psychotherapeuten-
gesetzes aufgelöst werden können.

3. Die Folgen unveränderter
Anwendung der Zulassungs-
voraussetzungen auf die
neuen Bachelor-/Master-
studienabschlüsse

Bleiben die Zulassungsvoraussetzungen
zur Psychotherapieausbildung nach § 5
Abs. 2 PsychThG unverändert, so ergibt
sich in der Anwendung auf die reformier-
ten Studienabschlüsse eine Reihe von
Problemen, die in ihrer Gesamtheit bisher
noch nicht umfassend bedacht, geschwei-
ge denn gelöst worden sind. Genannt sei
hier zuerst der in den vorhergehenden
Abschnitten aufgezeigte Widerspruch zwi-
schen einerseits der unmissverständlichen

gesetzlichen Formulierung, dass es für eine
Ausbildung zum Psychologischen Psycho-
therapeuten einer Abschlussprüfung im
Studiengang Psychologie einschließlich
Klinischer Psychologie „an einer Universi-
tät oder gleichgestellten Hochschule“ be-
darf, und andererseits der von der Kultus-
ministerkonferenz hervorgehobenen Äqui-
valenzregelung, der zufolge zukünftig auch
der Masterabschluss einer Fachhochschule
den Zugang ermöglichen wird. Wie soll
dieser Widerspruch für alle an einer Aus-
bildung Interessierten nachvollziehbar auf-
gelöst werden, ohne entweder das Psy-
chotherapeutengesetz oder die „Länder-
gemeinsamen Strukturvorgaben“ zu mo-
difizieren? Dass dies keine theoretische
Frage ist, sondern ein praktisches Problem,
das im Zweifelsfall gerichtlich geklärt wer-
den wird, wenn der Gesetzgeber untätig
bleibt, ergibt sich daraus, dass es einen
solchen Fachhochschulstudiengang bereits
gibt: den Master of Science in Rehabi-
litationspsychologie der Fachhochschule
Magdeburg-Stendal, der bei den Studien-
inhalten auch das Fach Klinische Psycho-

logie und Psychotherapie einschließt. Han-
delt es sich hierbei noch um einen kon-
sekutiven Studiengang mit einer dement-
sprechend fundierten und durchgängigen
Ausbildung vom 1. bis zum 10. Semester,
so werden die Zulassungsvoraussetzungen
noch weiter verwässert, wenn wirklich je-
der Masterabschluss im Fach Psychologie
zur Ausbildung als Psychologischer Psy-
chotherapeut berechtigen soll, also auch
ein Master auf der Basis eines weiterbil-
denden oder nicht-konsekutiven Studi-
engangs. Wird der Anspruch auf ein kon-
sekutives Bachelor-/Masterstudium im
Gegensatz zu dem oben erwähnten Be-
schluss der Kultusministerkonferenz vom
12.06.200313 aufgegeben, wäre offen, ob
demnächst nicht auch ein Lehrer, der ir-
gendwann noch den weiterbildenden Stu-
diengang „Psychologie mit schulpsycho-
logischem Schwerpunkt“ beispielsweise

13 10 Thesen zur Bachelor- und Masterstruktur
in Deutschland. Beschluss der Kultus-
ministerkonferenz vom 12.06.2003.
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der Universität Bamberg – einschließlich
Klinischer Psychologie! – absolviert, zur
Ausbildung zugelassen werden muss.

Zulassung zur Ausbildung in Kin-
der- und Jugendlichenpsycho-
therapie auf der Basis einer Leer-
formel mit paradoxen Ergebnissen

An diesem Beispiel wird deutlich, woran
es eigentlich mangelt, so lange es nur um
die formale Ebene des erforderlichen Ab-
schlusses geht. Ungelöst bleibt auf der
formalen Ebene vor allem die Frage, was
der Gesetzgeber eigentlich meint, wenn er
eine „Abschlussprüfung in den Studien-
gängen Pädagogik oder Sozialpädagogik“
für den Zugang zur Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapieausbildung fordert.
War diese Bestimmung bisher schon un-
eindeutig und hat dazu geführt, dass nicht
nur Pädagogen und Sozialpädagogen,
sondern auch Sonder- und Heilpädago-
gen, Sozialarbeiter und unter bestimmten
Bedingungen Lehrer, Musik- und Kunst-
therapeuten zugelassen wurden, so wird
sie in Zukunft vollends zur auslegungs-
bedürftigen Leerformel mit zum Teil para-
doxen Ergebnissen. Leerformel insofern,
als sich die Studiengänge im Rahmen der
Studienreform weiter ausdifferenzieren,
unter ganz anderen Bezeichnungen auf-
tauchen und unbestimmt bleibt, wann die
Gesetzesvorgabe als erfüllt betrachtet wer-
den kann und wann nicht. Auf welcher
Grundlage soll z.B. über die Berücksichti-
gung oder Nicht-Berücksichtigung der ak-
kreditierten Bachelorstudiengänge Ange-
wandte Kindheitswissenschaften, Erzie-
hungswissenschaft, Erziehung und Bildung
im Kindesalter, Logopädie, Pädagogik der
frühen Kindheit14 entschieden werden?
Braucht es dazu nicht eine inhaltliche Spe-
zifikation jenseits der Frage nach einem
Bachelor- oder Masterabschluss, welche
Kenntnisse und Fähigkeiten jemand mit-
bringen muss, der dazu qualifiziert sein
soll, eine Ausbildung in Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapie aufzunehmen?
Und braucht es diese Spezifikation nicht
auch für die bisher als Eingangsqualifikation
akzeptierten Fächer, um solche parado-
xen Konstellationen wie im Fall des Studi-
engangs Soziale Arbeit zu vermeiden, der
weitab von der Arbeit mit Kindern und
Jugendlichen beispielsweise mit den

Schwerpunkten Sozialtheologie, Erwachse-
ne/Rehabilitation oder Alte Menschen ab-
solviert werden kann?

Bleibt die gesetzliche Norm unverändert,
obwohl der Gegenstand, auf den sie an-
gewendet wird, sich wandelt, ergibt sich
als eine weitere Paradoxie, dass Psycho-
logen mit einem ersten berufsqualifizie-
renden (Bachelor-)Abschluss zukünftig
anders als (Sozial-)Pädagogen von der
Ausbildung in Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie ausgeschlossen werden.
Sie müssen erst einen Masterabschluss in
Psychologie einschließlich Klinischer Psy-
chologie erwerben, ehe sie zur Ausbildung
zugelassen werden. Was liegt hier näher
als die Frage an das Bundesministerium
für Gesundheit, wie diese Einschränkung
des Berufszugangs anhand der Kriterien
des Art. 12 Grundgesetz eigentlich gerecht-
fertigt wird? Ist hier tatsächlich kein Än-
derungsbedarf für das Psychotherapeu-
tengesetz zu erkennen – oder sollen sich
auch damit erst die Gerichte auseinander-
setzen, ehe der Gesetzgeber tätig wird?

Noch schwerwiegender als solche eher
rechtssystematischen Probleme stellen sich
für uns Psychotherapeuten aber die fach-
lich-inhaltlichen Verwerfungen dar, die mit
unterschiedlichen Eingangsqualifikationen
in unsere beiden Heilberufe hineingetra-
gen werden. Denn für uns und unsere
Patienten hat es erhebliche berufs- und
gesundheitspolitische Auswirkungen, wenn
Psychologische Psychotherapeuten zu-
künftig regelhaft über den akademischen
Mastergrad auf der Grundlage eines 5-
jährigen, konsekutiven und forschungs-
orientierten Studiengangs verfügen, wäh-
rend Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten mit Grundberuf (Sozial-)Päda-
goge nur den akademischen Bachelorgrad
auf der Basis eines 3- bis 4-jährigen, praxis-
orientierten Studiengangs mitbringen.

Auszugehen ist bei Analyse dieser Aus-
wirkungen von der weiter oben bereits
getroffenen Feststellung, dass die bisher
bestehenden Unterschiede im akademi-
schen Qualifikationsniveau verschärft wer-
den, und zwar sowohl entlang einer Bruch-
linie zwischen Psychologischen Psychothe-
rapeuten und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten als auch innerhalb der

letztgenannten Berufsgruppe. Zwar sind
mit dem Bachelorzugang auch Vorteile
verbunden, die vor allem die kürzere Aus-
bildungsdauer und daraus resultierende
geringere Ausbildungskosten und Nach-
wuchsprobleme für Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten betreffen (vgl.
Borg-Laufs & Vogel, 2005). Nachwuchs-
probleme würden dabei nicht nur durch
die kürzere Ausbildungsdauer reduziert,
sondern zugleich durch den Wegfall einer
Quotierung im Übergang vom Bachelor-
zum Masterstudium. Eine solche Quotie-
rung ist in manchen Bundesländern vor-
gesehen und würde dazu führen, dass
nur ein Teil der Bacherlorabsolventen das
Masterstudium aufnehmen kann. Entfiele
dieses Nadelöhr im Übergang von erster
zu zweiter Studienstufe, so stünden mehr
potenzielle Interessenten zur Verfügung,
die die Zulassungsvoraussetzungen für
eine Ausbildung in Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapie erfüllen.

Nur das Masterstudium vermittelt
die für die psychotherapeutische
Arbeit erforderlichen Basiskompe-
tenzen

Diesen Vorteilen stehen jedoch schwer-
wiegende Nachteile gegenüber. So ist
zunächst darauf hinzuweisen, dass den
Bachelorabsolventen die Laufbahnen des
höheren Dienstes verwehrt bleiben. Zu
konstatieren ist des Weiteren ein Status-
verlust in Relation zu Psychotherapeuten
mit Psychologie- oder Medizinstudium, die
über eine länger dauernde und wissen-
schaftlich qualifizierende Grundausbildung
vor Eintritt in die Psychotherapieausbildung
(bzw. bei Ärzten: Weiterbildung) verfügen,
was sich u.a. in dem höheren akademi-
schen Mastergrad und der Promotions-
berechtigung äußert. Dass es sich dabei
nicht nur um Äußerlichkeiten handelt, wird
ersichtlich, wenn man sich die Kenntnis-
und Kompetenzprofile laut dem eingangs
erwähnten Qualifikationsrahmen für Deut-

14 Akkreditierte Studiengänge laut „Stiftung
zur Akkreditierung von Studiengängen in
Deutschland“. Internet-Zugang mit Stand
vom 15. August 2006 unter: http://www.ak
kreditierungsrat.de/
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sche Hochschulabschlüsse15 vor Augen
hält. Danach verfügen erst die Absolven-
ten der Masterebene über Basiskompe-
tenzen, die für die psychotherapeutische
Arbeit von höchster Relevanz sind: über
die Fähigkeit zur Problemlösung auch in
neuen und unvertrauten Situationen in
einem breiten, multidisziplinären Zusam-
menhang; Wissen zu integrieren und mit
Komplexität umzugehen; auch auf der
Grundlage unvollständiger oder begrenz-
ter Informationen wissenschaftlich fundier-
te Entscheidungen zu fällen und dabei
gesellschaftliche, wissenschaftliche und ethi-
sche Erkenntnisse zu berücksichtigen;
selbstständig sich neues Wissen und Kön-
nen anzueignen; weitgehend autonom
eigenständige forschungs- oder anwen-
dungsorientierte Projekte durchzuführen;
sich mit Fachvertretern und mit Laien auf
wissenschaftlichem Niveau auszutauschen;
in einem Team herausgehobene Verant-
wortung zu übernehmen. Da die Studien-
reform in Deutschland „nebenher“ auch
das Ziel verfolgt, mit weniger oder bes-
tenfalls gleichen Ressourcen mehr Absol-
venten in kürzerer Zeit zu einem akade-
mischen Abschluss zu führen, muss davon
ausgegangen werden, dass die Absolven-
ten der Bachelorebene zukünftig tatsäch-
lich nur noch über Kompetenzen verfü-
gen, die unter das bisherige Niveau des
Fachhochschuldiploms zurückfallen.

„Bachelor-Psychotherapeuten“ –
eine Bedrohung des Berufsstandes
und einer qualitativ hochstehenden
Gesundheitsversorgung

Mit dem im Vergleich zu dem bisherigen
Diplomstudium kürzeren, stärker praxis-
orientierten und berufsbezogenen Bache-
lorstudium ist demzufolge ein Kompetenz-
profil verbunden, das schon für die Pha-
se der Psychotherapieausbildung zuneh-
mende Probleme erwarten lässt (vgl.
Groeger, 2003; Borg-Laufs & Vogel, 2005),
wie sie von Ausbildungsstätten berichtet
werden16 und wie sie Scherer et al. (2005)
für die bisherigen Diplomstudiengänge
bereits nachgewiesen haben. Der schwer-
wiegendste Nachteil dürfte allerdings darin
zu sehen sein, dass ein Ausbildungsgang
mit dem Kompetenzprofil der Bachelor-
ebene mit der selbstständigen Ausübung
der Heilkunde schlicht nicht vereinbar ist.
Welcher Patient möchte wohl von einem
Psychotherapeuten behandelt werden,
der nicht in den o.a. Grundfähigkeiten
ausgebildet wurde, die konstitutioneller
Bestandteil jeder psychotherapeutischen
Praxis sind: Fähigkeiten zur Problemlösung
in neuen und unvertrauten Situationen,
zum Umgang mit Komplexität, zu wissen-
schaftlich fundierten Entscheidungen auf
der Grundlage unvollständiger Informati-
onen? Der „Bachelor-Psychotherapeut“
wird nur noch über eine perzeptorische

wissenschaftliche Qualifikation verfügen, die
weit hinter den Qualifikationsanforderun-
gen zurückbleibt, die für alle anderen aka-
demischen Heilberufe national und inter-
national üblich sind, so dass die wissen-
schaftliche Weiterentwicklung der Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapie nicht
mehr in der Hand eines großen Teils der
Berufsangehörigen läge. Forschung, Leh-
re und Praxis würden entkoppelt – Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten
liefen Gefahr, langfristig den Status eines
eigenständigen akademischen Heilberufs
zu verlieren. Der Vorteil einer größeren Zahl
an potenziellen Ausbildungsteilnehmern
würde also mit einer Herabsetzung des
Qualifikationsniveaus erkauft, das die Ge-
fahr in sich birgt, dass Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten mit (sozi-
al-)pädagogischem Grundberuf auf den
Rang eines psychotherapeutischen
Assistenzberufs, eines „Heilhilfsberufs“ zu-

15 Qualifikationsrahmen für Deutsche Hoch-
schulabschlüsse. Beschluss der Kultusmi-
nisterkonferenz vom 21.04.2005.

16 Z.B. Dr. Beate Unruh, Vorsitzende der Münch-
ner Arbeitsgemeinschaft für Psychoanalyse
und Psychotherapie, Albrecht Stadler, Vor-
sitzender des Albrecht-Adler-Instituts Mün-
chen & Dr. Tobias von Geiso, Vorsitzender
der Akademie für Psychoanalyse und Psy-
chotherapie München: Schreiben an den
Ministerialdirektor des Bayerischen Staats-
ministeriums für Wissenschaft, Forschung
und Kunst vom 06.07.2006.
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rückfallen (vgl. Alpers & Vogel, 2004;
Pietrowsky, 2005).

Aus all dem ergibt sich, dass die unverän-
derte Anwendung der Zulassungsnormen
nach dem Psychotherapeutengesetz auf
die neuen Studiengänge einen in seinen
fatalen Konsequenzen kaum zu über-
schätzenden Rückschritt bedeutet. Jenseits
der Psychotherapieausbildung und Appro-
bation würde das Eingangsstudium in sei-
ner Bedeutung aufgewertet und über Fra-
gen der Eingruppierung, der Kompeten-
zen und des Status entscheiden; „Bache-
lor-Psychotherapeuten“ wären diejenigen,
die weniger kosten, von denen sich Ar-
beitgeber, Kostenträger und Patienten
aber auch weniger erwarten dürfen als
von „Master-Psychotherapeuten“. In kom-
plexeren Behandlungsfällen stünde zu
befürchten, dass „Bachelor-Psychothera-
peuten“ überfordert wären, so dass es
vermehrt zu Behandlungsfehlern kommen
kann. Am meisten würde dies die Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten be-
treffen, von denen ein Großteil nicht mehr
über die akademische Ausbildung und das
Kompetenzprofil verfügen würde, welche
die Basis für die Existenzberechtigung ei-
nes akademischen Heilberufs und für
dessen eigenständige Ausübung bilden.
Will man diese Bedrohung des Berufsstan-
des und einer qualitativ hochstehenden
Gesundheitsversorgung vermeiden, bleibt
nur die alternative Möglichkeit, die Diskre-
panzen in den Zulassungsvoraussetzun-
gen zur Psychotherapieausbildung zu
überwinden, indem einheitlich der Master-
abschluss für jegliche Psychotherapieaus-
bildung verbindlich vorgegeben wird.

Einheitliche Zugangsregelungen auf
Masterebene zur Vermeidung der
den Berufsstand und die Qualität
der Gesundheitsversorgung bedro-
henden Kompetenzdefizite

Kernbestandteile der Eingangsqualifikation
auf Masterebene sind ein konsekutiver
Studienaufbau und ein forschungsorien-
tiertes Studienprofil, mit dem eine hohe
wissenschaftliche Qualifikation sichergestellt
wird. Genau diese Qualifikation ist der
Masterebene vorbehalten und kann we-
der im Bachelorstudium noch in der Psy-
chotherapieausbildung geleistet werden. Es

wäre geradezu paradox, käme es im Rah-
men der Studienreform tatsächlich dazu,
dass der Gesetzgeber einerseits Psycho-
therapie als Tätigkeit „mittels wissenschaft-
lich anerkannter psychotherapeutischer
Verfahren“ definiert (§ 1 Abs. 3
PsychThG), andererseits aber bei den
Zugangsregelungen für (sozial-)pädago-
gische Studiengänge den wissenschaftlich
qualifizierenden Teil der Ausbildung ab-
schafft. Eine dahingehende Novellierung
des Psychotherapeutengesetzes müsste
folglich in aller Interesse liegen – nicht
zuletzt auch im Interesse der Erhaltung
eines psychotherapeutischen Versor-
gungsangebots für Kinder und Jugendli-
che auf demselben hohen Niveau wie für
Erwachsene. Niemand wird ernsthaft be-
streiten können, dass es keinerlei fachli-
che Begründung dafür gibt, Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten weniger
qualifiziert auszubilden als Psychologische
Psychotherapeuten. Im Gegenteil: mit
Borg-Laufs & Vogel (2005) sei darauf hin-
gewiesen, dass die Behandlung von Kin-
dern und Jugendlichen ein hochkomplexes
Arbeitsfeld darstellt und immer auch die
Arbeit mit Erwachsenen, insbesondere El-
tern und anderen Bezugspersonen ein-
schließt. Hier ist kein Spielraum zu erken-
nen, der eine Absenkung der Ausbildungs-
anforderungen rechtfertigen könnte.

Es kann von daher nicht überraschen,
dass sich die Vertreter der Selbstverwal-
tung, d.h. der Psychotherapeutenkammern
auf Landes- und Bundesebene, der Be-
rufs- und Fachverbände der (sozial-)pä-
dagogischen Fachrichtungen sowie einer
großen Zahl von Fachhochschulen und
psychotherapeutischen Ausbildungsstätten
auf die Forderung nach einem Masterab-
schluss auch für Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten geeinigt haben.
Maßgeblich hat hierzu die „Arbeitsgemein-
schaft Zugang zur Ausbildung in Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapie“ (AZA-
KJP) beigetragen, in der die Bundespsy-
chotherapeutenkammer, die Deutsche Ge-
sellschaft für Sozialarbeit, der Deutsche
Berufsverband für Soziale Arbeit, der Be-
rufsverband der Heilpädagogen, die Fach-
bereichstage Soziale Arbeit und Heilpäda-
gogik, die Zentralstelle für Klinische Sozial-
arbeit ebenso wie einige psychotherapeu-
tische Berufs- und Fachverbände und

Ausbildungsstätten für Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapie vertreten sind.
Die AZA-KJP hat darüber hinaus erstmals
inhaltliche Mindeststandards für die Zu-
lassung zur Ausbildung konsentiert, die
sich auf vier Studienbereiche – (1.) Mo-
delle von Gesundheit, Krankheit, Normali-
tät und Abweichung, (2.) Diagnostik und
Interventionsplanung, (3.) Psychosoziale,
pädagogische und klinische Interventio-
nen, (4.) Forschungs- und Kontrollme-
thoden – im Umfang von 18 Leistungs-
punkten (gleich 540 Stunden Arbeitsauf-
wand) beziehen.17

Eine Novellierung des
Psychotherapeutengesetzes ist
unerlässlich

Inhaltlich begründetes Ziel berufspoliti-
scher Initiativen war es demnach bisher,
eine Novellierung des Psychotherapeuten-
gesetzes zu fordern, mit der die Zulas-
sungsvoraussetzungen zur Psychothera-
pieausbildung für beide Heilberufe einheit-
lich auf dem für eine qualitativ hochste-
hende Gesundheitsversorgung erforder-
lichen hohen Niveau definiert werden. Im
Rahmen einer solchen Novellierung wäre
darüber hinaus darauf hinzuwirken, dass
psychotherapeutische Qualifikationen, die
in vorangegangenen Ausbildungen erwor-
ben wurden, auf die Psychotherapieaus-
bildung angerechnet werden können.
Nach § 5 Abs. 3 PsychThG besteht diese
Möglichkeit bisher nur für „andere abge-
schlossene“ Ausbildungen. Diese Formu-
lierung verhindert, dass Studieninhalte aus
dem Studiengang angerechnet werden
können, der zur Zulassung führt, da es
sich hierbei eben um keine „andere“ Aus-
bildung handelt – und zwar auch dann,
wenn die Studieninhalte über das hinaus-
gehen, was als Zulassungsvoraussetzung
geschuldet wird. Aufgrund der Ausdif-
ferenzierung der neuen Studiengänge
wird es hier aber zukünftig enorme Un-

17 AG Zugang zur Ausbildung in Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie (AZA-KJP): Pro-
fil der Sozialberufe bei der Zulassung zur
staatlich anerkannten Ausbildung in Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapie („Mindest-
Standards“). Protokoll vom 07.03.2006, ver-
öffentlicht in: Verhaltenstherapie & Psycho-
soziale Praxis, 38, 501–504.
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terschiede geben, die, wie von der Deut-
schen Gesellschaft für Psychologie emp-
fohlenen, für das Fach „Klinische Psycho-
logie und Psychotherapie“ von mindestens
8 Leistungspunkten (gleich 240 Stunden
Arbeitsaufwand) über den Studiengang
„Rehabilitationspsychologie“ der Fachhoch-
schule Magdeburg-Stendal mit 45 Leis-
tungspunkten (gleich 1.350 Stunden Ar-
beitsaufwand) bis hin zu der Einrichtung
eines kompletten Masterstudiengang „Kli-
nische Psychologie“ wie in Bochum mit 120
Leistungspunkten (gleich 3.600 Stunden
Arbeitsaufwand) reichen. Zugleich ist auf-
grund der Modularisierung der neuen
Studiengänge gewährleistet, solche ein-
schlägigen und mit einer Prüfung abge-
schlossenen Module laut „Diploma Sup-
plement“ zu identifizieren (vgl. Empfehlun-
gen der Deutschen Gesellschaft für Psy-
chologie18; Pietrowsky, 2005). Hier gibt es
also infolge der Studienreform eine gänz-
lich neue Möglichkeit, von der Gebrauch
gemacht werden sollte, weil nicht zu recht-
fertigen ist, wieso ausgerechnet einschlä-
gige Studieninhalte gegenüber anderen
abgeschlossenen Ausbildungen benach-
teiligt werden sollen, und weil jede Maß-
nahme hochwillkommen sein sollte, die zu
einer Verkürzung der insgesamt sehr lan-
gen Ausbildungsdauer beiträgt – und sei
der Beitrag auch noch so gering (vgl.
Alpers & Vogel, 2004; Borg-Laufs & Vogel,
2005; Alpers, 2006).

Ungelöst bleiben bei diesen Forderungen
an eine Novellierung des Psychothera-
peutengesetzes allerdings die Nachwuchs-
probleme, die sich aus der mindestens
achtjährigen Ausbildungsdauer, der Quo-
tierung im Übergang von der Bachelor-
zur Masterebene und der mindestens
unsicheren, häufig sogar fehlenden Ein-
kunftsmöglichkeiten während der Ausbil-
dungsphase ergeben – und ungelöst
bleibt nicht zuletzt, wie den verfassungs-
rechtlichen Bedenken gegenüber einer
Beschränkung des Berufszugangs für
Bacherlorabsolventen der (sozial-)päda-
gogischen Fachrichtungen begegnet wer-
den soll. Diese Probleme geben Anlass,
sich mit einer sehr viel weitergehenden
Perspektive auseinander zu setzen, wenn
jetzt sowieso schon alle Hochschulen da-
mit beschäftigt sind, ihre Studiengänge zu
reformieren.

4. Lösungswege und Schlussfol-
gerungen für eine Neukon-
zeption der Psychotherapie-
ausbildung

Halten wir fest, dass die unveränderte
Anwendung der Zulassungsregelegungen
auf die neuen Studiengänge teilweise zu
Widersprüchen und absurden, verfas-
sungsrechtlich kaum zu rechtfertigenden
Ergebnissen führt, ebenso wie zu einer
Absenkung des Ausbildungsniveaus und
damit zu einer Bedrohung einerseits der
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
als eigenständiger akademischer Heilberuf
und andererseits der Gesundheitsversor-
gung auf dem erforderlichen hohen Qua-
litätsniveau. Macht man sich darüber hin-
aus klar, dass auf diese Art und Weise
zugleich die längst erforderliche Präzisie-
rung unterbleibt, welche Kenntnisse und
Kompetenzen es denn sein sollen, die eine
Zulassung zu einer Psychotherapieaus-
bildung erlauben, so kann es keine Zwei-
fel geben, dass die Forderung nach ein-
heitlichen Eingangsqualifikationen auf Mas-
terebene aus der Profession heraus in
derselben Einmütigkeit und mit derselben
Beharrlichkeit weiterverfolgt werden muss,
wie bereits in den letzten Monaten gesche-
hen.

Verfassungsrechtliche Bedenken
gegen eine Beschränkung des
Berufszugangs für Bacherlorabsol-
venten sind nicht stichhaltig – eine
Beschränkung besteht längst

Die vom Bundesministerium für Gesund-
heit vorgebrachten verfassungsrechtlichen
Bedenken gegen eine Beschränkung des
Berufszugangs für Bacherlorabsolventen
der (sozial-)pädagogischen Fachrichtun-
gen sollten niemanden davon abhalten,
auf dieser Forderung weiterhin zu beste-
hen, zum einen, weil sie tatsächlich ge-
rechtfertigt ist, zum anderen, weil sie für
Psychotherapeuten mit Psychologiestu-
dium (von den Medizinern ganz zu
schweigen) längst besteht – und dem-
nach auch vom Gesetzgeber faktisch be-
reits als gerechtfertigt erachtet wird. In
Rechtfertigungsnot gerät doch wohl eher
derjenige, der Gleiches ungleich behan-
deln will – den Ausbildungsgang zur Ap-
probation und Zulassung als Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut anders als

den zur Approbation und Zulassung als
Psychologischer oder ärztlicher Psychothe-
rapeut. Rechtfertigende Argumente für
eine solche Ungleichbehandlung sind nicht
bekannt, weder aus den betroffenen Pro-
fessionen heraus, noch aus der Ge-
sundheitspolitik.

Hinzu kommt, dass die Rechtsprechung
gerade auch um die Auseinandersetzun-
gen um die Approbation als Psychologi-
scher Psychotherapeut und als Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeut längst
bestätigt hat, dass der Gesetzgeber sehr
wohl berechtigt ist, Berufsbilder und Be-
rufszugänge zu gestalten und zu begrenz-
en, wenn dies im Interesse eines hoch-
wertigen Gemeinschaftsgutes geschieht19.
Darum handelt es sich im Falle der Ge-
sundheitsversorgung nach vorherrschen-
der Meinung zweifellos. Sollte das Bundes-
ministerium für Gesundheit bei seinen
verfassungsrechtlichen Bedenken bleiben,
wäre es interessant zu erfahren, wieso nur
im Falle der Psychologischen Psychothe-
rapie, nicht aber im Falle der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie der zugangs-
berechtigte Personenkreis auf diejenigen
begrenzt werden soll, „die eine hohe Qua-
lifikation für die Berufsausübung besitzen,
und dadurch den gerade im Bereich der
psychischen Erkrankungen erforderlichen
und bisher vernachlässigten Patienten-
schutz gegenüber ungeeigneten oder nur
bedingt geeigneten Behandlern sicherzu-
stellen“ (BVerwG 3 C 11.04 , S. 4).

Das Hauptmanko der Zugangs-
regelungen beheben – die Kennt-
nisse und Fähigkeiten spezifizieren,
die zu einer Psychotherapieaus-
bildung befähigen

Im Rahmen der notwendigen Novellierung
des Psychotherapeutengesetzes bietet sich
darüber hinaus die Chance, das Haupt-
manko der derzeitigen Zugangsregelun-
gen zu beheben: die fehlende inhaltliche
Spezifikation der Kenntnisse und Fähig-

18 Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft
für Psychologie e.V. (DGPs) zur Einrichtung
von Bachelor- und Masterstudiengängen in
Psychologie an den Universitäten (Revisi-
on) vom 29. April 2005 i.d.F. vom 30.06.2005.

19 Z.B. Urteil des Bundesverwaltungsgerichts
vom 09.12.2004, Aktenzeichen: BVerwG 3
C 11.04.
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keiten, die nachgewiesen werden müssen,
um eine Psychotherapieausbildung absol-
vieren zu können. Die ganzen Probleme,
die sich jetzt in der Übertragung der alten
Zugangsnormen auf die neuen Studien-
gänge ergeben, auch die Auseinanderset-
zung um den Bachelor- vs. Masterzugang,
sind nicht zuletzt darauf zurückzuführen,
dass sich bisher noch niemand die Mühe
gemacht hat, inhaltlich zu definieren, wel-
che Lerninhalte in welchem Umfang jeder
zukünftige Psychotherapeut sich im Rah-
men seines Hochschulstudiums aneignen
muss, um auf die nachfolgende Ausbil-
dung vorbereitet zu sein. Es ist sicherlich
nicht einfach, hierüber einen allgemein
akzeptierten Konsens zu finden. Trotzdem
ist es schon erstaunlich, dass sich für un-
sere beiden Berufsgruppen auch im Jahr
acht seit dem Inkrafttreten des Psycho-
therapeutengesetzes noch nichts daran
geändert hat, dass es einen zweigliedrigen
Ausbildungsgang – Studium der Psycho-
logie oder (Sozial-)Pädagogik, darauf auf-
bauend Psychotherapieausbildung – gibt,
ohne dass die zweite Ausbildungsstufe
auch nur annähernd weiß und darauf
aufbauen kann, was an Kenntnissen und
Erfahrungen aus der ersten Stufe mitge-
bracht wird. Das gilt in besonderem Maße
für die Ausbildung in Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapie, aber auch in
der Psychologischen Psychotherapie sind
wie oben gezeigt die Unterschiede immens.
Auszubaden hatten die Konsequenzen
dieser Beliebigkeit in Bezug auf die Stu-
dieninhalte bisher hauptsächlich die Aus-
bildungsteilnehmer, die an manchen Stel-
len überfordert werden, weil Ihnen Grund-
kenntnisse fehlen, und an anderen Stel-
len Lerninhalte wiederholen müssen, die
sie längst beherrschen. Unter diesen Be-
dingungen darf es nicht verwundern, dass
Unklarheiten über den Stellenwert des vor-
hergehenden Studiums entstehen. Hier
sind die Vertreter unserer Berufsstände
gemeinsam mit den Hochschulen und
Ausbildungsstätten gefordert, Abhilfe zu
schaffen – zumal mit der Studienreform
aus dem zweigliedrigen ein dreigliedriger
Ausbildungsgang wird und damit die in-
einander greifende Verzahnung der ein-
zelnen Teile umso dringender. Hier, auf der
inhaltlichen Ebene, findet sich dann auch
Gelegenheit, das Erfordernis einer Zu-
gangsregelung auf Masterebene nachzu-

weisen, indem aufgezeigt wird, dass die
erforderlichen Inhalte nur in konsekutiven
Studiengängen unterzubringen sind.

Die Ausbildung zur Approbation
außerhalb der Hochschule wider-
spricht allen bildungspolitischen
Regelungen

Wer sich mit solchen Gedanken über ein
„Gesamtcurriculum“ über alle drei Aus-
bildungsabschnitte – Bachelor, Master,
Approbation – beschäftigt, stößt zwangs-
läufig auf die Frage, wie sinnvoll die jetzige
Struktur eigentlich ist. Jeder Bildungs-
politiker schlägt die Hände über dem Kopf
zusammen, wenn er realisiert, dass die
dritte, zur Approbation führende Stufe von
der Hochschulausbildung abgekoppelt ist.
Resultiert daraus in Bezug auf die Studien-
reform doch nicht weniger, als dass da-
durch das übergeordnete Ziel des Bolo-
gna-Prozesses, die Schaffung eines ein-
heitlichen europäischen Hochschulraumes,
für unsere Professionen zu einem Ding
der Unmöglichkeit wird. Durch die jetzige
Struktur geht die inhaltliche Abstimmung
zwischen den Ausbildungsabschnitten, die
ansonsten zu den üblichen Aufgaben ge-
hören, vor denen die Hochschulen bei der
Einrichtung konsekutiver Studiengänge ste-
hen, verloren, weil die Studiengänge nur
auf die Grundberufe hin ausgerichtet und
durchstrukturiert werden. Die Zuständig-
keit liegt dabei in einer Hand, bei den
Hochschulen, so dass eine durchgängige
Konzeptualisierung erleichtert ist. Zugleich
wurde mit dem Akkreditierungsrat ein Gre-
mium geschaffen, über das die Berufe, auf
die hin ausgebildet wird, Einfluss nehmen
können. Anders ist dies bei der Psycho-
therapieausbildung, bei der die dritte Stu-
fe nicht mehr an der Hochschule stattfin-
det, so dass im Akkreditierungsrat keine
Psychotherapeuten vertreten sind, son-
dern nur die grundständigen Berufe, Psy-
chologen und (Sozial-)Pädagogen. Ein-
heitliche Konzeptualisierung und Einfluss-
nahme von Seiten der Betroffenen wer-
den dadurch erschwert. Das sähe anders
aus, wenn – wie bei den Medizinern –
die Approbation mit dem Abschluss des
Studiums erreicht würde und die Qualifi-
kation zur Kassenzulassung – wie bei den
Medizinern – mit dem Abschluss einer
Weiterbildung.

Die Frage nach einer solchen strukturel-
len Änderung der Psychotherapieaus-
bildung wird sich spätestens dann ver-
schärft stellen, wenn die Medizineraus-
bildung auf Bachelor-/Masterstudiengän-
ge umgestellt wird (was derzeit noch nicht
abzusehen ist). Wir werden dann die Si-
tuation haben, dass die Mediziner ihre
Approbation im Rahmen des Masterab-
schlusses erlangen und sich – wie heute
auch – ihre psychotherapeutischen Kom-
petenzen über eine Weiterbildung aneig-
nen. Spricht irgendetwas dagegen, die
Psychotherapieausbildung für unsere
beiden Heilberufe bereits heute in gleicher
Weise umzustellen? Haben zumindest Psy-
chologische Psychotherapeuten nicht
schon immer wohlbegründet den Stand-
punkt vertreten, dass es sich bei der
Psychotherapieausbildung eigentlich nicht
um eine Aus-, sondern um eine Weiterbil-
dung handelt? Und war die Definition als
Ausbildung nicht nur ein Schachzug, mit
dem der Bundesgesetzgeber sich die Zu-
ständigkeit verschafft hat, um unsere
beiden Berufe bundeseinheitlich regeln zu
können?

Approbation mit dem Master,
Qualifikation in einem Verfahren
als Weiterbildung im Anschluss an
die Approbation

Wie diese Fragen andeuten, gibt es gute
Gründe, eine grundsätzliche Neukonzep-
tion des bisherigen Ausbildungsgangs zu
erwägen, mit dem Ziel, die Approbation
bereits mit dem Masterabschluss zu er-
werben. Der gewichtigste davon ist der frü-
here Zeitpunkt der Approbation mit der
Folge, dass wesentliche Teile der jetzigen
Psychotherapieausbildung als Weiterbil-
dung im Anschluss an die Approbation
erfolgen. Die Verlagerung auf die Zeit nach
der Approbation würde es ermöglichen,
die finanziellen Lasten des gesamten Bil-
dungszyklus erheblich zu reduzieren –
man denke nur an das so genannte
„Psychiatriejahr“. Die „praktische Tätigkeit“

20Ausbildungs- und Prüfungsverordnung für
Psychologische Psychotherapeuten (PsychTh-
APrV). Bundesgesetzblatt, 1998, I, S. 3749 ff.

21 Ausbildungs- und Prüfungsverordnung für
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten (KJPsychTh-APrV). Bundesgesetzblatt,
1998, I, S. 3761 ff.
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nach § 2 der Ausbildungs- und Prüfungs-
verordnungen (APrV) für Psychologische
Psychotherapeuten20 bzw. für Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten21 würde
dann nicht mehr von allzu häufig unbe-
zahlten „Praktikanten“ erbracht, sondern
von approbierten Psychotherapeuten, die
analog einem Assistenzarzt zu bezahlen
wären (vgl. Stecker, 2006). Die unsägliche
Argumentation (vgl. Burgdorf et al., 2006),
wie sie gerade wieder von dem Petitions-
ausschuss in der Ablehnung einer „Aus-
bildungsvergütung“ vorgebracht wurde22,
wäre damit endlich vom Tisch. Entspre-
chende Möglichkeiten ergäben sich für die
„praktische Ausbildung“ nach § 4 APrV, die
zu früheren Zeiten, vor dem Psychothe-
rapeutengesetz, schon einmal über das
so genannte „Beauftragungsverfahren“
geregelt war, bei dem die Psychotherapeu-
ten in Weiterbildung ihre Psychotherapie-
leistungen beantragen und abrechnen
konnten, wenn sie unter verantwortlicher
Leitung eines dafür qualifizierten Supervi-
sors erbracht wurden. Die Einkommens-
seite würde sich auf diese Weise verbes-
sern, so dass die hohen Kosten des Qua-
lifikationserwerbs leichter geschultert wer-
den können und die Nachwuchsprobleme
nachhaltig gemildert würden.

Wie könnte man sich eine solche Neu-
konzeption konkret vorstellen? Denkbar
wäre die Etablierung konsekutiver und
forschungsorientierter Studiengänge im
Fach Psychologie ebenso wie in den (so-
zial-)pädagogischen Fächern mit dem Mas-
ter als Regelabschluss, mit dem zugleich
das Staatsexamen und die Approbation
erreicht werden. Das Masterstudium („Mas-
ter of Science in Psychotherapie“) wäre in
diesem Denkmodell ein Studium mit den
Schwerpunkten wissenschaftliche Metho-
denlehre, Psychodiagnostik und Grund-
kenntnisse der Psychotherapie gemäß An-
lage 1 Abschnitt A der APrV, wie es von
den Hochschulen sehr viel besser geleis-
tet werden könnte als von den heutigen
Ausbildungsstätten nach § 6 PsychThG.
Die Approbation wäre unter diesen Be-
dingungen als Befähigungsnachweis deut-
lich unter dem heutigen Standard einzu-
ordnen, könnte daher nur zu einer „ein-
geschränkten Approbation“ führen, die
beispielsweise die Befähigung zur eigen-
verantwortlichen Erbringung psychothera-

peutischer Grundleistungen und übender
Verfahren umfasst, vor allem aber die Be-
rechtigung zur Psychodiagnostik und Psy-
chotherapie unter Supervision. Die Befä-
higung zur Ausübung eines psychothe-
rapeutischen Verfahrens müsste im Rah-
men einer anschließenden Weiterbildung
erworben werden und wäre Vorausset-
zung dafür, in vollem Umfang selbststän-
dig und eigenverantwortlich psychothera-
peutisch tätig zu sein und eine Kas-
senzulassung im Sinne des § 95c SGB V
zu erhalten. All dies würde an der Drei-
gliedrigkeit des Bildungsgangs nichts än-
dern, auch nichts an der Dauer und den
Inhalten des gesamten Bildungszyklus,
verschoben wäre in inhaltlich angemes-
sener Weise nur der Zeitpunkt der Ap-
probation, der bereits nach 5 Jahren er-
reicht wäre.

Wäre eine solche Umstellung der
Psychotherapieausbildung über-
haupt realisierbar? – Zweifellos ja!

Das Psychotherapeutengesetz kennt be-
reits in der derzeit gültigen Fassung in § 4
eine befristete Erlaubnis, die mit Einschrän-
kungen verbunden werden kann, die mit
Fortfall der Befristungs- und Be-
schränkungsgründe entfallen – in der Sys-
tematik der Approbationserteilung wäre
eine eingeschränkte Approbation und die
Aufhebung der Einschränkung aufgrund
einer abgeschlossenen Weiterbildung folg-
lich ohne weiteres möglich. Nicht anders
wird dies ja auch bei den Medizinern für
die Approbation und Berechtigung zur
„Teilnahme an der Vertragsärztlichen Ver-
sorgung“ geregelt, die erst nach entspre-
chender Weiterbildung möglich ist. Auch
für die Anerkennung eines Masterab-
schlusses als Staatsexamen gibt es bei-
spielsweise in Lehramtsprüfungsordnun-
gen bereits Modelle, die darauf hinaus-
laufen, dass ein Masterabschluss dann als
Staatsexamen anerkannt wird, wenn er
den staatlich definierten Anforderungen
an die Studien- und Prüfungsleistungen
genügt.

Auch von Seiten der Ausbildungsträger
wäre die Umstellung machbar. Zumindest
für die Psychologischen Universitätsinstitute
gilt, dass sie ohne weiteres in der Lage
wären, eine psychodiagnostische und psy-
chotherapeutische Grundausbildung im

Rahmen eines Masterstudiengangs „Psy-
chotherapie“ zu vermitteln, schließlich sind
schon heute viele von ihnen zugleich als
staatlich anerkannte Ausbildungsstätten für
Psychologische Psychotherapie oder für
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
zugelassen.23 Inwieweit dies auch für (so-
zial-)pädagogische Disziplinen an den
Fachhochschulen gilt, ließe sich leicht fest-
stellen, sobald die Module eines Kern-
curriculums für den Masterstudiengang
formuliert sind, die zu einem dem Staats-
examen äquivalenten Abschluss führen.
Immerhin gibt es auch hier mindestens
ein Beispiel für einen staatlich anerkann-
ten Ausbildungsgang, den „Diplomstu-
diengang Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapie“ der Evangelischen Fachhoch-
schule Hannover in Zusammenarbeit mit
dem Winnicott Institut. Falls die Fachhoch-
schulen dieses Angebot nicht im erforder-
lichen Umfang zur Verfügung stellen könn-
ten, bliebe immer noch die Möglichkeit,
die Masterebene für alle Absolventen an
den Psychologischen Universitätsinstituten
einzurichten (siehe unten).

Anders als zum Zeitpunkt des Inkrafttretens
des Psychotherapeutengesetzes bestehen
darüber hinaus inzwischen in fast allen
Bundesländern Psychotherapeutenkam-
mern, die noch fehlende „Ostdeutsche-
Psychotherapeuten-Kammer“ befindet sich
derzeit im Aufbau. Damit sind alle Voraus-
setzungen erfüllt, um die Fachkunde für
ein psychotherapeutisches Verfahren im
Rahmen einer Weiterbildung zu organi-
sieren – eine originäre Aufgabe der Kam-
mern. Tatsächlich hat die Bundespsycho-
therapeutenkammer in diesem Jahr be-
reits eine Musterweiterbildungsordnung
verabschiedet, die Landeskammern sind
zum Teil bereits gefolgt oder werden fol-
gen. In diesem Rahmen werden auch
Regelungen für eine Weiterbildung in psy-
chotherapeutischen Verfahren vorbereitet.
Deren Durchführung müsste den Anfor-
derungen der APrV genügen – allen An-

22Kersten Naumann, Vorsitzende des Peti-
tionsausschusses Beschlussmitteilung vom
21.06.2006 auf Grundlage der Beschluss-
empfehlung des Petitionsausschusses (BT-
Drucksache 16/1427).

23Siehe <unith> „Verbund universitärer Aus-
bildungsgänge für Psychotherapie e.V.“ un-
ter: http://www.unith.de/



Psychotherapie-Ausbildung im Rahmen der Bachelor-/Masterstudienreform

352 Psychotherapeutenjournal 4/2006

forderungen außer den oben genannten
gemäß Anlage 1 Abschnitt A der APrV -,
wie sie heute bereits von den staatlich
anerkannten Ausbildungsstätten erfüllt
werden. Diese könnten folglich von den
Kammern als Weiterbildungsstätten aner-
kannt werden, wie sie es für die ärztliche
Weiterbildung zum Teil heute schon sind.
Sie würden dabei an Bedeutung nichts
verlieren und könnten sich wieder auf ihr
Kerngeschäft konzentrieren, in dem sie
unverzichtbar sind: die Vermittlung von
Kenntnissen, Fähigkeiten und Erfahrungen
in ihrem jeweiligen Therapieverfahren.

Eine erwägenswerte Option – die
Verschmelzung der Psychologi-
schen Psychotherapie und der
Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapie zu einem einheitlichen
psychotherapeutischen Heilberuf

Es ergäbe sich in diesem Rahmen auch
eine nochmals weitergehende Option, die
innerhalb unserer Berufsgruppen erwo-
gen (und verfolgt oder verworfen) wer-
den sollte: die Verschmelzung der Psycho-
logischen Psychotherapie und der Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapie zu einem
einheitlichen psychotherapeutischen Heil-
beruf. Die Bachelor-/Masterstudienreform
jedenfalls eröffnet Spielräume, Lösungen
zu finden, bei denen die Spezialisierung
auf die Behandlung von Kindern und Ju-
gendlichen dort ankommt, wo sie eigent-
lich hingehört – in der Weiterbildung. Er-
gänzend zu der skizzierten Neukonzeption
der Psychotherapieausbildung wäre hierfür
lediglich erforderlich, das Masterstudium
zu vereinheitlichen. Zu konzipieren wären
für eine solche Lösung also konsekutive
und forschungsorientierte Studiengänge
mit dem Master als Regelabschluss, bei
dem das Bachelorstudium entweder im
Fach Psychologie oder in einem (sozial-)
pädagogischen Fach absolviert wird und
bestimmte inhaltlich definierte Module ab-
decken muss, um den Zugang zu einer
für alle einheitlichen Masterebene zu er-
öffnen. Das Masterstudium wäre in die-
sem Modell ein Studium der Psychothe-
rapie an einer Universität; alles weitere –
Inhalte des Masterstudiums, Staatsexamen,
eingeschränkte Approbation, Weiterbil-

dung in einem Therapieverfahren und in
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
– entspräche dem oben Dargestellten.
Eine Entscheidung für eine derartige Lö-
sung gäbe es also nicht „kostenlos“ – bei
aller möglichen Vielfalt im Bachelorstudium,
bei dem die unterschiedlichen Zugänge
Psychologie und (Sozial-)Pädagogik erhal-
ten bleiben könnten, müssten mit dem
geforderten „Gesamtcurriculum“ für alle
gleiche, inhaltlich zu definierende Module
als Zugangsbedingungen für den einheit-
lichen Masterstudiengang vereinbart wer-
den. Zu gewinnen wären aber die Beseiti-
gung sämtlicher berufsrechtlicher Unter-
schiede zwischen den beiden ungleichen
„Geschwistern“ Psychologischer Psycho-
therapeut und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeut und die Einheit unseres
Berufsstandes auf dem erforderlichen
hohen Qualifikationsniveau.

Wie aufgezeigt: all dies wäre machbar und
sachlich angemessener als die bestehen-
den Ausbildungsstrukturen. Wir müssen
es nur wollen und gemeinsam vorantrei-
ben. Auf Seiten der Gesundheitspolitik
könnten wir dabei feststellen, dass die
Bereitschaft, eine „große Lösung“ wie die
grundsätzliche Neukonzeption der Psy-
chotherapieausbildung in Angriff zu neh-
men, größer ist als gegenüber den Forde-
rungen nach einer einheitlichen Zulas-
sungsregelung auf Masterebene. Letztlich
entscheidend wird sein, wie groß unsere
eigene Gemeinsamkeit und Einsatzbereit-
schaft sind.
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Zusammenfassung: Aus Anlass der Einführung eines Fortbildungscurriculums zum
Erwerb der ankündigungsfähigen Bezeichnung „Sexualtherapie“ durch die Psycho-
therapeutenkammer Niedersachsen wird der Frage nachgegangen, inwieweit die
Therapie sexueller Störungen ein Zukunftsfeld der Psychologischen Psychotherapie
ist. Nach einer kurzen Beschreibung der Paraphilien und Geschlechtsidentitäts-
störungen wird der Fokus auf die quantitativ bedeutsamste Störungsgruppe, die
sexuellen Funktionsstörungen, gelegt. Die Analyse der vorhandenen epidemiologi-
schen Daten zeigt, dass sexuelle Dysfunktionen sehr häufig vorkommende, alle Alters-
gruppen betreffende Gesundheitsprobleme sind. Der weiten Verbreitung dieser Sexual-
störungen steht eine ausgeprägte Unter- bzw. Fehlversorgung gegenüber, die u.a.
auf die geringe Zahl qualifizierter Therapeuten zurückzuführen ist. Gleichzeitig liegt
mit der Sexualtherapie und ihren Weiterentwicklungen eine erprobte und wirksame
Behandlungsmethode vor. Insgesamt kann die Behandlung sexueller Störungen
den Psychologischen Psychotherapeuten ein wichtiges und interessantes Spezia-
lisierungsfeld eröffnen.

Therapie sexueller Störungen: ein Zukunftsfeld
der Psychologischen Psychotherapie?

Uwe Hartmann

Medizinische Hochschule Hannover, Arbeitsbereich Klinische Psychologie

Einleitung

Im Dezember 2005 hat die Psychothera-
peutenkammer Niedersachsen (PKN) die
Einführung eines Fortbildungs-Curriculums
zum Erwerb der ankündigungsfähigen
Bezeichnung „Sexualtherapie“ beschlossen.
Zu diesem Schritt sah sich die PKN im
wesentlichen durch die Überzeugung mo-
tiviert, dass die Nachfrage nach Therapeu-
ten, die sich mit spezifischen Störungen
intensiv beschäftigen, wächst, ohne dass
dem bislang ein entsprechendes Angebot
gegenüber steht. Zudem war es der PKN
wichtig, als Interessenvertretung aller PPs
und KJPs in Abstimmung mit den entspre-
chenden Fachverbänden die Basis zu de-
finieren, die zum Ausweis der speziellen
Kompetenzen gelten soll.

Der Verfasser war in seiner Funktion als
Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft
für Sexualmedizin und Sexualtherapie
(DGSMT) Mitglied der Kommission, die die

Fortbildung „Sexualtherapie“ vorbereitet
und den Gegenstandskatalog sowie das
Curriculum entwickelt hat. Darüber hinaus
ist er Mitglied der Fort- und Weiterbildungs-
akademie der DGSMT (Leiter: Dipl.-Psych.
N. Christoff), die als Partner der PKN die
entsprechenden Fortbildungsveranstaltun-
gen konzipieren und anbieten wird.

Dieser Beitrag will der Frage nachgehen,
inwieweit die Behandlung sexueller Störun-
gen ein Zukunftsfeld der Psychologischen
Psychotherapie sein wird. Dazu sollen ne-
ben der Prävalenz der wichtigsten sexuel-
len Störungen auch die derzeit vorhan-
denen Versorgungsdefizite fokussiert wer-
den. Darüber hinaus soll der gegenwärti-
ge Stand der Therapie sexueller Störun-
gen, so wie sie in Gegenstandskatalog und
Curriculum der Fortbildung festgelegt ist,
im Überblick beschrieben werden. Dabei
werden neben der „klassischen Sexual-
therapie“ als bewährter Basis des Be-
handlungsinstrumentariums insbesonde-

re deren Weiterentwicklungen und Ergän-
zungen im Mittelpunkt stehen1.

Im folgenden sind noch einmal die Haupt-
gründe aufgeführt, warum wir davon aus-
gehen, dass die Behandlung sexueller Stö-
rungen eine wichtige und attraktive
Schwerpunktsetzung für die Psychologi-
sche Psychotherapie sein wird:

■ Sexuelle Störungen sind sehr häufig
vorkommende Problembilder, die viel-
fach mit erheblichem Leidensdruck und
negativen Folgeerscheinungen für die
einzelne Person und die Paarbeziehung
verbunden sind. Die Bereitschaft zur In-
anspruchnahme professioneller Hilfe
wächst kontinuierlich.

■ Es bestehen erhebliche Versorgungs-
defizite und dementsprechend bedeut-
same „Marktchancen“ für Therapeuten
mit entsprechenden Fachkompetenzen.

■ Für einen signifikanten Teil der sexuel-
len Störungen stehen erprobte und
erfolgreiche therapeutische Optionen
zur Verfügung.

■ Sexuelle Störungen sind häufig mit an-
deren, psychischen und somatischen,
Krankheitsbildern vergesellschaftet, die
zum Teil jetzt schon Schwerpunkte der
Psychologischen Psychotherapie sind.
Die Sexualtherapie ist so eine sinnvolle
Ergänzung des therapeutischen Port-
folios, auch im Sinne integrativer
Behandlungsansätze.

1 Während sich die Ausführungen dieses Bei-
trags eher auf allgemeine Überlegungen und
Modelle beziehen, finden sich konkretere
Informationen und Details zur geplanten
Fortbildung im Interview mit Dipl.-Psych. N.
Christoff auf den Länderseiten der PKN in
Heft 3/06 des Psychotherapeuten-Journals.
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Grundsätzliche Aspekte
der Diagnostik und
Bewertung sexueller
Störungen

Was in der Sexualität als gestört oder gar
„abnorm“ gilt, ist in hohem Maße von his-
torischen und gesellschaftlichen Einflüssen
und den jeweils gültigen Normen abhän-
gig. Dieser Umstand erfordert vom pro-
fessionellen Helfer ein vertieftes Symptom-
verständnis und eine Akzeptanz der In-
dividualität und Subjektivität sexuellen Er-
lebens, die ein wie auch immer geartetes
Standardvorgehen verbietet. Die Diagno-
se einer sexuellen Störung sollte daher für
verfestigte, strukturell verankerte (psycho-
logisch und/oder somatisch) sexuelle Pro-
bleme und Konflikte reserviert bleiben.

Die menschliche Sexualität beruht auf be-
stimmten körperlichen Voraussetzungen,
erfährt ihre entscheidenden Ausformun-
gen aber durch biographische und sozi-
okulturelle Einflüsse. Sexualität ist ge-
kennzeichnet durch ihre starke Formbarkeit
und lässt sich beschreiben als ein biolo-
gisch organisiertes Phänomen mit der
Möglichkeit ausgeprägter psychologischer
und sozialer Modifikation. So sind nicht
nur die sexuellen Verhaltensweisen selbst
soziokulturellen Einflüssen unterworfen,
sondern auch die Bedeutung, die diesem
Verhalten beigemessen wird, und die je-
weils spezifische Koppelung von sexuel-
lem Verhalten, Geschlechtsrollenverhalten
und Reproduktionsverhalten. Die Bewer-
tung sexuellen Verhaltens ist von Normen
abhängig, die ihrerseits einem ständigen
Wandel unterliegen, was besonders am
Umgang mit den sexuellen Paraphilien
abzulesen ist. Schließlich wird Sexualität
ermöglicht und in entscheidendem Maße
geprägt durch die Geschlechterdifferenz.
Die Unterschiede zwischen Männern und
Frauen im Erleben, in den sexuellen Be-
dürfnissen, den sexuellen Reaktionen und
Verhaltensstilen können weder aus der
theoretischen Betrachtung noch aus der
klinischen Praxis ausgeblendet werden. Es
lassen sich 3 Aspekte bzw. Funktionen der
Sexualität differenzieren (siehe Kasten).

Die sexuellen Reaktionen und ihre Stö-
rungen sind Paradebeispiele psychosoma-
tischer Wechselwirkungen. Diese enge Ver-

flechtung von somatischen Prozessen und
körpernahem Erleben mit inner-
psychischen und paarbezogenen Aspek-
ten macht eine psychosomatische Sicht-
weise der Sexualität unerlässlich.

Klassifikation und Präva-
lenz sexueller Störungen

Die sexuellen Störungen lassen sich in 3
Hauptgruppen unterteilen:

1. die sexuellen Funktionsstörungen (se-
xuelle Dysfunktionen)

2. die Paraphilien (Störungen der sexu-
ellen Präferenz, sexuelle Perversionen,
sexuelle Abweichungen) mit Über-
schneidungen zur Sexualdelinquenz

3. die Störungen der Geschlechtsidentität
inkl. Transsexualität und Transgender-
Problemen.

Wenngleich auch die Paraphilien und die
Störungen der Geschlechtsidentität ein
wichtiges Feld für den Psychologischen
Psychotherapeuten sein können, wird im
folgenden der Fokus auf die sexuellen
Funktionsstörungen als die mit Abstand
quantitativ bedeutsamste Gruppe der se-
xuellen Störungen gelegt. Dies auch des-
halb, weil die Therapie von Straftätern, die
gewichtige Schnittflächen zur Behandlung
der Paraphilien aufweist, Gegenstand ei-
nes eigenen Fortbildungsgangs ist. Vor der
Konzentration auf die sexuellen Funktions-

störungen sollen jedoch die beiden an-
deren Gruppen kurz charakterisiert wer-
den.

Paraphilien

Als Paraphilien werden wiederkehrende
sexuelle Impulse und Phantasien bezeich-
net, die sich entweder auf nichtmenschliche
Objekte, Kinder oder andere Personen, die
mit der sexuellen Interaktion nicht einver-
standen sind, oder auf das Leiden und
die Demütigung der eigenen Person oder
des Partners richten. Die Diagnose wird
nur dann vergeben, wenn die Bedürfnis-
se und Phantasien in klinisch bedeutsa-
mer Weise zu Leiden oder Beeinträchti-
gungen in sozialen, beruflichen oder an-
deren Funktionsbereichen führen. Bei der
Betrachtung der Paraphilien wird die so-
ziokulturelle Eingebundenheit der Sexua-
lität noch deutlicher als bei anderen sexu-
ellen Störungen. Was als normal oder
abnorm, gesund oder pathologisch gilt,
wird von den in einer bestimmten Gesell-
schaft zu einer bestimmten Zeit geltenden
Anschauungen und Normen bestimmt. Die
Definition abweichender sexueller Verhal-
tensweisen ist daher einem erheblichen
Wandel unterworfen, der sich auch in den
psychiatrischen Kategorisierungssystemen
widerspiegelt.

Epidemiologie

Zuverlässige Zahlen über das Vorkommen
sexueller Paraphilien liegen nicht vor. Nur
selten kommen Patienten mit Paraphilien
ohne gerichtliche Behandlungsauflage
oder andere, durch die Paraphilie bedingte
äußere psychosoziale Schwierigkeiten in
therapeutische Einrichtungen. In klinischen
Einrichtungen werden am häufigsten Pa-
tienten mit den pönalisierten Paraphilien
Exhibitionismus und Pädosexualität gese-
hen, gefolgt von der heterogenen Grup-
pe der fetischistischen Paraphilien. Zuge-
nommen haben in den letzten Jahren
Fälle von sog. „Sex-Sucht“, die sich teilweise
auf die Angebote des klassischen Rotlicht-
milieus, vor allem aber auf das extrem di-
versifizierte, leicht und anonym zugängli-
che pornographische Angebot des In-
ternet beziehen. Hier steht meist nicht eine
bestimmte paraphile Ausrichtung der se-

Aspekte und Funktionen der
Sexualität

■ Der intrapsychische (narzisstische)
Aspekt: Bedeutung der Sexualität für
Selbstwertgefühl und Geschlechts-
identität; Funktionen für Wunscher-
füllung und Bewältigung bzw. Ab-
wehr von Angst und anderen ne-
gativen Emotionen;

■ der Beziehungsaspekt: Bedeutung
der Sexualität für Partnerschaft und
Paarbildung sowie für die Heraus-
bildung sexueller (Objekt-)Präferen-
zen;

■ der Reproduktionsaspekt.

(modifiziert nach Schorsch 1987)



xuellen Präferenz im Mittelpunkt, sondern
eine Dysregulation der Impulssteuerung,
die entlang der für Suchterkrankungen
und/oder Zwangsstörungen entwickelten
Modellvorstellungen zu verstehen und zu-
meist auch der entsprechenden Therapie-
strategien zu behandeln sind.

Allgemeine Merkmale von
Paraphilien

Mehr noch als bei den beiden anderen
Gruppen sexueller Dysfunktionen ist ein
Verständnis der Paraphilien nicht möglich
ohne die von der Psychoanalyse erar-
beiteten Verständniszusammenhänge.
Wenngleich die Sexualwissenschaft histo-
risch auf die Beschäftigung von Psychia-
trie und Psychopathologie mit den sexu-
ellen Perversionen zurückgeht, so waren
es doch die Arbeiten von Freud und
darunter insbesondere die „Drei Abhand-
lungen zur Sexualtheorie“ (1905), die vor
100 Jahren das Fundament der moder-
nen Sexualwissenschaft legten. Weitere
wichtige Beiträge wurden danach etwa von
Reich, Fenichel, Abraham und später von
Kernberg und Stoller geleistet.

Hauptmerkmal der Paraphilien ist nach
heutigem Verständnis die Fixierung der
sexuellen Erregung auf bestimmte Teil-
aspekte der Sexualität. Diese können eher
bestimmte Praktiken oder Partner bzw.
Partneräquivalente betreffen. Die Teilas-
pekte wie etwa das Schauen, das Sich-Zei-
gen, bestimmte Stoffe oder Bekleidungs-
stücke, Körperteile oder Elemente von Do-
minanz und Submission sind allgemeine
Grundbestandteile sexueller Erregung.
Kennzeichen der Paraphilien ist die Aus-
schließlichkeit, mit der die sexuelle Erre-
gung und sexuelle Lust an diese (oft ver-
zerrten) Teilaspekte gebunden ist. Meist
besteht ein ausgestaltetes, hochgradig in-
dividuelles und genau festgelegtes Ritual
sexueller Abläufe, ohne dessen Inszenie-
rung keine sexuelle Erregung möglich ist.
Diese Bindung an ritualisierte und mit star-
ker Erregung aufgeladene Teilaspekte führt
bei allen Paraphilien zu einem Bedeu-
tungsverlust genitaler und partnerorien-
tierter Sexualität, dessen Ausmaß allerdings
verschieden ist. Für einen Teil der Para-
philen ist Sexualität nur im Rahmen der
Paraphilie lebbar, andere gelingt eine Auf-
spaltung in eine (oft geheime und ver-

borgene) paraphile Sexualität und eine
nicht-paraphile Partnersexualität. Das Aus-
maß der mit einer Paraphilie verbunde-
nen Psychopathologie ist sehr unterschied-
lich und reicht von – abgesehen von der
Paraphilie – unauffälligen, sozial funktions-
fähigen Personen über Menschen mit ein-
gegrenzten neurotischen Konflikten bis hin
zu schweren Persönlichkeitsstörungen mit
Strukturdefiziten, denen die Mehrzahl der
in der klinischen Praxis vorfindbaren Para-
philien zuzuordnen sind.

Therapie

Die psychotherapeutische Behandlung von
Patienten mit Paraphilien wird bestimmt
durch

a) die Komplexität der Störung selbst,
b) die oft ambivalente Therapiemotivation,
c) die schwierigen Übertragungs- und Ge-

genübertragungsvorgänge in der the-
rapeutischen Beziehung und

d) den häufig bestehenden gerichtlichen
Behandlungsauflagen.

Abgesehen von den forensischen Aspek-
ten sind diese Merkmale jedoch keineswegs
außergewöhnlich für die Behandlung psy-
chischer Störungen und können die ver-
breitete Ablehnung und die geringe Be-
reitschaft, sich mit dieser Patientengruppe
zu beschäftigen, kaum erklären. Hierfür
dürften die Art der Störung selbst mit ih-
rer Verzerrung und Entstellung der Sexu-
alität, die meist bestehenden kriminologi-
schen Aspekte und die gesellschaftliche
Haltung gegenüber „Sexualstraftätern“ ver-
antwortlich sein, die auch die persönliche
Einstellung vieler Ärzte und Psychothera-
peuten bestimmen. Dies führt dazu, dass
die Behandlungssituation äußerst unbe-
friedigend ist und die gerichtlich (statt
Haftstrafen) ausgesprochenen Behand-
lungsauflagen in vielen Fällen nicht adä-
quat zu erfüllen sind.

Grundsätzlich ist für die Therapie dieser
Störungen keine „Spezialbehandlung“ an-
gezeigt, sondern es kommen die allgemei-
nen Prinzipien der Psychotherapie zur
Anwendung. Darin hat die Verhaltens-
therapie ebenso ihren Platz wie die Ge-
sprächspsychotherapie und tiefenpsycho-
logische Therapie, Einzelbehandlung kann
ergänzt werden von Gruppentherapie, in

355Psychotherapeutenjournal 4/2006



Therapie sexueller Störungen: ein Zukunftsfeld der Psychologischen Psychotherapie?

356 Psychotherapeutenjournal 4/2006

schweren Fällen muss die in der Regel
ambulant durchgeführte Behandlung
durch eine stationäre Therapie vorberei-
tet werden.

In der Behandlung von Paraphilien las-
sen sich vier therapeutische Schwerpunk-
te unterscheiden:

■ Reduktion bzw. (Selbst-)Kontrolle des
paraphilen Verhaltens,

■ Verbesserung bzw. Aufbau nicht-pa-
raphilen Sexualverhaltens,

■ Verbesserung sozialer Fertigkeiten und
interpersoneller Kommunikation,

■ Rückfallprävention.

Störungen der
Geschlechtsidentität

Störungen der Geschlechtsidentität sind
gekennzeichnet durch ein anhaltendes,
tiefgreifendes Unbehagen im angebore-
nen Geschlecht und ein starkes und an-
dauerndes Zugehörigkeitsgefühl zum an-
deren Geschlecht. Damit einher geht die
Ablehnung der mit dem Geburtsge-
schlecht verbundenen Geschlechtsrolle
und körperlichen Merkmale und häufig der
Wunsch, soweit als möglich die körperli-
che Erscheinungsform und die Ge-
schlechts- und soziale Rolle des Identitäts-
geschlechts anzunehmen. Transsexualis-
mus bezeichnet die bezüglich der Ge-
schlechtsidentitätsproblematik schwerste
Ausprägung dieser Störung, die praktisch
immer mit dem Wunsch nach (hor-
moneller und/oder chirurgischer) Ge-
schlechtsumwandlung verbunden ist.

Epidemiologie

Störungen der Geschlechtsidentität sind
selten, wobei die vorhandenen Angaben
sich fast ausschließlich auf den Transse-
xualismus beziehen. Eine Analyse der nach
dem Transsexuellengesetz (siehe unten)
erfolgten Vornamens- und/oder Perso-
nenstandsänderungen erbrachte für den
Zeitraum von 1981 – 1990 in den alten
Bundesländern eine Zahl von 1047 be-
fürworteten Fällen, was einer Prävalenz von
2,1 auf 100.000 Erwachsene entspricht
(Osburg & Weitze, 1993). Das Ge-
schlechterverhältnis wird zwischen biolo-

gischen Männern und Frauen heute auf
2:1 bis 3:2 geschätzt.

Symptomatologie und
Diagnostik

Geschlechtsidentitätsstörungen betreffen
eine Dimension des Selbsterlebens und
der psychosozialen Funktion, die fast al-
len Menschen selbstverständlich und un-
hinterfragbar erscheint: die Kernidentität
und das Grundgefühl als Mann oder Frau.
Für nicht Betroffene ist der Wunsch, das
Geschlecht ändern zu wollen, kaum vor-
stellbar und fremdartig und die Proble-
me, Gefühle und Belastungen, die diejeni-
gen erleben, die ihr angeborenes Ge-
schlecht in Frage stellen, sind nur mit Mühe
nachvollziehbar und einfühlbar. In jedem
Fall stellt eine Störung der Geschlechts-
identität eine schwerwiegende und tiefgrei-
fende, oft alle Lebensvollzüge bestimmen-
de Problematik dar, die die Betroffenen
fundamental erschüttert. Entgegen frühe-
rer Annahmen stellen Patienten mit Stö-
rungen der Geschlechtsidentität keine ein-
heitliche Gruppe dar, die mit bestimmten
„Leitsymptomen“ klassifiziert werden kann,
sondern bieten ein heterogenes Bild be-
züglich Art und Ausmaß der Geschlechts-
identitätsproblematik, ätiologischer und
Verlaufsfaktoren, sexueller Orientierung
und Psychopathologie.

Diagnostische Merkmale

Diagnostische Kernmerkmale von Ge-
schlechtsidentitätsstörungen sind eine ge-
störte, konflikthafte oder uneindeutige Ge-
schlechtsidentität, die Ablehnung der ei-
genen Geschlechtsteile und geschlechts-
bezogenen körperlichen Merkmale ver-
bunden mit dem starken Wunsch nach
denen des anderen Geschlechts, die Un-
fähigkeit zur Geschlechtsrollenidentifizie-
rung im Geburtsgeschlecht und der Ver-
such, die Rolle des anderen Geschlechts
zu verwirklichen. Subjektiv erleben sich
Menschen mit Geschlechtsidentitätsstö-
rungen einem „Fehler der Natur“ ausge-
setzt und im „falschen Körper“ geboren.

Die Diagnostik sollte folgende Bestandtei-
le umfassen:

■ die Erhebung einer ausführlichen bio-
graphischen und Sexualanamnese mit

Schwerpunkt auf Geschlechtsidentitäts-
und sexueller Entwicklung;

■ eine körperliche Untersuchung;
■ eine klinisch-psychiatrische Diagnostik.

Da viele Patienten mit Störungen der
Geschlechtsidentität erhebliche psycho-
pathologische Auffälligkeiten aufweisen,
muss die psychiatrische Diagnostik breit
angelegt sein und u.a. Persönlichkeits-
und neurotische Störungen, das psy-
chosoziale Funktionsniveau, Substanz-
mißbrauch, Paraphilien, Psychosen und
hirnorganische Störungen im Blick ha-
ben.

Therapie

Die Behandlung von Geschlechtsidentitäts-
störungen weist einige Besonderheiten
auf, die den therapeutischen Umgang mit
diesen Störungsbildern prägen. Die Pati-
enten fühlen sich in aller Regel nicht psy-
chisch gestört oder krank, benötigen aber
gleichwohl therapeutische Hilfe, um ihr Ziel,
den Geschlechtswechsel, zu erreichen. Die-
se Umstände erschweren die Therapeut-
Patient-Beziehung, da der Therapeut für
den Patienten einerseits als Wegbereiter
der gewünschten Umwandlung fungiert,
andererseits aber auch als „Gegenspieler“
gesehen wird, wenn er die Wünsche des
Patienten nicht voll unterstützt. Der The-
rapeut sollte dem Anliegen des Patienten
neutral gegenüberstehen, diesem aber
frühzeitig verdeutlichen, dass er sich von
der Selbstdiagnose „Transsexualismus“ di-
agnostisch überzeugen muss, wozu län-
gere Zeit und verschiedene Schritte not-
wendig sind.

Eine zweite Besonderheit besteht in einer
speziellen gesetzlichen Regelung für diese
Patientengruppe, dem 1981 in Kraft ge-
tretenen Transsexuellengesetz (TSG), das
es den als transsexuell im Sinne des TSG
eingestuften Menschen erlaubt, ihren Vor-
namen (§1) und ihren Personenstand
(§8) zu ändern.

Am Anfang einer Behandlung sollte die
oben beschriebene gründliche Diagnos-
tik und Differentialdiagnostik stehen. Nur
ein relativ kleiner Teil der Patienten ist zu
einer Psychotherapie bereit, in der die
Wünsche nach Geschlechtsumwandlung
kritisch hinterfragt werden oder das dezi-
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dierte Ziel in der Umstimmung des Pati-
enten besteht. Eine bezüglich ihrer Ein-
stellung neutrale psychotherapeutische Be-
treuung ist dennoch sehr wichtig, zumal
in den letzten Jahren der Geschlechts-
wechsel zu einer Art Lösungsschablone für
sehr verschiedene, zum Teil sehr schwere
psychische Störungen geworden ist und
dem diagnostischen Prozess eine noch
größere Bedeutung zukommt. Die zweite
Behandlungsphase besteht im sogenann-
ten „Alltagstest“, in dem der Patient den
Alltag in der gewünschten Geschlechtsrol-
le erproben soll. Der Alltagstest ist ein un-
verzichtbarer Bestandteil der Behandlung,
der auch diagnostisch zentrale Informati-
onen liefert und psychotherapeutisch be-
treut werden sollte. Er sollte mindestens 1
Jahr dauern. Erst danach und wenn die
diagnostischen Kriterien erfüllt sind, soll-
ten die Schritte zur körperlichen Ge-
schlechtskorrektur eingeleitet werden, die
in der Gabe gegengeschlechtliche Hormo-
ne und – wenn der Patient dies anstrebt
– operativen Maßnahmen bestehen. Von

einer Expertenkommission der deutschen
sexualwissenschaftlichen Fachgesellschaf-
ten sind 1997 „Standards of Care“ für die
Behandlung und Begutachtung Transse-
xueller veröffentlicht worden (Becker et al.,
1997), die Richtlinien für die Diagnostik,
Therapie und Begutachtung dieser Pa-
tientengruppe enthalten.

Sexuelle Funktions-
störungen

Sexuelle Funktionsstörungen manifestieren
sich in Beeinträchtigungen des sexuellen
Erlebens und Verhaltens in Form von aus-
bleibenden, reduzierten oder unerwünsch-
ten genitalphysiologischen Reaktionen. Zu
den sexuellen Funktionsstörungen werden
auch Störungen der sexuellen Appetenz
und Befriedigung sowie Schmerzen im
Zusammenhang mit dem Geschlechtsver-
kehr gezählt. Tabelle 1 zeigt die Untertei-
lung der sexuellen Funktionsstörungen in
den beiden maßgeblichen Klassifikations-

systemen und Tabelle 2 fasst die für die
praktische Diagnostik und Therapiepla-
nung wichtigen formalen Beschreibungs-
merkmale zusammen.

Epidemiologie

Die Prävalenz männlicher
Funktionsstörungen

Erektionsstörungen: Die Erektionsstörung
(erektile Dysfunktion) des Mannes ist die-
jenige sexuelle Funktionsstörung mit dem
größten Zusammenhang zum Lebensal-
ter – und damit auch zu anderen Krank-
heitsbildern. In der groß angelegten ‚Nati-
onal Health and Social Life Survey’
(NHSLS), einer Repräsentativbefragung an
über 3000 US-Amerikanern und Ameri-
kanerinnen im Alter von 18 bis 59 Jahren
(Laumann et al., 1994), lag der Prozent-
satz von Männern, die über signifikante
(mehrere Monate im vergangenen Jahr)
Erektionsstörungen berichteten, bei 10,4
%. In der Massachusetts Male Aging Study
(MMAS, Feldman et al., 1994) wiesen 52%
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der zwischen 40 und 70 Jahre alten Män-
ner eine zumindest leichtgradige Störung
der Erektionsfähigkeit auf. Aus ihren Da-
ten errechneten die Autoren, dass ca. 18
Millionen US-amerikanischer Männer im
Alter von 40 bis 70 Jahren unter Erektions-
störungen leiden, die daher ein ernsthaf-
tes und quantitativ erhebliches Gesund-
heitsproblem darstellen.

In einer deutschen Studie wurde die Prä-
valenz und die „Therapiebedürftigkeit“ erek-
tiler Dysfunktionen an einer Stichprobe von
knapp 5000 Männern (Alter 30 – 80 Jah-
re) im Großraum Köln erhoben (Braun
et al., 1999). Ingesamt berichteten 19,2%
der Männer über das Vorliegen einer Erek-

tionsstörung und 8,5% der Männer sa-
hen diese Dysfunktion subjektiv als be-
handlungsbedürftig an. Die altersabhän-
gige Prävalenz betrug 10% bei den 40 –
49jährigen, 15,4% bei den 50 – 59jähri-
gen, 35% bei den 60 – 69jährigen und
50% bei den über 70jährigen.

Der enge Zusammenhang von Inzidenz
und Prävalenz erektiler Dysfunktionen mit
dem Lebensalter und dem allgemeinen
Gesundheitszustand bringt es mit sich, dass
bei einer zunehmend älter werdenden
Weltbevölkerung eine deutliche Zunahme
dieses Krankheitsbildes und der nach-
gefragten medizinischen Leistungen vor-
ausgesagt werden muss.

Orgasmusstörungen: Die Orgasmusstö-
rungen des Mannes lassen sich untertei-
len in den vorzeitigen Orgasmus (Ejaculatio
praecox) und die Orgasmushemmung
(Ejaculatio retardata). Die heute gültige
Definition des vorzeitigen Orgasmus lau-
tet: Ein anhaltendes oder wiederkehren-
des Einsetzen des Orgasmus vor, bei oder
kurz nach der Penetration und bevor die
Person es wünscht. In der NHSLS-Studie
(Laumann et al., 1994) gaben 29% der
befragten Männer an, im vergangenen
Jahr mindestens über mehrere Monate
das Problem eines vorzeitigen Orgasmus
gehabt zu haben. Anders als bei den
Erektionsstörungen zeigte sich für den
vorzeitigen Orgasmus keine Alterskorre-
liertheit, sondern eine sehr gleichmäßige
Prävalenz in den verschiedenen Alters-
gruppen. Entgegen landläufiger Überzeu-
gungen ist der vorzeitige Orgasmus also
keine Störung der jüngeren, noch uner-
fahrenen Männer, sondern eine chroni-
sche sexuelle Dysfunktion, die sich durch
alle Lebensalter zieht. Insgesamt erlauben
die vorhandenen Daten (Überblick bei
Metz et al., 1997) den Schluss, dass es
sich beim vorzeitigen Orgasmus um die
häufigste sexuelle Funktionsstörung des
Mannes handelt.

Die Orgasmushemmung des Mannes wird
definiert als: Eine anhaltende oder wieder-
kehrende Verzögerung oder ein Fehlen
des Orgasmus nach einer normalen se-
xuellen Erregungsphase, während einer
sexuellen Aktivität, die der Untersucher
unter Berücksichtigung des Lebensalters
hinsichtlich Intensität, Dauer und Art für
adäquat hält. Die wenigen vorliegenden
Daten zur Prävalenz des gehemmten
männlichen Orgasmus aus nicht-klinischen
Stichproben deuten darauf hin, dass die-
se Problematik nicht so selten ist wie ge-
meinhin angenommen wird. In der

DSM-IV ICD-10 

Störungen der sexuellen Appetenz  

Störung mit verminderter sexueller Appetenz 
(302.71) 

Mangel oder Verlust von sexuellem Verlangen 
(F52.0) 

Störung mit sexueller Aversion (302.79) Sexuelle Aversion (F52.10) 

 Mangelnde sexuelle Befriedigung (F52.11) 

Störungen der sexuellen Erregung  

Störung der sexuellen Erregung bei der Frau 
(302.72) Erektionsstörung beim Mann (302.72) 

Versagen genitaler Reaktionen (F52.2); 
Männer: Erektionsstörungen; Frauen: Mangel 
oder Ausfall der vaginalen Lubrikation. 

Orgasmusstörungen  

Weibliche Orgasmusstörung (302.73) 

Männliche Orgasmusstörung (302.74) 

Orgasmusstörung (F52.3) 

Ejaculatio praecox (302.75) Ejaculatio praecox (F52.4) 

Störungen mit sexuell bedingten Schmerzen  

Dyspareunie, nicht aufgrund eines medizinischen 
Krankheitsfaktors (302.76) 

Nicht-organische Dyspareunie (F52.6) 

Vaginismus, nicht aufgrund eines medizinischen 
Krankheitsfaktors (306.51) 

 

Nicht-organischer Vaginismus (F52.5) 

Sexuelle Funktionsstörung aufgrund einer 
körperlichen Erkrankung  

 

Substanzinduzierte sexuelle Funktionsstörung  

Nicht näher bezeichnete sexuelle Funktionsstörung 
(302.70) 

 

Tabelle 1: Kategorisierung der sexuellen

Funktionsstörungen in DSM-IV-TR und ICD-

10

Kriterium Ausprägungsmöglichkeiten 

Beginn Lebenslang (primär): seit Beginn sexueller Erfahrungen bestehend 

Erworben (sekundär): erst nach symptomfreier Phase aufgetreten 

Kontext des 
Auftretens 

Generalisierter (bei allen Partnern und Praktiken) oder situativer Typus (partner-, 
praktik- bzw. situationsabhängig) 

Ätiologische 
Faktoren  

Aufgrund psychischer Faktoren oder aufgrund kombinierter Faktoren (bei 
Überwiegen medizinischer Faktoren wird entsprechende Kategorie kodiert) 

Verlauf akut eintretend versus chronisch einschleichend 
Tabelle 2: Formale Einteilungskriterien für

sexuelle Funktionsstörungen
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NHSLS-Stichprobe gaben ca. 8% der be-
fragten Männer an, innerhalb des zurück-
liegenden Jahres über einen Zeitraum von
mehreren Monaten unter einer „Unfähig-
keit, zum Orgasmus zu kommen“ gelitten
zu haben.

In klinischen Stichproben liegt der Anteil
männlicher Patienten mit dem Symptom
der Orgasmushemmung durchweg zwi-
schen 3 und 8% (Übersicht bei Dekker,
1993; Rosen & Leiblum, 1995) und ist
damit das seltenste Störungsbild, für das
professionelle Hilfe gesucht wird.

Appetenzstörungen: Sowohl die vorhan-
denen epidemiologischen Daten als auch
die klinischen Erfahrungen und Daten las-
sen eine Zunahme der Appetenzstörun-
gen bei Männern in den vergangenen zwei
Jahrzehnten erkennen. In der Hambur-
ger Sexualberatungsstelle war von Mitte
der 70er- bis Mitte der 90er-Jahre ein
Zuwachs männlicher Inappetenz von 4%
auf 16% (Schmidt, 1996) zu verzeichnen,
während der Prozentsatz in der sexual-

medizinischen Sprechstunde des Univer-
sitätsspitals Zürich (Buddeberg et al., 1994)
zwischen 1980 und 1990 gleich geblie-
ben ist, aber immerhin auch bei 12% aller
Patienten liegt. In der mehrfach zitierten
NHSLS-Repräsentativerhebung von Lau-
mann et al. (1994) berichteten 15% der
Männer über ein mangelndes sexuelles
Interesse in den zurückliegenden 12 Mo-
naten. Trotz zum Teil deutlicher Prävalenz-
unterschiede innerhalb der westlichen In-
dustrieländer (Rosen & Leiblum, 1995) mit
höheren Störungsraten in Nordamerika im
Vergleich zu Europa, lassen die Daten den
Schluss zu, dass es sich bei männlichen
Appetenzstörungen nicht um ein unbe-
deutendes Randphänomen handelt. Es
steht zu erwarten, dass die zunehmende
Verwendung wirksamer Medikamente für
erektile Dysfunktionen oder auch für den
vorzeitigen Orgasmus dazu führen wird,
dass die nicht selten hinter den Funkti-
onsstörungen „verborgenen“ Appetenz-
probleme deutlicher zutage treten und in
der Praxis noch größere Bedeutung ge-
winnen werden.

Die Prävalenz weiblicher Funk-
tionsstörungen

Appetenzstörungen: Die weiblichen
Appetenzstörungen werden in den aktu-
ellen Diagnosesystemen unterteilt in (i) den
Mangel oder Verlust von sexuellem Ver-
langen und (ii) die sexuelle Aversion. Der
Mangel oder Verlust des Sexualverlangens
schließt sexuelle Befriedigung oder Erre-
gung nicht aus, sondern bedeutet, dass
sexuelle Aktivitäten seltener initiiert werden
und äußert sich typischerweise in einer
Verminderung des Suchens nach sexuel-
len Reizen, des Denkens an Sexualität mit
Verlangen oder Lust sowie der sexuellen
Phantasien. Das Interesse an sexuellen
Aktivitäten oder Masturbation besteht sel-
tener als nach Alter und Umständen zu
erwarten, oder die Häufigkeit ist deutlich
gesunken.

Bei der sexuellen Aversion ist die Vorstel-
lung von einer sexuellen Partnerbeziehung
stark mit negativen Gefühlen verbunden
und erzeugt soviel Furcht oder Angst, dass
sexuelle Handlungen vermieden werden.
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Die vorhandenen Daten aus den letzten
20 Jahren zeigen eindrücklich, dass die
Appetenzstörungen bei den Frauen die
mit Abstand höchste Prävalenz von allen
sexuellen Dysfunktionen in nicht-klinischen
wie klinischen Stichproben aufweisen. In
der NHSLS-Repräsentativstudie (s.o., Lau-
mann et al., 1994) berichteten 33,4% der
befragten Frauen über ein mangelndes
Interesse an Sexualität und 21,2% gaben
an, Sexualität nicht genießen zu können.
Während das mangelnde Interesse keine
Alterskorreliertheit aufwies, war die man-
gelnde Genussfähigkeit in den höheren
Altersgruppen (ab 35) geringer ausge-
prägt.

In den klinischen Stichproben beklagen
gegenwärtig mindestens 30% aller weibli-
chen Patienten, die um sexualmedizinische
Hilfe nachsuchen, einen Mangel an sexu-
eller Motivation oder Sexualverlangen (Ka-
plan, 2000). Rosen et al. (1987) diagnos-
tizierten gehemmtes Sexualverlangen bei
annähernd 40% ihrer Sexualpatienten,
überwiegend bei den Frauen. Dass ein
Wandel im klinischen Erscheinungsbild der
sexuellen Störungen bei Frauen in Rich-
tung Appetenzstörung stattgefunden hat,
kann zahlenmäßig kaum deutlicher ver-
mittelt werden als durch die Statistik der
Sexualberatungsstelle der Universität Ham-
burg (Schmidt, 1996). Ein Diagnosever-
gleich zwischen 1975/77 und 1992/94
zeigt, dass sich die Klagen der weiblichen
Ratsuchenden über sexuelle Lustlosigkeit
von 8% auf 58% erhöhten, während die
Klagen über Erregungs-/Orgasmusstörun-
gen von 80% auf 29% sanken.

Erregungsstörungen: Die weiblichen Er-
regungsstörungen spielen im Unterschied
zu ihrem männlichen Pendant, der Erek-
tionsstörung, als „reine“ Störung eine eher
untergeordnete Rolle, wobei sich hinter
den häufiger diagnostizierten Orgas-
musstörungen sowie der Dyspareunie
(Schmerzen beim Sexualverkehr) aller-
dings nicht selten Erregungsstörungen
verbergen. Die weibliche Erregungsstörung
wird heute definiert als ein anhaltendes
oder wiederkehrendes Versagen, die Lubri-
kation und ein Anschwellen der äußeren
Genitalien als Zeichen genitaler Erregung
zu erlangen oder bis zur Beendigung der
sexuellen Aktivität aufrecht zu erhalten.

In der NHSLS-Studie berichteten 18,8%
der Frauen über Probleme mit der geni-
talen Lubrikation, mit einer etwas höhe-
ren Prävalenz bei den postmenopausalen
Frauen. Während in einer Befragung in
den Niederlanden nur 4% der Frauen
Lubrikationsprobleme angaben (Diemont
et al., 1996), lag die Prävalenz in einer ja-
panischen Studie deutlich höher und stieg
von 11% bei den bis 30jährigen auf 77%
bei den 70jährigen an (Sato et al., 1998).

Orgasmusstörungen: Die weibliche Orgas-
mushemmung wird definiert als anhalten-
de oder wiederkehrende Verzögerung
oder Fehlen des Orgasmus nach einer
normalen sexuellen Erregungsphase, wo-
bei die sexuelle Aktivität vom Kliniker hin-
sichtlich ihrer Zielrichtung, Intensität und
Dauer als ausreichend beurteilt wird. Es
wird darauf hingewiesen, dass manche
Frauen bei nicht-koitaler Klitorisreizung ei-
nen Orgasmus erleben können, diesen
jedoch nicht beim Koitus ohne manuelle
Stimulation der Klitoris erreichen und dass
das bei den meisten dieser Frauen eine
normale Variation der weiblichen Sexual-
reaktion darstellt und die Diagnose einer
Orgasmushemmung bei der Frau nicht
rechtfertigt. Dennoch handelt es sich bei
einigen dieser Frauen um eine psychische
Hemmung, welche die Diagnose rechtfer-
tigt. Diese schwierige Entscheidung wird
erleichtert durch eine gründliche sexuelle
Abklärung, die auch einen Behandlungs-
versuch erfordern kann (DSM-IV, 1994).

In der NHSLS-Studie berichteten 24,1%
der Frauen über Orgasmusprobleme, wo-
bei die Prävalenz bei den jüngeren Frau-
en und den postmenopausalen Frauen
am höchsten lag. Im Kinsey-Report (1953)
gaben 10% der Frauen an, noch niemals
in ihrem Leben einen Orgasmus erlebt zu
haben und in anderen nicht-klinischen
Studien lag die Prävalenz von Orgasmus-
störungen (nie oder selten) zwischen 5%
und 20% (Spector & Carey 1990).

In den klinischen Stichproben fanden sich
ganz ähnliche Zahlen, da auch hier der
Anteil der Frauen, die wegen Orgasmus-
problemen Rat suchen, zwischen 10% und
37% liegt (Hawton, 1982; Buddeberg,
1988; Renshaw, 1988; Catalan, 1990;
Schmidt, 1996).

Vaginismus und Dsypareunie: Vaginismus
und Dyspareunie bilden die bei Frauen
recht häufige Gruppe der Störungen mit
sexuell bedingten Schmerzen. Der Vaginis-
mus ist dabei definiert als wiederkehren-
de oder anhaltende unwillkürliche Spas-
men der Muskulatur des äußeren Drittels
der Vagina, wenn eine vaginale Penetration
mit dem Penis, dem Finger, einem Tam-
pon oder einem Spekulum versucht wird.

Zur Prävalenz des Vaginismus in der All-
gemeinbevölkerung gibt es kaum Zahlen,
da diese Problematik nicht als Extraka-
tegorie erfasst wurde. In klinischen Stich-
proben bewegt sich der Anteil Frauen mit
diesem Symptom zumeist zwischen 10
und 15% und erscheint recht konstant
(Masters & Johnson, 1970; Spector & Carey,
1990; Schmidt, 1996; Heiman & Meston,
1997; Leiblum, 1998).

Die Dyspareunie wird definiert als wieder-
kehrende oder anhaltende genitale
Schmerzen, die mit dem Geschlechtsver-
kehr einhergehen, wobei die Symptoma-
tik nicht ausschließlich durch Vaginismus
oder eine zu geringe Lubrikation verur-
sacht und nicht besser durch eine ande-
re psychische Störung, Substanzgebrauch
oder eine körperliche Erkrankung erklär-
bar sein soll.

In der NHSLS-Studie (Laumann et al.,
1994) berichteten 14% über Schmerzen
beim Sexualverkehr, während die Präva-
lenz in einer älteren Studie (Schover, 1981)
bei 8% lag. In klinischen Stichproben
schwankt der Anteil der Frauen, die we-
gen dieses Problems Hilfe suchen, zwischen
3 und 17% (Hawton, 1982; Buddeberg,
1988, Renshaw, 1988; Catalan et al., 1990;
Spector & Carey, 1990), wobei zu berück-
sichtigen ist, dass viele betroffene Frauen
keine Spezialeinrichtungen aufsuchen,
sondern ihren Haus- oder Facharzt um
Hilfe bitten.

Zusammenfassung

Wenngleich die epidemiologischen Daten
zu den sexuellen Funktionsstörungen (mit
Ausnahme der erektilen Dysfunktionen)
noch nicht den zu fordernden Standards
entsprechen, lassen die vorhandenen Zah-
len den Schluss zu, dass sexuelle Dysfunk-
tionen sehr häufige, alle Altersgruppen
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und Männer wie Frauen betreffende Ge-
sundheitsprobleme sind. In der derzeit
zuverlässigsten Befragung einer repräsen-
tativen Bevölkerungsstichprobe, der US-
amerikanischen National Health and Social
Life Survey (NHSLS-Studie, Laumann et al.,
1994), gaben insgesamt 43% der Frau-
en und 35% der Männer an, im Jahr vor
der Befragung unter signifikanten, min-
destens mehrere Monate bestehenden
sexuellen Funktions- bzw. Appetenzpro-
blemen gelitten zu haben. Bei den Frau-
en stellen Probleme der sexuellen Appe-
tenz sowohl in der Allgemeinbevölkerung
als auch im klinischen Bereich die mit Ab-
stand bedeutsamste Dysfunktion dar, wäh-
rend bei den Männern die Störung mit
der höchsten Prävalenz, der vorzeitige
Orgasmus (Ejaculatio praecox), viel selte-
ner zur Inanspruchnahme professionel-
ler Dienstleistungen führt als die Erektions-
störung, die deshalb und aufgrund ihres
engen Zusammenhangs zu anderen
Krankheitsbildern (Diabetes, Hypertonus,
koronare Herzkrankheit, neurologische
Krankheiten) die klinisch bedeutsamste
Störung des Mannes darstellt. In Deutsch-
land ist derzeit von ca. 5 Millionen erek-
tionsgestörter Männer auszugehen; auf-
grund der Alterskorreliertheit wird diese
Zahl bis zum Jahr 2025 auf mindestens
7 Millionen Männer ansteigen.

Sexuelle Funktionsstörun-
gen und Lebensqualität

Die Beziehung von sexueller Gesundheit
und sexuellen Störungen zur Lebens-
qualität ist erst in den letzten Jahren brei-
ter aufgegriffen worden. Beflügelt wurde
diese Entwicklung durch die zunehmen-
de Beachtung der Lebensqualität in den
klinischen Studien zur Überprüfung neuer
Medikamente für erektile Dysfunktionen.
Mehr und mehr scheint sich die Erkennt-
nis durchzusetzen, dass die therapeutische
Zielsetzung nicht nur auf eine reine
Symptombeseitigung und Wiederherstel-
lung der sexuellen Funktion beschränkt sein
darf, sondern sexuelle Gesundheit in ei-
nem breiteren Verständnis und speziell in
ihrer Bedeutung für die allgemeine und
sexualbezogene Lebensqualität als Ziel-
größe im Mittelpunkt stehen sollte. Die
Ergebnisse der vorliegenden empirischen

Untersuchungen zur Beziehung von Se-
xualität und Lebensqualität begründen
diese Akzentverschiebung schon heute
nachdrücklich.

Verschiedene Studien haben gezeigt, dass
ein enger Zusammenhang zwischen se-
xueller Gesundheit und der allgemeinen
Lebenszufriedenheit besteht (Fugl-Meyer
et al., 1997; McCabe, 1997; Litwin et al.,
1998; Ventegodt, 1998; Benkert, 1999).
Einige wichtige Resultate dieser Untersu-
chungen:

■ Personen, die nicht sexuell aktiv sind,
haben eine deutlich niedrigere Lebens-
qualität, wobei dieser Zusammenhang
von dem Fehlen eines geeigneten Se-
xualpartners mitbestimmt wird.

■ Männer mit Sexualstörungen haben im
Vergleich mit nicht funktionsgestörten
Männern erhebliche Einbußen in den
emotionalen, sozialen und sexuellen
Qualitäten von Intimität und Paarver-
bundenheit und die sexuelle Dysfunk-
tion ist bei Ihnen assoziiert mit einem
Zusammenbruch der emotionalen und
sexuellen Nähe in der Partnerschaft,
einer Verminderung des gegenseitigen
Austauschs sowie einem Rückgang der
Teilnahme an sozialen und Freizeitakti-
vitäten.

■ Auch bei den Frauen beeinflussen se-
xuelle Probleme zahlreiche Lebensas-
pekte und sind verbunden mit einer
verminderten Leistungsfähigkeit und ei-
ner verminderten Befriedigung im inter-
personalen, beruflichen und emotio-
nalen Bereich. Dabei scheint es den
Frauen weniger als den Männern zu
gelingen, die sexuellen Probleme etwa
durch eine „Flucht in die Arbeit“ zu
kompensieren bzw. zu verdrängen.

■ In den klinischen Studien führte eine
Reduktion der sexuellen Symptomatik
zu signifikanten Verbesserungen der
Lebenszufriedenheit sowie der seeli-
schen Gesundheit, speziell zu Verän-
derungen von Ängsten, Depressionen,
der interpersonalen Sensibilität und
Selbstachtung.

Die enge Beziehung zwischen sexueller
Gesundheit/sexuellen Problemen und
Lebensqualität ist eine wichtige empirische
Untermauerung für eine stärkere Gewich-
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tung dieses Bereichs in unserem Ge-
sundheitssystem, da sie zeigt, dass die
Behandlung sexueller Störungen sich nicht
mit einem Randbereich, sondern mit ei-
nem zentralen Erlebens- und Verhaltens-
bereich des Menschen beschäftigt. Wir
halten sie darüber hinaus für eines der
stärksten Argumente, warum es für die
Psychologische Psychotherapie sinnvoll
und lohnend ist, sich diesem Bereich stär-
ker zuzuwenden.

Daten zum Behandlungs-
bedarf und zur Inan-
spruchnahme diagnosti-
scher und therapeutischer
Dienstleistungen

Ähnlich wie zur Inzidenz und Prävalenz
liegen auch zum Behandlungsbedarf und
zur tatsächlichen Inanspruchnahme pro-
fessioneller Hilfe bei sexuellen Funktions-
störungen bislang nur wenige zuverlässi-
ge Zahlen vor.

Betrachtet man zunächst die Dimension
der subjektiv empfundenen Behandlungs-
bedürftigkeit, so lassen die vorhandenen
Daten eine mehr oder minder stark aus-
geprägte Diskrepanz zwischen der Präva-
lenz sexueller Dysfunktionen und der sub-
jektiv angegebenen Behandlungsbedürf-
tigkeit bzw. dem Therapiewunsch erken-
nen. In der Studie von Dunn et al. (1998)
in England hatten von den 34% der Män-
ner und den 41% der Frauen, die eine
sexuelle Störung angaben, 64% der Män-
ner und 44% der Frauen den Wunsch,
diese Störung behandeln zu lassen. In der
Kölner Untersuchung zur Prävalenz erek-
tiler Dysfunktionen (Braun et al., 1999)
betrachteten sich weniger als die Hälfte der
Männer, die über eine Erektionsstörung
berichteten, als therapiebedürftig, wobei
diese Quote mit zunehmendem Alter deut-
lich ansteigt (auf über zwei Drittel bei den
über 70jährigen Männern). Für die hier
zu Tage tretende Diskrepanz sind nach
dem gegenwärtigen Stand der Kenntnis-
se zwei Variablenbündel verantwortlich:

(1) Der Leidensdruck ist bei einem Teil der
Patienten mit sexuellen Dysfunktionen nicht
so ausgeprägt bzw. so ambivalent, dass
kein konkreter Behandlungswunsch ent-

steht. Einem Teil der Betroffenen gelingt
ein Arrangement, das Sexualität trotz Funk-
tionsproblemen weiter ermöglicht. Solche
Arrangements finden sich am ehesten bei
den männlichen und weiblichen Orgas-
musstörungen, während es bei den Erre-
gungs- bzw. Erektionsstörungen seltener
gelingt. Der Behandlungswunsch bei Appe-
tenzstörungen ist dagegen oft mit einer
großen Ambivalenz verbunden und der
Leidensdruck eher „extern“ (Drängen des
Partners, Angst vor Beziehungsabbruch).
Zu diesem Variablenkomplex ist auch der
Umstand zu rechnen, dass ein derzeit nicht
genau quantifizierbarer Anteil der Störun-
gen passagerer Natur ist bzw. es zu sog.
Spontanremissionen kommt. In allen Über-
legungen und Berechnungen ist daher ein
sexuelles Problem von einer tatsächlichen
sexuellen Störung zu unterscheiden, für
deren Definition allerdings heute klare,
operationalisierte Kriterien vorliegen (DSM-
IV-TR, ICD-10).

(2) Als noch bedeutsamer für die Erklä-
rung der Diskrepanz zwischen der Präva-
lenz sexueller Dysfunktionen und dem
Therapiewunsch wird heute ein zweites
Variablenbündel angesehen, das sich aus
Hemmungen und Kenntnisdefiziten über
Behandlungsmöglichkeiten auf Seiten der
Betroffenen und den unzureichenden Ver-
sorgungsangeboten auf Seiten der Me-
dizin bzw. Sexualtherapie zusammen setzt.
So machen Dunn et al. (1998) für die
geringe Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen 4 Gründe verantwortlich: (a)
Hemmungen auf Seiten der Patienten; (b)
mangelnde Kenntnisse, dass es Behand-
lungsmöglichkeiten gibt; (c) Vorkommen
und Bedeutung von Sexualstörungen wer-
den von der Ärzteschaft unterschätzt und
(d) Berührungsängste und mangelnde
Fachkenntnisse bei den Ärzten/Therapeu-
ten.

In einer weltweit durchgeführten Studie zu
den sexuellen Einstellungen und sexuel-
len Problemen von Männern und Frauen
im Alter von 40 – 80 Jahren gaben aus
der deutschen Stichprobe lediglich 11%
der Befragten an, dass sie in den letzten
3 Jahren von ihrem Arzt einmal auf das
Thema Sexualität angesprochen worden
sind (Hartmann et al., 2002). Gleichzeitig
wünscht sich eine Mehrzahl der Betroffe-

nen aber, dass ihr Behandler sie aktiv auf
den Bereich sexuelle Gesundheit anspricht
und mehr als die Hälfte glaubt, dass ein
offener Umgang mit diesem Thema ihnen
persönlich helfen kann und entstigmati-
sierend wäre. Die bis heute eher geringe
Bereitschaft vieler Ärzte, sich dieses The-
mas anzunehmen, eröffnet den Psycho-
logischen Psychotherapeuten gerade auch
vor diesem Hintergrund ein breites Betäti-
gungsfeld.

Bis heute gibt es nur wenige Zahlen zur
tatsächlichen Inanspruchnahme medizi-
nischer Dienstleistungen für sexuelle Dys-
funktionen. Für Erektionsstörungen hat
Shabsigh (1996) berechnet, dass jährlich
zwischen 2.6 und 5.2% der betroffenen
Männer professionelle Hilfe suchen. 1986
wurde in Deutschland eine Befragung in
189 Allgemeinpraxen und 71 internis-
tischen Praxen zur Behandlung von Erek-
tionsstörungen durchgeführt (Zentgraf &
Iffländer, 1987). Im Durchschnitt sahen die
befragten Ärzte 3 Patienten mit Erektions-
störungen pro Quartal, woraus sich er-
rechnen ließ, dass seinerzeit 120 000 Pa-
tienten pro Quartal ihren Arzt wegen die-
ser Problematik konsultierten. Berücksich-
tigt man allerdings, dass auch in dieser
Studie 75% der Ärzte angaben, ihre Pati-
enten nicht aktiv auf diesen Bereich anzu-
sprechen und dass hier nur die Erektions-
störungen erfasst wurden, lässt sich das
Ausmaß der Unterversorgung abschätzen,
das sich im übrigen auch aus der engli-
schen Studie von Dunn et al. (1998) ab-
lesen lässt, in der nur 12% der männli-
chen und 8% der weiblichen Patienten
tatsächlich professionelle Hilfe für ihre se-
xuelle Dysfunktion gefunden hatten.

Die Angebotsseite: Wel-
che wissenschaftlich aner-
kannten Behandlungs-
verfahren liegen heute
vor und wer ist in der
Lage, sie anzuwenden?

Zur Behandlung sexueller Funktionsstörun-
gen liegen heute verschiedene Therapie-
verfahren vor. Auch auf der Angebotsseite
gilt, dass die Datenlage – besonders be-
züglich der Langzeitstabilität der Therapie-
effekte – noch unbefriedigend ist und dass
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für die männlichen Störungen ein sehr viel
breiteres Repertoire an Therapieoptionen
zur Verfügung steht.

Die Sexualtherapie

Das etablierte, auf die maßgeblichen Ar-
beiten von Masters und Johnson (1970)
sowie Kaplan (1974) zurückgehende Vor-
gehen der traditionellen psychologischen
Therapie sexueller Funktionsstörungen (im
folgenden kurz: Sexualtherapie) besteht
aus einer eklektischen Rezeptur, mit der
erstmals bei den bis dahin als psychothe-
rapeutisch kaum beeinflussbar geltenden
sexuellen Funktionsstörungen gute Erfolgs-
quoten möglich wurden. Das bevorzugte
Setting ist die Paartherapie und es wer-
den selten mehr als 25 Therapiesitzungen
abgehalten.

Sexualtherapie besteht in der Kombinati-
on von

1. systematisch aufgebauten, therapeu-
tisch strukturierten und angeleiteten
sexuellen Erfahrungen mit

2. der psychotherapeutischen Bearbeitung
der intrapsychischen und partnerschaft-
lichen Verursachungsfaktoren der se-
xuellen Störung.

Ohne sich in den Anfangszeiten dessen
bewusst gewesen zu sein, folgt die Sexual-
therapie dem (auch neurobiologischen
begründbaren) Grundprinzip wirksamer
psychotherapeutischer Veränderungen
durch korrigierende emotionale Erleb-
nisse und setzt dafür neben einem vari-
ablen und flexiblen psychotherapeutischen
„Standardinventar“ ein bewährtes Reper-
toire von spezifisch sexualtherapeutischen
Interventionen und Verhaltensanleitungen
ein. Diese weithin populär gewordenen
„Hausaufgaben“ oder „Übungen“ (am be-
kanntesten: die Sensate Focus oder
Sensualitäts-Übung) dienen als Katalysa-
tor der korrigierenden emotionalen Er-
fahrungen und erfüllen darüber hinaus
vielfältige therapeutische Funktionen.

Der Grundansatz der Sexualtherapie ist
erfahrungsorientiert, zielgerichtet und zeit-
begrenzt. Es werden zunächst die Fakto-
ren therapeutisch bearbeitet, die unmit-
telbar, während des sexuellen Reaktions-
ablaufs zur Manifestation der sexuellen

Störung führen. Fast immer sind dabei
Versagensängste, negative Erwartungen,
Leistungsdruck, ablenkende Gedanken,
Selbstbeobachtung, ungünstige situative
Bedingungen und destruktive Paarinter-
aktionen entscheidend beteiligt. Charakte-
ristisch für die sexuellen Dysfunktionen ist,
dass die sexuelle Problematik nur verbes-
sert werden kann, wenn es gelingt, die
unmittelbar wirkenden pathogenetischen
Faktoren günstig zu beeinflussen. Inwie-
weit dies möglich ist, ist abhängig von den
intrapsychischen und/oder paardynami-
schen Konflikten, die der Sexualstörung
zugrunde liegen, und – oft noch stärker
– von der funktionalen Bedeutung des
Symptoms für den Patienten selbst und
die Partnerschaft.

Das Basisvorgehen der klassischen
Sexualtherapie in ihrer Kombination
von verhaltensorientierten und aufde-
ckenden, konfliktbearbeitenden Elemen-
ten lässt sich schematisch so darstel-
len:

1. Der Vorgabe einer für die individu-
elle Problematik angemessenen Ver-
haltensanleitung und deren prakti-
schen Umsetzung folgt die Analyse
der Erfahrungen des Paares bzw.
des Patienten, in der die Hindernis-
se und unmittelbaren Ursachen der
Störung fokussiert werden sollten.

2. Der entscheidende (psycho)thera-
peutische Schritt besteht dann in der
Hilfestellung bei der Modifizierung
bzw. Reduzierung dieser Hindernis-
se, bevor die nächste Verhaltensan-
leitung gegeben werden kann. Von
diesem Hauptweg zweigen zahlrei-
che Seitenwege ab, die u.Ust. spezi-
fische Interventionen notwendig
machen (Details bei Stief et al. 2001,
Beier et al. 2001).

Die Daten zur Effizienz der Sexualtherapie
(Übersicht bei Beier et al., 2001) zeigen,
dass bei ca. 2/3 der Patienten(paare)
nach Therapieende eine signifikante Symp-
tomverbesserung erzielt werden kann.
Prognostische Faktoren für einen Therapie-
erfolg sind: (1) Der sozioökonomische
Status, (2) die Qualität der Paarbeziehung,
(3) das sexuelle Interesse der Partnerin
und (4) eine frühe Mitarbeit an der The-

rapie. Betrachtet man die Behandlungs-
effektivität bei den verschiedenen Störungs-
bildern, dann zeigen die vorliegenden Stu-
dien, dass bei den Frauen der Vaginis-
mus und die primären Orgasmusproble-
me durchweg gute Therapieerfolge auf-
weisen, während die (stärker beziehungs-
gebundenen) sekundären Orgasmuspro-
bleme und vor allem die Appetenzpro-
bleme eine schlechtere Prognose haben.
Bei den Männern ist die Erfolgsquote zum
Zeitpunkt des Therapieendes für die se-
kundären Erektionsstörungen und den
vorzeitigen Orgasmus gut, für die primä-
ren Erektionsstörungen und die Orgas-
mushemmung dagegen deutlich schlech-
ter. Die bislang nur wenigen langfristigen
Follow-Up-Studien (Arentewicz & Schmidt,
1993; De Amicis et al., 1985; Hawton et
al., 1986) zeigen allerdings, dass es gera-
de beim vorzeitigen Orgasmus, bei den
sekundären Erektionsstörungen und bei
Paaren mit Appetenzproblemen zu Symp-
tomverschlechterungen und Rückfällen
kommt, die Langzeitstabilität der sexual-
therapeutisch erzielten Veränderungen
also unzureichend ist.

Grenzen und Probleme der
klassischen Sexualtherapie

Nach einer anfänglichen euphorischen
Phase in ihrer Frühzeit ist die Sexualthe-
rapie mittlerweile bescheidener geworden,
was gerade auch ihre Effektivität und uni-
verselle Einsetzbarkeit betrifft. Die sexuel-
len Störungen scheinen insgesamt kom-
plexer geworden zu sein und bei den sehr
häufigen Appetenzproblemen greift das
traditionelle Vorgehen oftmals kaum. Hin-
zu kommt, dass es bei den Sensualitäts-
übungen zu paradoxen Reaktionen im
Sinne einer „Meta-Versagensangst“ kom-
men kann, wenn die Patienten in einer
entspannten, sinnlichen, erotischen Situa-
tion, wo sich doch „eigentlich“ Lust und
Erregung einstellen müsste, in eine Selbst-
beobachtung und in einen Erwartungs-
druck geraten. Bezüglich Prognose und
Effektstabilität der Sexualtherapie ist fest-
zuhalten, dass ca. zwei Drittel der sexual-
therapeutisch behandelten erektionsge-
störten Männer signifikante Verbesserun-
gen der Symptomatik am Therapieende
zeigen, die katamnestisch zumindest in
einem mittleren Zeitraum (bis zu einem
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Jahr) recht stabil sind (Mohr & Beutler,
1990). Bemerkenswert ist dabei noch, dass
die Sexualtherapie die sexuelle Zufrieden-
heit langfristig zu verbessern scheint, selbst
wenn die sexuelle Funktionsfähigkeit sich
wieder leicht verschlechtert. Dies mag dar-
auf hindeuten, dass es der Sexualtherapie
gelingt, sexuelle Verhaltensmuster und
Skripts dauerhaft zu verändern und so
vielleicht in einer Reihe von Fällen eine
Rückfall-Vermeidung zu bewirken. Auch in
der großen Psychotherapie-Evaluation von
Grawe und Mitarbeitern (Grawe et al.,
1993) wird der Sexualtherapie eine recht
gute, aber ausgesprochen differentielle
Wirksamkeit bescheinigt, bei einem Teil der
Patienten also sehr gute, bei einem ande-
ren Teil aber nur unbefriedigende Effekte
erzielt werden.

Die klassische Sexualtherapie bleibt auch
in Zeiten wirksamer Medikamente eine
wichtige und effektive Therapieoption, die
aber gleichzeitig aus mehreren Gründen
einer Weiterentwicklung und „Renovierung“
bedarf. So besteht die klassische Sexual-
therapie primär aus Strategien, die auf
Reduzierung und Regulierung der als zen-
trales pathogenetisches Moment angese-
henen sympathikotonen Überaktivie-
rung gerichtet sind. Die therapeutischen
Interventionen zielen dementsprechend
primär auf den Abbau von Angst, die
Reduzierung von Leistungsdruck, Desen-
sibilisierung, Kommunikation und Entspan-
nung. Seit Mitte der 1980er-Jahre ist immer
deutlicher geworden, dass dieser Ansatz
theoretisch wie praktisch zu kurz greift und
Angst und sexuelle Erregung bzw. sexuel-
le Funktion nicht per se in einer sich ge-
genseitig ausschließenden, sondern in ei-
ner sehr viel komplexeren Beziehung ste-
hen (vgl. dazu Barlow, 1986; Bancroft,
1999; Hartmann, 2001). Hinzu kommt,
dass bei vielen sexuellen Funktionsstörun-
gen der Abbau von Angst oder anderen
inhibitorischen Faktoren nicht ausreicht,
sondern es um den Aufbau sexueller Er-
regung und Motivation geht.

Eine „Sexualtherapie der zweiten Genera-
tion“ muss sowohl die aktuellen neuro-
wissenschaftlichen Erkenntnisse im Blick
haben und sich gleichzeitig an der Front-
linie von Theorie und Praxis psychologi-
scher Therapieverfahren bewegen. Diese

Weiterentwicklungen der Sexualtherapie
werden daher einen wichtigen Stellenwert
im geplanten Fortbildungsgang einneh-
men.

Pharmakotherapeutische
Optionen

Wissenschaftlich anerkannte, effektive und
für die Indikation sexuelle Dysfunktion zu-
gelassene pharmakologische Therapieop-
tionen liegen heute lediglich für die Erek-
tionsstörungen des Mannes vor. Von den
verschiedenen Behandlungsoptionen (Über-
sichten bei Stief, 2002; Beier et al., 2001;
Sperling et al., 2005) sind heute die oral
wirksamen Erektiva die am häufigsten ein-
gesetzte und den Patientenwünschen am
stärksten entsprechende Therapieform. Sil-
denafil (Viagra®), Vardenafil (Levitra®) und
Tadalafil (Cialis®) sind spezifische Inhibito-
ren des Phosphodiesterase-5-Isoenzyms
(PDE5), das in der Physiologie der Erekti-
on im Schwellkörper des Penis eine wichti-
ge Rolle spielt. Die PDE5-Hemmer konnten
in einer Reihe klinischer Studien ihre Wirk-
samkeit unter Beweis stellen; an unselek-
tierten Patientenkollektiven liegt die An-
sprechrate bei ca. 50-60%.

Zusammenfassend kann festgestellt wer-
den, dass die Behandlung mit PDE5-Hem-
mern bei der Mehrheit der erektionsge-
störten Patienten – unabhängig von der
Störungsursache – wirksam ist. Die Markt-
einführung der PDE5-Hemmer hat aller-
dings dazu geführt, dass auch zahlreiche
Patienten mit psychogen oder „gemischt“
psychogen-somatogen verursachten Erek-
tionsstörungen mit dieser Therapieoption
behandelt werden, bei denen jedoch das
Therapieverfahren der Wahl die Sexual-
therapie wäre, die – anders als die orale
Medikation – eine kausale Therapie ist und
eine dauerhafte Heilung oder Symptom-
verbesserung bewirken kann. Dieser Um-
stand begründet eine erhebliche Fehl-
versorgung, die auch unter Kosten-
gesichtspunkten zu betrachten ist, da eine
Sexualtherapie von 25 Sitzungen Kosten
von ca. € 1.500 – 2.000 verursacht, was
lediglich etwa einem Einjahresbedarf eines
PDE5-Hemmers (120 Tabletten à €

12,50) entspricht.

Eine ähnliche Situation hat sich in der
Behandlung des vorzeitigen Orgasmus des

Mannes ergeben, in der heute vielfach eine
Nebenwirkung der eigentlich zur Depres-
sionsbehandlung verwendeten Antide-
pressiva (v.a. SSRIs, aber auch Trizyklika),
nämlich eine Verlängerung der Orgasmus-
latenz, als therapeutische Wirkung ausge-
nutzt wird. Diese Substanzen sind zwar
durchaus wirksam, haben aber neben ih-
ren allgemeinen Nebenwirkungen nicht
selten auch unerwünschte Wirkungen auf
die Sexualität (Dämpfung der Lust, Erek-
tionsprobleme) und bringen vor allem
keine Heilung. Unter der Einnahme erlebt
der Patient zwar eine Verlängerung der
Zeit bis zum Orgasmus, hat aber gleich-
wohl kein Gefühl der Kontrolle und erlebt
nach dem Absetzen der Medikamente fast
immer eine Wiederkehr der alten Proble-
me. Auch hier kann die Sexualtherapie eine
sehr viel nachhaltigere und „nebenwir-
kungsärmere“ Therapie sein, sie eignet sich
jedoch auch sehr gut zur Kombination mit
einer medikamentösen Option. Diese Aus-
sage gilt in jedem Fall auch für mögliche
zukünftige pharmakotherapeutische Ansät-
ze für die sexuellen Funktionsstörungen
der Frau, für die bislang noch keine Medi-
kamente zugelassen sind, wenngleich eine
Anzahl von Substanzen getestet wurden,
meist mit eher geringem Erfolg. Lediglich
ein Androgenpflaster für Frauen mit Appe-
tenzproblemen nach chirurgisch induzier-
ter Menopause (Entfernung der Ovarien)
steht vor der Zulassung. Die im Vergleich
zum Mann noch stärkere Einbindung der
Sexualität der Frau in intrapsychische und
vor allem partnerschaftliche Bezüge gibt
der Sexualtherapie – allein oder als kom-
binierte Behandlung – hier einen noch
größeren Stellenwert.

Insgesamt wird die unbefriedigende Ver-
sorgungslage im Bereich der sexuellen
Dysfunktionen also einerseits von den zum
Teil noch nicht ausreichend erprobten
und differenzierten Therapieoptionen ge-
prägt, mehr aber noch von der völlig un-
zureichenden Anzahl qualifizierter Psycho-
logen und Ärzte. Vor allem bezüglich
Sexualberatung und Sexualtherapie be-
steht derzeit ein eklatantes Unterangebot.
Die durch gesellschaftliche Veränderungen
und nicht zuletzt durch die Verfügbarkeit
oral wirksamer Medikamente für die männ-
lichen Dysfunktionen steigende Inan-
spruchnahme therapeutischer Leistungen
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machen verbesserte Weiterbildungs- und
(curricular fundierte und zertifizierte) Qua-
lifizierungsangebote dringend erforderlich.

Schlussfolgerungen

Sexuelle Funktionsstörungen sind auf-
grund ihrer hohen Prävalenz und ihrer
Folgewirkungen auf Lebensqualität und
Partnerbeziehung weit verbreitete und
ernsthafte Gesundheitsprobleme. In Erhe-
bungen an repräsentativen Stichproben
berichteten jeder dritte Mann und zwei
Fünftel aller Frauen über sexuelle Proble-
me, von denen etwa die Hälfte als be-
handlungsbedürftige Störungen anzuse-
hen sind. In Deutschland muss nach den
vorliegenden Zahlen von ca. 5 Millionen
erektionsgestörter Männer ausgegangen
werden und die Anzahl von Frauen mit
signifikanten sexuellen Funktionsstörungen
liegt nach zuverlässigen Schätzungen
ebenfalls in dieser Größenordnung. Da
nach heutigem Kenntnisstand sexuelle
Funktionsstörungen oftmals ein Früh-
symptom von Körperkrankheiten (Hyper-
tonie, KHK, Diabetes, neurologische Krank-
heiten) sind, ist eine adäquate Diagnostik
und Behandlung besonders wichtig.

Diesem Gebot steht derzeit noch eine
ausgeprägte Unterversorgung gegenüber,
die dazu führt, dass sexuelle Dysfunktio-
nen als in hohem Maße unterdiagnos-
tizierte und untertherapierte Störungsbilder
anzusehen sind. Es ist davon auszuge-
hen, dass deutlich weniger als die Hälfte
der betroffenen Personen eine adäqua-
te, qualifizierte Behandlung erhalten. Dabei
besteht sowohl eine Unterversorgung als
auch eine Fehlversorgung, da sexuelle
Funktionsstörungen überwiegend mit so-
matomedizinischen Therapieoptionen (v.a.
mit oral wirksamen Medikamenten) behan-
delt werden, während kausal und dauer-

haft wirksame Verfahren wie Sexualbe-
ratung und Sexualtherapie sehr viel selte-
ner zum Einsatz kommen. Angesichts der
viel zu geringen Anzahl sexualmedizinisch/
sexualtherapeutisch qualifizierter Ärzte und
Psychologen besteht dringender Bedarf
nach entsprechenden Weiterbildungs-
möglichkeiten. Darüber hinaus gilt es, das
Therapieangebot – gerade für die weibli-
chen Störungen – zu verbessern und
integrative, psycho-somatische und paar-
orientierte Optionen zu entwickeln und zu
erproben. Niederschwellige Präventionsan-
gebote sind aufzubauen, da gegenwärtig
Behandlungen überwiegend erst nach ei-
ner langen Chronifizierungsphase stattfin-
den.

Aus den genannten Gründen ist die Ein-
führung der führbaren Qualifikation „Se-
xualtherapie“ seitens der PKN nach unse-
rer Auffassung ein wichtiger und richtiger
Schritt, der den Psychologischen Psycho-
therapeuten ein breites, vielgestaltiges und
interessantes Spezialisierungsfeld eröffnet
und nicht zuletzt auch einen „Vorsprung“
gegenüber den Ärzten ermöglicht. Diese
Chance sollte von möglichst vielen Psycho-
logischen Psychotherapeuten genutzt wer-
den.
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Zusammenfassung: Aufgrund ihres Wissens über die in der Geschichte der Psy-
chotherapie aufgetretenen Diskriminierungen und Pathologisierungen homosexuel-
ler Lebensweisen haben lesbische Frauen einer Psychotherapie gegenüber häufig
eine wachsam-skeptische Haltung. Um Erfolge in der Therapie mit dieser Klient-
innengruppe zu erzielen, ist es entscheidend, ihrer Lebensweise gegenüber eine
wertschätzende Grundhaltung einzunehmen, d.h., Homosexualität als eine der He-
terosexualität gleichwertige, an sich nicht pathologische Variante des sexuellen Be-
gehrens anzuerkennen und gleichzeitig die Unterschiede in den Erfahrungen lesbi-
scher und heterosexueller Frauen nicht, z.B. in einer vordergründig wohlmeinenden
Haltung politischer Korrektheit, zu leugnen.

Aufgrund ihrer Sozialisation in einer homosexualitätsdiskriminierenden Gesellschaft
unterlaufen gelegentlich auch den bemühtesten TherapeutInnen unbeabsichtigte,
für die Klientin aber oft schmerzhafte Abwertungen und Diskriminierungen. Die Ent-
wicklung einer größeren Sensibilität für dieses Thema kann hilfreich sein, besonders
für das Gelingen der therapeutischen Beziehung.

Lesbische Frauen in der Psychotherapie:
Historische Hintergründe und Empfehlungen
für die therapeutische Arbeit

Lisa Schneider

Psychosoziale Frauenberatung donna klara e.v., Kiel

1. Die spezielle Situation lesbi-
scher Frauen in einer Psy-
chotherapie

Die Situation lesbischer Frauen in einer
Psychotherapie gleicht in vielen Aspekten
der heterosexueller Frauen. Und doch ist
sie auch anders. Der Schritt in die Psy-
chotherapie ist natürlich auch für lesbi-
sche Frauen oft wichtig und bedeutsam,
aber aufgrund von Verletzungen und
schmerzhaften Erfahrungen mit dem „An-
ders-Sein“, mit Diskriminierung und Aus-
grenzung auch ein Wagnis. Häufig fehlt
die Zuversicht, mit dem „Anders-Sein“ auch
wirklich angenommen zu werden. Dafür
gibt es triftige Gründe: in der Geschichte
der Psychotherapie ist es bis heute zu mas-
siven Diskriminierungen und zu einer
Pathologisierung homosexueller Lebens-
weisen gekommen, die den heute leben-
den lesbischen Frauen in der Regel sehr
präsent sind. Das Wissen um diese Hin-
tergründe hat zusammen mit aktuellen
Erfahrungen von Unverständnis und Ab-

wertung in psychotherapeutischen Kon-
takten oder entsprechenden Berichten
über Therapieerfahrungen aus dem Be-
kanntenkreis und der Subkultur bei vielen
Lesben zu einer wachsamen bis skepti-
schen oder auch ablehnenden Haltung
zur Psychotherapie und damit oft auch
zur Vermeidung notwendiger therapeuti-
scher Hilfe geführt.

Um diese skeptische Haltung und auch
das Selbstverständnis lesbischer Frauen
aus verschiedenen Generationen für The-
rapeutInnen besser nachvollziehbar zu
machen und um allgemein zur Verbesse-
rung therapeutischer Fachkompetenz in
der Arbeit mit lesbischen Frauen beizutra-
gen, erscheint es uns sinnvoll, zunächst
die geschichtlichen Hintergründe genauer
in den Blick zu nehmen.

In einem zweiten Schritt möchten wir dann
auf dem Hintergrund des aktuellen Er-
kenntnisstandes Empfehlungen für die

praktische Arbeit mit lesbischen Frauen zur
Diskussion stellen.

2. Die gleichgeschlechtliche
Orientierung in der Ge-
schichte der Psychotherapie

Die in der allgemeinen gesellschaftlichen
Entwicklung lange Zeit vorherrschenden
homosexuellen- und lesbenfeindlichen Ein-
stellungen (Homosexualität als Sünde, Ver-
brechen, Laster), und das Ignorieren spe-
ziell der weiblichen Homosexualität fanden
ihren Niederschlag auch in der Geschich-
te der Psychologie, Psychiatrie und Psy-
chotherapie. In einer z.T. wohlmeinenden
Haltung wurde Homosexualität im Verlauf
des 20. Jahrhunderts in diesen Diszipli-
nen zur Krankheit deklariert und damit
entkriminalisiert. Statt eines Verbrechens
oder einer Sünde wurde Homosexualität
jetzt als Perversion, abnormes Verhalten,
als Charakterstörung oder als Zeichen ei-
ner defizitären Persönlichkeitsentwicklung,
ihre Entstehung als erklärungsbedürftig
und die gleichgeschlechtliche Orientierung
als heilungsbedürftig betrachtet. (Falco,
1993; Gissrau, 1993 a; Zeul, 1993; Poluda,
2000; Wiesendanger, 2001; Rauchfleisch
et al., 2002).

Bei den Versuchen, das Entstehen einer
Homosexualität zu erklären, nahm die Psy-
choanalyse eine zentrale Rolle ein. Als äl-
teste Form der Psychotherapie und als
diejenige Therapieform, die über das aus-
führlichste Psychotherapiekonzept verfügt,
hatte sie entscheidenden Einfluss auf die
Mehrzahl der anderen Therapieschulen.
(Eden & Woltereck, 1993).

Freud selbst, der den Menschen ur-
sprünglich als in seinem Wesen bisexuell
verstand, entwickelte keine umfassende
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Theorie der weiblichen Homosexualität.
Es lassen sich nur einzelne Bemerkun-
gen in verschiedenen seiner Schriften fin-
den, die voll von Widersprüchlichkeiten
sind. Er schwankte zwischen Akzeptanz
und tiefgreifenden Einsichten einerseits
und massiven pathologisierenden Abwer-
tungen der Homosexualität andererseits
(Gissrau, 1993 a). Seine NachfolgerInnen
ließen dann in einer unbewussten Iden-
tifizierung mit den anti-homosexuellen
gesellschaftlichen Normen in ihren
Theorieansätzen zur Entstehung der
Homosexualität – zumeist war nur von
der männlichen Homosexualität die Rede
– eine überwiegend ambivalente bis ab-
lehnende Haltung durchblicken.

Im psychoanalytischen Krankheitsmodell
werden – kurz zusammengefasst – die
Störungen bei Schwulen und Lesben auf
einen frühkindlichen Konflikt in der ödi-
palen Phase zurückgeführt, welcher aber
nicht normal gelöst werden könne, son-
dern in einen „negativen Ödipuskomplex“
münde. Das führe erstens zu einer Ab-
kehr von der Heterosexualität und zweitens
zu schweren Charakter- bzw. Persönlich-
keitsstörungen. Es komme zu Fixierungen
in der psychosexuellen oder der Ich-Ent-
wicklung. Die normale Entwicklung führe
dagegen zur reifen heterosexuellen Ent-
wicklungsstufe und zum reifen Aus-
druck der Heterosexualität (Wiesendanger,
2001).

Dieses „Grundprinzip“ bildet den Hinter-
grund für vielfältige spezifischere psycho-
analytische Aussagen zu den funktionel-
len und Entstehungsfaktoren einer gleich-
geschlechtlichen Orientierung. Sie sei z.B.
Ausdruck oder Reparationsversuch einer
gestörten Identität, Ausdruck einer gestör-
ten Beziehung zur Mutter, ein Hilfs-Arran-
gement, das den drohenden psychischen
Tod gerade noch verhindere, sie diene der
Abwehr von Depression und Ängsten, der
Abwehr von Kastrationsängsten und Pe-
nisneid (Alves, 1993; Eden & Woltereck,
1993; Gissrau, 1993 a, b; Poluda, 2000).

Als weitere mitwirkende Faktoren kämen
mangelnde Voraussetzungen bei den El-
tern, traumatische Erfahrungen, Frustrati-
onen, heterosexuelle Enttäuschungen, Ver-
führungen etc. hinzu (Falco, 1993).

Der geringschätzenden Theorienbildung
zur Homosexualität und dem patholo-
gisierenden und defizitgeleiteten Ansatz
entsprechend wurde als Ziel der psycho-
analytischen Behandlung eine Heilung bzw.
Veränderung zur Heterosexualität ange-
strebt, auch dann, wenn der von der/dem
Patientin/en vorgetragene Anlass für die
Aufnahme einer Analyse ein ganz ande-
rer war. Hintergrund dafür ist die psycho-
analytische Grundannahme, dass den Pa-
tientInnen ihre wirklichen Probleme nicht
bewusst seien. Nicht die vorgebrachten
Probleme, sondern die abnorme Partner-
wahl stehe im Zentrum der Pathologie, so
dass der Erfolg der Behandlung überwie-
gend darin liege, diese Abnormalität zu
bearbeiten (Zeul, 1993).

Dass sich die psychoanalytische Sichtweise
der weiblichen Homosexualität so lange
halten konnte, hing neben ihrem großen
Einfluss auf die Sozial- und Humanwis-
senschaften auch mit ihrer speziellen Me-
thode der Erkenntnisgewinnung zusam-
men. Die Krankheitstheorien der Psycho-
analyse über weibliche Homosexualität
basierten ausschließlich auf Beobachtun-
gen der äußerst kleinen und einseitig aus-
gewählten Stichprobe der lesbischen Ana-
lysepatientInnen, ohne dass Psychoanaly-
tikerInnen sich auch nur im geringsten mit
gesunden, nicht psychisch gestörten Les-
ben beschäftigt hätten, ein Vorgehen, das
heute als wissenschaftlich unhaltbar gilt
(Gissrau, 1993 b; Zeul, 1993; Rauchfleisch
et al., 2002).

Andere Therapieschulen haben anders als
die Psychoanalyse keine eigenen Theorie-
ansätze zur Entstehung einer gleichge-
schlechtlichen Orientierung entwickelt, son-
dern neben unreflektierten gesellschafts-
konformen Alltagstheorien teilweise die
Annahmen der Psychoanalyse unkritisch
in ihre therapeutische Praxis einfließen las-
sen.

Die Verhaltenstherapie hat in ihrer Ge-
schichte zwar keine spezifischen Erklärungs-
modelle zur Entstehung von Homosexu-
alität entwickelt, wohl aber Therapieansätze
zur „Umpolung“ von Homosexuellen. In
ausgesprochen gewalttätigen Interventio-
nen wurde versucht, durch Konditionie-
rungsverfahren, speziell durch Aversions-

therapien, mit Hilfe von Elektroschocks oder
Übelkeit erzeugenden Medikamenten eine
Abneigung den eigenen homosexuellen
Impulsen gegenüber und als Folge ein
heterosexuelles Verhalten zu erzeugen. Alle
Versuche dieser Art haben ihr Ziel nicht
erreicht (Wiesendanger, 2001).

3. Neuere Erkenntnisse und
theoretische Entwicklungs-
trends

Durch das Aufkommen der Frauenbewe-
gung und der Schwulen- und Lesben-
bewegung und durch deren politische
Arbeit seit den 70er und verstärkt den 80er
Jahren hat ein Umdenken stattgefunden
(Rauchfleisch et al., 2002). Unter dem Ein-
fluss dieser neuen Emanzipationsbewe-
gungen wurde den „Schreckensvisionen“
(Gissrau, 1993 b), die die Psychoanalyse
von der Homosexualität gezeichnet hatte,
neue Ergebnisse der psychologischen und
soziologischen Homosexualitätsforschung
entgegengestellt, die zu vielen ganz ande-
ren Ergebnissen kamen. Sie setzten einen
Trend zur Entpathologisierung von Homo-
sexualität in Gang. Ausdruck dieses Um-
denkens ist u.a. die Tatsache, dass 1987
von der APA (American Psychiatric Asso-
ziation) im Diagnose-System DSM III – R
und 1991 von der WHO in der Internatio-
nalen Klassifikation psychischer Störungen
ICD-10 Homosexualität als Diagnose ei-
ner psychischen Störung gestrichen wor-
den ist (Wiesendanger, 2001; Rauchfleisch
et al., 2002).

3.1 Der Einfluss der Frauen- und der
Schwulen- und Lesbenbewegung

Seit Mitte der 80er Jahre werden dann
auch Konzepte wie z.B. eine Psychologie
der lesbischen Liebe oder spezielle Frage-
stellungen im Zusammenhang mit Psycho-
therapie von lesbischen Klientinnen ernst-
haft diskutiert (Falco, 1993). Die Frauen-
und Lesbenbewegung und ihr naheste-
hende Fachfrauen der psychologischen
und Sozialwissenschaften verwoben sich
zunehmend auf produktive Weise mit-
einander, was zu einem fruchtbaren Er-
kenntnisgewinnungsprozess und Pionier-
arbeit führte.

In der Frauen- und der Lesbenbewegung
hatten sich – z.T. auch in deutlicher Ab-
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grenzung von der männlich dominierten
Homosexualitätsforschung – verschiede-
ne politisch-ideologische, aber immer auch
kritisch reflektierte Trends in der Betrach-
tung der lesbischen Orientierung heraus-
gebildet (Blessing, 1990; Dürmeier, Eden
& Günther, 1990; Eden & Woltereck, 1990;
Geier & Blessing, 1992; Falco, 1993; Streit,
2001).

Die lesbische Liebe wurde nicht mehr als
Abwendung vom Mann verstanden, son-
dern als Hinwendung zur Frau und damit
auch als eine Auflehnung gegen die
„Zwangsheterosexualität“. Dabei trat die
primär sexuelle Komponente des Lesbisch-
Seins stärker in den Hintergrund zu
Gunsten eines Verständnisses als eine
umfassende Lebensform. Das Lesbisch-
Sein erfuhr eine radikale positive Umbe-
wertung bis hin zur Selbstidealisierung. Es
galt innerhalb der Frauen- und Lesben-
bewegung jetzt als eine attraktive, fortschritt-
liche Lebensweise. Besonders die soge-
nannten „politischen Lesben“, die sich aus
politischer Überzeugung auch in der Se-
xualität Frauen zuwandten, sahen im Les-
bisch-Sein eine vorbildliche und überle-
gene, in aller Konsequenz frauenorientierte
und damit wirklich feministische Lebens-
weise („Feminismus ist die Theorie, Les-
bisch-Sein die Praxis“).

Die Hinwendung zu Frauen auch in der
Sexualität wurde als bewusste und freie
Wahl betrachtet, die in dem Moment
möglich wird, wo das eigene gesellschaft-
lich und individuell tabuisierte lesbische
Begehren nicht mehr abgewehrt werden
muss. Diese Auffassung stand damit im
Gegensatz zu älteren, vor allem in den
Kreisen der männlichen Homosexualitäts-
forschung immer wieder vertretenen An-
sicht, die sexuelle Orientierung stehe in
Zusammenhang mit einer genetischen
Veranlagung (wie z.B. bei Rauchfleisch et
al., 2002).

In Abkehr von defizitorientierten Auffas-
sungen wurde der Blick verstärkt auf die
spezifischen Stärken lesbischer Frauen ge-
richtet. Es wurde eine besondere Fähig-
keit und (Ich-) Stärke darin gesehen, dass
lesbische Frauen ein beachtliches Quan-
tum an Nonkonformismus und Eigenwil-
ligkeit aufbrachten, um ein Leben wider

alle Konvention und Normen, d.h. auch
im Angesicht von Sanktionen und Gefähr-
dungen zu gestalten.

Der Druck zur traditionellen „Weiblichkeit“
wurde von der Mehrzahl der lesbischen
Frauen abgelehnt. Sie versuchten, sich
bewusst von traditionell „weiblichen“ Ver-
haltensweisen und „weiblichem“ Aussehen
abzugrenzen, verhielten sich also nicht
geschlechtsrollenkonform und gerieten
dadurch eher in die Gefahr, pathologisiert
zu werden.

Durch die Frauenbewegung wurde auch
der Weg frei zu einer stärkeren Differen-
zierung zwischen weiblichen und männli-
chen Homosexuellen. Zwar sind beide
Gruppen durch gesellschaftliche Diskrimi-
nierung aufgrund der sexuellen Orientie-
rung betroffen, unterscheiden sich aber
ansonsten in ihren Lebensweisen und der
Gestaltung der Liebesbeziehungen be-
trächtlich voneinander.

3.2 Das Coming-out

In der Schwulen- und Lesbenbewegung
rückte zunächst das „Coming-out“ als „der
Mittelpunkt der homosexuellen Entwick-
lung“ (Wiesendanger, 2001, S. 61) ins Zen-
trum der Aufmerksamkeit. „Der Entwick-
lungsprozess des Coming-out umfasst ei-
nen innerpsychischen Vorgang, nämlich
das Gewahrwerden und die schließliche
Gewissheit, lesbisch oder schwul und nicht
heterosexuell zu sein, und eine soziale
Dimension, bei der es um den Weg geht,
sich entsprechend der sexuellen Orientie-
rung zunehmend auch in der Öffentlich-
keit zu präsentieren und einen eigenen
Lebensstil zu finden“ (Wiesendanger, 2001,
S. 61).

Es wurde versucht, die unterschiedlichen
Herausforderungen, die Schwule und Les-
ben in einer homosexualitätsfeindlichen
Gesellschaft zu bewältigen haben,
genauer zu beschreiben und dement-
sprechend den Prozess des Coming-out
in verschiedenen Schritten zu beschrei-
ben (z.B. Geier, 1992; Wiesendanger,
2001). In diesem Prozess gilt es, die Zu-
gehörigkeit zu einer verachteten Minder-
heit in das eigene Selbstbild zu integrie-
ren (Dannecker, 2001).

3.3 Heterosexismus, Homophobie
und internalisierte Homophobie

Um die gesellschaftliche Ablehnung der
Homosexualität begrifflich prägnant fas-
sen zu können und sie als Diskriminie-
rung und eklatantes Unrecht deutlich zu
kennzeichnen, wurde der Begriff des
„Heterosexismus“ geprägt. „Heterosexis-
mus ist ein gesellschaftliches und institu-
tionalisiertes Denk- und Verhaltenssystem,
welches Heterosexualität anderen Formen
sexueller Orientierung gegenüber als
überlegen klassifiziert“ (Wiesendanger,
2001, S.27). Der Heterosexismus ist eine
allgegenwärtige, meist unreflektierte gesell-
schaftliche Umgangsform, der sich nie-
mand entziehen kann. Er führt zur
„Homophobie“, ein weiterer zentraler
Begriff. „Homophobie bezeichnet eine
soziale, gegen Schwule und Lesben ge-
richtete Aversion, welche mit Emotionen
der Abscheu, des Ärgers und der Angst
einhergeht“ (Wiesendanger, 2002, S. 27).
Die homophoben Einstellungen in einer
heterosexistischen Gesellschaft werden in
unterschiedlichem Ausmaß von deren
Mitgliedern, also auch von den Homose-
xuellen selbst, übernommen und führen
so zur „internalisierten Homophobie“, zur
bewussten oder unbewussten Abwertung
der eigenen homosexuellen Tendenzen.
Die internalisierte Homophobie drückt
sich dann in Zweifeln, Unsicherheit, Min-
derwertigkeitsgefühlen und Selbst-
ablehnung bzgl. der eigenen Wünsche
und Impulse aus und zieht erhebliche
innere Konflikte, besonders in der Phase
des Prä-Coming-out, nach sich (Falco,
1993; Gissrau, 1993 b; Wiesendanger,
2001; Rauchfleisch et al., 2002).

3.4 Vergleiche zwischen lesbischen
und heterosexuellen Frauen

Aufgrund einer gesellschaftlichen Tendenz
zum Ignorieren der Bedürfnisse von Frauen
allgemein, wurden lesbische Lebensweisen
im Vergleich zur männlichen Homosexu-
alität erst sehr viel später Gegenstand wis-
senschaftlicher Untersuchungen. Erst in
den 80er Jahren wurden gleich viele Stu-
dien zur weiblichen und männlichen Ho-
mosexualität publiziert. Bis dahin wurden
Angaben über lesbische Frauen oftmals
von Daten, die für schwule Männer gal-
ten, abgeleitet (Schreurs, 1994).
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Auf Seiten der psychologischen- und der
Sozialwissenschaften wurde in zahlreichen
Forschungsarbeiten das Krankheitsmodell
der Homosexualität mehr als hinreichend
widerlegt. In Vergleichen zwischen lesbi-
schen und heterosexuellen Frauen ging
es immer wieder um die Frage, ob lesbi-
sche Frauen psychisch gestörter sind als
heterosexuelle. Diese Frage hat zwei As-
pekte: zum einen ging es darum, ob –
wie die älteren psychoanalytischen An-
sätze es postulieren – Homosexualität an
sich krankhaft, d.h. Homosexualität Ursa-
che psychischer Krankheitssymptome ist.
Zum anderen galt es zu klären, ob und
in welchem Ausmaß bei Homosexuellen
ihre Diskriminierung und die damit ver-
bundenen erhöhten Belastungen Ursa-
che für psychische und soziale Störun-
gen sind. Insgesamt stellte sich heraus,
dass lesbische Frauen psychisch nicht ge-
störter sind als heterosexuelle, in bezug
auf einzelne Indikatoren für psychische
Gesundheit sogar besser abschnitten als
heterosexuelle Frauen. U.a. ergab sich eine
positive Korrelation zwischen psychischer
Gesundheit und dem Ausmaß an Offen-
heit bezüglich der eigenen homosexuel-
len Orientierung. In der Phase vor dem
Coming-out zeigten sich aber besonders
Mädchen und junge Frauen psychisch
belasteter und befanden sich häufiger in
psychischen, z.T. suizidalen Krisen (Falco,
1993; Gissrau, 1993 b; Rauchfleisch et
al., 2002).

3.5 Lesbische Identität

Mit wachsender gesellschaftlicher Be-
wusstheit über Homosexualität veränder-
te sich der Brennpunkt der Aufmerk-
samkeit von der Suche nach Ursachen
der sexuellen Orientierung zu Bemühun-
gen, den Entwicklungsprozess hin zu ei-
ner „homosexuellen bzw. lesbischen
Identität“ zu beschreiben (Falco, 1993).
Es ging dabei um eine Stärkung der in-
neren Übereinstimmung der Lesben
und Schwulen mit der eigenen sexuel-
len und emotionalen Präferenz und
damit um die Stärkung des Selbstwert-
gefühls in einer allseits heterosexuell or-
ganisierten und homosexualitätsfeind-
lichen Umwelt. Diese Stärkung sollte u.a.
auch das Coming-out erleichtern
(Rauchfleisch et al., 2002).

Es wurden Phasenmodelle erarbeitet, die
einen typischen Entwicklungsprozess hin
zu einer homosexuellen Identität beschrei-
ben sollten. Untersuchungen zeigten aber,
dass bei Lesben im Unterschied zu Schwu-
len der Prozess der Identitätsbildung in-
dividuell sehr unterschiedlich verläuft und
sich nicht in starre Phasenmodelle pres-
sen lässt (Schreurs, 2001).

Das Konstrukt der „homosexuellen Iden-
tität“, das zum ersten Mal in den 70er Jah-
ren auftauchte, ist darüber hinaus nicht
klar definiert und nimmt unterschiedliche
Bedeutungen an. (Falco, 1993). Es geht
dabei zunächst um eine Unterscheidung
zwischen nach außen hin sichtbarer se-
xueller Aktivität, die von vielen homosexu-
ell empfindenden Menschen oft gar nicht
gelebt wird, und dem inneren Selbstbild,
dem Selbstgefühl, der Selbstdefinition als
homosexuell bzw. lesbisch. Es kann am
ehesten als ein Konzept bzw. eine Über-
zeugung von sich selbst betrachtet wer-
den, die mit dem realen Verhalten, mit
Interessen oder Zuneigungen mehr oder
weniger kongruent sein kann (Falco,
1993).

Von feministischer Seite wird die Entwick-
lung einer nicht pathologisierenden The-
orie der lesbischen Identitätsentwicklung
eingefordert, in der das Lesbisch-Sein als
Ergebnis einer als positiv bewerteten Ent-
scheidung für eine Lebensform gesehen
wird (Eden & Woltereck, 1990).

3.6 Definition des Lesbisch-Seins

Identität impliziert aber ein gewisses Maß
an Kontinuität und Rigidität (Falco, 1993).
In der heutigen Alltagsrealität und in der
aktuellen Forschungsliteratur beginnt
sich jedoch abzuzeichnen, dass unter
der größer werdenden gesellschaftlichen
Akzeptanz zunehmend häufiger die se-
xuelle Orientierung im Verlauf des Le-
bens (auch mehrfach) gewechselt wird
(sequentielle Homo- und Heterosexua-
lität) (Düring, 1994) und dass in einem
Individuum gleichzeitig homo- wie hete-
rosexuelle Tendenzen vorliegen können
(Bisexualität).

Die sexuelle bzw. die Geschlechtspartner-
orientierung lässt sich nicht mit Hilfe einer
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dichotomen Aufteilung beschreiben, son-
dern mittels eines Kontinuums zwischen
den Extrempolen der ausschließlich ho-
mosexuellen und ausschließlich heterose-
xuellen Ausrichtung (Rauchfleisch, 2002).

Eine neuere Untersuchung von Wiesen-
danger (1998) kommt z.B. zu dem Ergeb-
nis, dass das innere Erleben von gleich-
geschlechtlichen Gefühlen, Bildern, Phan-
tasien etc. bei den von ihm untersuchten
weiblichen Psychotherapeutinnen nur bei
70,8 % ausschließlich heterosexuell und
nur bei 2,3 % ausschließlich lesbisch ist.
26,9 % der befragten Frauen lagen auf
einem Kontinuum dazwischen.

Des weiteren wurde belegt, dass keine
eindeutigen Korrelationen zwischen les-
bischem sexuellen Verhalten, lesbischen
Empfindungen und Interessen, emotio-
nalen Bindungen zu Frauen und einer
lesbischen Selbstdefinition feststellbar
sind (Falco, 1993), so dass Definitionen
für eine lesbische Orientierung schwie-
rig sind. Neuere Definitionsversuche von
Homosexualität sind dementsprechend
Bündelungen verschiedener für die
Geschlechtspartnerorientierung relevan-
ter Facetten oder Faktoren. Sie beziehen
sich nicht ausschließlich auf das nach
außen sichtbare Sexualverhalten, son-
dern beziehen auch das innerpsychische
Empfinden (erotische und sexuelle Bil-
der, Phantasien etc.), die emotionalen
Bindungen, den Lebensstil und das
Eigenverständnis in die Definition mit ein
(Rauchfleisch et al., 2002).

Dementsprechend erscheint es zu stark
vereinfacht zu sein, von der Homosexua-
lität oder der (homogenen) Gruppe der
Lesben oder Schwulen zu sprechen, son-
dern eher sinnvoll, von einem Aus-
prägungsgrad der Homosexualität bei je-
dem einzelnen Individuum auszugehen.
Eine solche Sichtweise impliziert die Chan-
ce einer freieren Identitätsentwicklung jen-
seits von starren Rollenbildern, allerdings
um den Preis des ständigen Konflikts mit
einer Umwelt, die die Übernahme einer
eindeutigen Rolle von einem Individuum
erwartet. Es bleibt abzuwarten, wie der
Diskurs über „lesbische Identität“ sich an-
gesichts dieser Tendenzen weiterentwickeln
wird.

3.7 Neuere psychoanalytische
Ansätze

Den Sichtweisen psychoanalytischer Autor-
Innen kommt nach wie vor eine gewisse
Bedeutung bei, da die Berufsgruppe der
tiefenpsychologisch fundiert arbeitenden
PsychotherapeutInnen einen großen Teil
des Therapiemarktes in Deutschland ab-
deckt und die psychoanalytische Theorien-
bildung nach wie vor von vielen anderen
Therapieschulen in Ermangelung eigener
Ansätze in beträchtlichem Ausmaß über-
nommen wird.

Da die PsychoanalytikerInnen ihrerseits Er-
kenntnissen nicht-psychoanalytischer Her-
kunft gegenüber traditionsgemäß wenig
aufgeschlossen sind, hat sich die jüngere
AnalytikerInnen-Generation – gegen Wider-
stände in den eigenen Reihen – auch erst
relativ spät und nur vereinzelt mit den
neuen wissenschaftlichen Erkenntnissen zur
lesbischen Orientierung auseinandergesetzt.

Gissrau stellt fest, dass es kaum einen
neuen und geschlossenen psychoanaly-
tischen Versuch gibt, die Theorie der weib-
lichen Homosexualität und Heterosexuali-
tät zu reformulieren. Die althergebrachten
pathologisierenden Annahmen stellen
zum großen Anteil immer noch unwi-
derrufene Lehrmeinungen dar (Gissrau,
1993 b).

So stehen noch 1993 in einer Aufsatz-
sammlung (Alves, 1993) von psychoana-
lytischen Beiträgen zum Thema „lesbische
Liebe“ Lesben-wertschätzende Arbeiten
und Artikel, die als Prototypen einer pa-
thologisierenden Sicht auf lesbische Frau-
en gelten können, ohne kritische Kom-
mentierung nebeneinander.

Bei den Lesben-wertschätzenden Ansät-
zen zeigen sich derzeit zwei Tendenzen.
Ausgehend von den neuesten Ergebnis-
sen der Sozialforschung und eigenen Un-
tersuchungen unternimmt Gissrau (1993
a, b) den Versuch, eine eigene tiefen-
psychologische Theorie der lesbischen Ent-
wicklung aufzustellen. Sie begreift die weib-
liche Homosexualität dabei einfach als eine
unter verschiedenen Lebensweisen. Sie
geht davon aus, dass es besondere Wei-
chenstellungen in der psychosexuellen

Entwicklung von später lesbischen Frauen
gibt, d.h. sie sucht – in nicht patholo-
gisierender oder anderweitig abwertender
Weise – nach verallgemeinerbaren lebens-
geschichtlichen Ursachen für die lesbische
Orientierung, wie sie es auch für die hete-
rosexuelle Orientierung für angebracht hält.

Poluda-Korte (1993) geht davon aus, dass
vom Kind aufgrund einer grundsätzlichen
Bisexualität beide Eltern sexuell begehrt
werden. Dementsprechend unternimmt sie
den Versuch, den sogenannten „negati-
ven weiblichen Ödipus-Komplex“, (das
Rivalisieren der kleinen Tochter mit dem
Vater um die begehrte Mutter) theoretisch
neu zu fassen. Sie wählt dabei den Begriff
„lesbischer Komplex“ als Bezeichnung für
den verschleiernden und abwertenden
Terminus des „negativen weiblichen Ödi-
pus-Komplexes“, um damit die sexuelle
Liebe der Tochter zur Mutter direkt zu
benennen (Poluda-Korte, 1993). Wie der
„Ödipus-Komplex“ stellt der Begriff des „les-
bischen Komplexes“ ein Instrument zur
Analyse der psychosexuellen Entwicklung
des Mädchens dar. Er ermöglicht es, das
Entstehen der Abwehr gegen weibliche
Homosexualität besser zu verstehen und
Wege zu deren Re-Integration zu finden.

In einem weiteren aufschlussreichen Arti-
kel (Poluda, 2000) analysiert sie das ne-
gativ getönte Bild der lesbischen Frau in
neueren psychoanalytischen Falldarstel-
lungen, in denen in altbewährter psycho-
analytischer Tradition die psychischen Pro-
bleme der Patientinnen mit der lesbischen
Orientierung in Zusammenhang gebracht
werden. Sie zeigt auf, dass die von ihren
heterosexuellen Kolleginnen (McDougall,
Halenta, Siegel, Kestenberg) analysierten
und als „typische“ oder „richtige“ lesbische
Patientinnen vorgeführten Frauen der ein-
zelnen Analytikerin sich zwar jeweils un-
tereinander stark zu ähneln scheinen, die-
se Gruppen „typisch“ lesbischer Frauen
aber so unterschiedlich ausfallen wie ihre
Therapeutinnen. Die „typische“ oder „rich-
tige“ Lesbe ist Poluda zufolge ein Kon-
strukt, das weniger mit den lesbischen
Frauen selbst zu tun habe, als vielmehr
mit der keineswegs zufälligen gegenseiti-
gen Wahl von Patientinnen und
AnalytikerInnen, mit den vorbewussten
Bildern der Analytikerinnen vom Lesbisch-
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Sein und mit deren abgewehrten eigenen
homosexuellen Anteilen.

Poluda fragt sich, ob „Homosexualität“,
wenn schon keine pathologische, dann
überhaupt eine einheitliche Kategorie, ne-
ben einer entsprechenden Kategorie „He-
terosexualität“ darstellt. Sie kommt auf-
grund ihrer Analyse der Falldarstellungen
und ihrer eigenen Erfahrungen mit lesbi-
schen Klientinnen zu der Überzeugung,
dass Homosexualität keiner zu vereinheit-
lichenden Gruppe von psychischen Struk-
turen entspricht, dass Homo- und Hete-
rosexualität keine sich gegenseitig ausschlie-
ßenden Alternativen darstellen, sondern
dass es nur eine Sexualität mit verschie-
denen polarisierten Dimensionen – u.a.
einem homo- und einem heterosexuel-
len Pol – gibt, die sich in den verschie-
densten historischen Formen manifestie-
ren. Nach Poluda geht es bei der Polarität
homosexuell – heterosexuell auf psychi-
scher Ebene weniger um ein Entweder –
Oder als um ein individuelles Mehr oder
Weniger.

Insgesamt lässt sich zur psychoanalytischen
Theorienbildung sagen, dass sich die Pa-
thologisierung homosexueller Lebenswei-
sen gelockert hat, aber noch längst nicht
als überwunden gelten kann (Dannecker,
2001).

4. Die Erarbeitung von Empfeh-
lungen für die psychothera-
peutische Arbeit mit lesbi-
schen Frauen

Aufgrund der langjährigen Arbeit mit les-
bischen Frauen in unserer Beratungsstel-
le ist es uns ein Anliegen, dazu beizutra-
gen, die immer noch bestehenden Hür-
den und Hindernisse für lesbische Frau-
en auf dem Weg zu einer angemessenen
psychotherapeutischen Versorgung aus-
zuräumen. Wir halten es für einen sinn-
vollen Weg, auf die Entwicklung größerer
therapeutischer Fachkompetenz und die
Erarbeitung von Qualitätsstandards für die
praktische Arbeit mit lesbischen Frauen zu
setzen.

Dazu haben wir in zwei getrennten Um-
fragen sowohl bei den TherapeutInnen
(289 auswertbare Fragebögen) als auch
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bei lesbischen Klientinnen (111 auswert-
bare Fragebögen) versucht, Aufschluss
darüber zu bekommen, mit welchen spe-
ziellen Schwierigkeiten lesbische Frauen
heute in einer Psychotherapie rechnen
müssen (Psychosoziale Frauenberatungs-
stelle donna klara e.v., 2003). In den Fra-
gebögen für die Klientinnen geben diese
u.a. darüber Auskunft, wie sie den Um-
gang von TherapeutInnen mit ihrem Les-
bisch-Sein erlebt haben und welche Wün-
sche sie diesbezüglich an TherapeutInnen
haben. Aus diesen Umfrageergebnissen,
aus der Fachliteratur und unseren Be-
ratungserfahrungen haben wir in einem
zweiten Schritt einige vorläufige Empfeh-
lungen für die praktische therapeutische
Arbeit abgeleitet. Diese Empfehlungen ha-
ben wir in einem weiteren Schritt in einem
Arbeitskreis von Kieler Psychotherapeu-
tinnen und Beraterinnen zur Diskussion
gestellt und in einem Konsensfindungs-
prozess soweit modifiziert, bis alle Beteilig-
ten zustimmen konnten. Die im folgen-
den kurz zusammengefassten Empfehlun-
gen sind vorläufiges Ergebnis dieses Pro-
zesses.

Um den Diskussionsprozess weiterzu-
führen, wünschen wir uns auf konkreter
Ebene Rückmeldungen zu Erfahrungen
im Umgang mit den empfohlenen
Vorgehensweisen, weitere Anregungen
und Ergänzungen. Darüber hinaus hof-
fen wir auf eine Ausweitung des Diskur-
ses zu diesem Thema in der Fach-
öffentlichkeit. Offen für uns ist bisher
noch die Frage, ob und inwieweit Modi-
fikationen auf der Grundlage unter-
schiedlicher Therapieverfahren nötig und
sinnvoll sind und wie dieses Thema stär-
ker Eingang in Aus- und Weiterbildungs-
Curricula für PsychotherapeutInnen fin-
den kann.

5. Empfehlungen für die thera-
peutische Arbeit

5.1. Wertschätzende Grundhaltung

Als der wichtigste Punkt für die Therapie
mit lesbischen Frauen gilt sowohl in der
Fachliteratur als auch bei den von uns
befragten Frauen eine die lesbische Le-
bensweise wertschätzende Grundhaltung.
Dazu gehören Offenheit der lesbischen
Klientin gegenüber, das Fehlen von Diskri-

minierung, Abwertung und Pathologisie-
rung der lesbischen Lebensweise und eine
Akzeptanz und Anerkennung der Homo-
sexualität als eine der Heterosexua-
lität gleichwertige, an sich nicht pathologi-
sche Variante des sexuellen Begehrens.

Auf das Fehlen einer solchen Grundhal-
tung reagieren lesbische Frauen äußerst
sensibel. Sie verspüren dann eine Atmos-
phäre, in der es ihnen gefährlich erscheint,
offen über ihre sexuelle Orientierung zu
sprechen (Falco, 1993), und nicht selten
kommt es zum Abbruch der Therapie.

In den Studien der letzten Jahre werden
aufgrund der gestiegenen Akzeptanz we-
niger offensichtliche, sondern zuneh-
mend subtilere Formen der Diskriminie-
rung und Abwertung von Lesben ausge-
macht. Subtile Abwertungen von Seiten
der PsychotherapeutInnen geschehen
häufig nicht in abwertender Absicht, son-
dern eher aus Unwissenheit und
Unsensibilität. Für eine Klientin sind auch
solche unabsichtlichen Abwertungen in
einer Situation, in der sie sich einer/ ei-
nem Therapeutin/en in ihren intimsten
Gefühlen und Gedanken offenbart oder
sich gerade in einer Krisensituation be-
findet, sehr verwirrend, schmerzlich und
schwer zu verkraften. Da auch den
bemühtesten TherapeutInnen aufgrund
ihrer Sozialisation in einer homo-
sexualitätsdiskriminierenden Gesellschaft
subtile Abwertungen und Diskriminierun-
gen gelegentlich unterlaufen werden, ist
der Umgang damit auf Seiten der/des
Therapeutin/en von zentraler Wichtigkeit
für die therapeutische Beziehung. Die von
lesbischen Frauen häufig entwickelte aus-
geprägte „Hellhörigkeit“ bzgl. subtiler Ab-
wertungen sollte als Ausdruck ihrer Diskri-
minierungserfahrungen in einer hetero-
zentristischen Gesellschaft gesehen und
nicht als Symptom einer psychischen Stö-
rung missverstanden werden. Wenn die
Klientin ihre Irritation über die Bemerkun-
gen oder das Verhalten der/des Thera-
peutin/en ausdrückt, kommt es für die/
den Therapeutin/en darauf an, erschüt-
tertes oder gar zerstörtes Vertrauen
wieder aufzubauen, indem sie/er dieser
Irritation Raum gibt, sich ausführlich um
Verständnis der Irritation bemüht, ihr/sein
eigenes Verhalten kritisch hinterfragt und

ggf. ihre/seine diesbezügliche Unzuläng-
lichkeit der Klientin gegenüber eingesteht.

Es sind allerdings nicht nur Abwertungen
und Diskriminierungen, die zu Skepsis
oder Verletzungen auf Seiten der Klientin
führen können, sondern auch das Leug-
nen von tatsächlich bestehenden Unter-
schieden in der Lebenssituation von les-
bischen und heterosexuellen Frauen.

Bei dem Bestreben von Psychotherapeu-
tInnen, sich von Vorurteilen, Pathologisie-
rungen und Diskriminierungen zu befrei-
en, werden zunehmend die Unterschie-
de, die zwischen heterosexuellen und les-
bischen Frauen z.B. in ihren Erfahrungen,
ihrer Lebensweise, in der Gestaltung ihrer
Liebesbeziehungen tatsächlich bestehen,
übersehen. Oder es werden die immer
noch häufig erlittenen Diskriminierungs-
erfahrungen lesbischer Frauen im Sinne
einer vordergründig wohlmeinenden Hal-
tung der politisch korrekten Toleranz ba-
gatellisiert („Das ist doch heute kein Pro-
blem mehr“). D.h. von den Therapeu-
tInnen wird oftmals nicht die Unterschei-
dung realisiert, dass die gleichgeschlechtli-
che Orientierung selbst nichts mit psychi-
scher Gesundheit oder Krankheit zu tun
hat, dass aber die Bedingungen, unter
denen Lesben trotz zunehmender Akzep-
tanz in unserer Gesellschaft leben, nach
wie vor mehr oder weniger große Schwie-
rigkeiten bieten und zu zusätzlichen, se-
kundären psychischen Problemen führen
können (Rauchfleisch et al., 2002).

5.2 Bewusstheit der TherapeutInnen
über das Ausmaß der eigenen
homosexuellen Anteile, der
eigenen heterosexistischen
Voreingenommenheit und
Homophobie

Um eine wertschätzende Grundhaltung
einnehmen zu können, ist es hilfreich, ein
Wissen um den in unserer Gesellschaft
vorherrschenden Heterozentrismus, über
die von den Individuen internalisierte Ho-
mophobie und auf dieser Grundlage ein
Bewusstsein über die eigene Einstellung
zur Homosexualität zu haben. Um Empa-
thie zu erleichtern und Gegenübertra-
gungsprobleme zu vermeiden, wäre es
darüber hinaus wünschenswert, wenn
TherapeutInnen sich klar sind über die
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eigenen homosexuellen Anteile und die
damit verbundenen Gefühle (Rauchfleisch
et al., 2002; Wiesendanger, 2001).

5.3 Hinterfragen überholter
pathologisierender Erklärungs-
ansätze und eigener Alltags-
theorien zur Entstehung des
Lesbisch-Seins

Homosexualität gilt heute als eine der
Heterosexualität gleichwertige, an sich nicht
pathologische Variante des sexuellen Be-
gehrens (Rauchfleisch et al., 2002;
Wiesendanger, 2001), für die es keine spe-
zielle Erklärungsbedürftigkeit gibt. Dennoch
greifen TherapeutInnen in Unkenntnis
neuerer Forschungen nicht selten auf ver-
altete pathologisierende Theorieansätze
oder aber auf unreflektierte Alltagstheorien
zurück, um sich z.B. die Entstehung einer
lesbischen Orientierung zu erklären.

Eine nach wie vor bei TherapeutInnen
häufig anzutreffende Vermutung ist z.B. die,
dass die Entwicklung einer lesbischen Ori-
entierung im Zusammenhang mit lebens-
geschichtlich erfahrenen Defiziten und
speziell mit sexuellen Traumatisierungen
durch Männer stehe. Es gibt jedoch der-
zeit weder wissenschaftlich begründete
Hinweise auf ein Zutreffen dieser Hypo-
these noch eine wissenschaftlich abgesi-
cherte Theorie über das Entstehen einer
lesbischen sexuellen Orientierung allge-
mein.

Die Entstehungsgeschichte der lesbischen
Orientierung einer Klientin ist normaler-

weise nicht Thema einer Psychotherapie
und in der Regel kein Anliegen der Klientin
selbst. Das Thematisieren der Entstehungs-
zusammenhänge der sexuellen Orientie-
rung von Seiten der/des Therapeuten/in
werten lesbische Klientinnen meist als feh-
lende Akzeptanz ihrer Lebensweise.

Gelegentlich kommt es jedoch auch vor,
dass die Klientin selbst nach Erklärungen
für ihr Lesbisch-Sein sucht. Dies ist häufig
Ausdruck ihrer tiefen Verunsicherung über
ihre Identität als Folge der gesellschaftli-
chen Pathologisierung von Homosexuali-
tät und einer Suche nach Halt (Eden &
Woltereck, 1990).

5.4 Wissensaneignung über lesbi-
sche Lebensweisen und spezifi-
sche Belastungen in der Biogra-
phie von Lesben

In früheren Studien zu TherapeutInnen-
Einstellungen wurde deutlich, dass Thera-
peutInnen zwar relativ positive Einstellun-
gen zur Homosexualität hatten, ihnen aber
häufig ein fundiertes Fachwissen und
Kenntnisse über die Lebenssituation von
Schwulen und Lesben fehlen (Falco,
1993). Gründe dafür sind u.a. auch die
Tatsache, dass dieses Thema in Therapie-
ausbildungen in der Regel nicht vorkommt
und die entsprechende aktuelle Fachlite-
ratur rar und schwer zugänglich (meist
englischsprachig) ist.

Wie es für eine/n Therapeutin/en selbst-
verständlich ist, bei anderen Themenbe-
reichen, zu denen es keinen eigenen

ummittelbaren persönlichen Bezug gibt,
Interesse aufzubringen und sich ein Basis-
wissen anzueignen, ist eine solche Haltung
auch bzgl. lesbischer Lebenszusammen-
hänge wünschenswert. Das Wissen um die
Lebenssituation lesbischer Frauen ist nicht
etwas, das sich quasi von selbst versteht,
sondern muss speziell angeeignet werden.
Auch wenn die Klientin die Expertin für
die Spezifika lesbischer Lebensweisen ist,
ist es primär die Aufgabe der/des Thera-
peutin/en, sich zumindest in groben Zü-
gen auch außerhalb des therapeutischen
Kontakts zu informieren.

Es geht allgemein um die Entwicklung ei-
ner speziellen Sensibilität für bestimmte
Themen und deren Auswirkungen auf die
Biographie (z.B. das Verbergen zentraler
Aspekte der eigenen Identität, die beson-
deren Belastungen eines Coming-out, die
Selbstdestruktivität der internalisierten Ho-
mophobie, die Auswirkungen von gesell-
schaftlicher Diskriminierung oder des „Un-
sichtbar-Machens“ lesbischer Lebenswei-
sen, das Fehlen von positiven Rollen-
modellen) und um ein Wissen über kon-
krete Alltagserfahrungen lesbischer Frau-
en (z.B. lesbische Paardynamiken und
Konfliktfelder, typische Erfahrungen in der
„Lesbenszene“, Familienprobleme, Proble-
me lesbischer Mütter und von Lesben im
Alter).

Es kommt dabei u.a. auch darauf an, die
Ähnlichkeiten in den Lebens- und Erfah-
rungswelten von lesbischen und hetero-
sexuellen Frauen zu sehen, vor allem aber
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auch die Unterschiede nicht zu leugnen.
Lesben fühlen sich oft nicht ernst genom-
men durch z.B. eine Gleichsetzung lesbi-
scher und heterosexueller Beziehungs-
erfahrungen, die bei aller Ähnlichkeit in der
Regel doch einige deutliche Unterschiede
aufweisen (Eden & Woltereck, 1990; Falco,
1993, Rauchfleisch et al., 2002; Wiesen-
danger, 2001).

5.5 Stärkung des Selbstwertgefühls
der Klientin als lesbische Frau
und eines selbstbewussten
Umgangs mit Diskriminie-
rungserfahrungen

TherapeutInnen, die lesbischen Klientin-
nen gerecht werden, sind in der Lage, auf
eine aktive Art und Weise die Gleichwer-
tigkeit dieses Lebensstils aufzuzeigen. Dies
ist u.a. notwendig, um das Selbstwertgefühl
der Klientin in einer allseits heterosexuell
organisierten und Homosexualität ableh-
nenden Umwelt zu stärken. Gleichzeitig
kommt es darauf an, die spezifischen Stär-
ken, die offen lesbisch lebende Frauen in
einer sie in besonderer Weise herausfor-
dernden Auseinandersetzung mit dieser
Umwelt entwickelt haben, im Blick zu ha-
ben und anzuerkennen.

Die von der Klientin berichteten Diskri-
minierungserfahrungen sollten von der/
dem Therapeutin/en nicht geleugnet oder
verharmlost werden. Stattdessen geht es
darum, den Blick der Klientin für Diskrimi-
nierungen, die sie selbst oft genug baga-
tellisiert, zu schärfen, als solche zu benen-
nen und damit die Voraussetzung für die
Erarbeitung effektiver Selbstbehauptungs-
strategien zu schaffen.

5.6 Phasenspezifisches Vorgehen
bei Coming-out-Problemen

Die Mehrzahl der lesbischen Klientinnen
begibt sich nicht wegen etwaiger Probleme
mit ihrer sexuellen Orientierung in Therapie,
sondern wegen allgemeiner psychischer Pro-
bleme. Falls es in der Therapie doch um ein
Coming-out geht, ist ein phasenspezifisches
Vorgehen angezeigt (Rauchfleisch et al.,
2002; Wiesendanger, 2001).

In der Phase des „Prä-Coming-out“ geht
es darum, überhaupt zu erkennen, dass
eine Klientin sich zu Frauen hingezogen

fühlt, d.h. sensibel zu sein gegenüber ent-
sprechenden Signalen der Klientin, aber
auch gegenüber ihren berechtigten Ängs-
ten und sie darin zu unterstützen, sich
der/dem Therapeutin/en anzuvertrauen
und die lesbischen Empfindungen zu ak-
zeptieren.

In der Phase des „eigentlichen Coming-
out“, der Phase der zunehmenden inne-
ren Akzeptanz des Lesbisch-Seins, hilft es
der Klientin, ohne Druck dazu ermutigt zu
werden, sich zunächst einem Kreis mehr
oder weniger ausgewählter Außenstehen-
der zu offenbaren. Dabei lassen sich einer-
seits die Belastungen und andererseits die
Entlastungen sowohl eines Coming-out als
auch der Aufrechterhaltung einer hetero-
sexuellen Fassade berücksichtigen und
besprechen.

In der Phase des „integrierten Coming-
out“ ist die lesbische Lebensweise meist
zur Selbstverständlichkeit geworden, so
dass das Thema in den Hintergrund tritt.
Die in der alltäglichen Interaktion im Le-
bensumfeld immer wieder auftretenden
Situationen, die ein Coming-out erfordern,
können in der Regel ohne stärkere emo-
tionale Labilisierung bewältigt werden. Ge-
legentlich tritt das Thema in Rahmen über-
geordneter Themenbereiche (z.B. soziale
Kompetenzprobleme) in Psychotherapien
auf.

Die Schwierigkeiten der Klientin, über Pro-
bleme mit dem Lesbisch-Sein zu sprechen,
wird von TherapeutInnen oft unterschätzt,
besonders dann, wenn die Therapeu-
tInnen sich ihrer eigenen wertschätzenden
Haltung dieser Beziehungsform gegenü-
ber sicher sind. TherapeutInnen gehen oft
davon aus, dass die Klientinnen, wenn sie
nicht über Probleme mit dem Lesbisch-
Sein reden, auch keine Schwierigkeiten
damit haben (Falco, 1993). Das kann für
offen lesbisch lebende Frauen durchaus
zutreffend sein. Ein Ansprechen des The-
mas von Seiten der/des Therapeutin/en
kann hier Irritationen auslösen. Das
Schweigen der Klientin über ihre lesbische
Lebensweise oder über ihre Probleme
damit kann jedoch auch Ausdruck ihres
Argwohns und ihrer Vorsicht sein. Dieses
Verhalten kann als eine realitätsgerechte
Anpassung an eine z.T. immer noch ho-

mosexualitätsfeindliche Umgebung gese-
hen werden (Gissrau, 1993). Bei Klient-
innen in der Phase des Prä-Coming-out
ist ein Nicht-Ansprechen der Thematik
durch die/den Therapeutin/en ausgespro-
chen problematisch, da sich dadurch die
Homophobie der Klientin verstärken kann
(Rauchfleisch u.a., 2002). Hier kommt es
auf ein „Fingerspitzengefühl“ der/des The-
rapeutin/en an, die passenden Formulie-
rungen zu finden.

5.7 Offenheit und Sensibilität bzgl.
für lesbische Frauen bedeutsa-
me Themen und Aspekte des
therapeutischen Prozesses

TherapeutInnen beschäftigen sich in der
Therapie oft ausgiebig mit der „Weiblich-
keit“ der Klientin (Rauchfleisch et al., 2002).
Lesbische Frauen haben sich oftmals dem
Druck zu konventionellem weiblichen Ge-
schlechtsrollenverhalten entzogen und ein
eigenes Weiblichkeitsverständnis entwickelt.
Statt diese Haltung kritisch zu hinterfragen,
geht es – wenn es denn tatsächlich Pro-
bleme in diesem Bereich auf Seiten der
Klientin gibt – darum, in differenzierter
Weise die Kosten als auch den Nutzen
von Verstößen gegen traditionelle Ge-
schlechtsrollen-Vorschriften zu beleuchten
(Rauchfleisch et al., 2002).

Da lesbische Frauen gleich in zweifacher
Hinsicht – sowohl als Frau als auch als
Lesbe – zu einer gesellschaftlich diskrimi-
nierten Gruppe gehören, sind sie oftmals
besonders sensibilisiert für das Betonen
oder gar Ausnutzen von Machtunterschie-
den. Hier ist eine besondere Feinfühligkeit
der/des Therapeutin/en im therapeuti-
schen Kontakt gefordert, die die Gleich-
wertigkeit beider Personen in den Vorder-
grund stellt.

Da gleichgeschlechtlich orientierte Klien-
tInnen weniger unreflektiert und automa-
tisch von der heterosexuellen Orientierung
anderer Menschen ausgehen und da sie
in einer ebenfalls gleichgeschlechtlichen
Ausrichtung der/des Therapeutin/en ei-
nen Schutzfaktor vor einer Abwertung und
Pathologisierung ihrer eigenen Lebenswei-
se sehen, sind sie häufig mit der Frage
beschäftigt, welche sexuelle Orientierung
die/der Therapeut/in hat. Für die Klientin
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kann daher die Offenlegung der sexuel-
len Orientierung der/des (schwulen/les-
bischen, aber auch der/des heterosexu-
ellen) Therapeutin/en entlastend wirken
und eine Art „vertrauensbildende Maßnah-
me“ darstellen, bei heterosexuellen The-
rapeutInnen besonders dann, wenn die
Offenlegung mit wertschätzenden Bemer-
kungen zu gleichgeschlechtlichen Lebens-
weisen verbunden wird. Eine solche Offen-
legung sollte störungs- und therapieschu-
lenspezifische Erfordernisse und die Art
des therapeutischen Kontakts berücksich-
tigen.

5.8 Entlastung und Vertrauens-
bildung durch konkrete prakti-
sche Maßnahmen

Besonders im Coming-out-Prozess ist es
für die Klientin sehr hilfreich und sicher
auch vertrauensbildend, wenn die/der
Therapeut/in weiß, wie eine Klientin sich
Informationen über aktuelle Angebote für
Lesben (z.B. spezielle Beratungsstellen,

Treffpunkte, Coming-out-Gruppen etc. in
der Region) verschaffen kann .

Auch die Vermeidung heterozentristischer
Formulierungen im Gespräch , aber auch
in der Gestaltung von Fragebögen und
anderem schriftlichen Material (z.B. die
Frage nach „dem Partner“) ist in diesem
Zusammenhang von Bedeutung. Wenn
die Möglichkeit, dass die Klientin keine
heterosexuelle, sondern eine gleichge-
schlechtliche Beziehung führt, in den For-
mulierungen berücksichtigt wird, vermittelt
dies den Eindruck, dass eine gleichge-
schlechtliche Orientierung selbstverständ-
lich in Erwägung gezogen und akzeptiert
wird.

Auch ein Eingeständnis von Verständnis-
grenzen auf Seiten der/ des Therapeutin/
en kann – besonders, wenn es zusam-
men mit einem weiter bestehenden Inte-
resse der/des Therapeutin/en am Erleben
der Klientin vermittelt wird – für diese sehr
entlastend sein. Verständnisprobleme auf

Seiten der/s Therapeutin/en machen ein
genaues Nachfragen nötig, mit der Chan-
ce, dass Missverständnisse und Verletzun-
gen verhindert werden.

Wenn die/der Therapeut/in bei sich ei-
nen Mangel an Interesse, eine eher dis-
tanzierte oder ablehnenden Haltung les-
bischen Frauen gegenüber empfindet, ist
es geboten, lesbische Frauen mit einem
Therapieanliegen an KollegInnen weiter-
zuvermitteln.
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in Hamburg, Curriculum II der Deutschen
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für psychologische und ärztliche

Psychotherapeut(inn)en

TEIL I: Paartherapie nach dem

Hamburger Modell:

• dreiwöchiger Intensivkurs mit

Durchführung einer Therapie

(30. 06.–21. 07. 2007).

• zwei katamnestische Seminare

(Nov. 07, Jan. 09).
• regionalisierte Supervisionsgruppen

in 2008 (zehn Gruppensitzungen).

TEIL II: Vier praktisch und theoretisch

ausgerichtete Wochenendseminare

inklusive themenzentrierter

Selbsterfahrung:

Sexuelle Traumatisierung (März 2008)/

Perversionen – Paraphilien (Mai 2008)/

Störungen der Geschlechtsidentität

(September 2008)/

Sexualberatung (Dezember 2008).

Es kann ein Zertifikat Sexualtherapie der

DGfS (erfolgr. Abschluss Teil I + Teil II)
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Für weitere Informationen
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kleber@uke.uni-hamburg.de
Dr. R. A. Kleber, Institut für

Sexualforschung und

Forensische Psychiatrie

Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf

Martinistrasse 52, 20246 Hamburg

040 4 28 03 77 60 (tel.)/69 (fax)
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Zur Diskussion: Jenseits von Richtungen und
Schulen wartet die Vernunft

Ein Beitrag zur Debatte um die Zulassung von psychotherapeutischen
Verfahren und Methoden

Jan Bleckwedel

Es wäre seltsam, wenn es im Feld der Psy-
chotherapie keine Konkurrenz und keine
Meinungsverschiedenheiten gäbe. Die Fra-
ge ist nur, ob die Art und Weise, wie der
Konkurrenzkampf unter den Schulen und
der Streit um Richtungen ausgetragen wird,
dem Wohl der Klienten und dem Fort-
schritt der Profession dient. Erlauben Sie
mir daher einige kritische Anmerkungen
zur andauernden Debatte um die Aner-
kennung psychotherapeutischer Verfahren
aus der Sicht eines praktisch tätigen Psy-
chotherapeuten.

Zunächst muss ich bekennen, dass ich
viele therapeutische Schulen und Metho-
den kennen gelernt habe, einige davon
liebe ich besonders, aber keiner bin ich
treu ergeben. Je mehr man die Vielfalt
therapeutischer Möglichkeiten kennen und
schätzen lernt, desto skeptischer wird man
gegenüber allen Absolutheitsansprüchen
einzelner Verfahren oder Richtungen in
der Psychotherapie. Natürlich geht man
von seinen persönlichen Talenten, Vorlie-
ben und Überzeugungen aus, wenn man
Ausbildungen und Behandlungsformen
wählt. Aber ich halte es für wenig sinnvoll,
Klienten an die jeweiligen Vorlieben und
Vorgehensweisen einfach anzupassen. Die
umgekehrte Richtung erscheint mir sinn-
voll. Die Praxis konfrontiert uns in den
verschiedenen Feldern und Kontexten mit
den unterschiedlichsten Menschen, Situa-
tionen, Aufgaben und Fragestellungen.
Klienten können daher mit gutem Recht
erwarten, dass wir Verfahren, Settings und
Techniken im Rahmen unserer Möglich-

keiten flexibel an die jeweiligen Anforde-
rungen anpassen.

Sinnvollerweise konzentrieren sich einige
Kollegen auf die puristische Anwendung
einzelner Verfahren und Methoden, um
deren Essenz zu erhalten und einen be-
stimmten Ansatz praktisch und theoretisch
weiter zu entwickeln. Die Geschichte der
Psychotherapie hat gezeigt, wie fruchtbar
das sein kann. Aber für die überwiegen-
de Mehrheit der Therapeuten gelten an-
dere Bedingungen: im „Feld“ erscheint es
allemal sinnvoll, das zu tun, was die meis-
ten Praktiker ohnehin tun: Settings variie-
ren, Methoden flexibel kombinieren und
– innerhalb eines bestimmten Indikations-
rahmens – probieren, was passt und wirkt.
Natürlich braucht man für eine solche Art
der Arbeit, will man nicht in Beliebigkeit
und Handwerkelei verfallen, fachliche und
ethische Standards, einen methodenunab-
hängigen, übergreifenden Orientierungs-
rahmen und ein schulenübergreifendes
Navigationssystem (das in diesem Beitrag
nicht ausführlich dargestellt werden kann).

Wie ist es dann aber mit der Wirksamkeit?
In letzter Instanz entscheiden lebendige
Klienten über die Wirksamkeit unserer Be-
mühungen und nicht Statistiken über die
Wirksamkeit von Verfahren. Ob Deuten,
Trainieren, zirkulär Fragen, Malen, Handeln,
Stellen, Legen, Ratschlag, Wunderfrage,
Rollentausch, Trance, Skulptur, Musik oder
Hausaufgabe: was einzelne Klienten, Paa-
re, Familien oder Gruppen aufnehmen,
und was sie daraus machen, hängt letztlich

von ihrer inneren Struktur und Dynamik
ab. Real existierende Klienten beziehen sich
wie alle lebenden Systeme vor allem auf
sich selbst, und sie entscheiden über Ver-
änderungen im Rahmen der ihnen eige-
nen Emotionen und subjektiven Weltan-
schauungen und nicht im Rahmen irgend-
welcher Wissenschaftstheorien. Wenn man
sich dies vergegenwärtigt, dann erschei-
nen viele Beiträge aus Forschung und
Wissenschaft, mit Verlaub gesagt, doch
seltsam abgehoben und irrelevant.

Therapie hat viele Ebenen und lebt von
der produktiven Gestaltung dieser Vielfalt.
Idealtypisch gesehen geht es darum, in-
nerhalb eines wohl definierten Rahmens,
für jeden Fall ein besonderes Arrangement
zu erfinden, Settings zu variieren und Me-
thoden zu kombinieren. Was passt zu den
Personen und Aufträgen, Situationen und
Problemen, Leiden und Kontexten? Ich
gebe zu, diese Vision stellt hohe Anforde-
rungen, die selten realisiert werden kön-
nen. Aber diese Vision hat tiefe Wurzeln
in den Humanwissenschaften, sie lebt in
der Kreativität vieler Praktiker, und sie ist
wichtig für die Zukunft. In dieser Zukunft
wird Psychotherapie sich in einem rich-
tungsübergreifenden Orientierungsrah-
men entfalten: multimodal, mit allen Sin-
nen, mehrdimensional (in den Bereichen
Person, Interaktion, Konstellation, Feld und
Umgebung), entwicklungsorientiert und
methodisch kreativ.

Meine Skepsis gegenüber jeder Fixierung
auf einzelne Verfahren und Methoden
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nahm deutlich zu, als ich begann, Thera-
peuten in eben solchen Methoden aus-
zubilden. Wenn man viele verschiedene
Therapeuten direkt beobachtet, wird
schnell klar, dass es keinesfalls Methoden
sein können, die „wirken“. Wenn über-
haupt etwas wirkt, dann ist es das Zusam-
menwirken von Therapeuten und Klien-
ten und Arrangements und Methoden
und Kontexten. In diesem Rahmen wirkt
auf der Seite der Therapeuten nicht die
Abwicklung irgendeines Programms oder
die Anwendung irgendeiner Technik – was
als Botschaft wirkt ist die Konsistenz von
persönlicher Ausstrahlung, Konzept, Me-
thode und Performance. Die Frage ist, wie
alles im konkreten Fall zusammen passt
(vgl. u.a. Das Allgemeine Modell von Psy-
chotherapie von Orlinsky & Howard, 1987
und Kriz, Von den Grenzen zu den Pas-
sungen, PTJ 1/2005). Eine Vielzahl von
Forschungsergebnissen bestätigt die klini-
sche Erfahrung, dass bei der Passung und
Beziehungsgestaltung auf Therapeuten-
seite die Persönlichkeit eine überragende
Rolle spielt. Eine Untersuchung der Uni-
versität Stanford über die Wirkung verschie-
dener Arten von Gruppentherapie ergab,
dass gute Therapeuten mit jeder Metho-
de Erfolg hatten, schlechte mit keiner. Die
guten Therapeuten waren die, die eine
Verbindung zum Klienten aufbauen konn-
ten (und daran erkennt man wieder, dass
wir in einem Fall gute Therapeuten sein
können, weil eine Beziehungsaufnahme
gelingt, und in einem anderen Fall schlech-
te, weil es nicht zusammenpasst). Es sind
also keineswegs Verfahren, Methoden
oder Module, die wirken, sondern Thera-
peuten und Therapeutinnen, die, auf der
Grundlage einer guten Arbeitsbeziehung,
Methoden und Techniken anwenden. Ge-
nauso, wie es eben keine Störungen oder
Symptome sind, die behandelt werden,
sondern Menschen und soziale Systeme
mit Störungen (Konflikten, Problemen,
Leiden), aber auch mit Potenzialen und
Ressourcen.

Ich bestreite keineswegs die Bedeutung
handwerklichen Könnens in der Therapie,
also den sicheren, flexiblen, souveränen
und virtuosen Einsatz von Methoden und
Techniken. Hier könnte in den Ausbildun-
gen noch viel mehr getan werden. Und
dennoch bestätigt der aktuelle For-

schungsstand die klinische Erfahrung, dass
etwa 70% der Gesamtwirksamkeit in the-
rapeutischen Prozessen auf generelle (so-
genannte „unspezifische“) Faktoren bei
Therapeuten und Klienten zurückgeführt
werden können. Interaktive Präsenz, Zu-
gewandtheit, Balance zwischen Engage-
ment und Gelassenheit, Optimismus, Hoff-
nung, emotionale Kompetenz und
Schwingungsfähigkeit, Kongruenz, Affekt-
abstimmung, Wertschätzung, positive Aus-
strahlung, klinische Erfahrung, soziale Kom-
petenz und Allegianz (Erfolgserwartung im
besonderen Fall) spielen auf Therapeuten-
seite eine wichtige Rolle. Luc Ciompi ver-
mutet „...dass auch in der Psychotherapie
und Beratung solche affektiven Grund-
botschaften letztlich viel wichtiger sind als
jede Technik“. Die affektiven Grundbot-
schaften entsprechen den bekannten Va-
riablen, die bereits früh von Carl Rogers
und vielen anderen Pionieren formuliert
wurden und die sich in fast allen Psy-
chotherapiestudien regelmäßig als valide
erweisen. Das bedeutet aber, dass thera-
peutische Ausbildungen neben der not-
wendigen Vermittlung von Wissen und
dem Üben von Methoden und Techni-
ken einen Entwicklungsraum zur Verfügung
stellen müssen, in dem die Ausbildungs-
kandidaten ihre Persönlichkeit in den oben
genannten Bereichen entwickeln und ent-
falten können.

Auf Klientenseite sind es (bei gleicher Dia-
gnose) ebenfalls allgemeine Merkmale
(Therapiemotivation, Änderungsoptimis-
mus, Extra-/Introversion, self-efficiency,
selbstbezogene versus aktionsbezogene
Orientierung, proaktive versus propassive
Haltung), die den Verlauf und Erfolg von
Therapie wesentlich bestimmen (vgl. zuletzt
I. Frohberg, Zum Postulat der störungs-
spezifischen Indikation PTJ 2/2006). Kon-
textuelle Faktoren (Status der Therapeu-
ten, Arbeitsfeld, Schicht- und Kulturein-
flüsse, Arbeitsbedingungen) wurden bis-
her in Psychotherapiestudien kaum syste-
matisch untersucht, beeinflussen die Er-
gebnisse aber ebenfalls. Kurz: die Wirk-
samkeit von Psychotherapie lässt sich nur
in sehr geringem Maße auf den Einsatz
von bestimmten Verfahren und Metho-
den zurückführen. Die Wirksamkeit von
Psychotherapie wird vielmehr durch ein
komplexes Zusammenspiel vieler Faktoren

in einem Prozess subjektiver und interak-
tiver Abstimmung zwischen Personen be-
stimmt.

Eine in die Zukunft weisende Psycho-
therapieforschung wird sich daher nicht
mit einzelnen Verfahren und Methoden,
sondern mit dem Zusammenspiel wirksa-
mer Faktoren im psychotherapeutischen
Prozess beschäftigen. Die wichtigsten Fak-
toren:

■ Tragfähigkeit des Arbeitsbündnisses
(gegenseitiger Respekt, Vertrauen, Auf-
tragsklärung, Auftragsnetzwerk)

■ Qualität der therapeutischen Bezie-
hung (Affektabstimmung, Resonanz,
affektive Synchronisation, wechselseiti-
ge Modulation von Gefühlen und Emp-
findungen, Klima der Zusammenarbeit,
Kooperation, Wechselspiel von Über-
tragung und Gegenübertragung, Ambi-
valenzmanagement)

■ Persönlichkeit der Therapeuten
(Signaturstärken, Einstellung, Haltung,
Ausstrahlung)

■ Persönlichkeit der Klienten
■ Variabilität in der Gestaltung von Ab-

läufen und Settings (Zeiten, Beteiligte,
Arrangements)

■ Sicherheit und Flexibilität im Einsatz
von Methoden (Methodenpassung,
Angemessenheit, Geschicklichkeit, Kom-
binationen)

■ Angemessene Prozesssteuerung
(Klarheit, Übersichtlichkeit, Transparenz,
Beteiligung)

■ Die Passung von Personen, Settings,
Methoden, Aufgaben und Kontexten.

■ Aktivierung von Potenzialen und Res-
sourcen

■ Pragmatischer Erfolg (Umsetzung von
Zielen, Erfahrung erfolgreichen Verän-
derungshandelns)

Die Psychotherapieforschung muss sich
darüber hinaus sowohl auf die Ergebnis-
se in der Behandlung spezieller Störun-
gen als auch auf die allgemeine Gesund-
heitsentwicklung von Klientensystemen be-
ziehen (Wachstum, Resilienz, Salutogenese,
Lernfähigkeit, Identität). Nur eine solche
doppelte Perspektive, die zugleich störungs-
bezogen als auch entwicklungs- und
ressourcenorientiert ist, wird den Klienten
und einer humanen Orientierung gerecht.
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Das Ansinnen, die Wirksamkeit psychothe-
rapeutischer Methoden wie die Wirksam-
keit von Medikamenten zu überprüfen
oder nachzuweisen, ist wissenschaftstheo-
retisch schlicht obsolet (vgl. u.a. Rotthaus,
2004, Die Diskussion um die Wissenschaft-
lichkeit von Psychotherapie, Kontext 2004/
2:184-189) und wirkt im Kontext eines
modernen Wissenschaftsverständnisses
geradezu peinlich. Ich bin unbedingt dafür,
therapeutische Verfahrensweisen und Me-
thoden kritisch zu hinterfragen und im
Rahmen eines pragmatischen Wissen-
schaftsverständnisses auf Evidenz zu über-
prüfen (vgl. u.a. Fonagy, P. und Roth, A.,
Ein Überblick über die Ergebnisforschung
anhand nosologischer Indikationen, Psy-
chotherapeutenjournal, 3/2004). Aber die
Anwendung eines längst überholten und
verkürzten medizinischen Weltbildes
(Bernard Lown, 2004, Die verlorene Kunst
des Heilens) auf die Psychotherapie und
die Einengung der Perspektive auf eine
oberflächliche Symptom- und Störungs-
sicht gehen an der Sache völlig vorbei und
haben nichts zu tun mit dem, was in der
Praxis der Psychotherapie tatsächlich ge-
schieht (Kriz, 2004, Gutachten über den
Begriff der Wissenschaftlichkeit in der Psy-
chotherapie, Kontext 2004/1:67-89).

Die Vorstellung von Psychotherapie als
Technik raubt dem Prozess seine Seele.
Eine gute Technik und ausgearbeitete Kon-
zepte und Programme können sehr hilf-
reich sein – aber sie sind nicht entschei-
dend. Psychotherapie lebt von Begegnung
und Spiel, Freude und Humor, Kreativität
und Lebendigkeit, Erfahrung, Nachdenk-
lichkeit und Weisheit. Wirksame Therapeu-
ten entwickeln ein Gespür dafür, was zwi-
schen Menschen passiert, und ein Talent,
diesen „Zwischenraum“ angemessen und

passend zu gestalten. Im Zweifelsfall hö-
ren sie eher auf ihre Intuition als auf ir-
gendwelche methodischen Vorschriften.
Denn die therapeutische Wirkung ist et-
was ganz anderes als die korrekte An-
einanderreihung von Techniken, so wie der
Tanz etwas ganz anderes ist als die ange-
strengte Ausführung bestimmter Schritt-
folgen. Die therapeutische Beziehung lebt
wie der Tanz aus der spontanen gemein-
samen Improvisation, dem „Swing“, der
Raum gibt für Authentizität und Überra-
schung. Jeder einzelne Prozess ein neues
Wagnis und etwas Besonderes, wie der
einzelne Mensch, diese Familie, dieses Paar
– unverwechselbar.

Die Idee, einzelne Verfahren und Schulen
als wissenschaftlich wirksam anzuerkennen
(und andere auszugrenzen), gründet also
auf einem fundamentalen Irrtum – das
ergibt sich übereinstimmend aus wissen-
schaftstheoretischen Überlegungen, klini-
scher Erfahrung und Forschungsergeb-
nissen. In der Praxis führt diese Idee die
Psychotherapie in eine fatale Sackgasse.

Wenn sich die Dynamik lebender Syste-
me grundlegend von der Dynamik ma-
schineller Systeme unterscheidet und
wenn daher die neurophysiologischen
Steuerungsmechanismen und die Rege-
lungen in sozialen Beziehungen gänzlich
andere sind als die Steuerungsprozesse
und Regeln in einem Maschinenpark, dann
hat das enorme Konsequenzen für un-
ser Denken und Handeln im psychothe-
rapeutischen Feld. In dieser Richtung gibt
es noch viel zu entdecken und dort liegt
die Zukunft der Psychotherapie. Psycho-
therapeutische Experten werden einzelne
Verfahren pflegen und weiterentwickeln
und gleichzeitig schulenübergreifend zu-

sammenarbeiten und eines Tages wird
Psychotherapie an allgemeinen Akademi-
en in der ganzen Bandbreite von Rich-
tungen, Verfahren und Methoden gelehrt
und gelernt werden, und zwar im Rah-
men einer multimodalen, mehrdimensio-
nalen und entwicklungsorientierten allge-
meinen Psychotherapie. Dann werden
nicht mehr Verfahren zugelassen, sondern
Therapeuten als Persönlichkeiten, die Ver-
fahren und Methoden flexibel und ver-
antwortungsvoll im Rahmen aktueller Stan-
dards virtuos anwenden.

Was sind in der Therapie wirksame Tätig-
keiten? Wirksame Therapeuten vermitteln
den Klienten Wertschätzung für sich selbst
und das Vertrauen in die eigene Lösungs-
kompetenz: sie sind in KONTAKT mit ih-
ren Klienten, sie geben Klienten in Krisen-
situationen HALT, sie KLÄREN gemeinsam
mit Klienten Zustände und Situationen, sie
VERSTEHEN gemeinsam mit Klienten Ent-
wicklungen und Zusammenhänge, sie
BEARBEITEN gemeinsam mit Klienten Kon-
flikte und Probleme, sie MOTIVIEREN Kli-
enten für Veränderungen und sie AKTI-
VIEREN Potenziale und Ressourcen. Es ist
an der Zeit, die unfruchtbaren Graben-
kämpfe einzustellen und eine gemeinsa-
me Sprache für das zu (er)finden, was
wir tun – gerade weil die Freiheit, es auf
sehr unterschiedliche Weise zu tun, eine
fundamentale Voraussetzung für die psy-
chotherapeutische Arbeit darstellt.

Jan Bleckwedel

Psychologischer Psychotherapeut und
Supervisor
Fehrfeld 60
28203 Bremen
www.fehrfeld.de
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Recht: Aktuell

Praxistipps – Hinweise – Informationen

TV-L und Arztspezifischer Tarifvertrag (TV-Ärzte): Was gewinnen Psychotherapeuten?

Hartmut Gerlach

Landespsychotherapeutenkammer Baden-Württemberg

Mal ehrlich: Haben Sie die Ta-
rifauseinandersetzungen auf
Länderebene und im Klinik-
bereich in den letzten Mona-
ten so ganz in all ihren Zusam-
menhängen verstanden? Da
kämpften die Vereinte Dienst-
leistungsgewerkschaft (Ver-
di) und die „Tarifgemeinschaft
deutscher Länder (TdL)“, da
streikten landesweit die Ärzte
des Marburger Bundes um
Gehaltsanhebungen. Und
schließlich gab es Tarifverein-
barungen über die Einbezie-
hung von Ärztinnen und Ärz-
ten zwischen Verdi und der TdL
in den „Tarifvertrag für den
öffentlichen Dienst der Län-
der (TV-L)“ und zugleich einen
„Tarifvertrag für Ärztinnen und
Ärzte an Universitätskliniken
(TV-Ärzte) mit dem Marburger
Bund. Aber wie soll das alles
tarifrechtlich zusammenpas-
sen? Stehen wir etwa vor einer
Zersplitterung der Tarifland-
schaft, ist der

Flächentarifvertrag –
ein Auslaufmodell?

Fragen über Fragen, die sich
der Verfasser dieser Zeilen stellt.
Die Antworten fielen ihm ge-
wiss leichter, hätte er, was für
die Profession des Juristen un-
abdingbar ist, etwas Schriftliches
in Händen, also bspw. die ge-
troffenen Vereinbarungen (Ta-

rifverträge). Fehlanzeige! – Verdi
und TdL haben sich zwar im
Mai dieses Jahres in Potsdam
auf den TV-L geeinigt, nur –
die Tariftexte müssen – ganz
nebenbei – noch formuliert
werden. Dies soll noch bis
zum 1. November 2006 ge-
schehen. Just zu diesem Zeit-
punkt soll nämlich der nur in
Eckwerten bekannte neue TV-
L in Kraft treten. Er wird im
Länderbereich den Bundes-
angestellten-Tarifvertrag (BAT)
sowie den Manteltarifvertrag
Arbeiter (MTArb) ablösen. Die
Tarifvertragsparteien haben
also nicht, was nahegelegen
hätte, auf den TVöD zurück-
gegriffen, sondern nur Einiges
von ihm übernommen. Dem
überraschten Chronisten, der
sich noch an Worte bei der
Einführung des TVöD wie „Ein-
heitlichkeit, Transparenz, Verein-
fachung, Flexibilität, Straffung
und Praktibilität“ erinnert (Psy-
chotherapeutenjournal – PTJ
– 1/2006, S. 23), bietet sich
nunmehr das Bild einer Ta-
riflandschaft, die mehr einem
bunten Flickenteppich ähnelt:

BAT, TVÜ-Bund, TVÜ-
VKA, TVöD-AT, TVöD-
BT-K, TVÜ-L, T-DL, TVÜ-
Ärzte und TV-Ärzte.

Aller klar? Und dieser Teppich
soll nun die erforderliche Tritt-

festigkeit für kommende Tarif-
auseinandersetzungen aufwei-
sen? Zweifel dürfen erlaubt
sein. Eher sollte man die o. e.
Erwartungen getrost unter den-
selben kehren.

Der neue TV-L

Sie erinnern sich: Im PTJ (1/
2006 S. 22 – Teil 1 – und 2/
2006 S. 141 – Teil 2) wurde der
Übergang vom BAT zum TVöD
mittels des TVÜ-VKA und des
TVÜ-Bund eingehend beschrie-
ben. Betroffen waren indes nur
der Bund und die Kommunen
mit ihren Angestellten. Die Län-
der (TdL) blieben außen vor;
sie hatten von dem im TVöD
vereinbarten Sonderkündi-
gungsrecht Gebrauch gemacht;
prompt war Verdi nicht mehr
bereit, mit der TdL zu verhan-
deln. Jetzt kam es nun endlich
auch zu einer Einigung zwi-
schen den bislang ausgespar-
ten Ländern und Verdi. Ergeb-
nis: Der o. e., bislang ungeschrie-
bene, TV-L. Und auch dieser
bedarf eines Überleitungstarif-
vertrages vom BAT in den TV-L,
nämlich des TVÜ-L.

Wie profitieren die
angestellten Psycho-
therapeuten?

Nun, sie werden sich wie alle
Beschäftigten der Länder –

ähnlich wie beim Bund und bei
den Kommunen – in Entgelt-
tabellen wieder finden, und die
Eingruppierung wird sich
einstweilen weiter nach den
§§ 22, 23 BAT richten (PTJ 2/
2006, S. 24).

Der „TV über Einmalzahlungen
für die Jahre 2006 und 2007“
v. 8.6.2006 (GABl. BW, S. 410)
legt eine lineare Tariferhöhung
mit Wirkung zum 1. Januar
2008 in Höhe von 2,9 % mit
einer Laufzeit von 12 Monaten
fest, bezieht aber Ärzte und Psy-
chiater an einer Universitäts-
klinik nicht mit ein, die über-
wiegend Aufgaben in der Pa-
tientenversorgung wahrneh-
men – § 1 Abs. 2 TV). Der TV-
L hingegen trifft u. a. Regelun-
gen für das Pflegepersonal im
Bereich der Krankenhäuser,
bestimmt besondere Regelun-
gen für Wissenschaftliche An-
gestellte an den Hochschulen
und Universitäten und sieht
eine Zahlung von Sonderzu-
wendungen vor. Diese sollen in
der Höhe je nach Entgelt-
gruppe differenziert werden,
auch hier stehen den Ländern
Sonderkündigungsrechte zu
(ausführlich: Rothländer in:
„personalFacts für die Verwal-
tung im öffentlichen Dienst“,
Nr. 3, Juli 2006, S. 2). Der Ta-
rifvertrag wird dann voraus-
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sichtlich in 14 der 16 Bundes-
länder in Kraft treten. Denn
sowohl Hessen als auch Berlin
sind nicht betroffen, diese ha-
ben schon vor längerem die
TdL verlassen. In Hessen wird
es damit bei der sog. „statischen“
Anwendung des BAT vorerst
bleiben. Der „Verband der Kom-
munalen Arbeitgeber (VKA)“,
der auf Seiten der Kommunen
mit Verdi über den TVöD ver-
handelt hatte, begrüßte die Eini-
gung, weil man damit im Öffent-
lichen Dienst dem Flächen-
tarifvertrag ein großes Stück
nähergekommen sei (Roth-
länder, aaO S. 2). „Wirklich?“ –
ist man da versucht zu fragen.

TdL und Marburger
Bund einigen sich auf
den TV-Ärzte

„Ja, aber ...?“ Richtig, da verhan-
delten doch noch andere,

nämlich der Marburger Bund
und die TdL. Der Druck in die-
sen Verhandlungen muss ge-
waltig gewesen sein. Die Ta-
rifvertragsparteien einigten sich
zunächst nur auf Eckpunkte.
Aber ihnen bleibt die Aufgabe,
die Tarifvertragstexte für diesen
arztspezifischen Tarifvertrag
noch in Redaktionsverhand-
lungen auszuformulieren, bes-
ser wohl: zu erstreiten. Man
darf getrost davon ausgehen,
dass diese Verhandlungen
noch Monate in Anspruch neh-
men, wobei der Druck nicht
nachlassen wird. Denn die Tarif-
texte müssen zum 1. Novem-
ber 2006 stehen. Die verein-
barte neue Entgelttabelle für
die Ärztinnen und Ärzte gilt
indessen bereits ab 1. Juli
2006 in allen Bundesländern,
die Mitglied der TdL sind, freilich
verbunden mit der 42–Stun-
den-Woche. Jene bildet die Re-

chenbasis für deren Bezahlung.
Abschläge für diejenigen, die
zeitlich weniger arbeiten, sind
mithin vorgegeben. (Thivessen
in: pesonalFacts aaO S. 3). Die-
se Entgelttabelle sieht wesent-
lich günstiger aus, als die des
TVÜ/VKA und des Bundes
(vgl. PTJ 2/2006, S. 143), so-
weit die/der Ärztin/Arzt regel-
mäßig 42 Stunden in der Wo-
che arbeitet, ansonsten erhält
er nur das zeitanteilige Entgelt.

Neuer Trend: Schwieri-
ges einfach ausklam-
mern ...

Man fragt sich übrigens: Wird
es jetzt auch in Tarifverhand-
lungen Mode, Schwieriges
einstweilen nur in Eckpunkten
zu regeln, aber öffentlich zu
verkünden, man sei sich einig?
Dieses Offenlassen findet sich
bei den o. e. Eingruppierungs-

regelungen der §§ 22, 23 BAT,
die unverändert fortgelten (§ 12
TVöD), und setzt sich fort beim
TV-L und beim TV-Ärzte.

Der vereinbarte neue Tarifver-
trag gilt in erster Linie für Ärz-
tinnen und Ärzte, die als An-
gestellte an einer Universi-
tätsklinik überwiegend Aufga-
ben in der Patientenver-
sorgung wahrnehmen. Und
wieder die Frage: Wo bleiben
die angestellten Psychothera-
peuten? Die Antwort wird wohl
lauten müssen: Psychothera-
peuten sind keine Ärzte. I. Ü. –
Hier zeigt sich für den Verfas-
ser dieser Zeilen wiederum das
Kernproblem: Solange keine
ausformulierten Tarifvereinba-
rungen vorliegen, solange sto-
chert er im Nebel.

Der Tarifvertrag sieht für ande-
re Ärztinnen und Ärzte im Lan-
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desdienst, bspw. diejenigen, die
an Psychiatrischen Kranken-
häusern, Justizkrankenhäusern
oder in Personal- bzw. Be-
triebsärztlichen Diensten auf
Landesebene tätig sind, eige-
ne Verhandlungen vor. Hier soll
die regelmäßige wöchentliche
Arbeitszeit ebenfalls 42 Stun-
den betragen. Ärztinnen und
Ärzte, die bisher als Vollbe-
schäftigte andere Arbeitszeiten
geleistet haben, erhalten das
Recht, auch weiterhin diese
wöchentliche Arbeitszeit beizu-
behalten. Teilzeitangestellte mit
fest vereinbarten Wochenstun-
den dürfen ihre Arbeitszeit so
umstellen, dass sie keine Ein-
kommenseinbußen erleiden.
Ferner sind 12-Stunden-
Schichten möglich, allerdings
nicht mehr als vier solcher
Schichten hintereinander inner-
halb von zwei Kalenderwochen.
Ferner ermöglichen die Eck-
punkte zur Deckung von Per-
sonalbedarf, zur Personalbin-
dung oder zum Ausgleich hö-
herer Lebenshaltungskosten,
andere Entgeltstufen (s. PTJ
2/ 2006, S 143) vorweg oder
ein bis zu 20 % bzw. 25 %
höheres Entgelt zu gewähren.
Darüber hinaus finden sich
Regelungen zur Beteiligung an
Poolgeldern und bei besonde-
ren Leistungen zum Erwerb von
Drittmitteln. Soweit es um die
Verbesserung von Arbeits-
bedingungen geht, formulier-
ten die Tarifparteien vor allem
Appelle an die einzelnen
Dienststellen (bspw.: Begren-
zung von befristeten Ar-
beitsverträgen, angemessene
Möglichkeit zur wissenschaftli-

chen Tätigkeit, Entlastung von
patientenfernen Aufgaben
usw.). Die Gehaltsfortzahlung
im Krankheitsfall beträgt grund-
sätzlich sechs Wochen, und bis
zur 39. Woche der Arbeitsun-
fähigkeit wird ein Zuschuss zum
Krankengeld gezahlt. Privat ver-
sicherte Ärztinnen und Ärzte,
die noch unter die Übergangs-
regelung des § 71 BAT fallen,
behalten darüber hinaus ihren
Anspruch auf die sechsmo-
natige Gehaltsfortzahlung im
Krankheitsfall. Auch die beste-
henden Beihilfeansprüche blei-
ben grundsätzlich erhalten
(Thivessen aaO S. 4).

Dass der Ärzte-TV wiederum
eines TVÜ-Ärzte bedarf, sei nur
noch der Vollständigkeit halber
erwähnt.

Neben Verdi hat sich damit
endgültig der Marburger Bund
als (neue) Ärztegewerkschaft
etabliert. Wie sich das im Ein-
zelnen auf Länderebene aus-
wirken wird, im Hinblick auf die
sog. Tarifbindung, erscheint
noch undurchsichtig. Bekannt-
lich bindet die Tarifbindung
(§ 3 Abs. 1 Tarifvertragsgesetz
– TVG) nur die Mitglieder ei-
nes Arbeitgeberverbandes
oder einer Gewerkschaft. Sie gilt
nicht für nicht-organisierte Ar-
beitgeber oder Beschäftigte.
Um dennoch in den Genuss
der Anwendung von tarifver-
traglichen Regelungen zu kom-
men, hat die Praxis eine Viel-
zahl verschiedener Möglichkei-
ten oder Klauseln in Arbeits-
verträgen (sog. Bezugsklau-
seln) entwickelt, die auf tarifli-

che Regelwerke verweisen oder
übernehmen – mit zum Teil
problematischen Rechtsfolgen
(im Einzelnen: de Beauregard
„Fluch und Segen arbeitsver-
traglicher Verweisungen auf Ta-
rifverträge“ in: NJW 2006,
2522). Auch können Tarifver-
träge für allgemeinverbindlich
erklärt werden.

Wir werden Sie weiter informie-
ren, wenn die Vertragstexte
vorliegen.

Ganz Recht:

Wissen Sie eigentlich,
dass

■ der Bundesrat sich u. a.
damit durchgesetzt hat, im
geplanten Vertragsarztrechts-
änderungsgesetz (VÄndG)
dem Zulassungsausschuss
die Möglichkeit einzuräu-
men, anstelle eines Zulas-
sungsentzuges, auch eine
hälftige Entziehung der
Zulassung dann vorzuneh-
men, wenn der Vertragsarzt/
Psychotherapeut seinen
Versorgungsauftrag „nicht
aufnimmt oder ausübt“ (BT-
Drs. 16/2474 v. 30.8.2006,
S. 14, 61)? Im Entwurf des
§ 19a Ärzte-ZV heißt es
nämlich: „Die Zulassung ver-
pflichtet den Arzt (Psycho-
therapeuten), die vertrags-
ärztliche Tätigkeit vollzeitig
auszuüben.“.

■ ab 1. Januar 2007 alle Un-
ternehmer (Psychothera-
peuten/innen sind Unter-
nehmer: § 14 Abs. 1 BGB,

§ 2 Abs. 1 UStG) für ihren
Internet fähigen Computer
GEZ-Rundfunkgebühren
zahlen sollen, egal, ob sie
mit ihm fernsehen, Radio
hören – oder auch nicht.
Monatlich macht das nach
den bisherigen Verlautba-
rungen 5,52 Euro aus. Die-
se Pflicht besteht auch für
Freiberufler und Selbständi-
ge, also auch für Sie – als
Psychotherapeut/in. Ob die-
se zusätzliche Gebühr noch
im letzten Augenblick vor In-
Kraft-Treten gekürzt oder
gar fallen gelassen wird, ist
noch völlig offen. Sie soll-
ten sich jedenfalls finanziell
darauf einstellen und daran
denken, dass Sie insoweit
bei der GEZ auch melde-
pflichtig sind.

■ der Bundesgerichtshof
(BGH) die Klausel in den
Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (AVB)
einer privaten Kranken-
kasse für rechtens erklärt
hat, Versicherte, die Psy-
chotherapie bedürften,
hätten nur Anspruch dar-
auf, von Ärzten oder Kran-
kenhäusern behandelt zu
werden (BGH NJW 2006,
S. 1876)? M. a. W.: Der Pat.
wird im Falle, dass sein Pri-
vat-Krankenversicherungs-
vertrag eine solche Klau-
sel enthält, einen Arzt auf-
suchen, nicht aber einen
PP und KJP. Allerdings,
sollte der Pat. keinen Arzt
finden, dann hat er grds.
doch Anspruch auf Be-
handlung durch einen PP
oder KJP.

http://www.ptv-anzeigen.de

Online buchen und Geld sparen!

Schnell, einfach und ohne Zusatzkosten* – können Sie ab sofort Ihren Anzeigenauftrag Online

ausfüllen und an uns senden. Hier sehen Sie auch gleich, wie Ihre Anzeige erscheint.

* Ohne Bearbeitungskosten (für Aufträge die per Fax eingehen, müssen wir € 10,– Bearbeitungskosten in Rechnung stellen)
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eines Vertragsarzt(-psy-
chotherapeuten)-sitzes
möglich ist (Bundessozial-
gericht – BSG, Urteil v.
31.05.2006, NZS 2006, IX)?
Das bedeutet, dass eine un-
genehmigte Verlegung (von
der A-Straße in die B-Stra-
ße) zur Folge haben kann,
ab der Verlegung bis zur
Genehmigung keinen Ho-
noraranspruch für die er-
brachten Leistungen gegen
die KV zu haben.

■ dann eine Disziplinarstrafe
der Kassenärztlichen Verei-
nigung (KV) droht, wenn
Sie GKV-Pat. in dem Sinne
beraten, besser: beeinflus-
sen, einer Privatabrechung
zuzustimmen, obgleich die
abzurechnende Leistung
eindeutig zum Katalog der
Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) gehört?

Das LSG Nordrhein-West-
falen (ZMGR 2006, 191)
verurteilte einen Orthopä-
den, der Infusionen für
Rückenbeschwerden als
privatärztliche Leistung an-
geboten hatte, obwohl sol-
che als Teil der vertrags-
ärztlichen Leistung gelten,
zu einer Geldbuße. Die 1.
Instanz hatte es noch mit
einem Verweis bewenden
lassen. – Keine Dis-
ziplinarverfehlung wäre es
gewesen, hätte der Pat. von
sich aus darauf gedrängt,
die Leistung privat zu be-
zahlen. In einem solchen
Fall bedarf es aber einer
diesbezüglichen schriftli-
chen Vereinbarung zwi-
schen Arzt/Psychothera-
peut und Pat. (§ 18 Abs. 8
Nr. 2 Bundesmantelvertrag
– Ärzte – BMV-Ä).

Hinweis: Der Aktualität we-
gen haben wir den vorste-
henden Beitrag „TV-L und
…“ vorgezogen. Der im letz-
ten PTJ-Heft (S. 269) ange-
kündigte Teil 2 „Pflichten
und Haftungsrisiken der
Supervisoren/innen“ er-
scheint deshalb erst im
nächsten Heft (1/2007). Die-
sen Teil 2 übernimmt Herr
RA Michael Seiters, Fach-
anwalt für Arbeits- und So-
zialrecht, Münster.

■ das Landessozialgericht
(LSG) Berlin-Brandenburg
in einem nicht rechtskräfti-
gen Urteil darauf hinge-
wiesen hat, dass es hin-
sichtlich der GKV-Vergütung
der Psychotherapeuten in
Brandenburg als Vergleichs-
gruppe nicht auf die Arzt-
gruppe mit dem niedrigsten
durchschnittlichen Einkom-
men ankomme, sondern
auf die Vergleichsgruppe
der Allgemeinärzte? Dem
Urteil zufolge muss nun die
KV Brandenburg bei der
Neu-Berechnung der Ver-
gütung der Psychothera-
peuten den Honorarumsatz
des Jahres 1998 dieser Ver-
gleichsgruppe zugrunde le-
gen (Urteil v. 26.04.2006 –
L 7 KA 19/02*25).

■ keine rückwirkende Ge-
nehmigung der Verlegung

H. Vogel

Die öffentlichkeitswirksamen
Ärztestreiks in diesem Frühjahr
haben viele Psychotherapeu-
tInnen fragen lassen, wer sich
denn für ihre tarifliche Besser-
stellung einsetzt und wann
überhaupt mit der erhofften
Gleichstellung mit Fach-
ärztInnen zu rechnen ist. Hier
sind mindestens drei Fragen
angesprochen, die in den Kam-
mern und insbesondere in den
Angestelltenausschüssen im-
mer wieder diskutiert werden1:

(1) Wer vertritt eigentlich
die PsychotherapeutInnen
in diesen Tarifauseinan-
dersetzungen?

Tarifverträge werden nach dem
deutschen Tarifrecht von den
Gewerkschaften, hier ver.di, mit
den Arbeitgeberverbänden
ausgehandelt. Wie bereits
mehrfach auch im PTJ berich-
tet, bedeutet der TVöD zwar
eine grundlegende Neuerung
der Tarifstruktur; sie ist jedoch
in den für uns bzw. hier inter-
essanten Teilen noch nicht ab-
schließend verhandelt. Speziell
bei der Eingruppierung – die-
se richtet sich weiterhin nach
den Vorgaben des alten BAT,
für den es die Psychologischen
Psychotherapeuten und die
Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten nicht gab. Ver-

schiedene Optionen werden
da diskutiert: die anfängliche
Einstufung in die Entgeltgruppe
14 oder auch die Einbezie-
hung in die (auch bei ver.di
separat geführten) Ärztetarife
– auf der Facharztebene. Die
PsychotherapeutInnen werden
zwar – mangels Masse – keine
öffentlichkeitswirksamen Aktio-
nen wie der MB organisieren
können. Dennoch: Die Inte-
ressenvertretung der Psycho-
therapeutInnen bei den Tarif-
gesprächen ist gesichert, soviel
darf man der Bundesfach-
kommission PP/KJP von ver.di
glauben. Allein: Die abschlie-
ßenden Verhandlungen – ein-

schließlich Erprobungsregelun-
gen – werden sich gewiss noch
bis zum Ende des Jahres 2007
hinziehen.

(2) Würde der neu als
Ärztegewerkschaft
auftretende Marburger
Bund (MB) eine bessere
Vertretung für die Psy-
chotherapeutInnen dar-
stellen als die Vereinte
Dienstleistungsgewerk-
schaft – ver.di?

1 vgl. auch die Ausführungen auf
der Homepage der Psychothe-
rapeutenkammer Bayern (www.
ptk-bayern.de => Aktuelles =>
Meldung vom 22.6. 2006)

Ärztestreiks im öffentlichen Dienst und die scheinbaren Erfol-
ge des Marburger Bundes: Wann kommt die angemessene
Eingruppierung der PsychotherapeutInnen?

Heiner Vogel

Bayerischen Landeskammer der Psychologischen Psychotherapeuten und der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten

RA Hartmut Gerlach

Justiziar der Landes-
psychotherapeutenkammer
Baden-Württemberg
Hauptstätter Str. 89,
70178 Stuttgart
Tel.0711/674470-50
gerlach@lpk-bw.de



Recht: Aktuell

384 Psychotherapeutenjournal 4/2006

Der MB versteht sich bis heute
(siehe Satzung etc.) als Vertre-
tung der angestellten Ärzte. Die
gelegentlich in der Presse zi-
tierten Überlegungen des MB-
Vorsitzenden Montgomery, sich
zur Gesundheitsgewerkschaft
weiterzuentwickeln, die alle aka-
demischen Gesundheitsberufe
schlagkräftig vertritt, sind bislang
das Einzige, was dazu bekannt
wurde. Ernsthafte Überlegun-
gen zur Satzungsänderungen,
damit PsychotherapeutInnen
beispielsweise überhaupt Mit-
glied im MB werden könnten,
sind nicht bekannt geworden.
Und auch wenn es dazu käme:
Ob die PsychotherapeutInnen
dann vom MB wirklich als fach-
arztäquivalent angesehen wür-
den, bleibt noch eine offene
Frage. Für Gespräche stehen
die Kammern und die Psycho-
therapeutInnenverbände si-
cher zur Verfügung.

(3) Wann ist mit der
tariflichen Gleichstellung
mit Fachärzten zu rech-
nen?

Es gibt viele gute Argumente
dafür, dass PP und KJP wie
Fachärzte eingruppiert werden,
insbesondere Ausbildungsum-
fang, Ausbildungsdauer, die
fachliche Spezialisierung und
die Verantwortung. Leider müs-
sen wir aber zur Kenntnis neh-
men: Es gibt kein Naturgesetz,
dass alles so sein muss, wie es
vernünftig ist. Die Ergebnisse
von Tarifauseinandersetzungen
hängen mit Machtfragen zu-
sammen, mit öffentlichem In-
teresse und letztlich mit

Verhandlungsgeschick. Das
konnte man bei den Tarifaus-
einandersetzungen der letzten
Jahre (nicht nur im Ge-
sundheitsbereich) sehen.2 Und
auch die Frage, wie viel Vehe-
menz ver.di an den Tag legt,
um die berechtigten Forderun-
gen der PP/KJP in den Tarif-
verhandlungen umzusetzen,
hängt von der Position der PP/
KJP unter den 2,3 Mio. ver.di
Mitgliedern ab. Es sind leider
immer noch sehr wenige
KollegInnen gewerkschaftlich
organisiert, das schwächt un-
sere Position Gleichwohl: Wir
sind in bester Hoffnung, dass
wir hier gute Ergebnisse errei-
chen, denn unsere Vertretung
ist – mit „eigener“ Bundesfach-
kommission – außerordentlich
günstig. Es bleibt aber eine stän-
dige Herausforderung. Der
vorgesehene Zeitplan wurde
bereits oben erwähnt.

(4) und vielleicht noch
eine vierte Frage: Wie
sieht es denn mit den in
der Presse und von der
Ärzteschaft viel gepriese-
nen Verhandlungser-
gebnissen des MB aus?
Waren die so viel besser
als die bereits im TVöD
vorgesehenen Ärztetarife?

Eine direkte Gegenüberstellung
beider Tarifvertragswerke ist
noch nicht wirklich möglich, da
manche Details des MB-Ver-
trags noch gar nicht abschlie-
ßend geklärt sind und auch im
TVöD noch einige Punkte ge-
regelt werden müssen. Um der
im Grunde völlig unrealisti-

schen 30-%-Forderung im Er-
gebnis zumindest optisch
möglichst nahe zu kommen,
hat der MB das nach BAT noch
geltende Weihnachts- und Ur-
laubsgeld (im TVöD = Jah-
ressonderzahlung) rechne-
risch auf das Monatsgehalt
umgelegt und auf das im TVöD
bereits vereinbarte Leistungs-
entgelt, das die gekürzte
Sonderzahlung kompensieren
soll, ganz verzichtet. Die im
TVöD vereinbarte Angleichung
Ost hat er in seinem Vertrag
mit einer zusätzlichen Beteili-
gung der Ärzte an der Zusatz-
versorgung in Höhe von 1,9
% erkauft. Großzügige Zu-
geständnisse bei Arbeitszeit
und Bereitschaftsdienst, Verzicht
auf Gesundheitsschutz und
betriebliche Mitbestimmung
durch unterlassene Bindung
der Regelungen an Dienst-
und Betriebsvereinbarungen
bis hin zum Verzicht auf eine
tarifliche Regelung der Weiter-
bildung kennzeichnen das Vor-
gehen des MB. Wenn man al-
lein die vom MB großzügig ver-
einbarte Arbeitszeitverlänge-
rung von der 38,5-Stunden-
woche des TVöD3 auf die vom
MB vereinbarte 40 Stunden-
woche umrechnet und die
oben beschriebenen Tatsachen
berücksichtigt, dann gibt es für
Assistenzärzte, d.h. diejenigen,
die mit sehr viel Energie die
zahlreichen Streiks geleistet und
dabei (mangels Streikkasse des
MB) vielfach Einkommensein-
bußen hingenommen haben,
keine besonderen Einkom-
mensunterschiede zum TVöD.
So liegt das Monatsentgelt ei-

nes Assistenzarztes gegenüber
dem mit ver.di abgeschlosse-
nen Tarifvertrag gerade mal um
20,- € höher. Für einen leiten-
den Oberarzt kann der Unter-
schied hingegen bis 570,- € im
Monat ausmachen. Besserstel-
lungen wurden so gesehen tat-
sächlich für Oberärzte und ins-
besondere für Leitende Ober-
ärzte erreicht. Also auch eine
Entsolidarisierung innerhalb der
Ärzteschaft. In welcher Form
dieser Umstand die Diskussio-
nen innerhalb des MB prägen
wird, bleibt abzuwarten.

2 Während die Verhandlungen
mit ver.di um eine neue
Entgeltordnung erst beginnen,
ist die ärztlichen Vergütungs-
systematik mit dem MB bereits
abschließend neu geregelt.

3 Die im TVöD vereinbarte regel-
mäßige wöchentliche Arbeits-
zeit betrug 39 Stunden beim
Bund, 38,5 Stunden im Tarif-
gebiet der VKA-West und 40
Stunden im Tarifgebiet Ost. Der
Tarifvertrag enthält eine
Öffnungsklausel für abwei-
chende Vereinbarungen auf
Landesebene.

Heiner Vogel
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Bayerischen Landeskammer
der Psychologischen Psycho-
therapeuten und der Kinder-
und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten
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Aktuelles aus der Forschung

Detlef Bunk
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Familiäre Belastung und wiederholte Delinquenz

Seiffge-Krenke, I., Roth, M., von
Irmer, J. (2006). Die Prädik-
toren von lebenslanger Delin-
quenz. Zeitschrift für Klinische
Psychologie und Psychothera-
pie, 35 (3), 178-187.

Hauptsächliche Ursachen ju-
gendtypischer Delinquenz sind
temporäre Entwicklungsproble-
me und Einflüsse der Peer-
Gruppe. Wiederholte Straf-
fälligkeit im Erwachsenenalter ist
dann eher seltener. Dagegen
beginnt die lebenszeitlich per-
sistente Delinquenz bereits in
der frühen Kindheit mit anti-
sozialen Verhaltensweisen.
Kennzeichnend sind situative
Stabilität und ein höheres Straf-
fälligkeitsrisiko. Hier finden sich
in der Vorgeschichte oft un-
günstige familiäre Entwicklungs-
bedingungen mit psychosozi-
alen Belastungen und Folge-
störungen der Persönlichkeits-
entwicklung.

Ziel der Studie war es u.a., die
prädiktive Bedeutung von Fa-
milienklima, familiären Belastun-
gen und Delinquenz im Kin-
des- und Jugendalter sowie die
Bedeutung von Persönlichkeits-
variablen und Konfliktbewäl-
tigungsstilen an zwei Gruppen
von Straftätern mit je kurzer
und längerer Haftstrafe zu un-
tersuchen. Bei Straftätern mit
längerer Haftdauer wird eine
persistierende Delinquenz an-
genommen, da zur Bemes-

sung der Haftdauer auch der
Umfang der Vorstrafen von Be-
deutung ist.

An der Untersuchung nahmen
insgesamt 241 männliche Straf-
gefangene teil (Durchschnitts-
alter von knapp 30 Jahren).
Die Haftstrafen variierten zwi-
schen einem Monat und 15
Jahren. Sie betrafen Eigen-
tumsdelikte, Delikte im Straßen-
verkehr, Verstöße gegen das
Betäubungsmittelgesetz und
schwere interpersonelle Ge-
waltdelikte bis hin zu Mord.

Untersucht wurden zwei Ex-
tremgruppen mit einer Haft-
dauer von unter einem Jahr
und von über vier Jahren. Mit
Fragebögen erfasst wurden so-
ziodemografische Daten, erleb-
tes Familienklima in Kindheit
und Jugend, die aversive fami-
liäre Belastung, Persönlichkeits-
merkmale und Bewältigungs-
stile.

Die Ergebnisse zeigen, dass
lang inhaftierte Straftäter mit
persistierender Delinquenz
häufiger außerhalb des eige-
nen Elternhauses aufwuchsen
und ihre Väter öfter straffällig
waren. Lang Inhaftierte zeigen
häufiger Rückzugsverhalten mit
Enttäuschung, Verärgerung
und impulsiven Affektdurch-
brüchen. Hinsichtlich ihrer Ju-
genddelinquenz unterschieden
sie sich nicht von kurz Inhaf-

tierten. Aversiv verarbeitete fa-
miliäre Belastungen in der
Kindheit und ein höheres Le-
bensalter waren Prädiktoren
langer Haftstrafen.

Die Autoren sehen in den bei-
den Gruppen von lang und
kurz inhaftierten Straftätern Ver-
laufsformen unterschiedlich
schwerer persistierender Delin-
quenz. Bei hoher familiärer Be-
lastung verfestigt sich mit zuneh-
mendem Alter der delinquente
Lebensstil. Das Risiko straffälli-
gen Verhaltens steigt und führt
zu längeren Haftstrafen.

Kommentar: Wie auch die
Autoren selbst einräumen,
schmälert die ausschließliche

Verwendung von Selbstbeur-
teilungsskalen die Aussagekraft
der Ergebnisse. Will man un-
terschiedliche Ätiologien oder
auch nosologische Einheiten
unterscheiden, sollte eine ob-
jektive klinisch-diagnostische
Befunderhebung nicht fehlen.
Zwar konnte die explorative
Studie die Frage nach zwei un-
terschiedlichen Delinquenzent-
wicklungen nicht eindeutig be-
antworten, doch zeigt sie für
die Praxis der Straftäterbegut-
achtung, dass zur Stellung der
Kriminalitätsprognose in Einzel-
fall Risiko und Ausmaß der Ver-
festigung eines delinquenten
Lebensstils sorgfältig klinisch-
anamnestisch abzuschätzen
und zu begründen sind.

Behandlungsfeedback im stationären
VT-Setting – effektiv, aber Akzeptanz
berücksichtigen

Berking, M., Orth, U., Lutz, W.
(2006). Wie effektiv sind sys-
tematische Rückmeldungen
des Therapieverlaufs an den
Therapeuten? Eine empirische
Studie in einem stationär-ver-
haltenstherapeutischen Set-
ting. Zeitschrift für Klinische Psy-
chologie und Psychotherapie,
35 (1), 21-29.

Untersuchungen systematischer
Rückmeldung von Parametern

des psychotherapeutischen Be-
handlungsverlaufs an den The-
rapeuten zeigen, dass die Wir-
kung der Behandlung gesteigert
werden kann. Bei besonders
problematischen Patienten ließ
sich durch Behandlungsfeed-
back der Anteil von Verschlechte-
rungen des psychopatholo-
gischen Zustandsbildes von ca.
23% auf ca. 6% reduzieren.
Gleichzeitig stieg der Anteil von
klinisch-signifikant verbesserten
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Patienten von 16% auf 26%. Im
klinischen Alltag steht allerdings
dem eindrucksvollen Potenzial
des Psychotherapiefeedbacks
ein nicht zu unterschätzender
Aufwand klinischer Messver-
fahren im Weg.

Die empirische Absicherung
psychotherapeutischer Feed-
backsysteme erfolgte bisher
hauptsächlich in ambulanten
Behandlungssettings. Studien
über den Effekt psychothera-
peutischer Feedbacksysteme im
stationären Alltag der Regel-
versorgung gibt es bisher nicht.

Um Effekte eines Psychothe-
rapiefeedbacks auf stationär
behandelte Patienten zu prü-
fen, wurden 118 konsekutiv sta-
tionär aufgenommene Patien-
ten im Rahmen einer kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Be-
handlung zufällig einer Feed-
back-Bedingung oder einer
Non-Feedback-Bedingung zu-
geteilt. Die nach ICD-10 diag-
nostizierten etwa zu gleichen
Teilen männlichen und weibli-
chen Patienten im Durch-
schnittsalter von etwas mehr als
49 Jahren litten an Depressio-
nen, Angst- und Anpassungs-
störungen.

Die Patienten bearbeiteten am
Aufnahmetag, zwei Tage spä-
ter und ab dann wöchentlich
den Fragebogen zur psychi-
schen Beeinträchtigung (FEP).
Am Ende der stationären Be-
handlung beurteilte der Pati-
ent mit dem Veränderungsfra-
gebogen des Erlebens und
Verhaltens (VEV) die Errei-
chung der Behandlungsziele.
Der Therapeut bestimmte
Schweregrad und Änderungen
des klinischen Patientenbildes
anhand der Clinical-Global-
Impression-Scale (CGI).

In der Feedback-Bedingung
wurden dem Therapeuten

standardisiert Wohlbefinden,
die Symptombelastung und
das psychosoziale Funktions-
niveau des Patienten mitgeteilt.
Auf eine Bewertung problema-
tischer Verlaufskategorien wur-
de verzichtet, auch wurde kei-
ne Rückmeldung in Form so
genannter „Flaggen“ gegeben.
Der Patient erhielt keine syste-
matische Rückmeldung.

In allen Therapieerfolgsmaßen
war unter der Feedback-Bedin-
gung gegenüber der Patien-
ten der Kontrollgruppe eine
signifikant höhere Besserungs-
rate festzustellen. Die Effektivi-
tät einer stationär-verhaltens-
therapeutischen Behandlung
kann somit durch eine auf die
Kernvariablen des klinischen
Zustandsbildes des Patienten
reduzierte Rückmeldung an
den Psychotherapeuten erhöht
werden. Ein Effekt auf die Dau-
er der stationären Behandlung
ließ sich nicht feststellen, da
diese bei einer Rehabilitations-
maßnahme im Vorfeld durch
den Kostenträger mitbestimmt
und i.d.R. ausgenutzt wird. In-
nerhalb der untersuchten Ge-
samtgruppe konnte kein Zu-
sammenhang zwischen Beein-
trächtigungsschwere, psycho-
pathologischer Symptomatik
und Effektivität des Feedbacks
nachgewiesen werden. Die An-
nahme, dass der Feedback-Ef-
fekt von der Beeinträchtigungs-
schwere des Patienten ab-
hängt, wird nicht gestützt. Im
ambulanten Setting wurde die-
ser Zusammenhang allerdings
beobachtet.

Kommentar: Die Untersu-
chung repliziert im stationären
Behandlungssetting die bereits
bei ambulanten Therapien
nachgewiesene Wirkung von
systematischen interkurrenten
Rückmeldungen psychothera-
peutischer Behandlungsergeb-
nisse an den Therapeuten. Zu-

mindest für den Bereich der
verhaltenstherapeutischen Be-
handlungsformen können die-
se Effekte mittlerweile als gesi-
chert gelten. Es bleibt hier
allerdings die Frage offen, ob
der durch die Feedback-Bedin-
gungen erzeugte Therapieer-
folg auch nach Entlassung aus
der stationären Behandlung
über einen längeren Zeitraum
stabil bleibt. Dazu sind Nach-
untersuchungen mit längeren
Katamnesezeiträumen erfor-
derlich. Zu den spezifischen
Wirkfaktoren des Feedbacks
macht die Studie leider keine
Aussage. Hier erfordern die
Fragen, in welchem Setting, bei
welchen Patienten und bei wel-
chen Therapeuten Feedback
besonders effektiv ist, metho-

disch komplexerer Untersu-
chungsdesigns.

Die Anwendung von Feedback-
systemen ist nicht nur zeitlich
und materiell aufwendig. Sie er-
fordert vom Therapeuten auch
Flexibilität im therapeutischen
Verhalten mit der Abkehr vom
gewohnten und erlernten Pro-
zedere. Die Autoren beobach-
teten, dass die Feedback-Maß-
nahmen sowohl von Patienten
als auch von Psychotherapeu-
ten nicht immer akzeptiert wur-
den. Dies ist für die klinische Prim
Gesundheitswesen zu beachten,
wenn Versorgungsformen mit
Feedbacksystemen zur Quali-
tätsverbesserung im gesetzlich
geregelten Gesundheitswesen
etabliert werden sollen.

Je gezielter, desto effektiver –
Depressionsprävention im Kindes-
und Jugendalter

Horowitz, J., Garber, J. (2006).
Journal of Consulting and Cli-
nical Psychology, 74 (3), 401-
415.

Bereits im vorpubertären Alter
lassen sich klinisch manifeste
depressive Störungen bei 1%
– 2% der Kinder beobachten.
Im Altersabschnitt bis 18 Jah-
ren steigt die Streckenprävalenz
auf 3% bis 8%.

In einer aktuellen Metaanalyse
wurden die Effektstärken von
30 empirischen Studien zur
Wirkung verschiedener Prä-
ventionsprogramme ausgewer-
tet. Kriterien der Studienaus-
wahl waren: Zielgruppe Kinder
und Jugendliche (< 21 Jahre)
unter Einbeziehung depressiver
Symptombereiche, Studien-De-
sign mit Experimental- und
Kontrollgruppe und Zufallszu-
ordnung der Teilnehmer.

Präventionsprogramme lassen
sich in drei Kategorien eintei-
len:

Universelle Programme richten
sich an eine größere nicht nä-
her spezifizierte Gruppe und
fokussieren auf die allgemeine
Verbesserung kognitiver, emo-
tionaler und sozialer Verhal-
tens- und Bewältigungskom-
petenzen bei persönlichen Pro-
blemlagen.

Selektive Präventionsprogram-
me richten sich mit ähnlichen
Übungs- und Informations-
maßnahmen an spezielle Risi-
kogruppen mit familiären und
sozialen Belastungsfaktoren.

Indizierte Programme fokussie-
ren auf Kinder- und Jugendli-
che, die bereits subklinische
Symptome depressiver Entwick-
lungsstörungen zeigen.
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Gruppiert nach Messzeitpunkt
und Interventionstyp und kor-
relativ zu Alter, Geschlecht, An-
zahl der Sitzungen und Länge
des Follow-up wurden die
Effektstärken der 30 Studien
auf Signifikanz geprüft.

Im Durchschnitt war die Effekt-
stärke aller Programme leicht
positiv. Nur wenige Program-
me zeigten zu verschiedenen
Messzeitpunkten negative Effek-
te. Unterteilt nach Interventions-
typen zeigen universelle Pro-
gramme geringere Effektstärken
der Indikatorvariablen als se-
lektive und indizierte Program-
me.

Indizierte Präventionsmaß-
nahmen waren bei Kindern
und Jugendlichen mit sub-
klinischen bzw. klinisch relevan-
ten depressiven Störungen am
wirksamsten. Weiterhin zeigte
sich, dass Mädchen von den
Programmen mehr profitieren
als Jungen und Präven-
tionsmaßnahmen in den hö-
heren Altersgruppen schein-
bar effektiver waren. Der Alters-
effekt verschwand allerdings,
wenn man die Studien an jun-
gen Studenten aus der Aus-
wertung herausnahm. Die
Effektstärke eines Programms
zum gemessenen Nach-
untersuchungszeitpunkt war
unabhängig vom zeitlichen
Abstand der Nachuntersu-
chung. Eine Beziehung zwi-
schen Anzahl der Sitzungen
und Effektindikatoren unmittel-
bar nach Abschluss des Pro-
gramms war nicht feststellbar.

Selektive Programme zur Prä-
vention depressiver Störungen
im Kindes- und Jugendalter
zeigen den größten Kurzzeit-
und Langzeiteffekt. Sie wirken
nachhaltiger bei einer bereits
belasteten Risikogruppe. Ge-
sunde Kinder mit familiären
und sozialen Risiken können

von universellen und selekti-
ven Präventionsprogrammen
in ähnlicher Weise profitieren.

Kommentar: Langzeit- und
Kurzzeiteffekt von Präventions-
maßnahmen depressiver Stö-
rungen und Entwicklungsrisi-
ken im Kindes- und Jugendal-
ter sind abhängig von der
Wechselwirkung spezifischer
Maßnahmen und spezieller
Belastungsformen der Zielgrup-
pe. Beabsichtigt man präventi-
ve Maßnahmen für bestimmte
Störungsbilder und Entwick-
lungsrisiken durchzuführen, so
sind entsprechende Risiko-
gruppen gezielt auszuwählen.
Breit angelegte Präventions-
maßnahmen erfassen in der
Regel einen großen Anteil ge-
sunder, gut angepasster Pro-
banden, die bereits über effek-
tive Coping-Strategien für per-
sönliche Probleme verfügen
und nur geringen Nutzen aus
der Maßnahme ziehen. Spezi-
ell an Kinder und Jugendliche
mit hoher Risikobelastung und
einem Verhaltens- und Symp-
tommuster im psychopatho-
logischen Grenzbereich gerich-
tete Programme können be-
reits unter therapeutischem
Blickwinkel gesehen werden.
Bei solchen Maßnahmen ist
dann darauf zu achten, psy-
chotherapiebedürftige Kinder
und Jugendliche rechtzeitig zu
erkennen und geeigneten Be-
handlungsmaßnahmen zuzu-
weisen. Zur Prävention einer
Aggravation depressiver Stö-
rungen hätten derart gezielt
angewendete Programme
dann ihren Zweck erfüllt.

Für die Praxis folgt daraus, bei
Planung und Auswahl präven-
tiver Maßnahmen Ziele und
Zielgruppen genau zu definie-
ren und die Ergebnisse der
Programme in angemessenen
Nachuntersuchungszeiträu-
men zu überprüfen.

Dosiseffekt posttraumatischer
Belastungsstörungen im Kindesalter?

Neuner, F., Schauer, E., Catani,
C. et al. (2006). Post-tsunami
Stress: A Study of Posttraumatic
Stress Disorder in Children Li-
ving in Three Severely Affected
Regions in Sri Lanka. Journal
of Traumatic Stress, 19 (3),
339-347.

Die weitaus überwiegende
Anzahl der Opfer von Natur-
katastrophen lebt in Entwick-
lungsländern, was die Folgen
der Flutwelle (Tsunami) Ende
Dezember 2004 im Indischen
Ozean verdeutlicht. Im Ge-
gensatz dazu stammen die
Forschungsergebnisse zu
Tr a u m a - Fo l g e s t ö r u n g e n
hauptsächlich aus Untersu-
chungen verschiedener Trau-
matisierungsszenarien in In-
dustrieländern. Beziehen sich
fast alle Befunde auf Erwach-
sene, so liegen seit den Un-
tersuchungen von Keilson
kaum Studien vor, die die
kindliche Traumareaktion und
ihre Bedeutung für die wei-
tere Entwicklung zum Gegen-
stand haben.

Die Studie fragt, ob bei Kindern
Art und Anzahl vorausgegan-
gener traumatischer Erlebnis-
se das Entstehungsrisiko post-
traumatischer Belastungsstö-
rungen nach weiterer Trauma-
tisierung durch die Tsunami-
Katastrophe erhöhen (Dosis-
effekt) oder sogar senken kann
(Desensibilisierung).

Sri Lanka ist eines der Gebiete,
die von der Flutwelle im De-
zember 2004 betroffen war.
Gleichzeitig war die Bevölke-
rung einiger Landesteile zuvor
durch einen Bürgerkrieg belas-
tet. Da es in Kriegsgebieten mit
höherer Wahrscheinlichkeit zu
traumatisierenden Ereignissen
kommt als in friedlicheren Lan-

desteilen, konnte man für die
Studie drei vom Tsunami be-
troffene Gebiete herausgrei-
fen, die unterschiedlich stark
durch den Bürgerkrieg des Lan-
des betroffen waren.

In diesen drei Gebieten wur-
den insgesamt 264 Kinder
strukturiert interviewt. Ermittelt
wurde der PTSD-Reaction-In-
dex (PTSD-RI). Zusätzlich wur-
den Art und Häufigkeit des Er-
lebens vorausgegangener trau-
matischer Ereignisse erfasst.

Fast alle Kinder berichteten
über mindestens ein trauma-
tisch verarbeitetes Erlebnis in
ihrem Leben. Bei 171 Kindern
betraf dieses Erlebnis die Flut-
wellenkatastrophe. Von vor-
ausgegangenen schweren
kriegs-traumatischen Erfahrun-
gen berichteten 59 Kinder. Bei
5% bis 9% aller Kinder fan-
den sich unabhängig von den
Tsunami-Ereignissen Anzei-
chen psychotraumatischer
Folgestörungen. 39% der Kin-
der mit Tsunami-Erfahrungen
litten nach DSM-IV-Kriterien an
posttraumatische Belastungs-
störungen.

Das Ausmaß der nach dem
Flut-Erleben feststellbaren
PTSD-Symptomatik war abhän-
gig von der Intensität der aver-
siven Erfahrung mit dem sub-
jektiv bedeutsamsten trauma-
tischen Ereignis, dem Verlust
von Angehörigen, der objekti-
ven Schwere der eigenen Be-
troffenheit durch die aktuellen
Flutereignisse und der Anzahl
vorausgegangener traumati-
scher Erlebnisse. Ein Dosiseffekt
vorausgegangener Traumati-
sierungen ließ sich somit nach-
weisen. Bedeutsamer als die
Anzahl feststellbarer Trauma-
tisierungserfahrungen sind für
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die akute PTSD das individuel-
le aversive Erleben eines Einzel-
ereignisses und der Verlust von
Familienangehörigen.

Kommentar: Die Untersu-
chung prüft nicht, in wieweit
bereits vor der Flutkatastrophe

durch Kriegserlebnisse trauma-
tisierte Kinder behandelt wor-
den sind und ob davon eine
Bedeutung für die aktuelle
Symptomatik ausgeht. In epi-
demiologischen Feldstudien
sollten solche Daten Beach-
tung finden. Ein Dosiseffekt

traumatisierender Ereignisse für
die Entwicklung späterer post-
traumatischer Belastungsstö-
rungen lässt sich bei Kindern
zwar feststellen. Doch sind Be-
ziehungsverlust und Ausmaß
der emotionalen Betroffenheit
und Verletzung durch ein trau-

matisches Erlebnis, unabhän-
gig vom Zeitpunkt in der Vor-
geschichte einer sequenziellen
Traumatisierung, entscheidend
für das aktuelle Belastungser-
leben und damit auch für die
Behandlung psychischer Folge-
störungen.

PTSD – hohe Rate bei Asylbewerbern

Gäbel, U., Ruf, M., Schauer, M.
et al. (2006). Prävalenz der
Posttraumatischen Belas-
tungsstörung (PTSD) und
Möglichkeiten der Ermittlung in
der Asylverfahrenspraxis. Zeit-
schrift für Klinische Psycholo-
gie und Psychotherapie, 35 (1),
12-20.

Im Asylantragsverfahren sind
die Entscheider mit juristischem
oder anderen verwaltungsbe-
ruflichen Hintergrund auch ge-
halten, Krankheitsanzeichen zu
erkennen und bei der Antrags-
beurteilung zu berücksichtigen.
Die Prävalenzen posttraumati-
scher Belastungsstörungen bei
Flüchtlingen – unabhängig von
ihrem Asylbewerberstatus – lie-
gen in den europäischen Län-
dern zwischen 18% und 38%.
Speziell für die Untergruppe
der Asylbewerber liegen aber
dazu keine gesicherten Daten
vor.

Die Untersuchung fragt einer-
seits nach der PTSD-Prävalenz
bei Asylbewerbern, andererseits,
ob Einzelentscheider mit Hilfe
eines Screening-Instruments
bei der Erstbefragung Anzei-
chen einer PTSD sicher feststel-
len können.

Über das Bundesamt zur An-
erkennung ausländischer
Flüchtlinge (BAFl) wurden 16
bundesweit tätige Einzelent-
scheider für die Studie benannt.
Im Rahmen des üblichen An-
tragsverfahrens wurden 76
Erstantragstellern unterschied-
licher Nationalität die Items der
postt raumatic-stress-diag-
nostic-scale (PDS) mündlich
durch einen Dolmetscher vor-
gegeben. In Unkenntnis der
später erfolgten PDS-Auswer-
tung glaubten die Entscheider
unmittelbar nach dem Antrags-
gespräch in 0% und 10% der
Fälle Anzeichen einer PTSD er-
kannt zu haben.

Einige Wochen danach wurden
dieselben Bewerber von ge-
schulten Psychologen mit dem
PTSD-Modul des „Munich-
Composite International Diag-
nostic Interview, M-CDI“ nach-
befragt. Eine PTSD-Diagnose
nach DSM-IV fand sich in 40%
der Fälle. Nach der PDS aus
der Erstbefragung während
des Antragsgesprächs ergab
sich eine PTSD-Prävalenz von
60%. Die diagnostische Über-
einstimmung zwischen M-CDI
und PDS lag bei 50%, war also
zufällig.

Kommentar: Die Anwendung
von Screening-Instrumenten
wie der PDS zur Feststellung
psychischer Störungen durch
Nichtfachleute in der üblichen
Befragungspraxis des Asylbe-
werberverfahrens ermöglicht
keine halbwegs zuverlässige kli-
nische Beurteilung.

Äußerst kritisch ist eine Befra-
gung der Betroffenen mit frei
durch Dolmetscher übersetz-
ten Fragebogeninhalten wie
hier mit der PDS. Verfälschun-
gen und Missverständnissen
werden Tür und Tor geöffnet.
Screening-Fragebögen müssen
in einer dem jeweiligen Kultur-
kreis angepassten und geprüf-
ten Übersetzung vorgegeben
werden. Wenn die Autoren
das bedacht hätten, wären die
Ergebnisse der Studie mög-
licherweise anders ausgefallen.

Die Nachuntersuchung mit
dem M-CIDI berücksichtigte
nur die PTSD-Diagnose, die
immerhin bei 40% der Asyl-
bewerber manifest war. Auf die
Möglichkeit der Differenzialdia-
gnose anderer psychischer Stö-
rungen wurde verzichtet. Sie
können als krankheitswertige
komorbide Psychopathologie

auftreten, ohne dass bereits
nach engen diagnostischen Kri-
terien eine Posttraumatische
Belastungsstörung vorliegt.
Auch das sollten zukünftige Stu-
dien in diesem Bereich berück-
sichtigen. Unabhängig davon
ist dem Fazit der Autoren zu-
zustimmen:
Sehr wahrscheinlich leidet die
Hälfte der Asylbewerber an kli-
nisch auffälligen psychischen
Störungen und Erkrankungen,
dabei weitaus häufiger an Post-
traumatischen Belastungsstö-
rungen als bisher angenom-
men wurde.

Dr. phil. Detlef Bunk,

PP, KJP

Wissenschaftlicher Mitarbeiter
der Psychotherapeuten-
kammer Nordrhein-Westfalen
Willstätterstr. 10
40549 Düsseldorf
Tel.: 0211-522 847-29
Fax: 0211-522 847-59
d.bunk@ptk-nrw.de
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Wenn sich Leser fragen, ob
dieser Tagungsband von
knapp 200 Seiten, der als sol-
cher allerdings nicht ausgewie-
sen ist, sein Geld wert ist –
angesichts vieler ähnlich lau-
tender Titel auf dem Markt –,
so ist zuerst auf die primäre
Zielgruppe hinzuweisen. Hier
sind Vorträge einer Tagung des
Psychotherapeutischen Kollegs
in Würzburg von medizini-
schen Autoren (mit nur einer
Ausnahme) für Ärzte zusam-
mengestellt. Der aktuelle For-
schungsstand zu Sexualstö-
rungen samt Behandlungs-
möglichkeiten wird dargelegt.

Das düstere Titelbild von
Munch zeigt schon, dass hier
mehr von Leid als von Liebe
die Rede ist. Angesichts des
Wandels sozialer und kulturel-
ler Bewertungen der Sexualität
und der Erscheinungsbilder
von Sexualstörungen, aber
auch angesichts der großen
Zahl leidender Menschen sol-
len Ärzte ermutigt werden, ihre
Patienten auf sexuelle Proble-
me anzusprechen. Mehr Ärzte
sollen die sexualtherapeuti-
schen Voraussetzungen erwer-
ben, um ihren Patienten hel-
fen zu können. PP und KJP
könnten das Bändchen vor-
schnell zu Seite legen, da sie
sich nicht gemeint fühlen müs-
sen und dabei (wieder
einmal?) übersehen, dass die
Sexualtherapie zwar ein Bereich
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ist, in dem viele psychologische
Forscher Bedeutendes leisten,
dass es mit der Dissemination
dieses Wissens in die Professi-
on hinein und mit der Verbrei-
tung der therapeutischen Kom-
petenzen allerdings wesentlich
schlechter aussieht.

Eine genauere Inspektion wür-
de dann doch zeigen, dass
das Lesen lohnt, denn nicht
nur der „state of the art” ist
sachkundig und leserlich dar-
gestellt, auch kontroverse The-
men werden aktuell aufgegrif-
fen. Hier muss den Leser psy-
chologischer Herkunft vor al-
lem die sexualwissenschaftliche
Variante des bio-psychosozia-
len Krankheitsverständnisses
interessieren. In keinem Gebiet
der Psychotherapie sonst ist –
für ein nur oberflächliges Ver-
ständnis – in den letzten Jah-
ren ein derartiger somatozen-
trierter „roll back” vonstatten
gegangen. Den psychologi-
schen Leser mag der Paradig-
menwandel der öffentlichen
Meinung von Masters und
Johnson zu Viagra schrecken,
er ist aber auch gefordert, mit
dem eigenen bio-psychosozi-
alen Verständnis von psychi-
schen Erkrankungen Ernst zu
machen. Dann wird er nicht
umhin können anzuerkennen,
dass unsere Disziplin insgesamt
mit einem verblassenden
Psychizismus und Environ-
mentalismus zu tun hat und

„biologischer” wird. Viele Psy-
choanalytiker erleben dies als
Chance zur Rekonzeptualisie-
rung und Revitalisierung der
Freudschen „roots”, viele Ver-
haltenstherapeuten sind von
moderner Psychophysiologie
und Neuroforschung fasziniert.
Dass man dabei nicht um die
Eigenständigkeit von psycho-
therapeutischer Wissenschaft
fürchten muss, zeigt im Buch
exemplarisch der Artikel von
Hartmann (Medizinische Hoch-
schule Hannover) über neuro-
biologische Aspekte sexueller
Funktionsstörungen. Er be-
schreibt die involvierten Hirn-
areale und ihre Beziehung zu
Lust, Hemmung und Bindung.
Unter dem Stichwort der
neurochemischen und neuro-
endokrinen Steuerung von
Sexualverhalten über Prolaktin
und Oxytocin werden Mecha-
nismen von sexueller Appetenz
und Sättigung und der „Anti-
Stress-Schaltkreis” des „Protek-
tionssystems” erläutert. Konse-
quenzen für die Therapie un-
ter den Bedingungen der Neu-
roplastizität werden dargestellt
und ein ermutigender Ausblick
gefunden: ZNS-basierte Thera-
pien werden so selbstverständ-
lich werden wie PDE5-Hemmer
heute. Wirksame Therapien
werden sich nach dem Fokus
der Behandlung unterscheiden
lassen (primär somatisch oder
primär über psychologische
Mechanismen), sie werden

aber in einheitlichen Theorie-
zusammenhängen verstehbar
sein. „Sexualtherapie der zwei-
ten Generation” auf dem Bo-
den neurowissenschaftlicher
Erkenntnisse muss also keinen
Abwehrreflex in der Zunft mo-
bilisieren sondern sollte mit
Interesse und Neugier aufge-
nommen werden.

Die einzelnen Artikel des Bänd-
chens sind – wie bei einem
Tagungsband nicht anders zu
erwarten – von unterschiedli-
cher Qualität und unterschied-
licher Lesbarkeit. Mag sich der
sexualwissenschaftlich kundige
und in den ideologischen
Schlachten der letzten Jahrzehn-
te gestählte Leser an Berners
(Universitätsklinikum Hamburg
Eppendorf) evolutionsbiolo-
gischem Schwerpunkt im Arti-
kel über den Wandel der Phä-
nomenologie stören, zusam-
menfassend und prägnant in-
formiert wird er gleichwohl. So
mag man auch Nissens (Uni-
versitätsklinikum Würzburg)
entwicklungspsychologisches
Schema im Kapitel über die
psychosexuelle Entwicklung er-
klärungsbedürftig finden, erhält
aber einen leserlichen Überblick
über die traditionellen und die
aktuellen kinder- und jugend-
psychiatrischen Sichtweisen. Spe-
zifischere Aspekte von Sexual-
störungen über die Lebens-
spanne verfolgen Trott (Psy-
chotherapeutisches Kolleg
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Würzburg, Kap. 4) zu Miss-
brauch, Csef (Universitäts-
klinikum Würzburg) zu männli-
chen Sexualstörungen (Kap. 6)
und zu Eifersucht und Untreue
(Kap 8.), Rüffer-Hesse (Medi-
zinische Hoschule Hannover)
zu weiblichen Sexualstörungen
(Kap. 7) , Kreische (Göttingen)
zu Sexualstörungen im Paar-
kontext (Kap. 5), Schweizer-
Arau (Dießen) zu Fertilitäts-
problemen (Kap. 9).

Therapie steht im Mittelpunkt
der Darstellung von Kluss-

mann (Universitätsklinikum
LMU München) zu psychody-
namischen Ansätzen (Kap. 10),
von Linden (Universitätsklini-
kum Charité Berlin) zur Ver-
haltenstherapie (Kap. 11),
Strenge (Universitätsklinikum
Kiel) zu sexuellen Traumata
(Kap. 12). Bonfig (Universitäts-
klinikum Würzburg) zur Phar-
makotherapie der erektilen
Dysfunktion (Kap. 13).

Eine Übersicht über die aktuell
diskutierten Aspekte bei Para-
philien gibt Kockott (Univer-

sitätsklinikum München, Kap.
14).

Im Schlusskapitel stellt Kru-
pinski (Universitätsklinikum
Würzburg) die forensischen
Aspekte sexueller Störungen
dar.

Alles in allem eine übersichtli-
che und lesenswerte Darstel-
lung – nicht nur für Ärzte.
Noch gehaltvoller könnte die
Lektüre sein, wenn der rote
Faden über alle Beiträge hin-
weg klarer wäre, denn „ärztli-

che Psychotherapie” bei Sexual-
störungen ist in diesem multi-
disziplinären Kontext als Ord-
nungsprinzip – medizinförm-
lich ausgedrückt – insuffizient.

Sehr zu Unrecht gibt es bisher
nur wenig Literatur zu Frieda
Fromm-Reichmann, dieser im-
ponierenden Ärztin und Psy-
chotherapeutin, deren Lebens-
werk für Psychiatrie und Psy-
chotherapie wegweisend wur-
de. Ihre Hauptleistungen liegen
in der tiefenpsychologischen
Schizophrenietherapie und in
der Entwicklung entsprechen-
der theoretischer Konzepte. Sie
hielt Psychosekranke für über-
tragungsfähig, intuitiv, empa-
thisch, einfühlbar und non-
verbal-kommunikativ. Von der
europäischen als auch von der
amerikanischen Kultur geprägt,
entdeckte sie neben der ver-
hängnisvollen Rolle der „schi-
zophrenogenen Mutter“ auch
die Heilkräfte von Mütterlichkeit
in der Psychotherapie.

Die Autorin der vorliegenden
Biographie, Gerda Siebenhü-

ner, Dozentin und Psychothe-
rapeutin aus Berlin, ist über-
zeugt, dass die aktuelle Diskus-
sion um eine angemessene
Psychosentherapie nicht dar-
auf verzichten kann, die Pio-
nierleistungen Frieda Fromm-
Reichmanns auf dem Gebiet
der psychoanalytischen Psy-
chosentherapie zu würdigen.

Nach dem biographischen Teil
legt Gerda Siebenhüner eine
Analyse der Werke Frieda
Fromm-Reichmanns und ein
Porträt ihrer Mentoren vor, die
ihre Lehren und Behandlungs-
methoden wesentlich geprägt
haben. Darin finden sich die
Organismustheorie des Neuro-
logen und Psychiaters Kurt
Goldstein, die Psychoanalyse
Sigmund Freuds, das Psycho-
somatik- Konzept Georg Grod-
decks und die interpersonale
Theorie Harry Stack Sullivans.

Darauf aufbauend entwickelte
Frieda Fromm-Reichmann ab
1935 in den USA ihre Intensi-
ve Psychotherapie, deren Er-
folge großes Aufsehen in der
Fachwelt erregten. Über den
Bestseller Ich hab dir nie ei-
nen Rosengarten versprochen,
(2000, Original 1964), brach-
te Joanne Greenberg (Künst-
lername Hannah Green) nach
ihrer Heilung Frieda Fromm-
Reichmanns Form der Psycho-
sen-Therapie auch dem Laien-
publikum nahe.

Wer sich mit dem Lebenswerk
Frieda Fromm-Reichmanns aus-
einandersetzt, sieht sich unwei-
gerlich mit der Aufgabe kon-
frontiert, die Geschichte der
Psychotherapie von Psychosen
Revue passieren zu lassen. Sie
nahm in den letzten hundert
Jahren einen wechselhaften
und dramatischen Verlauf und

wurde bisher noch von kei-
nem Autor zusammenhän-
gend aufgezeichnet. Ohne die-
ses Desiderat einlösen zu wol-
len, berichtet Siebenhüner
sachlich, erhellend und ver-
ständlich über die geschichtli-
chen Entwicklungen, die von
Fromm-Reichmanns innovati-
ver Praxis und Theorie der Psy-
chotherapie zur Rezeption ih-
rer Gedanken durch ihre Schü-
ler führte. Im nächsten Schritt
beleuchtet die Autorin, wie heu-
te noch sehr unterschiedliche
Therapieformen auf den Vor-
arbeiten Fromm-Reichmanns
aufbauen.

Wer mehr über die schizo-
phrenogene Mutter, diesen
umstrittenen Begriff Fromm-
Reichmanns und ihre Haltung
der Mütterlichkeit, die sie zu
ihren psychotischen Patienten
einnahm, erfahren möchte

Dr. Lothar Wittmann

Psychotherapeutenkammer
Niedersachsen
Roscherstr. 12
30161 Hannover
wittmann-otterndorf@t-
online.de

Siebenhüner, G. (2005). Frieda Fromm-Reichmann. Pionierin der
analytisch orientierten Psychotherapie von Psychosen. Gießen:
Psychosozial-Verlag. 342 Seiten.

Klaus Hölzer
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und wie man in Fachkreisen
heute diese Konstrukte bewer-
tet, wer sich für den Kampf
zwischen „Biologisten“ und Psy-
choanalytikern aus den 70er
und 80er Jahren interessiert,
der wird in der vorliegenden
Biographie einer anregenden
Diskussion folgen können.

In einer kritischen Würdigung
wird nicht nur gefragt, wen Frie-
da Fromm-Reichmann mit ih-
ren Vorarbeiten inspiriert hat
und welchen ihrer Erkenntnis-
se ein bleibender Wert zu-
kommt, sondern auch welche
ihrer Defizite aus heutiger Sicht
erkennbar werden. Dazu stellt
Siebenhüner interessante Ver-
bindungen her zwischen den
Theorien, die implizit in den

Schriften Fromm-Reichmanns
enthalten sind und wissen-
schaftlichen Theorien, die noch
heute relevant sind. Insbeson-
dere erörtert sie in diesem Zu-
sammenhang gut verständlich
die phänomenologische Be-
schreibung der Schizophrenie,
die kommunikationstheoreti-
schen und sprachphilosophi-
schen Aspekte schizophrener
Kommunikation wie auch die
Persönlichkeitsdefizite schizo-
phrener Menschen.

Dabei zeigt es sich, dass Frie-
da Fromm-Reichmann ihren
Schwerpunkt in der Praxis hat-
te und weniger in der Theorie,
ein Aspekt, den das von Empi-
rie und Effektivität geprägte an-
gelsächsische Denken zu schät-

zen wusste. Wenn ihre beson-
deren Stärken, wie teilnehmen-
de Beobachtung, interperso-
nelle Beziehung und Gewich-
tung der Therapeutenpersön-
lichkeit, tatsächlich für die emo-
tional- geistige Entwicklung des
Menschen so zentrale Fakto-
ren sind, dann gebührt dieser
tapferen und vorausblickenden
Frau mehr Achtung, als ihr
bisher zuteil wurde.

Siebenhüner macht deutlich,
dass neuere Entwicklungen der
Psychosentherapie, wie sie bei-
spielsweise Frank Schwarz und
Christian Maier in ihrem Lehr-
buch Psychotherapie der Psy-
chosen (2001) oder Yrjö O.
Alanen in Schizophrenie
(2001) darstellen, eine Synthese

von biologischen und psycho-
therapeutischen Ansätzen be-
fürworten, gegen die Fromm-
Reichmann wohl keine Einwän-
de vorgebracht hätte.

Leben und Werk Frieda Fromm-
Reichmanns werden in dieser
neuen Biographie, von deren
Lektüre neben Psychothera-
peuten und Psychiatern auch
interessierte Laien profitieren
werden, umfassend gewürdigt.

Kleine Anzeigen – mit großer Wirkung!

Claudia Kampmann-Schröder

Klaus Hölzer

Psychologischer Psycho-
therapeut
Obere Mühle 17
74906 Bad Rappenau
klaus.hoelzer@mogler.de
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9. Deutscher Psychotherapeutentag – Innovation mit mehr Augenmaß gefordert

Am 18. November 2006 tagte der 9. Deut-
sche Psychotherapeutentag (DPT) in Köln.
Die seit Längerem geführte Satzungsdis-
kussion konnte weitestgehend abgeschlos-
sen werden. Einzig noch offener Punkt ist
die Repräsentanz der Psychotherapeuten
in Ausbildung (PiA) auf Bundesebene.
Themen waren darüber hinaus das An-
erkennungsverfahren zur Gesprächspsy-
chotherapie beim Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA) und die Weiterentwick-
lung der Musterfortbildungsordnung. Der
9. DPT diskutierte zudem intensiv das GKV-
Wettbewerbsstärkungsgesetz (GKV-WSG).
Die Delegierten vermissten den Mut für
eine tragfähige Reform auf der Einnah-
menseite und fordern die Politik auf, die
Strukturen des deutschen Gesundheits-
systems mit mehr Augenmaß zu reformie-
ren.

Sozialrechtliche Anerkennung
der Gesprächspsychotherapie

Der 9. DPT fand im Vorfeld der Entschei-
dung des Beschlussgremiums des G-BA
zur Gesprächspsychotherapie am 21. No-
vember 2006 statt. Die Delegierten setz-
ten sich mit der Stellungnahme der Bun-
despsychotherapeutenkammer (BPtK) zur
Beschlussempfehlung des Unterausschus-
ses Psychotherapie zum Anerkennungs-
verfahren für die Gesprächspsychotherapie
auseinander.

Darin hatte die BPtK die Arbeit des G-BA
kritisiert. Der G-BA prüfe z. B. auf der Basis
einer engen Definition der „klassischen“
Gesprächspsychotherapie. Er lasse dabei
Weiterentwicklungen außen vor, die Grund-
lage der Anerkennung der Gesprächs-
psychotherapie durch den Wissenschaft-
lichen Beirat (WBP) waren. Da Basis der
Antragstellung durch die Kassenärztliche
Bundesvereinigung (KBV) die Definition

der Gesprächspsychotherapie durch den
WBP war, entstehen damit neben inhaltli-
chen auch formale Probleme.

Die Einbeziehung und Bewertung von Stu-
dien durch den G-BA werfe weitere Fragen
auf. Die BPtK legt in ihrer Stellungnahme
dar, dass mehrere geeignete Studien zur
Gesprächspsychotherapie aus unbekann-
ten Gründen nicht beachtet wurden.

Bericht des Vorstandes der BPtK

Nicht nachvollziehbar für den BPtK-Vor-
stand und die Delegierten des 9. DPT war
die Auffassung des Unterausschusses Psy-
chotherapie beim G-BA, die Gesprächs-
psychotherapie habe die Anerkennungs-
voraussetzungen der geltenden Psycho-
therapierichtlinie nicht erfüllt. Die Ge-
sprächspsychotherapie sei durch den WBP
anerkannt. Sie habe über Jahre hinweg
die erfolgreiche Anwendung in der am-
bulanten Versorgung belegen können. Das
Verfahren sei ausreichend definiert und
abgegrenzt von anderen Verfahren. Aus-
bildungsstätten für Psychologische Psy-
chotherapeuten und Weiterbildungsstätten
für ärztliche Psychotherapeuten seien ver-
fügbar. Damit seien die vier geltenden
Zulassungskriterien erfüllt.

Zum Abschluss der Debatte verabschie-
dete der 9. DPT nahezu einstimmig eine
Resolution, mit der er das Vorgehen des
Vorstandes im Anerkennungsverfahren der

Gesprächspsychotherapie unterstützte.
(Die Resolution finden Sie auf der Home-
page der BPtK unter www.bptk.de)

GKV-Wettbewerbsstärkungs-
gesetz

Finanzierung der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV)

Die BPtK stellt in ihrer Stellungnahme zum
GKV-WSG mit großer Sorge fest, dass mit
dem GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz kei-
ne Lösung der Einnahmenprobleme der
gesetzlichen Krankenversicherung gefun-
den wurde. Die solidarische Absicherung
des Krankheitsrisikos auf dem bisherigen
Leistungsniveau erfordere aber langfristig
stabile und vor allem ausreichende Einnah-
men der gesetzlichen Krankenkassen.
Insbesondere die weitgehende Abschaf-
fung der bisherigen Finanzautonomie der
Kassen und die verstärkte Kopplung der
finanziellen Lage der GKV an politische
Entscheidungen wurden kritisiert. Die aktu-
elle Diskussion um die Höhe des Bundes-
zuschusses zur GKV wird als Beleg dafür
gewertet, dass eine größere politische Ein-
flussnahme auf die Finanzierung des
Gesundheitssystems auch in Deutschland
wie in anderen europäischen Staaten in
Unterfinanzierung münden könne.

Die Delegierten akzeptierten die politische
Grundsatzentscheidung, sich angesichts
knapper Ressourcen verstärkt um eine ef-
fiziente Verwendung der Mittel zu bemü-
hen; zumal sich die Frage nach Wirksam-
keit und Notwendigkeit im deutschen
Gesundheitssystem angesichts der Finanz-
lage der GKV immer dringlicher stellt. Die
Antwort auf diese Frage dürfe aber nicht
so ausfallen, dass eine individuelle Gestal-
tung der Patienten-Therapeuten-Beziehung
unmöglich werde. Es müsse ausreichend
Raum bleiben für Patient und Therapeut,
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den Patientenpräferenzen und -bedürf-
nissen bei der Gestaltung von Diagnostik
und Therapie Rechnung zu tragen.

Grundlegende Struktur-
veränderungen

Das GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz ini-
tiiert tief greifende Veränderungsprozesse.
Finanzierung, Aufgaben und Struktur der
gesetzlichen Krankenkassen werden verän-
dert. Gleichzeitig erfolgt in Fortsetzung des
Vertragsarztrechtsänderungsgesetzes eine
Neuorganisation der Anbieterstrukturen.
Krankenhäuser werden in der ambulan-
ten Versorgung tätig werden. Die Einzelpraxis
als bisher gängigste Betriebsform nieder-
gelassener Vertragspsychotherapeuten be-
kommt, z. B. durch medizinische Versor-
gungszentren, verstärkt Konkurrenz. Gleich-
zeitig setzt das GKV-Wettbewerbsstärkungs-
gesetz für alle Leistungserbringer und Kran-
kenkassen Anreize, sich verstärkt im Selektiv-
vertragssystem zu engagieren. Ohne einen
trennscharfen morbiditätsorientierten Risiko-
strukturausgleich wird es im Selektivvertra-
gssystem jedoch bestenfalls einen Wettbe-
werb um gesunde Versicherte geben. Da
die Ausgestaltung des morbiditätsorien-
tierten Risikostrukturausgleichs zum derzei-
tigen Zeitpunkt völlig offen ist, ist damit auch
nicht klar, ob der Wettbewerb wirklich zu
mehr Qualität und Effizienz, z. B. in der Ver-
sorgung psychisch kranker Menschen, füh-
ren kann.

Die Delegierten des 9. DPT waren sich
darin einig, dass Umfang und Vielfältigkeit
der Reformbemühungen der Regierung
Gefahren für die Funktionsfähigkeit des
Systems mit sich bringen.

Vergütungsreform

Die Regierung setzt bei der Vergütungs-
reform auf Pauschalierung und Vereinheit-
lichung. Die Delegierten des 9. DPT mach-
ten geltend, dass für den Bereich der Psy-
chotherapie weiterhin die Einzelleistungs-
vergütung der adäquate Vergütungsansatz
sei. Insbesondere forderten sie die Ge-
sundheitspolitik auf, Regelungen zu treffen,
die weiterhin garantieren, dass Psychothe-
rapeuten eine angemessene Vergütung pro
Zeiteinheit erhalten. Dies sei im derzeit vor-
liegenden Gesetzentwurf nicht gewährleis-
tet. Die Delegierten begrüßten das Enga-

gement der BPtK an diesem Punkt und
nahmen mit großer Zustimmung zur
Kenntnis, dass alle Landespsychothera-
peutenkammern sich in dieser Sache mit
ihren Gesundheitsministerien in Verbindung
gesetzt haben und die Verbände mit gleich
lautenden Stellungnahmen bei der Politik
vorstellig geworden sind. (Die Stellungnah-
me der BPtK und die Resolution des 9.
DPT finden Sie auf der Homepage der BPtK
unter www. bptk.de)

Psychotherapeutische Versor-
gung Vision 2015

Aufgrund der zunehmend stärkeren wett-
bewerblichen Ausrichtung des deutschen
Gesundheitssystems, die die letzten vier
Gesundheitsreformen prägte, erscheint es
notwendig, gemeinsam mit den Landes-
psychotherapeutenkammern und den
Berufs- und Fachverbänden eine Vision
zur psychotherapeutischen Versorgung
und zur gesellschaftlichen Bedeutung der
Psychotherapie im Jahre 2015 zu erarbei-
ten. Basis des Diskussionprozesses soll ein
Fragenkatalog sein, den die BPtK gemein-
sam mit den Landespsychotherapeuten-
kammern und den Berufs- und Fachver-
bänden erarbeitet hat (siehe Kasten). Ziel
ist es, auf dem 10. DPT diese Vision zu
diskutieren und eine gemeinsame Vorstel-
lung zur Zukunft der Psychotherapie zu
entwickeln. (Weitere Informationen auf der
BPtK-Homepage www.bptk.de)

Weiterentwicklung der Satzung
der Bundespsychotherapeuten-
kammer

Die Delegiertenversammlung beschäftigte
sich auf den letzten drei Psychothera-
peutentagen mit der Satzung der BPtK.
Einzelne Änderungen, z. B. bzgl. der Fris-
ten sowie der Zusammensetzung und der
Aufgaben des Finanzausschusses wurden
auf dem 8. DPT in Frankfurt verabschie-
det. Auf dem 9. DPT standen Änderungs-
anträge von Strukturkommission und De-
legierten zum Länderrat, zu den Ausschüs-
sen und zur Repräsentanz der PiA auf
Bundesebene zur Diskussion.

Länderrat

Der Schwerpunkt der Debatte lag bei den
Änderungsanträgen zum Länderrat. Die
Strukturkommission schlug vor, dem Län-

derrat einen stärkeren Einfluss auf die
Politik der BPtK einzuräumen. Beschlüsse
des Länderrates sollten künftig den Vor-
stand binden können, sofern die Be-
schlüsse des Länderrates nicht in Wider-
spruch zu den Beschlüssen der Dele-
giertenversammlungen stehen. Die Struk-
turkommission erkannte an, dass eine
enge Abstimmung zwischen Vorstand der
BPtK und Länderrat eigentlich jetzt schon
geübte Praxis sei. Die Anpassung der Sat-
zung sei ein Konfliktlösungsmodell für ei-
nen möglichen Dissens zwischen den
Landespsychotherapeutenkammern, die
als Arbeitsgemeinschaft die BPtK und den
Vorstand der BPtK tragen.

Delegierte des 9. DPTs betonten, dass der
DPT die Grundlinien der Politik des Vor-
standes der BPtK bestimme. Werde ein

Fragenkatalog „Vision 2015“

1. Welches Tätigkeitsprofil haben Psy-
chotherapeuten?
■ Wie helfen Psychotherapeuten?
■ Wann und wem können Psycho-

therapeuten helfen?
■ Welchen Einfluss haben techni-

sche Innovationen?
■ In welchen institutionellen Kon-

texten und Versorgungsstruktu-
ren arbeiten Psychotherapeuten?

■ Wie kooperieren Psychotherapeu-
ten mit anderen Professionen?

■ Wie kooperieren Leistungser-
bringer und Kostenträger?

■ Welchem gesellschafts- und ge-
sundheitspolitischen Selbstver-
ständnis fühlen sich Profession
und Kammern verpflichtet?

2. Welche Weichenstellungen sind heu-
te notwendig?
■ Was muss ein qualifizierendes Stu-

dium vermitteln?
■ Wie müssen Aus-, Fort- und Wei-

terbildung gestaltet werden?
■ Welchen Beitrag muss die For-

schung leisten?
■ Welche Aufgaben haben Landes-

kammern und BPtK zu erfüllen?
■ Welche Aufgaben haben Berufs-

und Fachverbände zu erfüllen?
■ Welche Rahmenbedingungen

muss der Gesetzgeber schaffen?
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anderes Gremium in die Lage versetzt, den
Vorstand mit Beschlüssen zu binden, so
bedeute dies eine Einschränkung des
politischen Gestaltungsspielraums der
Delegiertenversammlung. Außerdem könn-
ten die im Länderrat vertretenen Präsiden-
ten bestenfalls indirekt durch die
Delegiertenversammlungen der jeweiligen
Landeskammern für problematische Be-
schlüsse zur Rechenschaft gezogen wer-
den.

Vor dem Hintergrund dieser Diskussion
lehnte der 9. DPT die Satzungsänderung
zum Länderrat bis auf einige redaktionelle
Anpassungen ab. Gleichzeitig sprach er sich
dafür aus, dass die Ausschüsse der
Delegiertenversammlung künftig verstärkt
in die Arbeit des Vorstandes der BPtK ein-
zubeziehen sind. (Die Satzung der BPtK
in der am 18.11.2006 geänderten Fassung
finden Sie auf der BPtK-Homepage
www.bptk.de)

Psychotherapeuten in Ausbildung

Noch keine Lösung wurde für die Reprä-
sentanz der PiA auf Bundesebene gefun-
den. Eine Vertreterin der PiA schilderte dem
9. DPT zunächst die schwierige ökonomi-
sche Situation der PiA. In der anschlie-
ßenden Diskussion wurde deutlich, dass
die einzelnen Psychotherapeutenkammern
unterschiedliche Lösungen gefunden ha-
ben, um den Nachwuchs ausreichend zu
informieren und in die Kammerarbeit mit
einzubeziehen. In einzelnen Kammern
können die PiAs Vollmitglied werden und
erwerben das aktive und passive Wahl-
recht.

In anderen Bundesländern setzt das Heil-
berufs- und Kammergesetz für die Ein-
beziehung der PiA in die Kammerarbeit
enge Grenzen.

Der DPT entschloss sich, die Struktur-
kommission und den Länderrat zu bitten,
bis zum 10. DPT eine Lösung für die Re-
präsentanz der PiA auf Bundesebene zu
finden, die mit der unterschiedlichen Pra-
xis auf Landesebene kompatibel ist.

Weiterentwicklung der Muster-
fortbildungsordnung

Die Fortbildungskommission schlug dem
9. DPT eine Anpassung der Muster-
fortbildungsordnung vor. Es ging ihr dar-
um, die Musterfortbildungsordnung um
Empfehlungen zur strukturierten interakti-
ven Fortbildung, z. B. durch Internet, CD-
Rom, Printmedien mit Prüfungsfragen, zu
erweitern. Intensiv diskutiert wurde, ob das
jährlich erwerbbare Punktevolumen für die-
se Art der Fortbildung limitiert werden soll-
te. Im Endergebnis war der 9. DPT sich
darüber einig, dass es bei der bisherigen
liberalen Orientierung bleiben soll und kein
bestimmtes Punktzahlvolumen vorgege-
ben wird.

Weiterentwicklung der Muster-
weiterbildungsordnung

Die Weiterbildungskommission bat die
Delegierten des 9. DPT um ein Votum zur
weiteren Ausrichtung ihrer Arbeit. Zur Dis-
kussion standen insbesondere die
Regelungsbereiche Weiterbildung in Kin-
der und Jugendlichenpsychotherapie und
in „Klinischer Somatopsychologie“. Wäh-

rend einige Delegierte sich ein zügiges Wei-
terarbeiten bei enger Einbeziehung der Be-
rufs- und Fachverbände wünschten, plä-
dierten andere dafür, den Prozess zu
entschleunigen, um zunächst Grundsatz-
positionen zu klären. Der 9. DPT beschloss,
sich diesem Thema mit einem angemes-
senen Zeitkontingent auf dem nächsten
Psychotherapeutentag zu widmen.

Haushalt 2007

Der 9. DPT verabschiedete einstimmig den
Haushalt der BPtK für das Jahr 2007. Der
Vorstand der BPtK hatte den Delegierten
eindringlich dargelegt, dass bei der der-
zeitigen Ressourcenausstattung der Ge-
schäftsstelle viele, eigentlich unverzichtbare
Themenbereiche gar nicht oder nur sym-
bolisch behandelt werden können. Insbe-
sondere Vertreter der angestellten Psycho-
therapeuten machten darauf aufmerksam,
dass die Themenbereiche Psychiatrie, Re-
habilitation und Jugendhilfe zukünftig stär-
ker behandelt werden müssten. Die vor-
gelegten Stellungnahmen der BPtK ent-
hielten wichtige Anregungen für die Re-
form von Bundesgesetzen, darüber hin-
aus seien sie hilfreich für die Argumenta-
tion in den jeweiligen Institutionen. Die
Arbeit der Geschäftsstelle in diesen The-
menbereichen sei insoweit unverzichtbar
und dürfte der Priorisierung nicht zum
Opfer fallen, wobei deren Notwendigkeit
aufgrund der derzeitigen Ressourcen un-
widersprochen blieb. Damit kündigte sich
für den 10. DPT eine Debatte um das
Aufgabenprofil der BPtK und die für die
Umsetzung der Aufgaben notwendigen
finanziellen Mittel an.

BPtK-Newsletter 4/2006*)

■ Vision 2015: Diskussion über die Ent-
wicklung der Profession

■ GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz:
Stand des Gesetzgebungsverfahrens
und Position der BPtK

■ Vertragsarztrechtsänderungsgesetz:
Mehr Flexibilität und Kooperation

■ Reform der Führungsaufsicht: Stel-
lungnahme der BPtK

■ Prävention: Überarbeitung der
Kinderrichtlinien

■ Gesundheitsbericht 2006: Psychische
Erkrankungen gewinnen weiter an Be-
deutung

■ Europäische Gesundheitspolitik: Berufs-
anerkennungs- und Gesundheits-
richtlinie

BPtK-Focus

■ G-BA: Bewertungsverfahren über die
Gesprächspsychotherapie

BPtK-Inside

■ BPtK-Workshop „Neue Versorgungs-
strukturen“

■ Kongressberichte: Beiträge der BPtK
auf den DGPs und DGPPN Kongres-
sen

■ KIGGS und Bella: Robert-Koch-Insti-
tut stellt erste Ergebnisse vor

*) Aufgrund aktueller Ereignisse kann es ge-
ringfügige Änderungen geben.
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Musterfortbildungsordnung

für die Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

Änderungen durch Beschlüsse des 9. Deutschen Psychotherapeutentages in Köln am 18. November 2006

§ 5 Satz 2 MFbO (neu)

§ 5 Satz 2 MFbO (neu): „Bei strukturierter in-
teraktiver Fortbildung gemäß Kategorie D ist
die Landespsychotherapeutenkammer zustän-
dig, in deren Bundesland der Anbieter seinen
Sitz hat.“

Neufassung Kategorie D, Anlage 1 MFbO

Kategorie D, Anlage 1 MFbO (neu): Kategorie
„Strukturierte interaktive Fortbildung (z. B. Inter-
net/CD-ROM/Printmedien)“; Punktzahl „1
Punkt pro Übungseinheit“; Nachweis „Teilnah-
mebescheinigung (vergleiche Anlage 3)“

Anlage 3 MFbO „Empfehlungen zur
strukturierten interaktiven Fortbildung“

Empfehlungen zur Zertifizierung von struktu-
rierter interaktiver Fortbildung (Kategorie D,
Anlage 1, MFbO):

A. Definition einer strukturierten interakti-
ven Fortbildung

Grundlage einer strukturierten interaktiven Fort-
bildung können prinzipiell alle Medien sein. Allen
Anwendungsformen gemeinsam ist die Aus-
wertung des Lernerfolgs in Schriftform.

B. Inhaltliche und formale Anforderungen

• Für die der strukturierten interaktiven Fort-
bildung zugrunde gelegten Inhalte und Fra-
gen muss der Nachweis einer wissenschaft-
lichen Begutachtung durch den Anbieter
gegenüber der zertifizierenden Kammer er-
bracht werden.

• Die Inhalte müssen gemäß § 2 MFbO dem
aktuellen Stand wissenschaftlicher Erkennt-
nisse entsprechen. Die Ersteinstellung der
Inhalte im Rahmen der strukturierten inter-
aktiven Fortbildung und die letzte Aktua-
lisierung muss kenntlich gemacht werden.
Fachautoren, Herausgeber, Erscheinungs-
datum und/oder Versionsnummer sowie die
juristischen Verantwortlichkeiten sind zu be-
nennen und eindeutig erkennbar zu ma-
chen.

• Zitierweise und Einbeziehung externer Quel-
len (z. B. für Abbildungen) entsprechen
denen für wissenschaftliche Publikationen
in Printmedien.

• Der Anbieter hat dem potenziellen Nutzer
vor Inanspruchnahme des Angebots Infor-
mationen zum Ablauf, den zeitlichen Fris-
ten, der Lernerfolgskontrolle und den Kos-
ten der strukturierten interaktiven Fortbil-
dung mitzuteilen.

C. Anforderungen an die Lernerfolgs-
kontrolle

• Die Inhalte der strukturierten interaktiven
Fortbildung und die Methoden der Lerner-
folgskontrolle müssen angemessen auf-
einander bezogen sein.

• Eine qualifizierte inhaltliche Rückmeldung der
Kontrollergebnisse an den Teilnehmer ist
wünschenswert.

• Zum erfolgreichen Abschließen der struktu-
rierten interaktiven Fortbildung sind min-
destens 2/3 der Antworten richtig zu be-
antworten und vom Anbieter zu beschei-
den.

D. Abgrenzung von strukturierter interakti-
ver Fortbildung und Selbststudium

Publikationen, die nicht entsprechend dieser
Anlage konzipiert wurden, fallen unter die Ka-
tegorie E der MFbO „Selbststudium durch Fach-
literatur/Lehrmittel“ mit einer Begrenzung auf
„höchstens 50 Punkte in fünf Jahren.“ Dies gilt
auch für solche Fortbildungsangebote, bei de-
nen eine personenbezogene Erfassung der Be-
arbeitung der Inhalte und der Überprüfung des
Lernerfolges nicht vorgesehen oder nicht mög-
lich ist bzw. vom Nutzer nicht in Anspruch ge-
nommen wird.
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■

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

dieses Psychotherapeutenjournal werden
Sie kurz vor den Weihnachtstagen erhal-
ten. Wir wünschen Ihnen erholsame Fei-
ertage und für das kommende Jahr ge-
sundheitlich und beruflich alles Gute.

Hinter uns liegt ein Jahr großer Verun-
sicherungen durch die Gesundheitsre-
form und die anderen geplanten gesetz-
lichen Änderungen. Dieses Thema be-
schäftigte alle im Gesundheitswesen und
der Gesundheitspolitik Aktiven, wir berich-
ten über unsere diesbezüglichen Aktivitä-
ten. Es ist davon auszugehen, dass bis
zum Erscheinen dieses PTJ aktuelle Ent-
wicklungen neue Anstrengungen bedür-
fen, um unsere Interessen gut zu vertre-

ten. Diese werden wir auf der Homepage
darstellen, um Sie zu informieren.

Der Jahreswechsel ist für uns Anlass zu
einem Ausblick auf das vor uns stehende
Jahr. Massive Kritik an unserer Beitrags-
ordnung mit einem einheitlichen Kammer-
beitrag hat den Haushaltsausschuss und
den Kammervorstand veranlasst, hier eine
Veränderung anzustreben, deren Möglich-
keiten wir unten zu Ihrer Information kur-
sorisch darstellen.

Ein wichtiger Schwerpunkt der Kammer-
arbeit wird in den nächsten Jahren in Fort-
bildungen zu jenen Bereichen unserer
Berufsausübung bestehen, die berufs-

rechtliche Belange betreffen. Fachliche
Fortbildungen sehen wir weiterhin als Auf-
gabe der Fachgesellschaften, der Univer-
sitäten und der Ausbildungsinstitute, sol-
che zum Sozialrecht sollten neben der
KV von Berufsverbänden wahrgenom-
men werden.

Mit den besten Wünschen für das Jahr
2007

Ihr Kammervorstand
Dietrich Munz

Martin Klett
Kristiane Göpel

Renate Hannak-Zeltner
Birgitt Lackus-Reitter

Überlegungen zur künftigen Beitragsgestaltung in der LPK Baden-Württemberg

In Baden-Württemberg gibt es bislang ei-
nen einheitlichen Mitgliedsbeitrag für alle
Kammermitglieder. Nur bei individuellen
Härten kann nach den Bestimmungen der
Umlageordnung eine Beitragsermäßigung
oder ein Erlass ausgesprochen werden,
ebenso auf Antrag bei fehlender Berufsaus-
übung. In der Errichtungsphase einer Kam-
mer ist dies eine zulässige Vorgehensweise.

Inzwischen wird jedoch deutlich, dass die
Einkommensunterschiede unserer Mitglie-
der sich aus verschiedenen Gründen in
der Beitragserhebung widerspiegeln soll-
ten: Es entspricht den Grundsätzen an-
derer Solidargemeinschaften, dass Perso-
nen mit geringem Einkommen weniger zur
Finanzierung beitragen sollten. Weiterhin
gibt es eine oft kontrovers geführte Dis-
kussion um die Differenzierung der Bei-

tragshöhe zwischen Angestellten und Nie-
dergelassenen. Wie in anderen Kammern
auch, kann man annehmen, dass Mitglie-
der mit Vollzeittätigkeit und höherem Ein-
kommen mehr durch die Kammerarbeit
profitieren. Nicht zuletzt liegen Gerichts-
urteile vor, die eine veränderte Beitrags-
gestaltung nahe legen.

Die Diskussion um eine „gerechte“ Beitrags-
höhe wurde und wird auch in unserer
Kammer geführt, im Vorstand unter Betei-
ligung der Geschäftsstelle, im Haushalts-
ausschuss und der Vertreterversammlung.

In anderen Heilberufe- und Psychothera-
peutenkammern liegen viele Erfahrungen
mit unterschiedlichen Modellen vor. Will
man eine differenzierte Beitragshöhe, so
finden sich zwei Grundmodelle:

1. Die Beitragserhebung erfolgt mehr oder
weniger linear zu dem steuerlich erfass-
ten Einkommen (in der Regel werden
die Einkünfte aus einer Berufstätigkeit
herangezogen).

2. Es werden einzelne Kategorien ange-
boten, nach denen sich die Mitglieder
einordnen können. Oft wird zwischen
Angestellten und Niedergelassenen un-
terschieden, oder auch nach Voll- und
Teilzeittätigkeit. Verschiedene Härtefall-
klauseln ergänzen die Möglichkeiten.

Für beide Modelle kann man gute Argu-
mente finden. Die Diskussion in Baden-
Württemberg ist noch nicht abgeschlos-
sen. Da wir eine Änderung auf jeden Fall
für wünschenswert erachten, sind wir in
den Gremien dabei, eine Entscheidung
herbeizuführen.
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Gutes bewahren – Schlechtes verbessern: Stellungnahme der Landespsycho-
therapeutenkammer Baden-Württemberg zu den Eckpunkten der Gesundheits-
reform und zum Vertragsarztrechtsänderungsgesetz

Der Präsident der LPK-BW war zusammen
mit den Präsidenten der anderen Heil-
berufekammern und den Vorsitzenden
der KV und KZV Mitte Juli zu einer Anhö-
rung der Sozialministerin Dr. Stolz in das
Sozialministerium eingeladen. Dort trugen
wir unsere übereinstimmenden, in Details
gelegentlich differierenden Einschätzungen
zu den geplanten Gesetzesänderungen
der Bundesregierung vor. Die Bitte der
Ministerin, unsere Bedenken schriftlich
vorzutragen wurde unsererseits aufgegrif-
fen, unsere Argumente sind hier knapp
zusammengefasst dargestellt.

1. Zu den Eckpunkten bzw. zu
den ersten Entwürfen zum
Wettbewerbstärkungsgesetz

Aufhebung der Budgetierung und Pau-
schalierung: Die LPK Baden-Württemberg
begrüßt die angekündigte Ablösung der
Budgetierung und die Übertragung des
Morbiditätsrisikos auf die Krankenkassen.
Die bisher vorgesehene und geforderte
Erweiterung von Pauschalierungen von
Leistungen ist allerdings für den Bereich
der psychotherapeutischen Leistungen
nicht praktikabel. Sowohl die Leistungen
der Richtlinienpsychotherapie wie auch die
Gesprächsleistungen der psychotherapeu-
tischen Kapitel im EBM sind mit einer strik-
ten Mindestzeit versehen, die in jedem Fall
erbracht werden muss. Es wird für diesen
Bereich der Erhalt der Einzelleistung ge-
fordert, wie auch im aktuellen Entwurf der
KBV für eine Gebührenordnung vorge-
sehen. Es ist dabei darauf zu achten, dass
die sich bisher auf die Honorarverteilung
beziehende Regelung des Sozialgesetz-
buches V § 85 auch unter neuen Rah-
menbedingungen erhalten bleiben. Für
entsprechende Regelungen ist auch die
BSG-Rechtsprechung heranzuziehen.

Versorgung mit Psychotherapie für Kin-
der und Jugendliche: In den Eckpunkten
und den geplanten Änderungen der
Zulassungsverordnung ist keine getrenn-
te Bedarfsplanung für die psychothera-
peutische Versorgung von Erwachsenen
und von Kindern und Jugendlichen vor-

gesehen. Wir sehen demgegenüber die
dringende Notwendigkeit der Trennung
der Bedarfsplanung und getrennter Maß-
nahmen zur Vermeidung von Unterver-
sorgung, da ein deutlicher Versorgungs-
mangel für psychisch kranke Kinder und
Jugendliche besteht. Es muss ein Ver-
sorgungsanteil von 20% für Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten sicherge-
stellt sein.

Auslaufen der 40%-Regelung: Die bis
Ende 2008 geltende Regelung des § 101
Abs 4 SGB V, dass ein 40%iger Versor-
gungsanteil den psychotherapeutisch tä-
tigen Ärzten vorbehalten ist, sollte zur Ver-
besserung der Versorgungssituation flexi-
bilisiert werden. Ärztliche Psychotherapeu-
ten können wegen Nachwuchsmangel
schon jetzt die freigehaltenen Sitze nicht
besetzen. Bundesweit sind aus diesem
Grund über 1800 Sitze für ärztliche Psy-
chotherapeuten nicht besetzt. Hier sind
neue Regelungen notwendig, um ohne
Verlust von Praxissitzen die psychothera-
peutische Versorgung im vollen Umfang
sicherzustellen.

Auswirkungen der Gesundheitsreform
auf Baden-Württemberg: Trotz der 1999
ohne Bezug zum realen Bedarf feste-
gelegten Bedarfsplanung ist die regionale
Versorgung mit Psychotherapie in Baden-
Württemberg im Vergleich zum Bundes-
durchschnitt relativ gut. Nur wenige Bezir-
ke sind nominell als unterversorgt einzu-
stufen. Gleichzeitig war nach dem Urteil
des Bundessozialgerichts bisher die Ver-
gütung für Psychotherapie ebenfalls im
Durchschnitt vergleichsweise gut. Auch
nach Einführung des vorgesehenen
Gesundheitsfonds muss diese auf dem
bisherigen, durch das Urteil des Bundes-
sozialgerichts vorgeschriebenen Niveau
bleiben. Bei einer Umsetzung des Fonds-
modells muss in Baden-Württemberg für
ärztliche und psychotherapeutische Leis-
tungen mit Vergütungseinbußen gerech-
net werden.

Private Krankenversicherung: Die LPK
Baden-Württemberg begrüßt, dass der

PKV-Basistarif den Leistungsumfang der
GKV abzudecken hat. Hierbei ist unbedingt
darauf zu achten, dass auch die für Psy-
chotherapie gültigen Kontingente der GKV
zu übernehmen sind. Bei vielen privaten
Krankenversicherungen ist der vertragliche
Behandlungsumfang schon jetzt im Ver-
gleich zur gesetzlichen Krankenversicherung
außerordentlich dürftig. Generell sind die
psychotherapeutischen Leistungen in GOÄ
und GOP eindeutig unterbewertet; der 1,7-
fache Satz liegt erheblich unter dem gegen-
wärtigen Satz der gesetzlichen Kran-
kenkassen. Darüber hinaus ist zu überprü-
fen, ob die psychotherapeutische Behand-
lung bei PKV-Versicherten weiterhin durch
die Versicherung entgegen dem Wunsch
der Versicherten auf die Behandlung durch
Ärzte eingegrenzt werden darf. Die beste-
hende Diskriminierung von Menschen mit
aktuellen oder auch zurückliegenden psy-
chischen Erkrankungen würde durch die-
se Maßnahmen beseitigt bzw. gemindert.

Gemeinsamer Bundesausschuss: Bei der
Umstrukturierung des Entscheidungsgre-
miums des GBA ist darauf zu achten, dass
die Gruppe der Psychotherapeuten sowohl
in Unterausschüssen wie auch bei Entschei-
dungen angemessen repräsentiert ist.

2. Zum Vertragsarztrechts-
änderungsgesetz (VÄndG)

Praxisgebühr: Im SGB V ist eine Klarstellung
in Paragraph 28 Abs. 4 dringend erforder-
lich: die Praxisgebühr darf nur einmalig
anfallen, wenn der Patient in einem Quar-
tal sowohl einen Arzt als auch einen Psy-
chologischen Psychotherapeuten oder Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten
aufsucht. Die bestehende Formulierung
wird von den Krankenkassen zum Nachteil
psychisch Kranker anders interpretiert als
vom Bundesministerium. Eine Diskriminie-
rung von Patienten, die einen PP oder KJP
aufsuchen, muss vermieden werden.

Neue Versorgungsformen, Berufsaus-
übungsgemeinschaften und geteilte
Arztsitze: Es ist zu begrüßen, dass die
Zusammenarbeit der verschiedenen Arzt-
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gruppen und zwischen den Sektoren ver-
bessert, die Übergänge erleichtert und
Qualität optimiert werden soll. Hierzu soll
die Tätigkeit in oder die Zusammenarbeit
mit einem zugelassenen Krankenhaus
(§108 SGB V) oder einer Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtung (§111 SGB V)
mit der Tätigkeit eines Vertragsarztes/Ver-
tragspsychotherapeuten vereinbar sein.
Unter Qualitäts- und Wirtschaftlichkeits-
gesichtspunkten besteht im Bereich der
psychotherapeutischen Versorgung ein

über das Gesundheitssystem hinausge-
hender Integrationsbedarf an vielen
Schnittstellen, z. B. an der zur Jugendhilfe.
Deshalb sollte für die Berufsgruppe der
Psychologischen Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten eine Nebentätigkeit an Beratungs-
stellen, Ausbildungsstätten nach § 6 Psy-
chotherapeutengesetz sowie in Maßregel-
und Strafvollzugsanstalten ermöglicht wer-
den. Den im Gesetzesentwurf zum VÄndG
vorgesehenen Möglichkeiten der Anstel-

lungen von Ärzten/Psychotherapeuten
oder des Job-Sharing sind im Falle loka-
len Versorgungsbedarfs Vorrang einzuräu-
men.

Die im Gesetzesentwurf vorgesehene Mög-
lichkeit der KVen, halbe Praxissitze auch
zwangsweise zu entziehen, wird von der
LPK abgelehnt, da die dafür erforderliche
Normierung von hälftigen Versorgungsauf-
trägen völlig ungeklärt ist und diese mehr
Probleme aufwirft als sie löst.

Fortbildungen zur Begutachtung psychisch-reaktiver Traumafolgen in aufenthalts-
rechtlichen Verfahren als Grundlage zur Eintragung in die Sachverständigenliste

Die gemeinsam mit der Landesärztekam-
mer Baden-Württemberg (LÄK-BW)
durchgeführte Fortbildung zur Begutach-
tung von traumatisierten Flüchtlingen in
aufenthaltsrechtlichen Verfahren fand
reges Interesse. Die Teilnehmer bestätig-
ten, dass sie mit dieser Fortbildung sehr
zufrieden waren. Der Vorstand bedankt
sich auch an dieser Stelle für die Vorbe-
reitung bei der LÄK-BW und den dort
für die Organisation Verantwortlichen.
Allen an der inhaltlichen Planung und
Durchführung beteiligten Kolleginnen
und Kollegen der LPK und LÄK möchten
wir ebenfalls herzlich danken, stellvertre-
tend namentlich nennen möchten wir
Frau Mareke de Brito Santos-Dodt, Vor-
sitzende des LPK-Ausschusses „Aus-, Fort-
und Weiterbildung“, die im Auftrag des

Vorstands an der Vorbereitung beteiligt
war.

Das Fortbildungscurriculum, das jetzt erst-
mals in Baden-Württemberg angeboten
wird, vermittelt die erforderlichen Kennt-
nisse, um Gutachten anhand dieser Stan-
dards und nach dem aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnisstand zu erstellen.
Es umfasst 24 Unterrichtsstunden, in de-
nen neben einer Einführung in das Asyl-
recht und der Rechtsstellung des Gutach-
ters alle fachlich relevanten Besonderhei-
ten der interkulturellen Begutachtung so-
wie die Spezifika der Diagnostik und Psy-
chotraumatologie behandelt werden.

Die Fortbildung ist, sofern Kolleginnen und
Kollegen nicht schon nachweislich über

die erforderlichen Kenntnisse und Erfah-
rungen verfügen, Voraussetzung, um als
anerkannter Gutachter in die Sachver-
ständigenliste der Landespsychotherapeu-
tenkammer aufgenommen werden zu
können.

Die nächste Fortbildung am 20. bis 22.
April 2007 ist in Vorbereitung. Alle Inter-
essenten bitten wir, das auf der Kam-
merhomepage stehende Anmeldeformu-
lar herunter zu laden und ausgefüllt an
die dort angegebene Adresse der Ge-
schäftsstelle der Landesärztekammer zu
schicken. Wenn Sie Fragen haben oder
weitere Informationen wünschen, können
Sie sich auch direkt per Telefon, Fax oder
E-Mail an die Geschäftsstelle der Lan-
despsychotherapeutenkammer wenden.

Öffentliche Auslage des Haushaltsentwurfes 2007 in der Geschäftsstelle

Satzungsgemäß wird der von der Vertreter-
versammlung am 9. Dezember 2006 ver-
abschiedete Haushaltsplan 2007 in der
Zeit vom 15. Januar bis 15. Februar 2007

in der Geschäftsstelle der Kammer zur Ein-
sichtnahme ausliegen. Wir bitten, bei Inte-
resse zur Einsichtnahme sich vorab kurz

telefonisch anzumelden. Für Rückfragen
wird dann Frau Lübcke oder ein Vor-
standsmitglied anwesend sein.

Veröffentlichungen und Stellungnahmen der Kammer auf der Homepage

Die Homepage der Kammer wird von Mit-
gliedern und Anderen häufig genutzt.
Trotzdem erreichen uns immer wieder kri-
tische Anfragen, dass die Kammer zu ak-
tuellen Themen wie beispielsweise zur Ge-
sundheitsreform keine Stellung beziehen
würden. Nicht nur für die Psychothera-

peutenkammer ist es außerordentlich
schwierig, in der Presse Veröffentlichun-
gen für unsere Anliegen und Interessen
unterzubringen, so dass die Homepage
unsere wichtigste Möglichkeit ist, öffentlich
Stellung zu nehmen. Wir bitten unsere
Mitglieder, sich über die Homepage zu

informieren und Kolleginnen und Kolle-
gen sowie Andere auf diese aufmerksam
zu machen (www.lpk-bw.de). Wir versu-
chen hier direkt oder durch Hinweise auf
andere Internetveröffentlichungen auf ak-
tuelle berufspolitische Entwicklungen hin-
zuweisen und darüber zu informieren.
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Anfragen zur Fachexkursion nach China

Die Vermittlung von Fachexkursionen nach
China führte zu mehrfachen Anfragen und
Kommentierungen, die wir im Vorstand
ebenfalls diskutiert hatten.

Zunächst möchten wir darauf hinweisen,
dass mit dem Reiseveranstalter vorab ver-
einbart wurde, dass dieser alle entstehen-
den Kosten übernimmt. Der Veranstalter
verfügt über langjährige Erfahrung in der
Organisation ähnlicher Exkursionen mit
fachlichem und kulturellem Angebot und

der Zusammenarbeit mit Verbänden und
Kammern

Kritisiert wurde, dass es nicht Aufgabe der
LPK sei, derartige Reisen zu vermitteln, da
die Traditionelle Chinesische Medizin mit
unserem Fachgebiet zu wenig Verbindun-
gen habe. Auf dem Hintergrund, dass bei
TCM das psychisch-körperliche Wechselspiel
bedeutsam ist, haben wir nach Rückspra-
che mit dem Veranstalter dieses Thema im
Programm belassen und ihn gebeten, im

Rahmen seiner Möglichkeiten psychothe-
rapeutische Themen mit einzubeziehen.

Die Kammer verbindet mit der Vermittlung
des Angebots an unsere Mitglieder keine
eigenen wirtschaftlichen Interessen.

Wir gehen davon aus, dass die Mitglieder
bei Interesse selbst das Angebot prüfen
und, wovon bisher schon viele Mitglieder
Gebrauch gemacht haben, sich dann für
die Reiseteilnahme entscheiden.

Fortbildungen der Kammer

Der Vorstand plant Fortbildungen zu wich-
tigen Arbeitsbereichen, die berufsrechtlich
relevant sind. Hierfür hätten wir gerne Ihre
Rückmeldung für Fortbildungsthemen, die
Sie für wichtig und interessant halten. Wir
bitten Sie, den Abschnitt unten zu kopie-
ren oder auszuschneiden und uns aus-
gefüllt per Fax oder Post zuzuschicken. Sie

können die Fragen auch von der home-
page herunterladen und ausfüllen oder
per mail beantworten. Für Ihr Interesse
und Ihre Rückmeldung bedanken wir uns
vorab.

Geschäftsstelle

Hauptstätter Straße 89
70178 Stuttgart
Mo – Do 9.00 – 15.30 Uhr
Fr 9.00 – 13.00 Uhr
Tel. 0711 / 674470 – 0
Fax 0711 / 674470 – 15
info@lpk-bw.de
www.lpk-bw.de

Umfrage zu Fortbildungen der Landespsychotherapeutenkammer
Baden-Württemberg

Der Vorstand der Landespsychotherapeutenkammer plant beginnend im Jahr 2007 Fortbildungen zu berufsrechtlich relevan-
ten Themen. Wir bitten Sie, uns rückzumelden, welche der genannten Fortbildungen für Sie von besonderem Interesse sind.

❒ Umgang mit suizidalen Patienten – therapeutische und (berufs)rechtliche Fragen und Konsequenzen
❒ Dokumentation, Schweigepflicht, Verschwiegenheitspflicht und Patientenrechte auf Akteneinsicht
❒ Elternrecht und Kindeswohl –Auskunftspflicht und Verschwiegenheitsrecht gegenüber den Eltern in der Behandlung von

Kindern und Jugendlichen
❒ Praxisgründung als Psychologischer Psychotherapeut oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut
❒ Notfallpsychotherapie und erste psychotherapeutische Notfallversorgung
❒ „Behandlungsfehler“ und Haftung des Psychotherapeuten (Abstinenz, Aufklärung, Dokumentationsmängel, Gegenübertragungs-

reaktionen)
❒ Weitere Vorschläge:

Rückmeldung per Fax ( 0711 67447015 )
oder Post: Landespsychotherapeutenkammer, Hauptstätterstr. 89, 70178 Stuttgart
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2. Bayerischer Landespsychotherapeutentag: „Prävention psychischer Störungen“

Der diesjährige bayerische Landespsycho-
therapeutentag wurde als Chance genutzt,
mitten in den Diskussionen um die ge-
plante Gesundheitsreform die Forderun-
gen der Psychotherapeuten zur Präven-
tion psychischer Störungen und zur psy-
chotherapeutischen Versorgung zu plat-
zieren.

Vor rund 550 Teilnehmern eröffnete Dr.
Nikolaus Melcop, Präsident der PTK Bay-
ern, die Tagung. Er wies darauf hin, dass
das Thema „Prävention psychischer Stö-
rungen“ eines der wichtigsten Themen der
aktuellen gesundheitspolitischen Diskus-
sionen sei. Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten seien besonders in der
Verantwortung, psychologisch-psychothe-

rapeutisches Fachwissen zur Verhinderung
psychischer Störungen mit einzubringen,
auch angesichts der enormen Zuwachs-
raten an psychischen Störungen.

Die geplante Gesundheitsreform dürfe sich
nicht darauf beschränken, aktuelle Finan-
zierungsprobleme vordergründig durch
Umschichtung von Einnahmen und Aus-
gaben anzugehen. „Langfristige präventive
Maßnahmen, die die Menschen dort
motivieren, wo sie leben und arbeiten,
sparen nicht nur viel Geld, sie verhindern
individuelles Leid und erhöhen die Lebens-
qualität und die Leistungsfähigkeit.“ Auch
die Psychotherapie selbst sei ein Typ von
Prävention, da sie Chronifizierungen und
lange Krankheitsverläufe verhindern hel-
fe. Er warnte, dass die mit der Gesundheits-
reform geplante Zentralisierung eine Ge-
fahr für die psychotherapeutische Versor-
gung in Bayern und Deutschland darstel-
le: „Regionale Strukturen dürfen in der
Gesundheitsreform nicht zugunsten zen-
traler Defizitsteuerung wegrationalisiert wer-
den. ... Die Politik muss sich die Mühe
machen, sich nicht nur für die Organ-
medizin Strukturvorgaben und innovative
Elemente zu überlegen, sondern den Be-
reich der psychotherapeutischen Behand-
lung psychischer Störungen gezielt zu
schützen und zu fördern.“

Er forderte für die Prävention psychischer
Störungen spezifische Maßnahmen für
Kinder und Jugendliche, insbesondere die
Förderung der Erziehungskompetenz der

Eltern, Vorsorgeuntersuchungen auch für
psychische und psychosoziale Auffällig-
keiten, Maßnahmen für Problemgruppen
und die Förderung von Psychotherapie
zur Verhinderung von Chronifizierungen.
Weiter hob er aus dem Thesenpapier der
PTK Bayern hervor: „Private Krankenkas-
sen dürfen Patienten mit psychischen Stö-
rungen und die Behandlung durch Psy-
chotherapeuten nicht ausschließen. Prä-
ventionsprogramme für psychische Stö-
rungen müssten flächendeckend für alle
Lebensbereiche und Lebensalter umge-
setzt werden. Und die Vielzahl von exis-
tierenden Projekten müsste besser vernetzt
und auch evaluiert werden.“

Dr. Nikolaus Melcop bei der Eröffnung

Foto: Marc Sigrist Dr. Werner Schubö; Foto: Marc Sigrist
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Prorektor Dr. Werner Schubö der Ludwig-
Maximilians-Universität München begrüßte
die Anwesenden als Hausherr, Prof.
Günther Kerscher überbrachte die Gruß-
worte im Namen des Bayerischen Staats-
ministeriums für Umwelt, Gesundheit und
Verbraucherschutz.

Prof. Dr. Günther Kerscher; Foto: Marc Sigrist

Prävention auch für die Psyche

Im Leitvortrag führte Prof. Dr. Dieter Klei-
ber (FU Berlin) die zunehmende Bedeu-
tung und Wichtigkeit der Prävention gera-
de im Bereich der psychischen Störun-
gen aus. Staatlich geförderte oder initiierte
Projekte fokussieren bislang eher auf Prä-
vention im somatischen Bereich (z.B. Herz-
Kreislauferkrankungen, Altersdiabetes).

Nach Daten des Bundesgesundheitssur-
veys sei davon auszugehen, dass fast je-
der zweite Bundesbürger im Verlauf sei-
nes Lebens zumindest einmal an einer
behandlungsbedürftigen psychischen Stö-
rung erkranken werde. Darunter würden
stressinduzierte Probleme, die sich
beispielsweise als depressive Probleme,
Angsterkrankungen, somatoforme Störun-
gen, aber auch Suchterkrankungen ma-
nifestieren könnten, zu den zentralen He-
rausforderungen für alle Akteure im Ge-
sundheits- und Sozialbereich führen. Die
Burden of Disease-Study der WHO und
der Weltbank prognostiziere, dass Depres-
sionen in gut 10 Jahren den zweiten Rang
unter den Behinderung verursachenden
Erkrankungen einnähmen. Er beklagte den
zu geringen Einsatz von Präventions-
projekten für psychische Störungen.

Netzwerke gefordert

Ministerialdirektorin Karin Knufmann-
Happe (Bundesministerium für Gesund-
heit, Berlin) gab einen Überblick über
Maßnahmen der Bundesregierung zur
Stärkung der Prävention im Allgemeinen
sowie spezifische, auf die Förderung psy-
chischer Gesundheit ausgerichtete, Initia-
tiven in den verschiedenen Politikberei-
chen. Prävention und Gesundheitsförde-
rung orientierten sich an den Lebens-
welten der Menschen. Um hier wirksame
Präventionsprogramme zu etablieren be-
dürfe es – gerade in dem pluralistischen
und förderal gegliederten deutschen Ge-
sundheitssystem – der politikbereichsüber-
greifenden Netzwerkbildung.

Anti-Stigma-Kampagnen

Verbesserungsbedarf gebe es unter an-
derem bei der Aufklärung und Informa-
tion der Bevölkerung über das Wesen und
die Behandelbarkeit psychischer Erkran-
kungen. Die noch immer weit verbreitete
Stigmatisierung und Mystifizierung dieser
Erkrankungen soll mit geeigneten Aktio-
nen abgebaut werden.

Knufmann-Happe diskutierte die Bedeu-
tung der Psychotherapie für die Präven-
tion und Förderung psychischer Gesund-
heit mit Blick auf die sozialrechtlich gere-
gelte Begrenzung der Richtlinien-Psycho-
therapie, aber auch auf die Möglichkeiten

eines auf der Grundlage eines zukünfti-
gen Präventionsgesetzes gestärkten Prä-
ventionsbereichs.

Aufgabenteilung

Prof. Dr. Johannes Gostomzyk (Landes-
zentrale für Gesundheit in Bayern, Mün-
chen) wies in seinem Vortrag auf die Be-
deutung von gesundheitsbezogener Prä-
vention als individuelle und gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe hin. Die im Grund-
gesetz verankerten Sozialprinzipien Indivi-
dualität (Eigenverantwortung), Solidarität
und Subsidarität gäben Hinweise für eine
Aufgabenverteilung. Gesundheit und ihre
Bedingungen seien in der Gesellschaft
ungleich verteilt. Soziale Gerechtigkeit in der
Prävention bedeute damit Chancenge-
rechtigkeit bei ungleicher Ausgangssitua-
tion für den Einzelnen. Im Rahmen der
gesamtgesellschaftlichen Möglichkeiten solle
jeder die Startchancen (Bedingungen) zur
Verwirklichung der ihm möglichen Ge-
sundheit in Eigenverantwortung erhalten.

Unsere Gesellschaft, organisiert als sozia-
ler Rechtsstaat, habe dabei die Aufgabe
der Verhältnisprävention, d.h. Gesundheits-
schutz und Gesundheitsförderung durch
soziale Sicherung, Verbraucherschutz, Ar-
beitsschutz, Bildung usw. Politische Hand-
lungsebenen seien dabei sowohl die EU
sowie die Bundes-, Länder- und kommu-
nale Ebene. Besondere Bedeutung kom-
me der gesetzlichen Krankenversicherung
(SGB V, § 20) zu.

Dezentralität

Mit dem 2005 im Bundesrat gescheiter-
ten Präventionsgesetz, sei ein Struktur-
gesetz entworfen worden, das die zentra-
le Festlegung nationaler Präventionsziele
ermöglichen sollte, allerdings mit einseiti-
ger Finanzierung eines Fonds aus Mit-
gliedsbeiträgen der Sozialkassen ohne Be-
teiligung des Bundes oder der Länder aus
Steuermitteln. Der Entwurf sei in der Kom-
plexitätsfalle geendet, weil er weder dem
Prinzip der fiskalischen Äquivalenz zwi-
schen Bund, Ländern, Kommunen, Sozial-
verbänden (GKV, GRV, GUV) noch den
Ansprüchen zivilgesellschaftlicher Bereiche
mit eigenständigen Akteuren in der Prä-
vention (Familie, Selbsthilfe, Wohlfahrtspfle-
ge, Sportvereine, betriebliche Gesundheits-Prof. Dr. Dieter Kleiber; Foto: Marc Sigrist
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förderung u.a.) gerecht werden konnte.
Einer Komplexitätsfalle entgehe man durch
dezentrale Organisation, dafür gebe es
genug Beispiele in der Praxis (Good
Practice-Projekte), auch in der Präventi-
on.

Rolle der PP und KJP

Prof. Dr. Bernd Röhrle (Universität Mar-
burg) wies darauf hin, dass die Präventi-
on psychischer Störungen und die För-
derung psychischer Gesundheit zwar nicht
ausnahmslos, aber doch auch zum Tätig-
keitsfeld von Psychotherapeuten gehöre,
es auch schon traditionell so gewesen sei
und diese sich auch in Zukunft verstärkt
hier einbringen müssten. Einflüsse aus der
Geschichte der Psychotherapie belegten
dies. Insbesondere im Bereich der sekun-
dären Prävention seien Psychotherapeu-
ten schon lange tätig. Die große Zahl gut
evaluierter und effizienter präventiver In-
terventionen basiere auf klinisch-psycho-
logischem Wissen, das vor allem auch Psy-
chotherapeuten zu eigen sei.

Aufgabe der Politik: Kapazitä-
ten und Voraussetzungen
schaffen

Epidemiologische Daten, aber auch die
derzeitige Versorgungslage machten deut-
lich, dass psychotherapeutische Hilfen al-
lein nicht ausreichend seien, um auch im
ethischen Sinne der großen Zahl psychi-
scher Störungen und den damit verbun-

denen sozialen und ökonomischen Be-
lastungen gerecht werden zu können. Die
Vielzahl der Möglichkeiten präventiver Hil-
fen werde aber erst greifen können, wenn
kapazitätbildende Maßnahmen in Ausbil-
dung und Versorgung zum Tragen kämen.
Röhrle forderte, das Präventionsgesetz
entsprechend auszugestalten.

In parallelen Veranstaltungen wurden eine
Vielzahl von Präventionsprogammen und
-projekten im Überblick dargestellt oder
vertieft erläutert und diskutiert. Thematisch
wurden dabei psychische Störungen im
gesellschaftlichen Strukturwandel und Mög-
lichkeiten der Prävention (Prof. Dr. Heiner

Keupp, LMU München) erläutert sowie
Präventionsmöglichkeiten in den unter-
schiedlichen Lebensaltern dargestellt: Bin-
dungsstörungen (PD Dr. Karl-Heinz Brisch,
Dr. von Haunersches Kinderspital, Mün-
chen), Kindes- und Jugendalter (Prof. Dr.
Manfred Döpfner, Universitätsklinik Köln),
Ältere Menschen (Dr. Meinolf Peters, Pra-
xis, Marburg).

Primärprävention bei Ess-Störungen (Dr.
Uwe Berger, Universitätsklinikum, Jena),
Suchtprävention (Dr. Anneke Bühler, IFT,
München), Suizidprävention (Prof. Dr.
Thomas Giernalczyk, Universität der Bun-
deswehr, München) und Prävention häus-
licher Gewalt (Dr. Andreas Schick, Hei-
delberger Präventionszentrum) wurden
erläutert, aber auch tertiäre Prävention bei
chronischen Erkrankungen (Prof. Dr. Peter
Herschbach, TU München), betriebliche
Prävention (Ludwig Gunkel, AOK Bayern)
und Notfallpsychotherapie als Prävention
von Traumafolgeschäden (Prof. Dr. Rita
Rosner, LMU München). Ein Vortrag be-
schäftigte sich auch mit den Psychothera-
peuten selbst: Prävention von Burn-Out
bei Psychotherapeuten (Prof. Dr. Jörg
Fengler, Universität zu Köln).

Ausführliche Berichte zum Landespsy-
chotherapeutentag finden Sie auf unse-
rer Homepage!

Große Aula; Foto: Marc Sigrist

Blick aufs Podium in der großen Aula; Foto: Marc Sigrist
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9. Delegiertenversammlung

Umfrage bei den staatlich anerkannten Ausbildungsinstituten in Bayern:
Nachwuchs?

Im BPTK-Newsletter I/2006 (Februar 2006)
wurde über Altersstruktur der Mitglieder
und künftigen Nachwuchsbedarf berichtet.
Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass

ab Ende dieses Jahrzehnts mindestens
1000 Neuapprobationen jährlich benötigt
werden, um die Zahl der Psychotherapeut/
inn/en in Deutschland konstant zu halten.

Die PTK Bayern hat die konkrete Nach-
wuchssituation in Bayern anhand eines
Fragebogens bei den staatlich anerkann-
ten Ausbildungsinstituten erhoben.

Bei der 9. Delegiertenversammlung, die
voraussichtlich die letzte in dieser Wahlpe-
riode war, stellte Präsident Dr. Nikolaus
Melcop nach den einführenden Tages-
ordnungspunkten im Bericht des Vor-
stands die Gefahren der aktuellen Gesund-
heitsreform für die psychotherapeutische
Versorgung in Bayern und Deutschland
und ihre möglichen Auswirkungen auf die
niedergelassenen und angestellten Kolleg/
inn/en dar. „Und nicht nur unsere finanzi-
elle Grundlage ist in Gefahr. Die Gesund-
heitsreform legt die Axt an die Selbstbe-
stimmung unseres Berufes.“ Psychothera-
peut/inn/en seien an entscheidenden Stel-
len im Gesetz vergessen worden. Er be-
richtete, wie die Kammer auf diese Situ-
ation mit unterschiedlichen Aktivitäten zur
Einflussnahme auf das laufende Gesetz-
gebungsverfahren in Form von Presse-
erklärungen, Stellungnahmen und persön-
liche Kontakten mit führenden Politikern aus
Bayern reagiert habe (s. dazu auch eige-
nen Bericht), und konnte auch auf erste
Erfolge verweisen: „Wir mischen uns ein,
wir kämpfen für die psychotherapeutische
Versorgung und für alle Psychotherapeu-
tinnen und Psychotherapeuten!“

Obwohl bisher viel geleistet worden sei
bei der gesellschaftlichen und gesetzlichen
Verankerung und der Integration der Be-
rufe in das medizinische System, seien
jetzt verstärkte Anstrengungen notwen-
dig. Melcop sah die zukünftige In-
teressenvertretung für den Berufsstand
perspektivisch auch in der Abgrenzung
zu Interessen der Pharmaindustrie und
gut organisierter Ärzteverbände. „Wir wer-
den unsere Kräfte noch stärker bündeln
müssen.“

Ausgehend von dem Bezug auf die aktu-
elle politische Situation forderte er u.a. eine
Stärkung der wissenschaftlichen Basis und
Versorgungsforschung im Bereich der Psy-

chotherapie mit einem breiten Methoden-
verständnis.

Weitere Schwerpunkte der Arbeit waren
u.a.: der Einsatz für die Stärkung der Prä-
vention, die psychotherapeutische Versor-
gung älterer Menschen, für die Versorgung
psychisch kranker Menschen in der priva-
ten Krankenversicherung, die Situation der
Psychotherapeuten in Ausbildung (PPiA
und KJPiA), die Etablierung einer Mitwir-
kung der PPiA und KJPiA in der Kammer
auch auf Bundesebene, der Einsatz für den
Nachwuchs und die Weiterentwicklung des
Faches beim Thema Bachelor/Master, Ge-
spräche zum Erhalt des Faches „Klinische
Psychologie“ an den bayerischen Hoch-
schulen, die Situation der angestellten PT,
insbesondere in den Kliniken. Daneben
konnten die „Routinearbeiten“ der Kam-
mer weiter verbessert werden, die
Bearbeitungszeit für Fortbildungsanträge
gesenkt. Der Psychotherapeuten-Such-
dienst wurde eingerichtet und die Einfüh-
rung EDV-gestützter Bearbeitung der
Fortbildungsanträge ist in Vorbereitung. In
den nächsten Monaten steht zusätzlich die
Vorbereitung der Kammerwahlen 2007 an.

Zum Abschluss des Vorstandsberichts blick-
te er noch einmal auf die vergangene Wahl-
periode zurück: „Wir haben eine aufregen-
de und oft auch aufreibende Zeit hinter
uns ... Es ist spannend zu erleben, wie Stühle
für uns gerückt werden und Platz an den
Tischen und in den Köpfen gemacht wird
... Wir Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten schaffen Räume für unsere
Patientinnen und Patienten – und auch
für ein anderes Verständnis von Gesund-
heit, von Heilung, von persönlicher Entwick-
lung und von Prävention und Vorsorge.“

In der anschließenden Aussprache wur-
den die geleistete Arbeit des Vorstands und
die Vielzahl von zielführenden Aktivitäten

umfassend anerkannt, es wurde differen-
ziert Stellung genommen und Anregun-
gen gegeben.

In einem zweiten Teil dieses Tagesord-
nungspunkts stellte Vizepräsident Peter
Lehndorfer den aktuellen Stand des Ver-
fahrens zur Anerkennung der Gesprächs-
psychotherapie beim Gemeinsamen Bun-
desausschuss und die Grundzüge der
aktuell geplanten Stellungnahme der Bun-
despsychotherapeutenkammer vor.

Beim nächsten Tagesordnungspunkt wur-
den Konzepte zur möglichen Regelung
von Zusatzqualifikationen in den Berei-
chen Neuropsychologie, Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapie und Klinische
Somatopsychologie vor dem Hintergrund
der Musterweiterbildungsordnung und im
Hinblick auf den bevorstehenden Deut-
schen Psychotherapeutentag sowohl in-
haltlich als auch strukturell ausführlich be-
sprochen und kritisch diskutiert. Die The-
men werden auch im nächsten Jahr wei-
ter Thema der Ausschüsse und des Vor-
stands sein.

Vizepräsident Peter Lehndorfer stellte den
Haushaltsplan 2007 vor, der einstimmig
von der Delegiertenversammlung ange-
nommen wurde. Als Vertreter für die
neue Periode des Verwaltungsrats des
Versorgungswerks ab 1.1.2007 wurden
Dr. Nikolaus Melcop und Dr. Herbert Ühlein
gewählt, als deren Stellvertreter Benedikt
Waldherr und Angelika Wagner-Link. Die
Errichtung eines Sozialfonds für PP und
KJP ist entsprechend Art. 2 Abs. 1 HkaG
notwendig. Geschäftsführer Alexander
Hillers führte in das Thema und die Pläne
zur Umsetzung ein. Der Einrichtung eines
Sozialfonds wurde einstimmig zugestimmt.
Die Berichte aus den Ausschüssen, Kom-
missionen und der Beauftragten runde-
ten die umfangreiche Tagesordnung ab.
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Bei einer Rücklaufquote von 87,5% der
24 staatlich anerkannten bayerischen Aus-
bildungsinstitute ergibt sich eine hochge-
rechnete Zahl von rund 800 Psychologi-
schen Psychotherapeut/inn/en in Ausbil-
dung (PPiA) (alle Jahrgänge). Hochrech-
nungen im KJP-Bereich sind nicht valide
möglich, da es im Vergleich wenig Institute
gibt, die diese Ausbildung anbieten und
auch besetzen können. Aktuell befinden
sich aber mindestens 180 Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut/inn/en in
Ausbildung (KJPiA). Unter den KJPiA sind
mehr als die Hälfte Dipl.-Psych., rund 8%
Dipl.-Päd. und knapp ¼ Soz.-Päd. „Ande-
re“ Grundberufe haben rund 12% der
Ausbildungsteilnehmer studiert. Aus dem
Fragebogen lässt sich nicht schließen, ob
der hohe Anteil an Dipl.-Psych. durch Per-
sonen entsteht, die beide Ausbildungen
(PP und KJP) abschließen möchten. Die
bayerischen Ausbildungsteilnehmer sind
in rund 80% der Fälle Frauen, PPiA sind

im Durchschnitt knapp 35 Jahre alt, KJPiA
rund 33 Jahre.

Die Ausbildungskapazität der Institute wird
jedoch nicht ausgeschöpft. Hochgerech-
net auf Basis des erwähnten Rücklaufs von
87,5% der Institute werden ca. 300 PP-
Plätze und bis zu 150 KJP-Plätze angebo-
ten. Besetzt werden davon derzeit
schätzungsweise nur die Hälfte bis 2/3.

In den Jahren 2001 und 2002 zeigt sich
in Bayern ein absoluter Tiefststand von
Neueinsteigern mit hochgerechnet rund
120 bzw. 100 Neueinsteigern für die PP-
Ausbildung und rund 20 für die KJP-Aus-
bildung. Die Zahlen scheinen in den letz-
ten Jahren wieder anzusteigen. Für das
Jahr 2004 haben die Institute ca. 140 PPiA
und 30 KJPiA gemeldet, für das Jahr 2005
knapp 200 PPiA und 80 KJPiA.

Aussagen über die Attraktivität des Beru-
fes lassen sich daraus leider nicht ableiten

– dazu müssten die Zahlen noch für eini-
ge Jahre beobachtet werden. Erst 2005
scheinen die Ersten die ganze Ausbildung
durchlaufen (neben den vereinzelten
„ganz Schnellen“) und die staatliche Prü-
fung abgelegt zu haben. Es haben 2005
allerdings nur 44 PPiA und 10 KJPiA aus
Bayern die staatliche Prüfung abgelegt
(bezogen auf 87,5% der Institute). Diese
geringe Zahl spiegelt den Tiefststand der
Ausbildungsteilnehmerzahlen direkt nach
PsychThG wieder. Dies erscheint vor der
Forderung von 1000 Neuapprobierten
bundesweit, die die BPtK für notwendig
hält, niedrig. Bezieht man diese Zahlen auf
den Bevölkerungsanteil Bayerns, so wä-
ren hier jährlich ca. 150 Neuapprobierte
notwendig, um die aktuelle Anzahl von PP
und KJP zu halten. Eine systematische
Beobachtung der Nachwuchszahlen über
mehrere Bundesländer und einen Verlauf
von mehreren Jahren erscheint vor die-
sem Hintergrund unbedingt notwendig.

Kurznachrichten

Gesundheitsreform: Einsatz
für psychotherapeutische
Versorgung

Wir haben uns auf unterschiedlichen Ebe-
nen in Bayern und auf der Bundesebene
dafür eingesetzt, dass die Belange der Psy-
chotherapeut/inn/en bei der geplanten
Gesundheitsreform berücksichtigt werden
und haben dabei auf drohende Gefahren
für die psychotherapeutische Versorgung
psychisch kranker Menschen aufmerksam
gemacht. Hierzu haben wir neben Gesprä-
chen mit unterschiedlichen Funktionsträgern
auch eine Presseerklärung zum Thema
verfasst und in unseren Stellungnahmen
anlässlich des Landespsychotherapeuten-
tages (s.o.) ebenfalls unsere politischen
Forderungen bekannt gemacht. Nach Ein-
schätzung der Kammer werden in den bei
Redaktionsschluss vorliegenden Gesetzent-
würfen die besonderen Belange der psy-
chotherapeutischen Versorgung und der
Psychotherapeut/inn/en nicht berücksich-
tigt. Hierzu zählt auch, dass wir durch die
geplante Strukturreform, die in vielen Be-
reichen der Gesundheitsversorgung eine
bundesweite Zentralisierung der Strukturen
vorsieht, Entwicklungen und Projekte, die

von der regionalen Bedarfslage ausgehen
und die bisher insbesondere in Bayern
aber auch in anderen Bundesländern er-
arbeitet worden sind, in dieser Form nicht
mehr möglich sein werden.

Aktuelle Meldung nach Redaktions-
schluss: Nach einem Termin von Niko-
laus Melcop bei der Landesgruppe der
CSU im Bundestag am 19.10.06 wur-
den an zwei Stellen im geplanten Ge-
setz Anhörungsrechte für die Bundes-
psychotherapeutenkammer als Berufs-
vertretung der PP und KJP auf Bun-
desebene neu mit aufgenommen.

Kontakte mit Vertretern der
Parteien in Bayern

Wir haben zu den auf Landesebene akti-
ven Parteien (CSU, SPD, Grüne und FDP)
Kontakt aufgenommen, mit dem Ziel, die
aktuelle gesundheitspolitische Lage und
Belange unserer Patient/inn/en und der
Psychotherapeut/inn/en vertieft zu bespre-
chen. Hierzu wurde im ersten Schritt der
Arbeitskreis für Sozial-, Gesundheits- und
Familienpolitik der CSU-Landtagsfraktion am
19.10.06 in die Räume der PTK Bayern ein-

geladen. Auf der Tagesordnung standen
u.a.: Die aktuelle Gesundheitsreform und
ihre möglichen Auswirkungen auf die psy-
chotherapeutische Versorgung in Bayern,
Unterversorgung Psychotherapie bei be-
sonderen Personengruppen (z.B. Kinder
und Jugendliche), Psychotherapie in Insti-
tutionen (Kliniken, Beratungsstellen u.a.),
private Krankenversicherung und Psycho-
therapie, Nachwuchs an Psychotherapeu-
ten, neue Versorgungsformen und Präven-
tion psychischer Störungen. In den nächs-
ten Wochen werden dann Treffen mit den
gesundheitspolitischen Vertretern der an-
deren Parteien stattfinden.

Einsatz für ausreichende
Studienplatzkapazitäten
Klinische Psychologie

In unterschiedlichen Gesprächen haben wir
uns dafür eingesetzt, dass auch nach der
Umstellung auf das Bachelor-/Mastersystem
ausreichend Studienkapazitäten an Klini-
scher Psychologie in den Masterstu-
diengängen in Bayern vorhanden sein
werden. Ein Schwerpunkt war dabei auf
Anregung von Prof. Willi Butollo die LMU-
München, da es nicht sicher scheint, ob
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der Lehrstuhl nach dem Ausscheiden von
Prof. Butollo in wenigen Jahren weiterhin
den Schwerpunkt Klinische Psychologie
behält. Wir sind dankbar, dass unser Anlie-
gen u.a. von Dr. Werner Schubö, Prorektor
der LMU-München, positiv unterstützt wird.

Marburger Bund für
Psychotherapeuten?
– Gespräch mit Montgomery

Wir berichteten im PTJ 3/2006 im Zusam-
menhang mit den Tarifkonflikten im öffent-
lichen Dienst über die Frage, ob der Mar-
burger Bund (MB) PP/KJP in den Tarif-
gesprächen mitvertritt oder nicht. Zwi-
schenzeitlich konnten wir hierzu im persön-
lichen Gespräch zwischen Dr. Nikolaus
Melcop und Dr. Frank-Ulrich Montgomery
weitere Fragen klären. Er habe sich bis
zuletzt auch für die Psychologen in Klini-
ken eingesetzt, sei jedoch am Widerstand
der Arbeitgeber gescheitert. Mittelfristig stelle
sich nach seiner Meinung für unsere Be-
rufsgruppe aber insgesamt die Frage, ob
angesichts der Tatsache, dass PP im MB
eine verschwindende Minderheit darstellen,
dies perspektivisch eine sinnvolle Orga-
nisationsform darstellen würde, in der sie
sich mit ihren Interessen durchsetzen kön-
nen. Der MB ist föderalistisch in Landes-
verbänden organisiert, bundesweit habe er
110.000 Mitglieder, fast ausschließlich Ärz-
te. In der Mehrzahl der Landesverbände
könnten Psychologen Mitglied werden.

Private Krankenversicherung
und Psychotherapie – Aktuelles

Im PTJ 3/2006 hatten wir Probleme im
Bereich Private Krankenversicherung
(PKV) und Psychotherapie angesprochen
und wir hatten Sie gebeten, uns ggf. eige-
ne Erfahrungen zu berichten. Zwischen-
zeitlich konnte Dr. Nikolaus Melcop mit dem
Vorstandsmitglied der Allianz PKV-AG in
München, Dr. Michael Albert, zu dieser
Frage ins Gespräch kommen. Dieser be-
stätigte, dass der Bereich der Versicherung
von Menschen mit psychischen Krankhei-
ten tatsächlich von Seiten der PKV
aufgrund der vorliegenden Zahlen über
Versicherungsverläufe als besonders
hoher Kostenfaktor eingeschätzt werde
und dies die Tendenz zum Ausschluss
oder zur gesonderten Höherversicherung
begründe. Zur Frage der Finanzierung von

Psychotherapien durch Psychotherapeu-
ten, sei er daran interessiert, weiter im Di-
alog zu bleiben. Die PKV sei insbesonde-
re an wissenschaftlichen Studien zum Be-
leg der Effektivität und Kostenreduktion
durch Psychotherapie interessiert.

Mitgliedschaft im Verband
Freier Berufe

Am 16.10.06 beschloss die Delegierten-
versammlung des Verbands Freier Berufe,
die PTK Bayern als Mitglied aufzunehmen
(s.a. Bericht der 7. Delegiertenversammlung
der PTK Bayern im PTJ 1/2006, Bayern-Teil).

Presseerklärung gegen GEZ-
Pläne für PC-Gebühren

Die Kammer hat mit einer Presseerklärung
dagegen protestiert, dass Psychothera-
peut/inn/en durch die geplanten Rund-
funkgebühren für internetfähige PC und
Handys zusätzlich belastet werden. Zum
Zeitpunkt des Erscheinens dieser Ausga-
be wird vermutlich schon deutlich sein, ob
die Proteste der unterschiedlichen Orga-
nisationen zu einer Rücknahme der Plä-
ne geführt haben.

Fortbildung zur Psychotherapie
mit älteren Menschen

Am 20.01.07 findet in der LMU München
eine Fortbildungsveranstaltung zur Psycho-
therapie mit älteren Menschen statt. Bei In-
teresse können Sie sich über die Geschäfts-
stelle anmelden. Näheres entnehmen Sie
bitte dem versandten Programm oder un-
serer Homepage. Weitere Workshops zu
diesem Thema sollen bei Nachfrage durch
die Kammer angeboten werden.

Artikel zur Kooperation mit
Zahnärzten

In der Zeitschrift der Zahnärztekammer
wurde ein Artikel von Nikolaus Melcop mit
dem Titel: ‚Zahnärzte und Psychothera-
peuten – Aspekte einer wechselseitigen Zu-
sammenarbeit’ veröffentlicht. Einen Ab-
druck des Artikels können Sie auf Nach-
frage in der Geschäftsstelle erhalten.

Psychotherapeuten-Suchdienst
gestartet

Am 20.10.2006 ist der Psychotherapeuten-
Suchdienst plangemäß gestartet (s.a. PTJ

3/2006, Bayern-Teil). Wir möchten noch
einmal darauf hinweisen, dass für eine Prä-
sentation der eigenen Praxis nur eine E-
Mail-Anschrift erforderlich ist. Weitere Infor-
mationen finden Sie auf unserer Homepage.

Bitte tragen Sie sich mit Ihrem Praxisan-
gebot im Psychotherapeutensuchdienst
ein. Der Suchdienst wird vor allem dann
von Patienten in Anspruch genommen
werden, wenn möglichst viele Praxen dort
auch aufgeführt sind.

Kammerwahlen:

Die erste Wahlbekanntmachung ist Ih-
nen bereits Ende Oktober 2006 zuge-
gangen. Dort wurden Vorgehensweise
und Ablauf genau beschrieben. Bitte
beachten Sie die folgenden voraussicht-
lichen Termine im Zusammenhang mit
der Wahl:

■ Frist für Wahlvorschläge: 01.12.2006
– 02.01.2007 (Eingang bis spä-
testens 17.00 Uhr)

■ Wahlzeit (Stimmabgabe per Brief-
wahl): 30.01. – 13.02.2007 (Eingang
bis spätestens 17.00 Uhr)

■ Delegiertenversammlung: 29.3.06
(Wahl des neuen Vorstands)

Bitte beachten Sie unsere Homepage
für Details und eventuelle Terminän-
derungen, die sich erst nach Redakti-
onsschluss ergeben haben!

Wir wünschen allen Kolleginnen und Kol-
legen frohe Weihnachten und einen gu-
ten Start ins Jahr 2007!

Vorstand der Kammer:

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

Geschäftsstelle

St.-Paul-Str. 9, 80336 München
Post: Postfach 151506, 80049 München
Tel.: 089/515555 – 0, Fax: – 25
Mo – Do 9.00 – 15.30, Fr 9.00 – 13.00
info@ptk-bayern.de
www.ptk-bayern.de
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,
im Juni hat der Vorstand auf einer ganz-
tägigen Klausurtagung die weitere Kam-
merarbeit geplant. Im Mittelpunkt stand
die aktuelle Personalsituation im Kontext
zur weiteren Entwicklung der Kammer-
arbeit. Die Aufgaben der Berliner Kam-
mer werden mit den vorhandenen Res-
sourcen nicht ausreichend erfüllt. Die
angestellten und freien Mitarbeiter sowie
der Vorstand arbeiten am Rande ihrer
Kapazität. Z. Zt. prüfen wir aus verschie-
denen Perspektiven: Aufgaben, Ziele, die
aktuelle Personalsituation und versuchen
der Delegiertenversammlung anhand von
verschiedenen Modellen aufgabenbezo-
gene Entscheidungshilfen vorzulegen,
nach denen z.B. Neueinstellungen vor-
zunehmen wären – was dann ggf. eine
Erhöhung des Mitgliedsbeitrages zur Fol-
ge hätte. Darüber wurde auf der 17. Dele-
giertenversammlung am 31. August 2006
diskutiert. Auf einer weiteren wird die Dis-
kussion fortgeführt und diesbezügliche
Entscheidungen werden vorbereitet.

Das Beschwerdemanagement der Berli-
ner Kammer ist weiter differenziert wor-
den. Ergänzend zur Schlichtungs- und
zur Beschwerdestelle wurde als niedrig-
schwelliges Angebot eine Ombudsstelle
eingerichtet. Ab Oktober bieten drei Kol-
leginnen und ein Kollege zu regelmäßi-
gen Zeiten telefonisch Beratung für Mit-
glieder und für Patienten/innen an. Nä-
heres wird einem Flyer zu entnehmen
sein.

Wir sind der „Nordkammer-Infosuche“
(Kooperationsverbund der Kammern
Niedersachsen, Bremen, Hamburg,
Schleswig-Holstein) beigetreten. Mit die-
sem Service können im Internet Psycho-
therapeuten über die Grenzen der Bun-
desländer hinweg gefunden werden. Für
Ratsuchende, die nicht mit dem Internet
vertraut sind oder spezielle therapie-
bezogene Fragen haben, ist das Service-

telefon zur Vermittlung von Therapie-
plätzen weiter besetzt. Ab Januar 2007 wird
dieser Service in Kooperation mit der FU
Berlin durchgeführt werden.

Geplant ist ein Projekt zur Prävention im Kin-
desalter, um Verzögerungen in der psy-
chischen Entwicklung möglichst früh erken-
nen und dagegen intervenieren zu können.

Die Geschäftsstelle arbeitet intensiv an der
Fortbildungszertifizierung. Besonders die
länder- und kammerübergreifenden Pro-
zesse erfordern eine sorgfältige Planung.
Der Auftrag für die Entwicklung einer Da-
tenbank mit Onlineportal ist erteilt. Eine
Interimslösung des elektronischen Punkte-
kontos ist in der Erprobung. Die Erfah-
rungen damit fließen in die endgültige
Lösung ein.

Die Kammer führte folgende Veranstaltun-
gen durch bzw. war Mitveranstalter:
■ Im Auftrag des Vorstands hielt Herr

Stößlein auf einer Fachtagung der The-
rapeutischen Wohngemeinschaft „Ko-
ralle“ einen Vortrag, der die Notwen-
digkeit der Vernetzung von Jugendhilfe-
trägern, jugendpsychiatrischen Kliniken,
fachdiagnostischen Diensten und am-
bulanten Psychotherapeuten in diesem
Bereich verdeutlichte. Die Tagung hatte
zum Ziel, die Kooperation zwischen
Behandlern zu fördern, die mit schwer
traumatisierten und/oder frühgestörten
Jugendlichen und jungen Erwachsenen
arbeiten.
Besonders folgenreich für diesen Ar-
beitsbereich ist, dass die psychothera-
peutische Fachklinik des Max-Bürger-
Zentrums Berlin Ende 2002 ersatzlos
geschlossen wurde. Damit entfiel das
einzige Angebot einer tagesklinischen
und vollstationären psychotherapeuti-
schen Behandlung für diese Patienten.

■ Veranstaltung „Musik und Therapie –
Dr. Elisabeth Bingel: Gefühle der Ver-

wirrung – Verwirrung der Gefühle. Wer
betrügt wen? Tiefenpsychologische
Betrachtungen zur Mozart-Oper „Cosi
fan tutte“

■ Im November veranstaltete die Kam-
mer zusammen mit dem Institut für
Verhaltenstherapie Berlin, der Charité
und der Humboldt Universität ein
verfahrensübergreifendes Symposium
„Therapeutische Ansätze bei der his-
trionischen Persönlichkeitsstörung“.

■ Ebenfalls unter Beteiligung der Kam-
mer fand die interdisziplinäre Fach-
tagung „Psychologische Aspekte der
Adipositas bei Kindern und Jugendli-
chen und vernetzte Versorgungsstruk-
turen“ statt.

■ Zusammen mit der Ärztekammer und
dem Behandlungszentrum für Folter-
opfer wurde das Curriculum „Begut-
achtung psycho-reaktiver Traumafol-
gen in aufenthaltsrechtlichen Verfah-
ren bei Erwachsenen“ zum achten Mal
durchgeführt.

Für das neue Jahr sind bisher folgende
Veranstaltungen geplant, zu denen Sie
schon jetzt herzlich eingeladen sind:
■ Vorstand und Ausschuss „Psychothe-

rapie in Institutionen“ bereiten einen
Angestelltentag vor.

■ Ein Aufbaumodul zur Psychotherapie
mit Erwachsenen und eines mit Kin-
dern wird im Frühjahr angeboten.

■ Im ersten Halbjahr 2007 ist ein Lan-
despsychotherapeutentag zum The-
ma „Die Rolle des Psychotherapeu-
ten. Beziehungen und Implikationen
innerer und äußerer Realität“ geplant.

■ Der 10. Deutsche Psychotherapeuten-
tag – der gemeinsam mit der BPtK
geplant und durchgeführt wird – fin-
det am 12. Mai 2007 in Berlin statt.

Ruhige, erholsame Weihnachtstage und
ein gutes Neues Jahr wünscht Ihnen

Renate Mrazek (Vizepräsidentin)
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Prävention und Psychotherapie in früher Kindheit

In den letzten Jahren rückten durch die
Ergebnisse der Säuglingsforschung und
durch die psychotherapeutische Arbeit der
Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten die Bedeutung der frühesten Kind-
heit immer stärker in den Blickpunkt.

Einerseits können in dieser sehr sensiblen
und vulnerablen Phase seelische Krankhei-

um ging es auf einer Fortbildungsveran-
staltung der Berliner Kammer für PP und
KJP. Im Folgenden sind die Beiträge von
Gabriele Klausmeyer, die das Thema aus
psychoanalytischer Sicht betrachtet sowie von
Gerd Pörschke und Uta Spät, die sich dem
Gegenstand aus einer ressourcenorientier-
ten körpertherapeutischen Perspektive nä-
hern, für das PTJ zusammengefasst.

ten leicht entstehen, andererseits ist aber auch
die Prognose für eine therapeutische bzw.
präventive Intervention sehr günstig, da see-
lische Störungen noch nicht fixiert sind.

Die psychotherapeutischen Schulen muss-
ten neue Konzepte entwickeln, da die Ar-
beit mit Kleinkindern und deren Eltern im
klassischen Setting nicht zu leisten war. Dar-

Psychoanalytische Eltern-Säuglingstherapie

Seit 2002 wird die Eltern-Säuglings-Kleinkind-
Therapie (0 und 2 Jahre) als Kassenleistung
übernommen. Sie ist indiziert, wenn es zwi-
schen Eltern und Kind zu misslingenden
Interaktionen und Beziehungsstörungen
kommt, die dann zu frühen Entwicklungs-
und Verhaltensstörungen führen.

Die Symptome sind: Schlafstörungen, ex-
zessives Schreien, Fütterstörungen, früh-
kindliche Depression, frühe Ängste, psy-
chosomatische Störungen verbunden mit
allergischen Erkrankungen und allgemei-
ner Infektanfälligkeit, selbstverletzendes und
aggressives Verhalten.

Bei der Diagnostik müssen organische und
psychosoziale Faktoren berücksichtigt wer-
den. Behandlungsbedarf besteht, wenn
das Symptom über einen längeren Zeit-
raum andauert und es sehr belastend für
die Eltern geworden ist.

In der fragilen frühen Zeit der Beziehungs-
aufnahme zwischen Eltern und Säugling
kommt es häufig zu Krisen, die im Zusam-
menhang stehen mit unbewussten eige-
nen Beziehungserfahrungen der Mutter/
des Vaters in der Säuglingszeit. Die Vulne-
rabilität der jungen Eltern und deren da-
mit einhergehende Motivation machen
den Zugang zu diesen unbewussten Vor-
gängen leichter. So kann häufig in relativ
kurzer Zeit eine Veränderung in der Inter-
aktion und eine Erleichterung, bzw. Behe-
bung der Symptomatik erreicht werden.

Die Erkenntnisse der Säuglingsforschung
und die zweijährige Säuglingsbeobachtung
sind mittlerweile integrierter Bestandteil in
der Ausbildung zum analytischen Kinder-

und Jugendlichenpsychotherapeuten und
Vorraussetzung zur Durchführung von
Eltern-Säuglingstherapien.

Ambulanzen für analytische Eltern-
Säuglings-Beratung und Therapie in
Berlin:
■ Institut für Psychotherapie, Goerz-

allee 5, 12207 Berlin, Tel :030 841
867 – 35

■ Institut für analytische Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie, Weich-
selstr. 34, 10247 Berlin, Tel: 030/
27908947

■ Beratungsstelle vom Säugling zum
Kleinkind, Friedrich Ebert Str. 4-5,
14467 Potsdam, Tel: 0331/2700574

Das ungeborene Kind lebt in einer Welt
der Kontinuität, auf die es keinen Einfluss
nehmen muss. Mit der dramatischen Tren-
nungserfahrung der Geburt endet dieses
Kontinuum und die Mutter wird zur äu-
ßeren Koordinatorin für das Erleben des
Kindes. Oft erschweren traumatische Ge-
burtserfahrungen das Zueinanderfinden
von Mutter und Säugling.

Das Kind steht von Anfang an in einem
lebendigen Austausch mit der Welt und
seinen Beziehungspersonen, indem es
ständig projiziert und introjiziert. Es hat
gewaltige Anpassungsleistungen zu voll-
bringen und ist bei der Integration seiner
überschwemmenden Affekte vollständig
angewiesen auf das Eingestimmtsein der
Mutter. Die Kunst des Mutterseins besteht
in diesem sensiblen aufeinander Einge-
stimmtsein und in ihrer Fähigkeit, das Baby
als eigenständige Person wahrzunehmen.
Seine Entwicklung kann gefährdet sein,

wenn Eltern vor dem Hintergrund eige-
ner unverarbeiteter Konflikte und Traumata
diese Balance nicht bieten können. Dafür
können das Gesamtsystem, in welchem
sich die Eltern befinden, verantwortlich sein
sowie Familienanbindung, finanzielle Situ-
ation, soziale Kontakte, und genetische
Vorraussetzungen des Kindes.

Mit Blick darauf spricht Bion von der ‚Leih-
containerfunktion’ der Eltern. Ihnen fällt die
Aufgabe zu, die rohen Gefühlszustände
(Betaelemente) des Säuglings in sich auf-
zunehmen (Alphafunktion der Eltern), sie
in sich zu verwandeln und zu begrenzen.
Mit Worten ermöglichen Eltern dem Säug-
ling, diese rohen Zustände in denkbare
Zustände zu verwandeln. Diese Leihcon-
tainerfunktion ähnelt dem, was wir unter
therapeutischer Empathie verstehen. Der
Säugling ist ausgestattet mit dem primä-
ren Bedürfnis, mit dem Objekt (Mutter
oder Vater) verbunden zu sein, er ist vo-
rangetrieben von seiner Wissbegierde.
Beide helfen ihm, die ‚Übersetzungsarbeit’
der Bezugspersonen anzunehmen.

Oft beginnt die Therapie mit einer entlas-
tenden Beratung, bei der Wertschätzung
und Unterstützung der Eltern sowie In-
formationen zur frühkindlichen Entwick-
lung im Vordergrund stehen. Es eröffnet
sich ein Raum, in dem Übertragungs- und
Gegenübertragungsprozesse den Zugang
zu bewussten und unbewussten Vorstel-
lungen über Beziehungen ermöglichen. Im
Zusammensein mit den Eltern und dem
Kind stellt sich die misslungene, noch prä-
verbale Kommunikation meist szenisch
dar. Dabei ist das Mitwirken des Kindes
von zentraler Bedeutung. Oft können wir
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seine unmittelbaren Reaktionen auf die
Ansprache von Problembereichen beob-
achten. Es schläft ein, weint, geht zur Tür
oder schlägt sich selbst.

Für den Therapeuten gilt es zuerst die
körperlichen und emotionalen Aktionen
und Reaktionen der Beteiligten wahrzu-
nehmen und deren Bedeutung zu erfas-
sen. Dabei ist gleichermaßen auf die In-
teraktion zwischen Eltern und Kleinkind
sowie auf deren Interaktion mit dem The-
rapeuten zu achten. Wichtig ist auch die
Fähigkeit der Beteiligten, mit dem Thera-
peuten Kontakt aufzunehmen.

Dabei muss der Therapeut seine eigene
Übertragung reflektieren, die im Zusam-
menhang mit seiner eigenen Geschichte
steht. Er nimmt die Interaktionen und Ge-
fühlsinhalte in sich auf und wird zum Con-

tainer der oft unerträglichen Gefühle, die
von den Eltern in den Therapiestunden
geschildert werden. Wenn er die dem
Konflikt zugrunde liegende unbewusste
Bedeutung verstanden hat, fasst er sie in
für Eltern und Kind verständliche Worte.
Immer wieder überrascht, wie direkt Säug-
linge und Kleinkinder auf solche Interven-
tionen reagieren. Auch die Eltern spüren
diesen Zusammenhang. Das Kind und die
Eltern erleben Containment durch den
Therapeuten und die Eltern gewinnen an
Fähigkeit, die Gefühle ihres Kindes zu hal-
ten und zu verstehen. In der therapeuti-
schen Situation werden die Eltern dabei
unterstützt, Vorstellungen ihres eigenen
inneren Befindens und von denen ihres
Kindes zu entwickeln. Sie begreifen ihr Kind
zunehmend als eigenständiges Wesen mit
einem eigenen inneren Erleben und kön-
nen sein zukünftiges Verhalten einschät-

zen. Dadurch fühlt sich das Kind gehalten
und die Eltern gewinnen Vertrauen in ihre
Kompetenz.

In der therapeutischen Situation ist es die
Aufgabe des Therapeuten, triadisches Ver-
halten zu fördern und dualen Beziehun-
gen, die ein Elternteil ausschließen, ent-
gegen zu wirken. Es ist oft ratsam, das
Setting der Therapie flexibel zu gestalten,
damit solche Strukturen wirksam bearbei-
tet werden können. Von zentraler Bedeu-
tung für den Erfolg der Therapie ist die
wohlwollende und wertschätzende Hal-
tung des Therapeuten gegenüber den
Eltern.

Eine Literaturliste kann bei der Autorin
(gabrieleklausmeyer@snafu.de) angefragt
werden.

Gabriele Klausmeyer

Berliner SchreiBabyAmbulanz

Ressourcenorientierte, körperpsychotherapeutische Krisenintervention bei Schreibabys nach
Paula Diederichs

Die Berliner SchreiBabyAmbulanzen (SBA)
wurden 1993 von Thomas Harms und
Renate Wilkening gegründet. Sie werden
von der Charlotte-Steppuhn-Stiftung, der
Senatsverwaltung Bildung, Jugend und
Sport und dem Nachbarschafts- und
Selbsthilfezentrum in der ufa-fabrik geför-
dert. Ihr Angebot richtet sich an überfor-
derte, verzweifelte Eltern mit Babys und
Kleinkinder im Alter von 0 bis 2,5 Jahre,
die unter folgenden Symptomen leiden:
Exzessives Schreiverhalten, Stillproblema-
tiken, Koliken, Schlaf- und Essstörungen,
Entwicklungs- und Interaktionsstörungen.
Als Ursachen gelten u.a.: Geburtstraumta,
frühe Trennung von der Mutter, proble-
matische Schwangerschaften und fehlen-
de psychische Stabilität der Mutter oder
des Vaters. In der über 10-jährigen prakti-
schen Erfahrung der Berliner SBA erwie-
sen sich Schwangerschafts- und Geburts-
verläufe als sehr bedeutsam für die Ent-
wicklung des Kindes. Körperpsychothe-
rapeutischer Hintergrund der von Paula
Diederichs angewandten Kurzzeittherapie
sind die Arbeiten von W. Reich, seiner Toch-
ter Eva Reich und neoreichianische Weiter-
entwicklungen wie die Biodynamik von

Gerda Boyesen. Wichtige Prinzipien der
Körperpsychotherapie sind u.a. die Selbst-
organisation, die Dialektik von Körper und
Psyche, die Pulsation und der Körper-
panzer. Unter Einbeziehung von Erkennt-
nissen unter anderem aus der Pränatal-
psychologie (Ludwig Janus/S. Haibach)
und Interventionsmethoden aus der Kör-
perpsychotherapie, der Psychoanalyse, der
Tiefenpsychologie und der Verhaltens-
therapie können die Eltern und ihre Kin-
der aus der Krise heraus begleitet wer-
den. Schwerpunkte der Arbeit: Reduktion
des hohen Stress- und Erregungsniveaus
durch Zentrieren und Erden beim Baby
und seinen Eltern mit Halte-, Massage- und
Atemtechniken. Abbau des hohen Aggres-
sionspotentials der Eltern mittels Körper-
arbeit zur Gewaltprävention. Ressourcen-
orientierte Gespräche mit den Eltern. Be-
arbeitung psychodynamischer Aspekte wie
Schuld- oder Selbstwertkonflikte bei der
Mutter. In der Arbeit findet die therapeuti-
sche Beziehung zwischen Therapeut und
Mutter/Eltern besondere Berücksichtigung.
(vgl. „Containment“). Die therapeutische
Übertragungsdynamik ist neben einer Vor-
bildfunktion häufig von der von Stern

(1998) beschriebenen „guten-Großmut-
ter-Übertragung“ geprägt. Ziel ist die Wie-
derherstellung/Vertiefung des Liebesflusses
zwischen allen Betroffenen.

Diese Methode wurde von der FU-Berlin
mittels einer Studie evaluiert.

Informationen zu Fortbildung und Kon-
takt: www.schreibabyambulanz.info

Gerd Pörschke

Redaktionsteam

Ch. Stößlein, I. Brombacher, P. Isaac-
Candeias, Dr. W. Knobbe, Dr. Th. Lecher,
U. Meybohm, R. Mrazek, Dr. M. Thielen.

Geschäftsstelle

Kurfürstendamm 184
10707 Berlin
Tel. 030/8871 40-0, FAX -40
info@psychotherapeutenkammer-
berlin.de
www.psychotherapeutenkammer-
berlin.de
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Die Bremer Kammer
tanzt!

Am 30.9. fand endlich – nach sorgfältiger
Vorbereitung – die erste Kammertanznacht
statt. Im neuen Haus im Park versammel-
ten sich über hundert TherapeutInnen
nebst Anhang. In diesem wirklich schö-
nen Ambiente fiel es Kammerpräsident
Karl Heinz Schrömgens leicht, alle Erschie-
nenen herzlich einzuladen, erstmals nur
im Kreise von Kolleginnen und Kollegen
zu feiern.

Die Band „Creme fraiche“ heizte ordentlich

ein

Der Festausschuss, bestehend aus
Marianne Büthe-Tietel, Bärbel Burfeind,
Frank Bodenstein und Björn Husmann,
hatte gute Vorarbeit geleistet: Das opulente
Buffet vom ehemaligen Chefkoch des Kli-
nikum Bremen-Ost, Herrn Fugger, für den
Körper und die Musik der Hamburger
Gruppe Creme fraiche kamen gut an.

Die „Schlacht am (warmen) Buffet“ gestal-
tete sich eher als ein Schlangestehen und

sich in Geduld üben. Doch Geduld ha-
ben die meisten unseres Berufsstandes
ja sowieso und konnten dies hier noch
einmal unter Beweis stellen. Danach lie-
ßen sich die Gäste nicht lange bitten, auch
das Tanzbein zu schwingen.

Die Schönen der Nacht: Ursula Wolf und

Sabine Schmidl

Sowohl die tanzkursgestählten, als auch
die mehr freestyle-liebenden Kolleginnen
und Kollegen kamen bei der Musik von
Creme fraiche auf ihre Kosten.

Ob Standard oder free-style – bunt gemischt

das Motto

Vielleicht drückte sich die gute Stimmung
auch darin aus, dass selbst das Service-
Personal mit viel Anerkennung – die sich
auch in großzügigem Trinkgeld ausdrück-
te – bedacht wurde. Ab halb zwei war
dann der Tanz vorbei, alle fanden ihren
Weg nach Hause und wir hoffen, dass es
allen Beteiligten ebenfalls gefallen hat!

Wohlige Erschöpfung zur späten Stunde

Barbara und Frank Bodenstein legten eine

kesse Sohle hin

Kooperation mit der Unabhängigen Patientenberatung Bremen

Zu einem Meinungs- und Erfahrungsaus-
tausch trafen sich Mitarbeiterinnen der
Unabhängigen Patientenberatung (UPB)
und Mitglieder des Kammervorstandes. Die
neue Leiterin der UPB, Anette Drewes-

Kirchhoff und Adele Ihnen kamen zu ei-
nen informativen Gespräch mit Hilke
Schröder und dem Kammerpräsidenten
Karl Heinz Schrömgens in die Geschäfts-
stelle in der Hollerallee.

Ein Überblick über den Umfang und die
Inhalte des Beratungsbedarfs im Bereich
Psychotherapie gab Aufschluss darüber,
dass die Fragen zu den Regelungen des
Ausfallhonorars nach wie vor einen
Schwerpunkt darstellen.
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Trotz der mit der Psychotherapeutenkam-
mer und der Ärztekammer getroffenen
Vereinbarung über eine Frist von 48 Stun-
den, außerhalb derer für die Patienten bei
einer Terminabsage keine finanziellen Ver-
pflichtungen entstehen, kam es häufig zu
Irritationen oder Konflikten. Die Patienten
fühlten sich entweder nicht genügend in-
formiert und /oder es fehlte eine schriftli-
che Ausfallhonorar-Vereinbarung im Rah-
men eines Therapievertrages.

Die ebenfalls oft gestellten Nachfragen nach
Spezialisten konnten – so die erfreuliche
Rückmeldung der UPB – mithilfe des On-
line-Suchdienstes Psych-Info und den von
der Bremer Kammer zur Verfügung gestell-
ten Listen mit Schwerpunktgebieten der The-
rapeuten qualifiziert beantwortet werden.

Weitere Fragen betrafen vor allem die
Schweigepflicht und das Einsichtsrecht in
die Patientenakten, speziell betroffen war
dabei die Schweigepflicht innerhalb der

Eltern-Kind-Beziehung im Rahmen von
kinderpsychotherapeutischen Behandlun-
gen.

Zwischen den Gesprächsteilnehmer(Innen)
wurde vereinbart, gemeinsam inhaltliche
Grundlagen für die Erstellung eines Flyers
zu erarbeiten, in dem immer wieder auf-
tauchende Anfragen an die UPB beant-
wortet werden. Außerdem einigte man sich
auf einen engeren Kontakt „bei Bedarf“ zur
Bearbeitung spezieller Einzelfragen.

Bremer Berufsbildungswerk sucht Kooperation mit Psychotherapeuten

Hoher Anteil von Auszubildenden mit psychischen Störungen

Anlässlich eines Fachgespräches mit nie-
dergelassenen und institutionell tätigen
Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten informierte die leitende Psychologin
Frau Wittich die Anwesenden über die Auf-
gabenstellung des Berufsbildungswerkes,
insbesondere über die Veränderungen in
den Zugangsgründen für eine Ausbildung
in diesem Bildungswerk.

Gegenwärtig werden 500 vor allem junge
Menschen ausgebildet. Von diesen sind
ca. 300 im Internat der Einrichtung unter-
gebracht. Die restlichen wohnen extern,
entweder zu Hause, in eigener Wohnung
oder im „betreuten Wohnen“. Rund 50 %
gelten als psychisch beeinträchtigt und sind
als psychisch gestört nach ICD-10 klassifi-

ziert. Es handelt sich um Angststörungen
und Depressionen, Psychosen, Persön-
lichkeitsstörungen, Verhaltensauffälligkeiten.
Ebenfalls verbinden sich mit körperlicher
Behinderung häufig auch psychische Be-
hinderungen. Waren früher hauptsächlich
Körper- und Lernbehinderte in dieser Ein-
richtung aufgenommen worden, so hat
sich das in den letzten Jahren deutlich
gewandelt. Obwohl nicht für psychische
Behinderungen eingerichtet und speziali-
siert, ist dies zunehmend zu einem Schwer-
punkt in der Einrichtung geworden.

Es besteht ein Interesse an Kooperation
mit psychotherapeutisch tätigen Einrichtun-
gen, insbesondere im niedergelassenen
Bereich. Von den Psychologinnen der Ein-

richtung wurde beklagt, dass niedergelas-
sene Psychotherapeuten sich häufig nicht
auf Auszubildende einstellen können, die
neben der psychischen Behinderung auch
eine Lernbehinderung haben. Zudem wer-
de man häufig mit langen Wartezeiten kon-
frontiert. Allerdings betonten die Psycho-
loginnen auch, dass diese Gruppe für eine
psychotherapeutische Praxis nicht einfach
zu händeln sei, weil diese Personen häufig
nicht die Zuverlässigkeit mitbrächten, die in
einer psychotherapeutischen Praxis erwar-
tet werde. Die Psychologinnen der Einrich-
tung seien gerne bereit, mit Psychothera-
peuten, die behandlungsbedürftige Auszu-
bildende aufnehmen, zusammenzuarbei-
ten und an passenden Rahmenbedingun-
gen mitzuwirken.

Psychotherapeutenkammer und psychotherapeutische Ausbildungsinstitute
im Gespräch

Anfang September trafen sich erneut Ver-
treter der drei Bremer Ausbildungsinstitute
mit Mitgliedern des Bremer Kammervor-
standes. Die Institute wurden vertreten von
Detlev Schäfer, Ausbildungsleiter bei der
Bremer Psychoanalytischen Vereinigung
(BVP), Am Barkhof, von Gisela Ripke und
Anke Gringel vom Psychoanalytischen In-
stitut Bremen (PIB), Metzerstraße und von
Monika Wagner-Haase, Leiterin des Nord-
deutschen Instituts für Verhaltenstherapie
(NIVT), Bredenstr.. Gesprächspartner der
Kammer waren Helga Friehe-Rüdebusch,

Hans-Otto Platte und Karl Heinz
Schrömgens.

Zunächst fand ein Meinungsaustausch
über die Umstellung der Diplom-Abschlüs-
se auf Bachelor-/Masterabschlüsse statt.
Bei allen Beteiligten bestand Übereinstim-
mung, dass für den Einstieg in die psy-
chotherapeutische Ausbildung ein Master-
abschluss sowohl für den Bereich zur Aus-
bildung zum Psychologischen Psychothe-
rapeuten als auch für die Ausbildung zum
Kinder- und Jugendlichenpsychothera-

peuten zwingend notwendig sei. In der
Diskussion machte Frau Wagner-Haase
darauf aufmerksam, dass die Erfahrungen
am NIVT so seien, dass die Teilnehmer-
innen und Teilnehmer, die nicht ein Di-
plom in Psychologie besitzen, deutlich grö-
ßere Probleme haben, und es ihnen an
notwendigem Basiswissen fehle, das in
Tutorien nachgeholt werden müsse. Frau
Gringel vom PIB konnte dies aus den Er-
fahrungen, die sie dort machen, nicht
bestätigen.
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Ein zweiter wesentlicher Punkt war die
Vergütungsfrage für Psychotherapeuten in
der Ausbildung während ihrer praktischen
Tätigkeit. Herr Schrömgens informierte über
die Bemühungen der Kammer in Bremen,
zu einer Bremischen Regelung für die
Vergütung von Ausbildungsteilnehmern zu
kommen, und dass dies bisher nicht ge-
lungen sei. Die Vertreter der Institute in-
formierten darüber, dass in ländlichen
Gebieten die Bereitschaft an Kliniken deut-
lich größer sei, den Praktikanten eine Ver-
gütung zukommen zulassen. Dies führe
auch dazu, dass des Öfteren Teilnehmer
ihre praktische Tätigkeit im ländlichen Ge-
biet suchen würden.

Als dritter Themenkomplex fand ein Er-
fahrungsaustausch über die Ausbildungs-
verläufe nach Inkrafttreten des Psycho-
therapeutengesetzes statt. In allen Institu-
ten zeigt sich, dass die Ausbildung deut-
lich länger als 5 Jahre berufsbegleitend
dauert. Am PIB ist von 6 bis 7 Jahren die
Rede; am NIVT geht man ebenfalls davon
aus, dass die Ausbildung mindestens 6
Jahre in Anspruch nehme. Bei den Prü-
fungen sei bisher in Bremen noch nie-
mand durchgefallen. Allerdings haben ins-
gesamt nur wenige Prüfungen stattgefun-
den. Bei Prüfungen werde die Kooperati-
on mit anderen Instituten gesucht, weil
ansonsten der Aufwand unvertretbar hoch
wäre. Gab es anfangs einen Einbruch in
der Nachfrage nach der Ausbildung zum

Psychotherapeuten, habe sich die Nach-
frage inzwischen deutlich stabilisiert. Es
zeige sich aber eine deutliche Verlagerung
hin zum weiblichen Geschlecht. Insgesamt
würden kaum noch Männer die Ausbil-
dung beginnen.

Die Ausbildungsinstitute nahmen interes-
siert zur Kenntnis, dass inzwischen eine
größere Gruppe von Ausbildungsteilneh-
mern in der praktischen Ausbildung von
der Möglichkeit der freiwilligen Kammer-
mitgliedschaft Gebrauch gemacht habe.
Abschließend wurde das Angebot der
Kammer begrüßt, an Informationsveran-
staltungen in den Instituten über die Kam-
mer und zu Fragen der Beraufsausübung
und des Berufsrechts teilzunehmen.

Studiengang Soziale Arbeit und Psychotherapeutenkammer suchen Kooperation

Zu einem ersten Austausch trafen sich im
September von der Hochschule Bremen
Frau Prof. Dr. Renate Freericks, Prodekanin
und Herr Holger Kühl, wissenschaftlicher
Mitarbeiter und Studiengangsleiter am Stu-
diengang „Soziale Arbeit“ mit Hilke
Schröder und Karl Heinz Schrömgens in
der Geschäftsstelle der Psychotherapeuten-
kammer.

Herr Schrömgens informierte über die Zu-
gangsvoraussetzungen zu den Berufen
des Psychologischen Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten nach dem Psychotherapeuten-
gesetz und der Erwartung der Psycho-
therapeutenkammer, dass bei Umstellung
der Studiengänge auf Bachelor- und Mas-
terabschlüsse als einheitliche Zugangsvor-

aussetzung ein Masterabschluss in Psy-
chologie bzw. zusätzlich für die Ausbildung
zum Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten in den Fächern Sozialpädago-
gik, Pädagogik gegeben sein muss. Eben-
falls informierte er über den Stand der
bundesweiten Diskussion und verwies auf
die Mindeststandards für ein klinisch-,
pädagogisch-, sozialarbeiterisches Profil
von Masterstudiengängen (M.A.) in sozi-
aler Arbeit und Heilpädagogikstudienbe-
reichen, die von der „ Arbeitsgemeinschaft
für die Zulassung zur Ausbildung in Kin-
der- und Jugendpsychotherapie“ erarbeitet
worden sind. Die Vertreter der Hochschu-
le bestätigen, dass sie die gestellten An-
forderungen nachvollziehen können und
dass sie ebenfalls sehr interessiert an ei-
ner Einrichtung eines Masterstudienganges

„Soziale Arbeit“ an der Hochschule Bre-
men sind.

Angedacht werden Kooperationen mit an-
deren Studiengängen an der Hochschule
Bremen, evtl. auch mit Studiengängen an
weiteren Hochschulen in der Region. In
diesem Zusammenhang sei auch eine
Kooperation mit Einrichtungen außerhalb
der Hochschule wie z.B. der Psycho-
therapeutenkammer denkbar. Die Vertre-
ter der Psychotherapeutenkammer be-
grüßten dies und konnten sich ebenfalls
eine Kooperation vorstellen, unabhängig
davon in welchen formalen Strukturen dies
geschehen könnte. Sinnvoll sei auch die
Einbeziehung von in der Region tätigen
psychotherapeutischen Ausbildungsinsti-
tuten.

Migration und psychische Gesundheit

In einem Gespräch stellte die Leiterin des
von der Volkswagenstiftung geförderten
Projektes „Neuen Subjekten eine Stim-
me verleihen: Kulturelle Diversität im
Gesundheitssystem“, Frau Dr. Christiane
Falge, die Anliegen des Forschungsvor-
habens in der Psychotherapeutenkammer
vor. Das Projekt ist angesiedelt am Zen-

trum für Europäische Rechtspolitik an der
Universität Bremen und beschäftigt sich
zum einen mit der Versorgung von Migran-
ten im Bereich psychischer Gesundheit
und im Bereich der Mütterversorgung, zum
anderen aber mit der Frage, inwieweit die
aktive Teilhabe von Migranten die Nach-
frage nach Versorgungsleistungen im Feld

psychischer Gesundheit beeinflusst. Die
Kooperation mit der Psychotherapeuten-
kammer, aber auch anderen Organisatio-
nen im Gesundheitswesen werde ange-
strebt, da im Rahmen des Projektes die
Versorgungssituation von Migranten im
Feld psychischer Gesundheit untersucht
werden soll.
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Weitere Informationen:

Selbständig und dennoch gegen
Arbeitslosigkeit versichert?

Seit Februar dieses Jahres existiert für jun-
ge Selbständige die Möglichkeit, sich frei-
willig in der Arbeitslosenversicherung wei-
terzuversichern. Voraussetzung ist aller-
dings, dass der Antragsteller in den letz-
ten 24 Monaten vor Aufnahme seiner
selbständigen Tätigkeit mindestens 12 Mo-
nate versicherungspflichtig beschäftigt war.
Der Monatsbeitrag liegt im Jahr 2006 bei
ca. 40 €. Der Antrag ist bei der örtlichen
Agentur für Arbeit zu stellen.

Berufshaftpflicht –Neue Rege-
lungen aus dem Heilberufs-
gesetz

Der Gesetzgeber hat den Heilberufskam-
mern eine weitere gesetzliche Verpflichtung
auferlegt. Seit März diesen Jahres hat das
Heilberufsgesetz eine neue Verpflichtung
für alle Kammerangehörigen aufgenom-
men, die ihren Beruf ausüben. In § 28
Abs. 4 heißt es: Die Kammerangehörigen
haben die Pflicht „eine Berufshaftpflicht-
versicherung zur Deckung sich aus ihrer
Berufstätigkeit ergebenden Haftpflichtan-
sprüche abzuschließen und während ih-
rer Berufstätigkeit aufrecht zu erhalten,
soweit nicht zur Deckung der Schäden
Vorsorge durch eine Betriebshaftpflicht-
versicherung getroffen ist.“

Während bislang schon die Berufsord-
nung der Psychotherapeutenkammer in
§ 4 Abs. 2 die Kammermitglieder zu ei-
nem ausreichenden Versicherungsschutz
gegen Haftpflichtansprüche verpflichtete,
gehen die Regelungen aus dem Heilbe-
rufsgesetz noch weiter. Denn in § 5 Abs. 2
wird unter Punkt 11 festgelegt, dass die
Kammerangehörigen gegenüber der
Kammer verbindlich erklären müssen, dass
sie über einen ausreichenden Deckungs-
schutz verfügen. Zwar zeigen die äußerst
geringen Beitragsunterschiede zwischen
Deckungssummen von ein und zwei Milli-
onen Euro, dass das Versicherungsrisiko
seitens der Versicherer als nicht gravierend
eingeschätzt wird.

Die Kammer ruft alle Mitglieder auf:
Prüfen Sie umgehend, ob sie über ei-
nen ausreichenden Versicherungsschutz
verfügen und teilen sie dies zeitnah
schriftlich der Kammer mit. Mit der Ein-
ladung zur letzten Kammerversammlung
war ein solcher Erklärungsbogen versandt
worden.

Korrektur

Im Beitrag „Quo vadis, KV Bremen“, PTJ
3/2006 ist uns ein Fehler unterlaufen.
Irrtümlicherweise hieß es: „Eine Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeutin ließ

sich den Verzicht auf die Neuausschrei-
bung von der KV versilbern.“ Richtig hätte
es heißen müssen: „Eine Psychologische
Psychotherapeutin ließ sich den Verzicht
auf die Neuausschreibung von der KV
versilbern“.

Redaktion Bremer Kammer-
seiten

An diesen Seiten arbeiteten mit: Ursula
Kappelhoff, Hilke Schröder, Karl Heinz
Schrömgens, Ursula Wolf

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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Vier Jahre
Psychotherapeuten-
kammer Hamburg

Die erste Legislaturperiode unserer im Jah-
re 2002 neu gegründeten Psychothe-
rapeutenkammer geht dem Ende ent-
gegen. Die Wahl der Delegiertenver-
sammlung für die kommende Amtszeit
wird im Januar/Februar 2007 stattfinden,
und die Vorbereitungen dazu sind bereits
im vollen Gange.

Dies ist also der Moment, an dem Bilanz
gezogen wird über das was war, und auch
über das was nicht war.

Beim Aufbau der Psychotherapeutenkam-
mer orientierten wir uns sinnvollerweise
an den Strukturen und Erfahrungen der
anderen Heilberufekammern, die ja schon
seit Jahrzehnten bestehen. Durch deren
Professionalität wurde die Messlatte für
uns sehr hoch gelegt, was zu Beginn erst
einmal zu einem „alternativen“ Verwal-
tungsstil führte. Aber schon bald, spä-
testens mit der Berufung von Herrn Th.
Grabenkamp zum Geschäftsführer, nah-
men die Verwaltungsabläufe Formen an,
wie sie von einer Behörde, die die Kam-
mer ja nun einmal ist, erwartet werden
und vorgeschrieben sind. Dabei hat uns
die Ärztekammer Hamburg in großzügi-
ger und natürlich kompetenter Weise un-
terstützt, wofür wir uns an dieser Stelle
noch einmal ausdrücklich bedanken möch-
ten. Dies hat uns gerade am Anfang doch
sehr geholfen. Gleichzeitig galt es eine ei-
gene, von der Identität der Hamburger
Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten geprägte Kammer zu schaffen, die
unseren Vorstellungen von Kollegialität,
Zusammenarbeit und gegenseitiger Ach-

tung entsprach und eben nicht ein Or-
gan obrigkeitsstaatlichen Handelns sein
sollte. Wir wollten auch vermeiden, zum
Instrument und Organ des sog. „berufs-
ständischen“ Handelns zu werden und
dabei den Blick für das Ganze aufzuge-
ben.

Rückblickend betrachtet scheint es uns
gelungen zu sein, einiges von diesen Vor-
sätzen zu verwirklichen und durch den
„Dschungel“ der administrativen Alltags-
zwänge zu retten. Dabei mussten wir auch
erkennen, dass einer Heilberufekammer
doch sehr vielfältige Aufgaben – darunter
auch viele öffentliche Aufgaben, wie die
Beteiligung an Entscheidungsprozessen
der Behörden und der regionalen Bezirks-
ebene obliegen und dass den Aktivitäten
einer Kammer durch Gesetze und Verord-
nungen engere Grenzen gesetzt sind als
bespielsweise Berufs- und Fachverbänden.
Den einer Kammer möglichen   Spielraum
haben wir im Interesse aller Kammer-
mitglieder soweit wie möglich genutzt.

Wir haben uns in den letzten vier Jahren
als Kammer eigene „Regeln“ definiert. An-
gefangen von der Kammersatzung, über
die Fortbildungsordnung, die Berufsord-
nung, die Ethiksatzung bis hin zur
Schlichtungsordnung. Es ist uns im Ge-
gensatz zu vielen anderen PT-Kammern
gelungen, auch eine Beitragsregelung zu
finden, die zwar mit viel Verwaltungsarbeit
verbunden ist, die aber auch eine allseits
anerkannte gerechte und sozial ausgewo-
gene Beitragsregelung ermöglicht. Als po-
sitive Folge gibt es seit der Einführung der
neuen Beitragsordnung keine Widersprü-
che und auch keine Klagen mehr gegen
die Höhe der Beiträge.

All diese „Verwaltungsfragen“, bis hin zu
der Einrichtung einer eigenen Geschäfts-
stelle haben uns gerade in den ersten zwei
Jahren sehr viel stärker in Anspruch ge-
nommen als wir dies am Anfang vermu-
tet haben. Inzwischen können wir sagen
„es läuft“ und es ist uns gelungen, die
Psychotherapeutenkammer Hamburg
nachhaltig auf allen Ebenen in Hamburg
zu verankern.

Einen besonderen Schwerpunkt haben wir
dabei auf den Bereich der Versorgung
psychisch auffälliger bzw. kranker Kinder
und Jugendlicher gelegt. Die hierzu von
uns in Auftrag gegebene Expertise zur
Versorgungssituation hat klar ergeben, dass
weite Teile von Hamburg gravierend unter-
versorgt waren und teilweise auch immer
noch sind. Mit dieser Expertise im Rücken
sind wir an die Öffentlichkeit und an die
Politik herangetreten. Es ist uns gelungen
über die Pressearbeit aber vor allem auch
über die direkte Ansprache von Parteien
und Politikern dieses Thema zu einem
Hauptthema in der Hamburger Gesund-
heits-, Jugend- und Familienpolitik zu ma-
chen. Die Hamburger Bürgerschaft und
deren Ausschüsse haben sich zwei Jahre
mit „unseren“ Fragen befasst. Dies hat auch
konkrete Erfolge gebracht. Zum Beispiel gab
es eine ganze Reihe von regionalen Son-
derbedarfszulassungen für Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten. Heute
können wir sagen, dass die Versorgungs-
situation in Harburg und Bergedorf zwar
immer noch nicht gut ist, aber es konnte
wenigstens eine deutliche Verbesserung
erreicht werden.

Zum Erreichten gehört auch die Etablie-
rung des Psychotherapeuten-Versor-
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gungswerkes zum August 2005 als Zu-
sammenschluss mit dem Versorgungswerk
der PTK-Niedersachsen. Der dazu notwen-
dige Staatsvertrag zwischen den beiden
Bundesländern konnte nach langen und
intensiven Interventionen auf der politi-
schen Ebene umgesetzt werden. Aber
auch hier kann ein Erfolg verbucht wer-
den: Aktuell sind etwas mehr als 500 Kam-
mermitglieder – und damit fast ein Drittel
– Mitglied im Versorgungswerk. Es zeigt
auch, dass unsere Entscheidung dieses
Versorgungswerk zu gründen, richtig war.

Auch an einer anderen Stelle konnten wir
erst nach intensiver Intervention auf der
politischen Ebene ein gleichwohl großes
selbst gesetztes Ziel erreichen. Im Zusam-
menhang mit dem neuen Heilberufekam-
mergesetz wurde die Möglichkeit geschaf-
fen, dass PsychotherapeutenInnen in der
Ausbildung (PiA) freiwillige Mitglieder in der
PTK-Hamburg werden können. Hiervon
haben aktuell nahezu 50% aller PiA Ge-
brauch gemacht. Damit hat auch der Be-
rufsnachwuchs erstmals eine Basis zur ei-
genen Interessenvertretung bereits in der
Kammer. Jetzt gilt es die ökonomische Si-
tuation der PiAs zu verbessern. Im Vor-
stand werden Möglichkeiten der Bezah-
lung der PiAs ab dem praktischen Jahr
diskutiert und auch schon verfolgt.

Mehr als ein Jahr hat uns auch die Frage
der sog. „fehlapprobierten“ Kammermit-
glieder beschäftigt. Hierbei handelt es sich
um eine Gruppe von ursprünglich mehr
als 70 Kammermitgliedern, die im Zuge der
Übergangsregelungen nach dem Psycho-
therapeutengesetz anstelle der beantrag-
ten PP-Approbation nur eine KJP-Appro-
bation erhalten hatten. Diese Fälle haben
die Verwaltungsgerichte bundesweit bis hin
zum Bundesverwaltungsgericht beschäf-
tigt. Auf Basis eines Vergleichsvorschlages
des Bundesverwaltungsgerichts konnte in
Hamburg in Zusammenarbeit von PTK-
Hamburg und Behörde nach einem un-
nötigerweise von der Behörde heraufbe-
schworenem Verwaltungsgerichtsverfahren
eine Lösung in Form von mündlichen
Nachapprobationsprüfungen gefunden
werden. Insgesamt haben darüber 53
Hamburger Kammermitglieder die bean-
tragte PP-Approbation nachträglich erhal-
ten.

Ein „Dauerbrenner“ in der täglichen Ar-
beit ist nachwievor der Bereich Fortbildung.
Auf Basis der Fortbildungsordnung konn-
te ein System der Anerkennung von
Fortbildungsveranstaltungen mit gleichzei-
tig gegenseitiger Anerkennung durch alle
anderen Kammern aufgebaut werden.
Grundlage sind gemeinsame Standards
und Anerkennungsverfahren für Fortbil-
dungsveranstaltungen. Auch die in der
Geschäftsstelle aufgebaute zentrale Füh-
rung der Fortbildungspunktekonten ist
abgeschlossen. Die Kammermitglieder er-
halten einmal jährlich einen Punkte-
kontoauszug. Erstmals 2009 können sie
die Gesamtbescheinigung für den Fort-
bildungsnachweis gegenüber der Kassen-
ärztlichen Vereinigung Hamburg bekom-
men. Als einzige Kammer im Bundesge-
biet bietet die PTK-Hamburg diesen Ser-
vice derzeit noch völlig kostenlos an.

An dieser Stelle sei noch der unter Feder-
führung der PTK-Hamburg eingerichtete
Psychotherapeutensuchdienst „Psych-
Info“ hervorzuheben. Hier konnte für alle
Nordkammern – Bremen, Hamburg, Nie-
dersachsen und Schleswig-Holstein – zu-
sammen, ein einfach zu bedienender re-
gionaler Internetsuchdienst aufgebaut wer-
den, der in dieser Form modellhaft ist. Die
hohen Zugriffszahlen auf dieses Angebot
für Patienten und Ratsuchende sind ein
sehr schöner Erfolg für die Arbeit, die in
die Entwicklung dieses Systems investiert
wurde.

Dies sind nur einige wenige „Highlights“
auf das, was in den vergangenen Jahren
erreicht werden konnte. Daneben sind viele
andere Dinge begonnen, begleitet und
auch erledigt worden, auf die der Vorstand
in seinem Rechenschaftsbericht ausführ-
lich eingehen wird.

Was erwartet uns in der Zukunft?

Eins ist klar, die Rahmenbedingungen unter
denen wir unseren Beruf ausüben ändern
sich bzw. werden sich ändern. Stichworte
hierzu sind das Vertragsarztrechtsände-
rungsgesetz (VAÄndG) und die Gesund-
heitsreform.

Wenn das VAÄndG so umgesetzt wird,
ergeben sich zusätzliche Gestaltungsmög-

lichkeiten für die Psychotherapeutische
Praxis, die aber nicht uneingeschränkt
positiv zu bewerten sein werden. In die-
sem Zusammenhang muss auch die Fra-
ge der Praxisnachfolge stärkere Beachtung
finden. Zum einen um die Versorgungs-
qualität weiter zu gewährleisten, aber auch
um die zu erwartende steigende Zahl von
Nachfolgebesetzungen im Sinne der Zu-
kunftssicherung der jüngeren Kollegen zu
moderieren. Aktuell sind knapp 300 Kam-
mermitglieder mit Kassenzulassung älter
als 55 Jahre. Das sind etwas mehr als 42
% aller kassenzugelassenen Kammermit-
glieder. Schon diese Zahlen zeigen, was in
diesem Bereich in der kommenden 2. Le-
gislaturperiode auf die Kammer zukommt.

Auch die Änderung der Rahmenbedin-
gungen im Bereich Psychotherapie, wie sie
jüngst durch den G-BA mit der Änderung
der Psychotherapierichtlinien in Angriff
genommen worden ist, wird uns beschäf-
tigen müssen. Dies wird zwar vorrangig
Aufgabe der Bundespsychotherapeuten-
kammer (BPtK) sein, aber auch hier muss
sichergestellt werden, dass diese Aufga-
ben erledigt werden können. Dazu muss
die Arbeits- und Aufgabenteilung zwischen
Landeskammern und BPtK nachjustiert
werden.

Zu guter Letzt ist im Moment auch noch
überhaupt nicht absehbar, wie sich die
Änderung im Vergütungsrecht (Umstellung
auf feste €-Honorare) für Ärzte und da-
mit natürlich auch auf unsere Kammer-
mitglieder auswirken wird. Auch die immer
wieder in der Diskussion stehende Frage
von Leistungsausgrenzungen in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung, die mit
Einführung des Gesundheitsfonds wahr-
scheinlich wieder neu aufkeimen dürfte,
muss uns zukünftig intensiv beschäftigen.
Wir werden auch wachsam darauf achten
müssen, wie die Bedarfsplanungsrichtlinie
und die Zulassungsverordnung weiter ent-
wickelt werden.

Von daher kommt auf die PTK-Hamburg
und alle ihre Gremien auch in Zukunft eine
Fülle von Aufgaben zu. Zu wünschen wäre
eine geringere administrative Belastung
und eine stärke Ausrichtung auf die Ge-
staltung der Rahmenbedingungen sowohl
in Hamburg als auch im Bund.



Hamburg

415

H
am

bu
rg

Psychotherapeutenjournal 4/2006

Insofern wünschen wir uns für die Zu-
kunft eine kontinuierliche Fortsetzung und
Fortentwicklung der begonnenen Arbeit
und setzen dabei auf die breite Unter-
stützung aller Berufsangehörigen.

Der Vorstand der Psychotherapeutenkam-
mer:

Prof. Dr. Rainer Richter, Dipl.-Päd. Petra
Rupp, Dipl.-Psych. Gerda Krause, Dr. Peter
Riedel, Dipl.-Psych. Ulrich Wirth

Kammerwahlen 2007

Am 4. Oktober hat sich auf Vorschlag des
Vorstands der Wahlausschuss für die kom-
mende Kammerwahl konstituiert. Der
Wahlausschuss setzt sich zusammen aus
Dipl.-Psych. Jörg Christlieb, Dipl.-Psych.
Klaus Semmler, Dipl.-Soz.Päd. Martin Kauf-
mann, Dipl.-Psych. Kathrin Fettweiß und
Hanna-Maria Schulz-Kahl. Als juristischer
Berater wurde wie schon in der Vergan-
genheit Rechtsanwalt Dr. Gleim benannt.
Der Ausschuss wählte Frau Fettweiß zur
Vorsitzenden. Der Wahlausschuss hat die
Terminplanung für die kommende Wahl
erstellt, die mit der offiziellen Wahlbe-
kanntmachung Anfang November an alle
Kammermitglieder versandt worden war.
Falls einzelne Kammermitglieder diese
Wahlbekanntmachung nicht erhalten ha-
ben sollten, wird dringend um Mitteilung
an die Geschäftsstelle des Wahlausschus-
ses c/o PTK-Hamburg, Curschmann-
straße 9, 20251 Hamburg, Tel. 040/
42101234, gebeten. Die Bekanntmachung
sowie die Wahlordnung können auch auf
der Homepage der PTK-Hamburg unter
www.ptk-hh.de eingesehen werden.

Die Unverfügbarkeit des
Glücks

Rückschau auf den 1. Hamburger Psycho-
therapeutentag von Ulrich Wirth.

Am 7. Oktober fand der erste von der
Kammer durchgeführte Hamburger Psy-
chotherapeutentag mit dem Thema „Glück
und Psychotherapie – Auf der Suche nach
einem großen Gefühl“ statt. Über 200

Kolleginnen und Kollegen hatten sich an-
gemeldet – zur Freude von Vorstand und
Arbeitsgruppe (Evelyn Gottwalz,   Gerda
Krause, Gabriele Teckentrup und Ulrich
Wirth) viel mehr als erwartet, so dass die
einzelnen Workshops überbucht waren
und weitere angeboten werden mussten
und auch konnten.

Prof. Dr. Dieter Thomä, Lehrstuhlinhaber
für Philosophie an der Universität St. Gal-
len, lud im ersten Plenarvortrag zu einer
lebendig und reich an politischen und li-
terarischen Stationen gestalteten Zeitreise
ein, die er bei der amerikanischen Un-
abhängigkeitserklärung aus dem Jahre
1776 begann.

Den dort formulierten Anspruch des
„pursuit of happiness“ verfolgte er in zwei
verschiedenen „Reisezügen“: Den einen
bezog er auf das Glück als Ziel der Selbst-
erhaltung, den anderen auf das Glück po-
litischer Selbstbestimmung und bürgerli-
cher Freiheit. Beide Züge ließ er bis in die
aktuelle Moderne und zu spezifischen Leid-
erfahrungen fahren.

Das Ziel der Selbsterhaltung, so Thomä,
habe im Angesicht gestiegener technischer
und kommunikativer Machbarkeiten den
äußeren Wohlstand, staatliche Wohlfahrt
und individuelles Wohlgefühl als Marken-
zeichen entwickelt mit dem Bestreben nach
beständigen Prosperieren und beständi-
ger Bedürfnisbefriedigung. Das führe dazu
alles als Konsumgegenstand aufzufassen

und zu einer Verwischung des Unter-
schieds zwischen Dingen und Personen.
Dies schlage in Krankheiten durch, die sich
im Verhältnis zum eigenen Körper (als
Fettleibigkeit oder Magersucht) und im Ver-
hältnis zu Gütern entwickelten. Die Aufga-
be der Psychotherapie sah Thomä von
daher darin, die Differenz zwischen Din-
gen und Personen zu retten und die Kri-
se der Interaktion zwischen Menschen, die
hinter der Fixierung auf den Konsum ste-
cke, ins Bewusstsein zu rücken.

Ferner führe die Logik der Bedürfnisbe-
friedigung zu einer Gefährdung der bio-
graphischen Identität und einer Krise in
der Selbstbeziehung, die in hektischen
Suchbewegungen zum Ausdruck komme:
„Immer fehlt etwas, immer verpasst man
etwas und sich selbst, immer muss man
über das, was man hat, hinaus.“ Für die
Psychotherapie ergebe sich daraus die
Aufgabe, die Verhaltensmuster, die im Drei-
schritt von Erwartung-Erfüllung-Enttäu-
schung gefangen sind, zu identifizieren
und die biographische Identität zu stabili-
sieren, indem sie soziale Ressourcen (wie
die Familie) ins Bewusstsein bringe, die
kontinuierliche Bezugspunkte für das in-
dividuelle Leben eröffneten.

Im zweiten Zug mit dem Ziel des Glücks-
aus-Freiheit, beobachtete Thomä eine „Ver-
gegenständlichung des Innenlebens“. Als
Beispiel führte er den erfolgreichen self-
made-man, der nun eine Frau finden will:
„the best buy on the market“, H. James
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1877. Hieran knüpfe sich, gegen die be-
drohlich empfundene Sicht nicht mehr
„Herr im eigenen Hause“ zu sein (Freud),
das Leid sich im Griff haben zu wollen,
Hingabe als Bedrohung zu empfinden,
sich auf andere nicht einzulassen, seinen
Körper fast als Fremdkörper aufzufassen
an. Auf körperlicher Ebene sei die Schön-
heitschirurgie Beispiel für ein Autonomie-
und Freiheitsverständnis, das vom Geist
der Kontrolle und Beherrschung beses-
sen sei.

Dagegen setze die Psychotherapie auf die
Einsicht, dass der Kontrolle sowieso Gren-
zen gesetzt seien und glücklich sein dann
heiße „ohne Schrecken seiner selbst inne
zu werden“ (W. Benjamin).

Einen zweiten Effekt, der das Glück-aus-
Freiheit in Leid umschlagen lasse, sah
Thomä im Phänomen des „erschöpften
Selbst“ (A. Ehrenberg): „Der Mensch, der
sich permanent dazu aufgefordert fühlt,
sich selbst zu bestimmen, zu entfalten, zu
erfinden, zu managen, kann angesichts
dieses Aktivitäts-Drucks in eine Art Schreck-
starre mit einer Erlahmung des Handelns,
einem pauschalisierten Sinnlosigkeits-
verdacht, Depressionen, „totalem“ Konsum
oder Sucht verfallen.“

Wenn die Psychotherapie ihr Ziel in der
Wiederherstellung der Handlungsfähigkeit
des Patienten sehe, so Thomä, müsse sie

diese Fähigkeit vor Fremdsteuerung und
Wiederholungszwang, aber auch vor der
Überforderung der Selbsterfindung oder
des Selbst-Management schützen.

Psychotherapie mache sich zu einem An-
walt derjenigen, die mit der Spaltung in
reine Aktivität und Kontrolle einerseits, pure
Passivität und Konsum andererseits ha-
dern. Sie siedele das menschliche Leben
und Handeln in dem Zwischenreich an,
das diesseits totaler Selbstbeherrschung
und jenseits blinden Funktionierens liege.

In der anschließenden Diskussion spielte
vor allem der von Thomä kritisierte Begriff
der Selbstverwirklichung eine Rolle, an dem
nicht wenige KollegInnen als Orientierung
in ihren therapeutischen Konzepten of-
fenbar festhalten wollten.

Dass das Glück ein unverfügbares, rasch
wieder verloren gehendes Gefühl ist, fand
sich bereits in der Ankündigung des zwei-
ten Plenarvortrages von Frau Dr. Agathe
Israel, Fachärztin für Kinder- und Jugend-
psychiatrie/-psychotherapie und Psycho-
analytikerin aus Neuenhagen bei Berlin,
wieder, die über „Finden und Verlieren –
Glück und Unglück in frühen Beziehungs-
erfahrungen“ sprach. Frau Dr. Israel be-
fasst sich, vor dem Hintergrund einer be-
ruflichen Sozialisation in den neuen Bun-
desländern, u. a. viel mit Säuglings- und
Frühgeborenenbeobachtung. Sie spann-

te einen Bogen von eben diesen Beo-
bachtungserfahrungen, über Forschungs-
ergebnisse der Neurobiologie, insbeson-
dere die Relevanz und das „Schicksaal“
der sog. Spiegelneurone, bis hin zu den
entwicklungspsychologischen Modellen
des englischen Psychoanalytikers Wilfrid
Bion. Unter Verwendung von Filmmaterial
über frühe Pflegesituationen verdeutlich-
te sie dessen Modelle über emotionales
Denken und Lernen durch Erfahrung (In-
trojektion eines verstehenden Objektes bei
gutem Containment/ Entstehung des Den-
kens und des subjektiven Selbst erst durch
angemessen große Abwesenheit). Gelin-
gende Erfahrungen aus diesen frühen
Begegnungen, die sich auch in dem was
als schön empfunden wird spiegelten,
seien sozusagen prototypisch Vorbilder für
die Fähigkeit zu späteren glückenden Be-
gegnungen. Demzufolge strukturiere das,
was das Individuum als Glück bewerte
seine Psyche (mit). Das Erleben von Glück
gründe in beglückenden Momenten der
Begegnung mit anderen Menschen, die
sich nicht dauerhaft halten ließen und de-
nen Begrenztheit immanent sei.

Von da war es dann nur noch ein kleiner
Sprung zum Bezug auf die Konzeptua-
lisierung der psychotherapeutischen Ar-
beit. Sofern diese Arbeit geglückte
Verstehenserfahrungen zwischen PatientIn
und TherapeutIn ermögliche, könne sie –
so Israel – zu einem größeren Vertrauen
auf glückende Erfahrungen mit relevan-
ten Anderen und damit auf ein stärkeres
Zulassen von Angewiesenheit beitragen.
Wegen der fortgeschrittenen Zeit war eine
Diskussion im Plenum kaum möglich,
konnte aber in zwei der Workshops nach-
geholt und vertieft werden.

In den sieben Workshops des Nachmit-
tags wurde gleichsam näher an der psy-
chotherapeutischen Behandlungsrealität
gearbeitet. Dr. Margret Hauch, Dr. Agathe
Israel, Thomas Rollwan, Dr. Thomas
Schindler, Prof. Petra Stahl, Dr. Andreas
Schindler, Gabriele Teckentrup und Ulrich
Wilken beschäftigten sich mit „An-
wendungsfragen“ bei Einzelnen, Paaren
und Familien in unterschiedlichen thera-
peutischen Verfahren als auch beim
Coaching.

(v.l.n.r.) Prof. Dr. Dieter Thomä, Prof. Dr. Rainer Richter, Dr. Agathe Israel
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Die Resonanz aus den Teilnehmerkreisen
war ganz überwiegend sehr positiv – eine
Ermutigung zur Planung weiterer Psycho-
therapeutentage, die der Vorstand in zwei-
jährigem Abstand angedacht hat.

Zugleich bietet die Veranstaltung Anlass,
sich an dieser Stelle für die wieder einmal
sehr engagierte und erfolgreiche Arbeit
aller Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in
der Geschäftsstelle ganz herzlich zu be-
danken.

Information und Beratung
zur Praxisübergabe

Die Kammer hat sich in den letzten Mo-
naten verstärkt der Information und Be-
ratung der Kammermitglieder – vor al-
lem aber auch der neu approbierten Kol-
leginnen und Kollegen zum Thema
„Praxisgründung & Praxisübergabe“ ge-
widmet. Hierzu wurden alle Kolleginnen
und Kollegen mit einer Kassenzulassung
im Alter über 55 Jahren zu zwei
Informationsabenden eingeladen. Zusätz-
lich fanden in den letzten Monaten Dut-
zende von Einzelberatungen statt. In die-
sen Beratungsgesprächen wurde immer
wieder der Themenkomplex Einzelpraxis,
Gemeinschaftspraxis, Praxengemeinschaft
thematisiert und dabei deutlich, dass eine
große Unsicherheit über die Unterschie-
de besteht. Daher haben wir nachfolgend
eine kleine Kurzübersicht zu einigen we-
sentlichen Aspekten abgedruckt, die uns
von Rechtsanwalt Gunnar Hansen
freundlicherweise zur Verfügung gestellt
worden ist.

Die richtige Gesellschaftsform
für die gemeinsame Praxis

© Rechtsanwalt G. Hansen, Mexikoring 33,
22297 Hamburg, www.Anwalt-Hansen.de

Sobald sich mehrere Psychotherapeu-
tenInnen zur gemeinsamen Berufsaus-
übung zusammenschließen, taucht die
Frage auf, in welcher Gesellschaftsform sich
dies am besten organisieren lässt.

Die Antwort auf diese Frage sollte man
frühzeitig finden, denn sie hat nicht nur
Auswirkungen auf die kassenärztliche Zu-

lassung, sondern unter anderem auch
auf den Umfang der Haftung und die
Gewinn-/Verlustverteilung. In jedem Fall
lohnt es sich, für den konkreten Einzelfall
einen im Gesellschaftsrecht für Freiberuf-
ler kundigen Rechtsanwalt zu Rate zu zie-
hen. Eine schriftliche Regelung – wie auch
häufig von Zulassungsausschüssen ge-
fordert – vermeidet späteren Streit etwa
über die Beteiligung am wirtschaftlichen
Risiko, die Vermögensbeteiligung, die Ge-
schäftsführung, Vertretung und Einsichts-
rechte.

Gerade auch in Bezug auf „Juniorpartner“
ist die Frage der Haftung der Gesellschaf-
ter untereinander, die Einbringung der
Arbeitskraft, von Nebentätigkeiten und Ge-
winnverteilung und – wenn die Gemein-
schaft sich trennt – den Konkurrenzschutz
und die Abfindung bei Ausscheiden ei-
nes Gesellschafters zu klären. Diese Dar-
stellung soll eine kurze Abgrenzung der
für Psychotherapeuten zulässigen Gesell-
schaftsformen zur Orientierung an die
Hand geben.

1. Praxisgemeinschaft und
Gemeinschaftspraxis

Die Abgrenzung von Praxisgemeinschaft
und Gemeinschaftspraxis bereitet manch-
mal Schwierigkeiten. Eine Praxisgemein-
schaft beinhaltet die bloße gemeinsame
Nutzung von Räumlichkeiten, Geräten und
die gemeinsame Beschäftigung von Per-
sonal. Jeder Psychotherapeut ist selber
zugelassen und rechnet selbständig ab.
Er haftet für eigenes Verschulden.

In der Gemeinschaftspraxis gehen die Ge-
meinsamkeiten darüber hinaus. Sie muss
gegebenenfalls selber eine kassenärztliche
Zulassung beantragen. Hier rechnet die
Praxis ab und verteilt den Gewinn unter
den Gesellschaftern. Eine Gefahr lauert in
der Haftung, denn die Gesellschafter haf-
ten nach außen hin als Gesamtschuldner.
Das heißt z.B., ist der eine Gesellschafter
reich und der andere nicht und der nicht
reiche verursacht einen Schaden, so kann
der reiche dafür in die Haftung genom-
men werden. Der Geschädigte hat hier die
Wahl, an wen er sich wendet. Für diese
Fälle sollte im Innenverhältnis zwischen den
Gesellschaftern eine Ausgleichsregelung
getroffen werden.

Eine weitere Gefahr lauert in berufsrechtlich
relevanten Regelungen, etwa für einen Ju-
niorpartner. Ist der Rahmen der berufli-
chen Tätigkeit und seine Beteiligung am
unternehmerischen Risiko zu begrenzt, so
könnte es sich um einen „Scheingesell-
schafter“ handeln, mit der Folge, dass er
nicht nur die Zulassung verlieren kann,
sondern auch zivil- und strafrechtliche
Konsequenzen zu fürchten hat. Die Pra-
xis wiederum muss sodann Sozialversi-
cherungsbeiträge nachzahlen.

Ein großes Problem ist, dass die Zulas-
sung an die Person des Gesellschafters
gekoppelt ist. Hier streiten die Juristen noch,
in welchen Fällen die Zulassung auf einen
nachfolgenden Gesellschafter übergehen
kann und in welchen dies ausgeschlos-
sen ist. Eine Darstellung des Streitstandes
würde hier jedoch zu weit führen.

Kriterium Praxisgemeinschaft Gemeinschaftspraxis Parterschafts-
gesellschaft 

Gesellschafter: mindestens  
2 Psycho-
therapeutInnen 

mindestens  
2 Psycho-
therapeutInnen 

mindestens  
2 Angehörige der  
Heilberufe 

Gründung: konkludentes Handeln konkludentes Handeln durch Eintragung 

Eintraungs-
pflicht: 

Nein Nein, aber Zulassung 
beantragen 

im Partnerschafts-
register 

Geschäfts-
führung: 

jeder für sich und 
gemeinsam für 
gemeinschaftliche 
Nutzungen 

jeder Gesellschafter  
oder  
nach Vertrag 

nach Vertrag 

Gewinn + 
Verlust: 

jeder für sich nach Köpfen oder 
Vertrag 

nach Vertrag 

Haftung: jeder für seinen Bereich gesamt-schuldnerisch, 
nicht begrenzbar 

vertraglich begrenzbar 
auf Verursacher 
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2. Partnerschaftsgesellschaft

Seit 1994 ist auch die Organisationsform
der Partnerschaftsgesellschaft möglich. Die
Gesellschafter sind natürliche, aktiv tätige
Personen. Der Gesellschaftsvertrag bedarf
der Schriftform, die Gesellschaft muss an-
gemeldet und im Partnerschaftsregister
registriert werden. Hier können sich An-
gehörige aller Heil- und Hilfsberufe (mit
Ausnahme der Heilpraktiker) in den durch
das Berufsrecht gesetzten Grenzen in sog.
medizinische Kooperationsgemeinschaften
zur gemeinschaftlichen Berufsausübung
zusammenschließen. Abgesehen von Heil-
kunde GmbH oder Medizinischem Ver-
sorgungszentrum (MVZ), auf die hier aber
nicht weiter eingegangen wird, ist dies der
weitreichendste Zusammenschluss. Ein
entscheidender Vorteil ist, dass die Haf-
tung vertraglich auf den Verursacher be-
schränkt werden kann.

3. Zukünftige Veränderungen
durch das Vertragsarztrechts-
änderungsgesetz (VÄndG)

Die umfassenden Änderungen des ge-
planten VÄndG werden nach jetzigem
Stand (30.08.2006) auch gesellschafts-
rechtliche Auswirkungen haben. Eine Ge-
meinschaftspraxis soll zwischen allen kas-
senärztlichen Leistungserbringern und
auch überörtlich möglich sein, etwa zwi-
schen einem Psychotherapeuten aus
Hamburg und einem Gynäkologen aus
Kiel. (Nach der Hamburger Berufsordnung
ist es zulässig, an bis zu drei Praxisorten
psychotherapeutisch tätig zu sein.) Eine

Praxis soll ferner auch Fachkräfte (im Rah-
men der Zulassungsbeschränkungen)
anstellen können. Es ist beabsichtigt, dass
ein Psychotherapeut künftig gleichzeitig in
einem Krankenhaus und einer Praxis ar-
beiten darf. Darüber hinaus wird wohl
auch eine Teilzeitzulassung möglich. Wäh-
rend also sehr viel liberalisiert wird und
sich Chancen eröffnen, werden die Rah-
menbedingungen der gemeinsamen Be-
rufsausübung mit der Vielfalt auch unü-
bersichtlicher. Ein schriftlicher Vertrag kann
auch hier viel Ärger vermeiden helfen.

PiA in der Hamburger PTK

Von Kerstin Sude und Mike Mösko, PiA-
Sprechergruppe der PTK-Hamburg

Am 6. November fand in Hamburg eine
viel beachtete Veranstaltung statt. Zu dem
Thema:
„Heute schon umsonst gearbeitet? Exis-
tenzgefährdende Ausbildungsbedingun-
gen verbauen die Zukunft psychothera-
peutischer Versorgung“
luden die Hamburger PiA Initiative PiA-
Netz-Hamburg und die Sprecher der PiA-
Arbeitsgruppe in der Psychotherapeuten-
kammer Hamburg erstmalig zu einer
Podiumsdiskussion ein.

Hintergrund ist die Tatsache, dass 61% der
PiA während ihrer 1.800 Stunden umfas-
senden praktischen Tätigkeit unterhalb des
Existenzminimums arbeiten. In den Stadt-
staaten spitzt sich die verheerende Lage

noch zu. Hier zahlen 96% der klinischen
Einrichtungen für die psychotherapeuti-
sche Dienstleistung, die die PiA während
dieser Zeit erbringen, 0,- € (Busche et al.,
2006).

Nach einem einleitenden Vortrag von
Kerstin Sude (PiA-Netz-Hamburg, Spre-
cherkreis der AG in der PTK-HH) disku-
tierten die PiA-Vertreter Kathrin Wohlthat
und Mike Mösko (ebenfalls PiA-Netz-
Hamburg und Sprecherkreis der AG in der
PTK-HH) gemeinsam mit Thomas Graben-
kamp (Geschäftsführer PTK-Hamburg)
und den Betriebsräten der drei großen
Psychiatrischen Einrichtungen in Hamburg
(Michael Blank, Personalrat Universitäts-
klinikum Hamburg-Eppendorf; Berno
Schuckat-Wisch, Mitarbeitervertretung der
Diakonische Krankenhäuser in Hamburg
und Karl Günther Mühlenpfordt, Betriebs-
rat Asklepios Klinik Harburg). Ergänzt wurde
das Podium durch Bundesvertreter von
ver.di (Gerd Dielmann) und dem
Marburger Bund (Kai Jensen). Ein aus-
führlicher Bericht zu der Veranstaltung
erscheint in der nächsten Ausgabe des
Psychotherapeutenjournals.

Geschäftsstelle

Curschmannstraße 9
20251 Hamburg
Tel. 040/42101234
Fax. 040/41285124
Internet: www.ptk-hh.de
E-Mail: info@ptk-hh.de
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Liebe Kolleginnen und
Kollegen,

Vom 29. bis 30.
September hat
die zweite De-
l eg i e r t enve r -
sammlung der
neuen Wahlpe-
riode in Frankfurt
stattgefunden.
Im ersten Teil
wurde die Ver-
sammlung vom Ausschuss für Qualitäts-
sicherung über eine Mitgliederbefragung
informiert, deren Ergebnisse Sie zusam-
mengefasst auf diesen Seiten und aus-
führlich im Internet finden können.

In der anschließenden Sitzung konn-
ten alle Funktionen der Kammer be-
setzt werden. Damit sind alle politischen
Wahlvorgänge abgeschlossen und die
Sacharbeit kann wieder in den Vorder-
grund treten.

Die bisherige Erfahrung hat gelehrt, dass
sich in der Zusammenarbeit die Fron-
ten politischer Gruppierungen auflösen
und sich eher kollegiale Formen der Aus-
einandersetzung durchsetzen.

Ich hoffe sehr, dass uns das auch in
der jetzigen veränderten Zusammenset-
zung der Gremien gelingen wird. Es ist
eine der vornehmsten Aufgaben der
Kammer, die Identitätsbildung der bei-
den Berufe durch kollegiale Zusammen-
arbeit zu fördern.

Mit freundlichen Grüßen

Ihr Jürgen Hardt
Präsident Übergabe der Ergebnisse der KJP-Umfrage an die Hessische Sozialministerin. Von links

nach rechts: Silke Lautenschläger, Jürgen Hardt, Marion Schwarz, Ulrich Müller

Übergabe der Ergebnisse
KJP-Umfrage an die
hessische Sozialministerin

Am 24. August
2006 überreichten
Marion Schwarz,
Ulrich Müller und
Jürgen Hardt vom
Vorstand der Psy-
chotherapeuten-
kammer Hessen
die Ergebnisse der
Mitg l iederbefra-
gung zur psychotherapeutischen Versor-
gung an die Sozialministerin Frau Silke
Lautenschläger.

Die Ergebnisse der Umfrage verdeutlichen
die Unterversorgung im Bereich der Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapie.
Dies führt u.a. dazu, dass für behandlungs-
bedürftige Kinder und Jugendliche erheb-
liche Wartezeiten bestehen (z.B. für Schul-
kinder im Durchschnitt 24 Wochen, regi-
onal sogar bis zu 65 Wochen). Auch wur-
de deutlich, dass die Versorgung von Kin-
dern hauptsächlich durch die Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten aufrecht-

erhalten wird, da die Psychologischen Psy-
chotherapeuten mit KJP-Abrechnungs-
genehmigung vorwiegend mit Jugendli-
chen ab 17 Jahren arbeiten.

In einem anschließenden Expertenge-
spräch unter Beteiligung des Sozialmi-
nisteriums, der Vorsitzenden der KV Hes-
sen, Frau Dr. Bert, der 1. Beigeordneten
des Landeswohlfahrtsverbandes, Frau
Schönhut-Keil, sowie Vertretern der Kran-
kenkassen wurden die Ergebnisse einge-
hend erörtert. Alle Beteiligten waren sich
einig, dass dringender Handlungsbedarf
besteht. Dies könne entweder durch eine
Änderung des Psychotherapeutengesetzes
in Form einer getrennten Bedarfsermitt-
lung für PPs und KJPs oder durch Ein-
führung von Mindestversorgungsgraden
im Vertragsarztrecht („KJP-Quote“) erreicht
werden.

Auch die dramatische Altersverteilung in
der Gruppe der KJP weist auf eine zu-
künftige Gefährdung der psychotherapeu-
tischen Versorgung hin, wenn es nicht
gelingt, genügend Absolventen für die KJP-
Ausbildung zu gewinnen. Vor allem das
Psychiatriejahr ohne Bezahlung stellt ein

Jürgen Hardt Marion Schwarz
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großes Ausbildungshindernis dar. Auch
hier erscheint eine Überarbeitung des Psy-
chotherapeutengesetzes zur Verbesse-
rung der Situation der PiAs sinnvoll.

In weiteren Gesprächen werden Vertreter
der Kammer nach Wegen suchen, um die
bestehenden Probleme in der Versorgung
zu lösen. Hierzu ist die Kammer auf die
Unterstützung sowohl der Gesundheits-
politik als auch der Kassenärztlichen Ver-
einigung angewiesen. Nur in einer gemein-
samen Anstrengung wird es uns gelingen,
hier für die in Not geratenen Kinder, Ju-
gendliche und Familien Verbesserungen
durchzusetzen.

Marion Schwarz
Mitglied des Vorstandes

Ausschuss Qualitäts-
sicherung stellte Umfrage
vor

Der Ausschuss „Qualitätssicherung“ hat im
Rahmen des Projektes „Persönliche Ein-
schätzung Qualitätssicherung 2004“ an
alle Kammermitglieder Fragebögen ver-
sandt, in dem die Erfassung von Einschät-
zungen, Bewertungen und Absichten der
KollegInnen in den Vordergrund gestellt
wurden. Die Ergebnisse dieser Befragung
liegen jetzt vor und wurden den Delegier-
ten und interessierten Kammermitgliedern
vorgestellt und diskutiert.

Die Ausschussmitglieder betonten, die Be-
fragung sei bewusst nicht als Erhebung
objektiver Daten konzipiert gewesen. Viel-

mehr sei das Ziel gewesen, mit den Mit-
gliedern in einen Dialog zu treten über
das Thema QS: „Was brauchen Psycho-
therapeuten, um gut arbeiten zu können?“
Diese Frage sei der Leitgedanke des Pro-
jektes gewesen. Qualitätssicherung sollte
in diesem Verständnis nicht „von oben“
verordnet, sondern aus den Erfahrungen
und Bewertungen der Praktiker entwickelt
werden, auch wenn die Befragung
durchaus an den klassischen Bereiche des
Qualitätsmanagement orientiert war:

Strukturqualität: Wie wird die Gesamt-
versorgung erlebt? Wie eingebettet erle-
ben sich die Kollegen im Versorgungsnetz
incl. der Verbreitung der Information über
Möglichkeiten der Psychotherapie durch
PP und KJP bei Fachkräften und Laien?
Struktur des eigenen Angebots bzw. Er-
weiterungs-/Veränderungswünsche.

Prozessqualität: Bedeutung von Maßnah-
men im diagnostischen und therapeuti-
schen Prozess, Nutzen der gängigen QS-
Methoden und Absichten zum persönli-
chen Ausbau von QS.

Ergebnisqualität: Was erscheint geeignet
zur Ergebnisfeststellung? Wovon hängt die
Güte der Therapie nach Ansicht der Be-
handler ab? Ob und wie spielt Erfolgs-
druck beim Zugang zum Patienten eine
Rolle?

Die Umfrage wurde als Screening-Studie
konzipiert, die Auswertung ist vorwiegend
deskriptiv.

Eindrucksvoll sei die hohe Rücklaufquote
von 39%, der Anteil der in der KV-Hes-

sen organisierten Kollegen beträgt sogar
53%. Das wurde als klarer Hinweis für das
besondere Interesse der Kammermitglieder
an QS-Fragen gewertet.

Aus der Fülle der Ergebnisse im Hinblick
auf QM-Maßnahmen in der Psychothe-
rapie seien folgende Aspekte genannt:

1. Als besonders verbesserungswürdig in
Bezug auf die umgebende psychothe-
rapeutische Versorgungsstruktur wird
von PP und KJP – und zwar unab-
hängig vom ausgeübten Verfahren, ob
in Institutionen arbeitend oder nieder-
gelassen – genannt:
■ Das Angebot ambulanter Psycho-

therapieplätze: besonders gravieren-
de Unterversorgung bestehe im Be-
reich der KJP wie auch „auf dem
Land“.

■ Die Vernetzung mit anderen Thera-
pie- und Beratungsmöglichkeiten
wird als unzureichend empfunden.

■ Patienten wissen zu wenig, was Psy-
chotherapie bewirken, bei welchen
Beschwerden sie sinnvoll sein kann
und wie sie einen geeigneten Be-
handlungsplatz finden können.

2. Als besonders relevant für die Quali-
tät der persönlichen Tätigkeit und für
das Ergebnis sahen die Befragten die
folgenden Aspekte an:
■ Als wichtig gelten Fortbildungsmaß-

nahmen bezogen auf die praktizier-
te Behandlungsmethode sowie kon-
krete Störungsbilder und spezifisches
Fachwissen.

■ Für wesentlich wird auch gehalten
eine Begleitung des therapeutischen

Ausschuss Qualitätssicherung stellt Umfrage vor
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Prozesses, in der die eigene Selbst-
verantwortung an oberster Stelle
steht; Intervision wird bei den Nie-
dergelassenen der höchste Stellen-
wert zugesprochen, bei den Ange-
stellten dagegen haben Balintgrup-
pen und Supervision die größte Be-
deutung.

■ Zur Beurteilung der Ergebnisqualität
werden die „persönliche klinische Ein-
schätzung“ und die „PatientInnen-
aussagen“ als wichtigste Instrumen-
te benannt. Das Prinzip der „Pas-
sung“ wird am häufigsten genannt.

■ Praxismanagement, vermutlich als
Verbesserung interner Abläufe ver-
standen, findet nur geringes Inter-
esse.

In der Diskussion waren sich die Teilneh-
mer einig, dass die Studie interessante und
wichtige Zwischenergebnisse gebracht
habe, die zu neuen Fragestellungen und
weiteren Untersuchungen führen müsse.
Als nächstes soll die Studie an die ande-
ren Ausschüsse verwiesen werden, um die
kammerinterne Diskussion der aufgewor-
fenen Fragen anzuregen.

Bericht von der
Delegiertenversammlung
am 29. und 30.9.2006

Ausschüsse neu besetzt

Die zweite Delegiertenversammlung der
neuen Wahlperiode stand ganz im Zei-
chen der Wahlen zu den Ausschüssen.
Bei der Besetzung standen Sachkompe-
tenz und Arbeitsfähigkeit der Ausschüsse
im Vordergrund: Gut arbeitende Aus-
schüsse sollten nach Möglichkeit in ihrer
Zusammensetzung erhalten werden, was
durch die erneute Kandidatur vieler bis-
heriger Ausschussmitglieder in vielen Fäl-
len möglich war. Erfreulicherweise konn-
ten die meisten Ausschüsse einvernehm-
lich besetzt werden. Das ist umso positi-
ver zu bewerten, als es im Vorfeld der
Delegiertenversammlung erhebliche Ver-
werfungen zwischen den Listen der Koa-
lition (Kleeblatt und Psychodynamiker), die
auch den Vorstand stellen, und den übri-
gen Wahllisten gegeben hatte. Die Aus-
schussbesetzungen erfahren Sie unter

www.ps y c ho t he r apeu t enkammer -
hessen.de/ptj.

Arbeitsaufträge für Ausschüsse

■ Der Satzungsausschuss erhielt den
Auftrag, Modelle für eine Wahl der
Delegiertensitze für den Deutschen
Psychotherapeutentag entsprechend
den bei den Wahlen erhaltenen Stim-
men bis zur nächsten DV zu erarbei-
ten. Außerdem beschlossen die Dele-
gierten einstimmig bei einer Verabschie-
dung einer Satzungsregelung für die
Wahl der Delegierten in die Bundes-
delegiertenversammlung, falls erforder-
lich, eine neue Wahl stattfinden zu las-
sen.

■ Der Finanzausschuss wurde beauftragt,
die Aufwandsentschädigungsordnung
zu überarbeiten und die Entschädi-
gungssätze an die GKV-Sätze für ge-
nehmigungspflichtige Leistungen anzu-
passen.

■ Der Ausschuss Ethik und Berufsord-
nung wurde damit beauftragt, einen
Ehrenkodex für Funktionsträger der
LPPKJP zu erarbeiten und der nächs-
ten DV vorzulegen. Vorbild ist eine Re-
gelung der Landesärztekammer.

Neuer Datenschutzbeauftragter
gewählt

Als neuer Datenschutzbeauftragter wurde
Dr. Rainer Doubrawa mit großer Mehrheit
gewählt.

Änderung der Beitragsordnung
ab 2007

Auf Antrag des Vorstandes beschloss die
Delegiertenversammlung mehrheitlich, ab
2007 die Beiträge für Eltern mit steuerlich
anerkannten Kindern auf Antrag um zwei
(bisher eine) Beitragsgruppen abzusen-
ken. Das entspricht 40 € im Jahr. Der Vor-
stand wollte damit die soziale Komponente
in der Beitragsgestaltung stärken, zeigt sich
doch gerade bei der Bearbeitung von
Härtefällen, dass vielfach allein erziehende
Elternteile Probleme haben, den Kammer-
beitrag aufzubringen.

Haushalt verabschiedet

Der Nachtragshaushalt für 2006 und der
Haushalt für 2007 wurden kritisch disku-

tiert, letztendlich jedoch mehrheitlich ver-
abschiedet, so dass der Vorstand die Vor-
gaben umsetzen kann. Kritisch diskutiert
wurde vor allem die Schaffung einer hal-
ben Stelle für einen wissenschaftlichen
Mitarbeiter, der dem Vorstand zuarbeiten
soll.

Resolution zu den Bachelor-
und Master-Abschlüssen

Die Delegiertenversammlung verabschie-
dete einstimmig die folgende Resolution:

„Die Delegiertenversammlung der Lan-
deskammer für Psychologische Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeu-
ten und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutinnen und -psycho-
therapeuten Hessen nimmt mit großer
Sorge die Entscheidung der Kultus-
ministerkonferenz und des Bundes-
ministerium für Gesundheit zur Kennt-
nis, die den Bachelor-Abschluss an den
sozialpädagogischen bzw. pädagogi-
schen Fachhochschulen als Eingangs-
voraussetzung zur Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten-Ausbil-
dung festlegt.

Die Delegierten sehen in dieser Entschei-
dung eine große Gefährdung für die
zukünftige Qualität der Ausbildung zum
Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten, da hiermit die Zugangsvoraus-
setzungen für die Ausbildung zum Psy-
chologischen Psychotherapeuten (MA)
und zum Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten (BA) unterschied-
lich geregelt werden.

Es ist außerdem inhaltlich in keiner Wei-
se begründbar, dass für Kinder und
JugendlichenpsychotherapeutInnen ei-
ne geringere wissenschaftliche Hoch-
schulqualifikation hinreichend sein soll
als für Psychologische Psychotherapeu-
tInnen. Vielmehr plädieren wir dringend
dafür, dass an die Psychotherapie mit
Kindern und Jugendlichen dieselben
Qualifikationsstandards gestellt werden
wie an die Psychotherapie mit Erwach-
senen.

Kinder und Jugendliche dürfen bezüg-
lich der psychosozialen und psycho-
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therapeutischen Versorgung gegenü-
ber Erwachsenen nicht benachteiligt
werden!

Die Delegiertenversammlung fordert
hiermit den Gesetzgeber auf, Wege zu
finden, um den wissenschaftlichen Ab-
schluss (Master) als einheitliche Zu-
gangsvoraussetzung für beide Heilbe-
rufe Psychologischer Psychotherapeut
und Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeut festzulegen.“

Fortbildungspunkte im
Internet abfragen!

Die Kammer hat ein Punktekonto zur Er-
fassung der individuell erworbenen Fortbil-
dungseinheiten eingerichtet. Dort werden
die eingereichten und anerkannten Fort-
bildungspunkte gutgeschrieben, so dass
nach Erreichen der jeweiligen Mindest-
punktzahl – 250 Punkte gemäß Fort-
bildungsordnung – die Voraussetzungen
zur Erteilung eines Fortbildungszertifikates
erfüllt sind. Den aktuellen Kontostand
erfahren Sie im Mitgliederbereich von
www.psychotherapeutenkammer-
hessen.de, für den Sie Ihre persönli-
chen Zugangsdaten benötigen. Sollten
Sie diese nicht kennen oder verloren ha-
ben, wenden Sie sich an die Geschäfts-
stelle.

Gesundheitsleitfaden für
Migranten

In Kooperation mit dem Hessischen Sozial-
ministerium und der BKK Landesverband
Hessen entstand der Leitfaden für Zu-
wanderinnen und Zuwanderer in Hessen
„Gesundheit erhalten – Früherkennungs-
untersuchungen und Vorsorgeleistungen
in Anspruch nehmen“. Mit dem Modell-

projekt „Mit Migranten für Migranten –
Interkulturelle Gesundheitslotsen in Hes-
sen“ ist Anfang des Jahres 2006 der Start-
schuss für eine mehrsprachige und kultur-
sensible Gesundheitsförderung und Prä-
vention in Hessen gefallen. Der Leitfaden
informiert über Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung sowie über mögliche
Früherkennungsuntersuchungen und Vor-
sorgeleistungen bei Personen ohne ge-
setzlichen Krankenversicherungsschutz.
Insbesondere die Dokumentation bei
häuslicher Gewalt sowie die gesundheitli-
che Versorgung von betroffenen Frauen
und der Schutz von Kindern sind ein
wesentlicher Bestandteil der Umsetzung
des Aktionsplans des Landes Hessen zur
Bekämpfung der Gewalt im häuslichen
Bereich. Der Gesundheitsleitfaden ist kos-
tenlos als Download unter http://www.bkk-
promig.de/44.0.html erhältlich.

Termine

Termine und Informationen finden
Sie immer aktuell unter www.psy
chotherapeutenkammer-hessen.de/
ptj.

■ Einführung in die Akutversorgung /
Notfallpsychotherapie, zertifizierte Fort-
bildung der Kammer, 21. April 2007 in
Frankfurt.

■ Delegiertenversammlung: 1. Mai 2007,
IB Hotel Friedberger Warte, Homburger
Landstraße 4, 60389 Frankfurt.

■ 4. Hessischer Psychotherapeutentag,
14. und 15. September 2007 voraus-
sichtlich in Fulda.

■ Delegiertenversammlung: 2. und 3.
November 2007, IB Hotel Friedberger
Warte, Homburger Landstraße 4,
60389 Frankfurt. Diese DV wird mit ei-
nem inhaltlichen Thema verknüpft wer-
den, das rechtzeitig bekannt gegeben
wird.

Gedenken

Wir gedenken unserer verstorbenen
Kollegin:

Dipl.-Psych. Angelika Linker, Schwalm-
stadt, geb. 23.04.1950, gest. 07.08.2006

Frohe Weihnachten und
ein gutes Jahr 2007!

Am Ende dieses auch für die Hessische
Psychotherapeutenkammer ereignisrei-
chen Jahres wünschen Ihnen Vorstand,
Geschäftsführung und Mitarbeiter der
Geschäftsstelle ein gesegnetes Weih-
nachtsfest und ein gesundes und er-
folgreiches Jahr 2007!

Geschäftsstelle

Gutenbergplatz 3
65187 Wiesbaden
Tel 0611. 53168 0
Fax 0611. 53168 29
E-Mail:
post@psychotherapeutenkammer-
hessen.de
Internet:
www.psychotherapeutenkammer-
hessen.de

Redaktion Hessische Kammer-
seiten:

Uta Cramer-Düncher, Stefan Baier
E-Mail: ptj@psychotherapeutenkammer-
hessen.de
Hessenseiten des
Psychotherapeutenjournals im Internet:
www.psychotherapeutenkammer-
hessen.de/ptj
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

herausragendes Ereignis der letzten Mo-
nate war der 1. Niedersächsische Psy-
chotherapeutentag zum Thema „Ethik,
Recht und Psychotherapie”. Zu unserer
Freude ist das Thema bei unseren Mit-
gliedern auf große Resonanz gestoßen:
Wir konnten mehr als 250 Teilnehmer-
innen und Teilnehmer verzeichnen, die
– so lassen erste Rückmeldungen erken-
nen – mit dem Verlauf sehr zufrieden
waren. Wir können feststellen, dass die
Veranstaltung hervorragend geplant und
organisiert war; unser Dank gilt Frau
Corman-Bergau, die vor allem für die
inhaltliche Planung verantwortlich war,
sowie Herrn Mittelstaedt und den Mit-
arbeiterinnen der Geschäftsstelle, die für
die vielen organisatorischen Details und
die Gestaltung der Tagung zuständig
waren; zu danken hatten wir aber auch
der TU Braunschweig, die – vermittelt
durch Prof. Hahlweg – uns ein sehr an-
genehmes Umfeld für unser Symposi-
um zur Verfügung gestellt hatte. Einen
ausführlichen Bericht über den Verlauf
des Symposions finden Sie im Anschluss
an den Vorstandsbericht.

Aus der weiteren Arbeit des Vorstands
können wir berichten:

Prävention und frühe
Intervention

Wir setzen unser Engagement in Rich-
tung auf möglichst frühe Prävention von
seelischen Fehlentwicklungen bzw. mög-
lichst früher Intervention bei schon wahr-
nehmbaren Auffälligkeiten fort. Während
unsere Bemühungen um ein Gesund-
heitsziel „Psychische Gesundheit in der
frühen Kindheit“ nach dem Wechsel an
der Spitze des Sozialministeriums immer
noch „auf Eis“ gelegt sind, nutzen wir
verschiedene Möglichkeiten, eine Zusam-

menarbeit mit in gleicher Richtung aktiven
Institutionen und Personen zu erkunden
oder auszubauen. Dazu gehört die bereits
im letzten Heft erwähnte Arbeitsgruppe mit
der LAG Erziehungsberatung, die ihre Ar-
beit jetzt aufgenommen hat. Neu dazuge-
kommen ist ein viel versprechender Kon-
takt mit der Sprecherin des Fachausschus-
ses für Kinder- und Jugendgesundheit der
Ärzte im öffentlichen Gesundheitsdienst,
Frau Dr. Langenbruch. Es fand ein Ge-
spräch mit dem Vorstand statt und Frau
Reiffen-Züger nahm eine Einladung zu
einem Vortrag zur Schuleingangsunter-
suchung auf einer Tagung der Ärzte im
öffentlichen Gesundheitsdienst wahr. Bei
Frau Dr. Langenbruch stießen wir mit un-
serem Anliegen, bei Schuleingangsunter-
suchungen neben dem somatischen Be-
fund auch psychosoziale Merkmale mit zu
erfassen, nicht nur auf offene Ohren; viel-
mehr konnte Frau Dr. Langenbruch bereits
von ersten Ansätzen in dieser Richtung
berichten. Eine weiter gehende Zusam-
menarbeit erscheint beiden Seiten gut
vorstellbar – allerdings haben wir auch
festgestellt, dass wir von unserer Seite noch
einige Vorarbeiten zu leisten haben, da-
mit wir neben der psychotherapeutischen
Tätigkeit im engeren Sinne einen Beitrag
zur Prävention im Vorfeld der Kranken-
behandlung leisten können. Hier hoffen
und warten wir auf Beiträge insbesonde-
re aus dem Kreis der KJP, die in Bera-
tungsstellen schon länger mit dieser Auf-
gabe konfrontiert sind.

Psychologische Dienste in
Krankenhäusern/Kliniken

Eine Initiative des Ausschusses Angestell-
te/Beamte in der PKN konnte mittlerweile
ausgewertet werden. Die PKN hatte alle
niedersächsischen Krankenhäuser/Klini-
ken angeschrieben mit der Frage nach

Existenz und Struktur psychologischer
Dienste. Aus dem Rücklauf (40%) geht
hervor, dass knapp 12 % über einen
eigenständigen Psychologischen Dienst
mit Fachaufsicht durch eine(n) (appro-
bierte(n)) Leitenden Psychologen/in ver-
fügen; in 3 Einrichtungen ist ein solcher
Dienst in Planung.

Forensik

Die PKN führt seit geraumer Zeit eine
„Sachverständigenliste für psychologisch-
forensische Begutachtung zu Schuld-
fähigkeit/Prognose“, in die Kolleginnen
und Kollegen aufgenommen werden
können, die besonderen qualitativen An-
forderungen genügen. Nachdem von der
PKN-Kammerversammlung ein Curricu-
lum „Begutachtung und Psychotherapie
von Straftätern“ verabschiedet wurde,
durch das eine erweiterte Kompetenz ver-
mittelt werden kann, ist von der PKN eine
zweite Sachverständigenliste aufgelegt
worden. Sie trägt den Titel „Gutachter für
Schuldfähigkeit/Prognose und Psycho-
therapeuten von Straftätern“.

In diese Liste aufgenommen werden die-
jenigen PP und KJP, die eine Fortbildung
nach dem verabschiedeten Curriculum
erfolgreich absolviert haben, sowie im
Rahmen von Übergangsbestimmungen
bis zum 25.06.2009 auch alle diejeni-
gen, die auf der alten Sachverständigen-
liste geführt werden und außerdem eine
Qualifikation in der Behandlung von Straf-
tätern nachweisen können. Nähere In-
formationen können Sie – wie immer –
auf unseren Internetseiten finden. Alle
die Institutionen, Behörden und Funk-
tionsträger in Niedersachsen, denen diese
Liste von Nutzen sein könnte, wurden
entsprechend informiert.
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Stellungnahme zur Gesprächs-
psychotherapie

Nachdem das Bundesgesundheitsminis-
terium den Beschluss des Gemeinsamen
Bundesausschusses zur Änderung der
Psychotherapierichtlinien in wesentlichen
Teilen beanstandet hatte, haben wir als
Vorstand der PKN in einem Schreiben
an diesen Ausschuss gefordert, dass
nunmehr unverzüglich und – der Erwar-
tung des BMG folgend – auf der Basis
der bisher geltenden Richtlinien die so-
zialrechtliche Anerkennung der Gespräch-
psychotherapie zu einem positiven Ab-
schluss gebracht wird.

BAMA-Kommission

Eine Kommission der BPtK wird aus Sicht
der Praxis – und die wird hier durch die
Kammern repräsentiert – diejenigen An-
forderungen formulieren, die an Master-
Studiengänge Psychologie zu stellen sind,
deren erfolgreiche Absolvierung Voraus-

setzung für die Aufnahme einer Psycho-
therapie-Ausbildung ist. Aufgabe ist damit
also, die Voraussetzung des PsychThG für
den Zugang zur Psychotherapie-Ausbil-
dung (§ 5 Abs. 2 Ziff. 1a: eine „bestande-
ne Abschlussprüfung im Studiengang Psy-
chologie, die das Fach Klinische Psycholo-
gie einschließt“) auf die neue gestufte
Bachelor-Master-Studienstruktur „zu über-
setzen“. Die Kommission, die ihre Arbeit
unter der Federführung der PKN aufge-
nommen hat, wird ihr Arbeitsergebnis dem
Akkreditierungsrat übergeben, der sie an
die lokalen Akkreditierungsagenturen als
Handreichung für die Anerkennung von
Masterstudiengängen Psychologie weiter
reichen wird.

Die Diskussion um die Eingangsvoraus-
setzung für die KJP-Ausbildung dauert an.
Es zeichnet sich leider ab, dass das
PsychThG nicht geändert werden soll und
somit der Bachelor zunächst als ausrei-
chende Vorqualifikation angesehen wird

– ob Signale, dass sich in absehbarer
Zeit vielleicht doch auch das BMG bewe-
gen könnte, in Handlungsschritte umge-
setzt werden, hängt sicherlich auch von
dem weiteren Engagement der Kammern
und Verbände ab.

Aus der Geschäftsstelle

In der Geschäftsstelle hat im August Frau
Jessica Hackenberger ihre Tätigkeit als
Assistentin des Geschäftsführers aufge-
nommen. Frau Hackenberger bringt aus
vergleichbaren Tätigkeiten in anderen In-
stitutionen eine Menge Erfahrung mit, so
dass sie die bei den „älteren“ Mitarbeiter-
innen bereits vorhandenen Kompeten-
zen gut ergänzt.

Und zum Schluss noch ein Hinweis: Die
Sprechzeiten der Geschäftsstelle der PKN
haben sich etwas geändert – Sie finden
Sie am Ende dieser PTJ-Seiten, aber
immer auch auf unserer homepage.

Ihr PKN-Vorstand

Bericht vom 1. Niedersächsischen Psychotherapeutentag (07.-08.10.06)

Der 1. Niedersächsische Psychotherapeu-
tentag begann – nach Grußworten der
Sozialministerin, Frau Ross-Luttmann, (ver-
lesen von Frau Corman-Bergau) und der
Vizepräsidentin der TU Braunschweig, Frau
Prof. Dr. Jürgens – mit einem Vortrag des
Präsidenten der PKN zum Thema

„Recht und Wahrheit“

In diesem Vortrag beschäftigte sich Dr.
Lothar Wittmann mit den begrifflichen
Grundlagen der Berufsethik. Begriffe wie
Recht, Ethik, Bereichsethik, wissenschaftli-
che Wahrheit und Wahrheitsstreben stell-
te er als notwendige Bausteine einer „ver-
antwortbaren Praxis” dar. Das Ziel „ver-
antwortbare Praxis” wurde als Rahmen für
die Beschäftigung mit Ethik und Recht in
der Psychotherapie eingeführt.
„Ethik” wurde als Rechtsfolge und als
Rechtsbegründung diskutiert. Dass Men-
schen- und Naturrecht einer praktischen
Ethik vorangeht, ergab sich aus der Allge-
mein-Gültigkeit dieser universalen Rechte;
die spezielle Berufsethik der Psychothera-

peuten wurde auf einen ethischen Realis-
mus aufgebaut. Als berufstypisch ergab
sich die Forderung nach einer Ethik, die
sich der Reflexion verschreibt, die nicht bei
Forderungen stehen bleibt, sondern auch
das Scheitern an Forderungen zum Ge-
genstand hat.

Die verbreitete Gegensatzkonstruktion von
Recht und beruflicher Freiheit wurde von
Herrn Dr. Wittmann problematisiert, zu-
gleich wurden aber rechtliche Fehlent-
wicklungen als Fessel und als bürokratisch
entgleistes Streben nach Rechtssicherheit
und Gerechtigkeit kritisiert. Die psychothe-
rapeutische Praxis wurde als nicht-rechts-
freier bzw. nicht -„bürgerfreier” Raum the-
matisiert. Abschließend war das schwieri-
ge Verhältnis von Ethik und Wahrheit Ge-
genstand der Betrachtung. Der vollständi-
ge Vortragstext ist auf der Homepage der
PKN zu lesen.
In der anschließenden

Podiumsdiskussion

diskutierten Dr. jur. Uta Rüping (Rechtsan-
wältin und juristische Beraterin der PKN),
Prof. Dr. phil. Detlef Horster (Professor der
Sozialphilosophie), Inge Berns (KJP, Aus-
schuss Berufsordnung und Berufsethik in
der PKN und auf Bundesebene), Prof, Dr.
phil. Kurt Hahlweg (TU Braunschweig),
Hans-Jürgen Barthe (PP, Ausschuss Be-

Foto: Dr. Lothar Wittmann bei seinem Er-
öffnungsvortrag
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rufsordnung und Berufsethik der PKN),
moderiert von Frau Corman-Bergau.

Zunächst stellte die Vizepräsidentin der
PKN die vier bioethischen Prinzipen nach
Tom Beauchamp, und James Childress als
Basis unserer Berufsordnung kurz vor.

Diese Prinzipien entsprechen einer ge-
meinsamen Moral und besitzen prima facie
Gültigkeit:
(1) Respekt vor der Autonomie des Pati-

enten
(2) Schaden vermeiden und keinen Scha-

den zufügen bzw. Schadensrisiko be-
grenzen

(3) Den Nutzen für den Patienten zu meh-
ren

(4) Gerechtigkeit

Foto: Vizepräsidentin und Präsident der PKN

Danach diskutierten die Podiumsteilneh-
merInnen anhand von drei kurz darge-
stellten Fällen, die jeder für sich ein ethisch-
moralisches oder auch rechtliches Dilem-
ma aufzeigen:

(1) Ein Psychotherapeut weiß von der
Diagnose „HIV positiv“ seines Patienten,
die dieser vor seinem Umfeld (Ehefrau und
Geliebter) geheim hält. Er hat Grund an-
zunehmen, dass sein Patient ungeschütz-
ten Geschlechtsverkehr vollzieht.
(2) Eine Psychotherapeutin erfährt in der
Behandlung einer Patientin, dass diese
in einer vorangegangenen Psychothera-
pie von einem Psychotherapeuten
grenzverletzend/missbräuchlich behan-
delt wurde.
(3) In einer Paartherapie, die auch die
Arbeit in Einzelgesprächen beinhaltet, er-
zählt die Partnerin im Einzelgespräch dem
Psychotherapeuten von einer Liebesaffäre,
die sie im gemeinsamen Gespräch mit
dem Partner vehement bestreitet.

Es entspann sich ein lebhaftes Gespräch,
in welchem deutlich wurde, dass die moral-
philosophische Frage nach dem Gewissen
des Einzelnen auch jenseits des professio-
nellen Auftrages und der Schweigepflicht-
bindung angesiedelt werden kann. Dage-
gen steht die rechtliche Ordnung, in der es
eine Hierarchie der Wichtigkeit schützens-
werter Rechtsgüter gibt. Ist der Psychothe-
rapeut Behandler eines Patienten, stellt sich
die Rechtslage anders dar, als wenn er auch
den/die Partnerin mitbehandelt, für die er
auch in besonderer Weise Fürsorge trägt.
Darf oder muss der Psychotherapeut des
HIV infizierten Patienten in dessen Lebens-
führung eingreifen? Was bedeutet es für
die Beziehung in der Paartherapie, wenn
der Psychotherapeut Geheimnisträger wird
und bleibt? Eine Fragestellung, die in der
Behandlung von Kindern und Jugendli-
chen täglich vorkommt. Was geschieht im
Gewissenskonflikt der Psychotherapeutin,
die möchte, dass sich alle KollegInnen an
Abstinenzregeln halten, und es unerträg-
lich findet, etwas zu wissen, was sie nicht
für sich behalten möchte? Auch eine parti-
elle Aufhebung z.B. der Schweigepflicht wäre
ein starker Eingriff in die Patient-Psycho-
therapeut-Beziehung, die im konkreten
Kontext reflektiert und bearbeitet werden
muss. Wir können weder von der Moral-
philosophie noch von der Rechtslage er-
warten, dass sie uns von unserem Dilem-
ma als Psychotherapeuten in der Behand-
lung unserer Patienten befreit. Die ange-
stellten Überlegungen und Hinweise geben
uns wichtige Anhaltspunkte für Abwägung
und Entscheidungsfindung im konkreten
Fall. Dennoch ist der Druck, der in einem
psychotherapeutischen Dilemma entsteht,
nicht durch äußere Instanzen und deren
Argumente oder auch Vorgaben zu ver-
hindern, noch entheben diese uns der
professionellen und persönlichen Verant-
wortung. Die vier bioethischen Prinzipien
helfen dabei auch nur bedingt, denn im
konkreten Fall muss auch hier eine Wich-
tigkeitsprüfung stattfinden.

Das lebhafte und stellenweise witzige Ge-
spräch ging in eine Diskussion auch mit
dem Auditorium über – ein guter Start
für Gespräche beim anschließenden ge-
mütlichen Beisammensein, bei dem viele
alte Kontakte wieder aufgenommen und
neue geknüpft werden konnten.

Der zweite Kongresstag begann mit zwei
Vorträgen. Zunächst stand

„Der steinige und klagereiche Weg zur
Anerkennung als Heilberuf“

im Zentrum. Holger Schildt schilderte leben-
dig und faszinierend aus der Sicht eines –
als Rechtsanwalt und Justiziar der DGPT –
aktiv an diesem Prozess Beteiligten die Ge-
schichte der Ausübung psychotherapeuti-
scher Tätigkeit durch Diplom-Psychologen
vor Inkrafttreten des PsychThG und den
Weg zu eben diesem Gesetz – dabei wur-
den insbesondere die zahlreichen Hürden
deutlich, die die unterschiedlichen Interes-
sen der „Betroffenen“ widerspiegelten. Die-
ser Vortrag wird in modifizierter Form an
anderer Stelle zu lesen sein – vielleicht sogar
als Buch, was ihm als „Zeitzeugen“ von
Zuhörern angetragen worden ist.

Foto: RA Holger Schildt

Ebenfalls aus ausgesprochen kompeten-
ter Perspektive wurden

„Rechtliche Möglichkeiten sowie
Schranken der Kassenzulassung als Psy-
chologischer Psychotherapeut und Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeut“

thematisiert: Dr. jur. Thomas Clemens, Richter
am Bundessozialgericht und dort tätig im
Spruchkörper, der für das Vertragsarztrecht
und damit also auch für die psychothera-
peutische Versorgung zuständig ist.
Herr Dr. Clemens hat einführend die Auf-
gabe der Gerichte sowie die Grund-
strukturen des Rechts beschrieben. Vom
Konzept der Gewaltenteilung her überwa-
chen die Gerichte (die Judikative) die kor-
rekte Umsetzung der Vorgaben der Legis-
lative durch die Exekutive: Sie überprüfen,
ob die Gesetze und sonstigen Rechtsnor-
men richtig angewendet werden. Die Ge-
richte können und dürfen nicht selbst
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Gesetze und Rechtsnormen erlassen und
diese auch nicht ändern, sondern nur auf
deren richtige Auslegung und Anwendung
achten. Dabei ist die Sicht des Gesetzge-
bers (Normsetzers) maßgebend, d.h. des-
sen Wille ist umzusetzen; die Gerichte
dürfen eigene Vorstellungen von Gerech-
tigkeit nicht an die Stelle der Vorstellungen
des Gesetzgebers stellen. Bei der Über-
wachung der Auslegung und Anwendung
von Gesetzen ist zu beachten, dass diese
typischerweise allgemein formuliert sind.
Der Gesetzgeber hat sie zwar häufig
angesichts bestimmter Fallkonstellationen
geschaffen, sie dann aber generell gefasst,
sodass sie auch auf viele weitere Fall-
konstellationen anzuwenden sind, unge-
achtet dessen, ob sie auf diese ebenso
gut passen. Der Gesetzgeber darf gene-
ralisieren, schematisieren, pauschalieren
und typisieren. Das Gebot richterlicher
Zurückhaltung gegenüber dem Gesetz hat
nur dort seine Grenze, wo Einzelne oder
einzelne Gruppen unverhältnismäßig be-
lastet werden oder Grundrechte (Gleich-
behandlung, Berufsgrundrecht) verletzt
werden. Nur in solchen Ausnahmefällen
dürfen die Gerichte die Gesetze „verfas-
sungskonform auslegen” und so deren
Anwendungsbereich einengen.

Bei seinem Thema „Rechtliche Möglichkei-
ten sowie Schranken der Kassenzulassung
für PP und KJP” hat Dr. Clemens sich mit
den beiden Möglichkeiten einer Kassen-
zulassung befasst, zum einen mit der sog.
bedarfsunabhängigen Zulassung, die in
nicht überversorgten Planungsbereichen
möglich ist, und zum anderen mit den
Sonderproblemen der sog. bedarfsab-
hängigen Zulassung, d. h. in Bereichen mit
einer Überversorgung um 10 % (diese wird
nach den Bedarfsplanungs-Richtlinien je
nach Bevölkerungsdichte anhand von Ver-
hältniszahlen errechnet).

Von den Zulassungsschranken, die für alle
Arten von Kassenzulassungen gelten, hat
Dr. Clemens zunächst die 55-Jahres-Zu-
gangsgrenze dargestellt, ihren Geltungs-
bereich (Nichtgeltung nur für Ermächti-
gungen) und insbesondere Ausnahme-
möglichkeiten erörtert. Diese sind großzü-
giger für diejenigen, die ihren Berufsweg
von vornherein auf eine Tätigkeit im sog.
ambulanten Bereich angelegt haben und

nach unfreiwilliger Unterbrechung dorthin
zurückkehren wollen, nun aber bereits äl-
ter als 55 Jahre sind, als für solche, die
ihren Berufsweg auf eine stationäre Tätig-
keit angelegt hatten und erstmals nach dem
55. Lebensjahr eine Kassenzulassung an-
streben. – Eine weitere Zulassungsschranke
ergibt sich aus der Pflicht, im erforderli-
chen Maße für die ambulante Versorgung
zur Verfügung zu stehen. Daraus wird die
Unzulässigkeit einer anderweitigen Tätig-
keit in abhängiger Beschäftigung von mehr
als 13 Wochenstunden abgeleitet. Aber
auch Tätigkeiten unter 13 Stunden kön-
nen unzulässig sein, wenn diese nämlich
zu einer Interessen- oder Pflichtenkollision
führen können wie z. B. die Tätigkeit in
einer ortsnahen psychotherapeutischen
Beratungsstelle. – Ferner ergibt sich eine
Schranke aus der sog. Residenzpflicht: Die
Entfernung zwischen Wohnung und Pra-
xis darf 30 Min. betragen.

Ferner hat Dr. Clemens die besonderen
Probleme bedarfsabhängiger Zulassung
dargestellt, d.h. diejenige in Planungsbe-
reichen, in denen Überversorgung besteht
und Zulassungsbeschränkungen angeord-
net sind, sodass eine Zulassung nur im
Wege der Sonderbedarfszulassung oder
der Praxisnachfolge erfolgen kann. – Sol-
che Zulassungen sind bei lokalem (örtli-
ches Fehlen von z. B. KJP in einer Region)
oder bei sog. besonderem Versor-
gungsbedarf möglich wie z. B. im Falle ei-
nes Mangels an PP mit Ausbildung in
Verhaltenstherapie. Eine Sonderbedarfs-
zulassung kann dagegen nicht auf Män-
gel z. B. an männlichen PP oder an PP,
die ausreichend türkisch sprechen oder

die sich bei entlassenen Sexualstraftätern
auskennen, gegründet werden. Denn in
diesen Fällen werden keine Versorgungs-
gesichtspunkte berührt, für die sich in ei-
ner Rechtsnorm ein Anhaltspunkt findet.
In solchen Fällen kann dem Patienten nur
durch eine Absprache im Einzelfall mit der
Krankenkasse geholfen werden (§ 13
Abs. 3 SGB V). – Eine Praxisnachfolge er-
fordert im Todesfall, dass die Ausschrei-
bung des Praxissitzes unverzüglich bean-
tragt wird, in anderen Fällen, dass der
Antrag noch vor Praxisschließung gestellt
wird. Der Bewerber muss die Praxis einige
Zeit an der bisherigen Stelle weiterführen.
Erst später darf er den Sitz – z. B. in seine
eigenen Räume – verlegen.

Die Fortsetzung des Symposions fand in
Workshops statt, die von Impulsen der
Workshop-Leiter ebenso lebten wie von den
Beiträgen der Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer. Die kurzen Zusammenfassungen, von
Verlauf und Ergebnissen, die auf den Be-
richten der Workshop-Leiter basieren, kön-
nen einen Eindruck vermitteln von der In-
tensität und dem Ertrag dieser Arbeit:

Workshop 1: „Die neuen Heilberufe
in der Institution“

Im Workshop wurden anhand zweier
Kurzreferate von Frau Dr. Martina Karoff
und Frau Dr. Uta Rüping, die grundlegen-
de Informationen vermittelten, die Themen
Arbeits- und Weisungsrecht diskutiert. Die
Teilnehmer des Workshops waren über-
wiegend angestellte PP und KJP, niemand
jedoch war laut Arbeitsvertrag als Psycho-
therapeut angestellt, sondern auf Basis des
jeweiligen Grundberufs.
Moderiert von Jörg Hermann wurden ge-
setzliche Grundlagen zu Arbeitsverträgen,
Teilzeitarbeitsansprüchen und befristeten
Beschäftigungsverhältnissen so wie Basis-
wissen zur Frage des Kündigungsschut-
zes erörtert. Gestreift wurden dabei auch
Fragen des outsourcing. Schwerpunkt-
mäßig diskutiert wurden in diesem Zusam-
menhang jedoch tarifliche Fragen hinsicht-
lich der Eingruppierung der Berufsgruppen
PP und KJP einerseits und die Möglich-
keiten einer entsprechenden Vergütung
für im Rahmen des Übergangsverfahrens
approbierte Psychotherapeuten, die wei-
terhin Arbeitsverträge als Dipl.-Psycholo-
gen oder Sozialpädagogen haben. Im Sin-

Foto: Dr. jur. Thomas Clemens
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ne des neuen TVöD, der auf eine Vergü-
tung bezogen auf die tatsächlich ausge-
übte Tätigkeit abzielt, könnte es wichtig sein,
nachzuweisen, überwiegend psychothera-
peutisch tätig zu sein.
Fragen des Weisungsrechts und der Fach-
aufsicht wurden differenziert nach ambu-
lanten und stationären Institutionen behan-
delt. Wesentliche rechtliche Streitpunkte er-
geben sich bislang kaum. Weisungsbefug-
nisse liegen bei Vorgesetzten und Trägern
und beziehen sich vornehmlich auf die Ar-
beitsweise der Institutionen. Entscheidungen,
die das „Psychotherapeutische Kernge-
schäft“, also das individuelle fachliche Han-
deln im institutionell gesteckten Rahmen,
bleiben davon ausgeschlossen und werden
in den Berufsordnungen der Landespsy-
chotherapeutenkammern geregelt.

Workshop 2: „Die Beziehung
zwischen Behandler und Patient:
Auch eine juristische Beziehung –
Wenn es knirscht in der Beziehung
zwischen Behandler und Patient

Der rege Besuch von über 100 Teilneh-
mern dokumentierte das große Interesse
an der Bearbeitung und Klärung juristischer
Fragestellungen im Rahmen des Behand-
lungsverhältnisses, das bekanntlicherweise
auch einmal knirschen kann. Nach einer
entsprechenden Einführung des Präsiden-
ten, Herrn Dr. Lothar Wittmann und einer
von dem für das Berufsrecht der PKN zu-
ständigen Beschwerdebeauftragten,
Herrn Rechtsanwalt Matthias Vestring prä-
sentierten Übersicht über den Gang einer
bei der PKN eingehenden Beschwerde, be-
arbeiteten die Teilnehmer die von Ihnen
selbst eingebrachten juristischen Problem-
kreise mit großem Engagement. Fragen wie
das Verhältnis von Schweige- u. Auskunfts-
pflicht bei minderjährigen Patienten, Fallstri-
cke beim Ausfallhonorar oder die Mit-
teilungspflichten gegenüber Rentenversi-
cherungsträgern spiegeln dabei nur einen
kleinen Teil der aus dem Berufsalltag resul-
tierenden Fragen der Therapeuten.

Workshop 3: „Rechtliche und
ethische Spezifika in der psycho-
therapeutischen Behandlung min-
derjähriger Patienten“

Dieser Workshop beschäftigte sich mit ei-
nigen rechtlichen (Dr. Martin Stellpflug)

und ethischen (Inge Berns) Spezifika in
der psychotherapeutischen Behandlung
minderjähriger Patienten. Einsichts-, Einwil-
ligungs- und Geschäftsfähigkeit von Kin-
dern, Implikationen der Sorgerechtsre-
gelungen und die Bedeutung der Ver-
schwiegenheit im Kontext psychotherapeu-
tischer Behandlungen von minderjährigen
Patienten wurden aus rechtlicher Sicht
betrachtet. Am Beispiel einer konkreten
ethischen Dilemma-Situation wurde die
hilfreiche Anwendung der vier bioethi-
schen Prinzipien nach Beauchamp und
Childress exemplarisch dargestellt.

Workshop 4: „Der Psychotherapeut
als Gutachter bei Gericht

In diesem Workshop unter der Leitung von
Rechtsanwalt Gerlach und Dipl.-Psych.
Barthe fand eine sehr angeregte und
niveauvolle Diskussion zwischen Referen-
ten und Teilnehmern statt, in der es zu-
nächst um die Unterscheidung zwischen
dem „sachverständigen Gutachter“ und
dem „sachverständigen Zeugen“ ging. Es
wurden dann die unterschiedlichen Rol-
len und Funktionen des „Gutachters“ und
des „Psychotherapeuten“ thematisiert und
die daraus resultierende Rollenkonfusion
und deren juristische und psychothera-
peutische Konsequenzen problematisiert.
Die Anregung der Teilnehmer, die im Work-
shop referierte kurze systematische Rol-
len-Gegenüberstellung sowohl für Psycho-
therapeuten als auch für Juristen ins Netz
zu stellen, wurde bereits umgesetzt.

Workshop 5: „Schweigepflicht vs.
Gefahrenabwehr – Wann darf /
muss der Psychotherapeut wen wie
informieren?“

Ziel dieses Workshops (Leitung: Dr. Bernd
Borchard, Richter am LG Matthias Koller)
war die Vermittlung und gemeinsame Er-
arbeitung juristischen Wissens und psy-
chotherapeutischer Lösungsmöglichkeiten
unter Berücksichtigung ethischer Aspekte,
um mehr Klarheit zu rechtlichen Möglich-
keiten bzw. Notwendigkeiten, meist bezo-
gen auf die Themen „Lebensrettung“ und
„Gefahrenabwehr“ zu erlangen.
Schwerpunkt waren wie angekündigt ju-
ristische Fragen, die stets mit ethischen Ver-
pflichtungen zu diskutieren sind, insbeson-
dere die Konkurrenz der Rechtsgüter

„Schweigepflicht“ vs. „Gefahrenabwehr“, all-
gemeine Strafvorschrift des § 203 StGB zur
Schweigepflicht, das Rechtsinstitut des
„rechtfertigenden Notstands“ (§ 34 StGB)
und die Präzisierung anhand von vorbe-
reiteten Fallbeispielen aus der psychothe-
rapeutischen Praxis und der aktuellen
Rechtssprechung der damit zusammen-
hängenden Begriffe „Schweigepflichtsent-
bindung“, „Zeugnisverweigerungsrecht“,
„gesetzliche Offenbarungsverpflichtung“
und „Garantstellung“ des Psychotherapeu-
ten.

Erfreulicherweise konnten diese Inhalte
durch die sehr aktiven Teilnehmer des
Workshops (Psychotherapeuten aus Kli-
nik und eigener Praxis, Mitarbeiter von
Beratungsstellen und der Jugendhilfe, Psy-
chotherapeuten in Ausbildung, Juristen)
im regen Austausch miteinander durch
viele Praxisbeispiele diskutiert und bear-
beitet werden. Wenn auch für einige Fra-
gestellungen mehr Rechtssicherheit er-
reicht werden konnte, so wurde auch
deutlich, dass jenseits juristischer Möglich-
keiten und Verpflichtungen oft (nur) psy-
chotherapeutische Indikationen und Im-
plikationen und moralische Maßstäbe den
Einzelfall entscheiden helfen.

Workshop 6: „Psychotherapie an
der Grenze“

Zwei Psychotherapeutinnen stellten ihr
Gegenübertragungserleben in Grenzsitu-
ationen ihrer Behandlungspraxis offen dar.
Der Schwerpunkt der Beschreibung lag
ausschließlich beim Erleben der Psycho-
therapeutinnen. Biographische und anam-
nestische Daten der Patienten wurden
ausdrücklich ausgespart. In sehr guter Ar-
beitsatmosphäre gelang es 80 Interessierte
über den Wechsel von Einzelvortrag, Klein-
gruppen-, sogenannter Aquariumsarbeit
sowie Plenumgespräch zu beteiligen. Zen-
tral war die Entwicklung eines Katalogs hilf-
reicher Möglichkeiten für Psychotherapeu-
ten zur eigenen Fürsorge bei der Bewäl-
tigung von grenzwertigen Situationen im
eigenen Interesse und zum Wohle der
Patienten. Herr Witthinrich informierte als
Jurist und Leiter der Schlichtungsstelle der
PKN anhand der vorgetragenen Praxis-
erfahrungen über die rechtlichen Rah-
menbedingungen.
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Was kann für den Psychotherapeuten hilf-
reich sein in Grenzsituationen – konkrete
Ergebnisse in Stichworten:
■ Bezug auf den fachwissenschaftlichen

Forschungsstand/den Diskurs/theore-
tischer Bezugsrahmen/ Fortbildung/
Dokumentation

■ Ausgewertete Erfahrungen mit diesem
Patienten und anderen Patienten

■ Bearbeitung der Gegenübertragungs-
gefühle/Dokumentation/Supervision

■ Dokumentation von Schwellensituatio-
nen in der Therapie

■ Sorgfältiges Abwägen der eigenen Be-
lastbarkeit

■ Sorge um Erhalt der eigenen Arbeits-
fähigkeit (§16 BO)

■ Reflexion der eigenen Anteile innerhalb
der therap. Bez.

■ Schaffung eigener Netzwerke
■ Wichtige Adressen und Ansprechpart-

ner präsent haben

Workshop 7: „Jugendliche Straftäter
– Strafmündigkeit“

Zunächst stellte RA Hartmut Gerlach die
rechtlichen Grundlagen mit ihren histori-
schen Veränderungen dar. Insbesondere
wurde die zurzeit gültige Grenze von 14
Jahren für die Strafmündigkeit kritisch be-
trachtet.

Anhand eines Fallbeispieles, vorgestellt von
Bertke Reiffen-Züger, wurden dann die
Probleme aus juristischer und psychothe-
rapeutischer Sicht deutlich. Ist ein 14-Jäh-
riger, der aus Wut und Verzweiflung, dass
seine Auserkorene nichts von ihm wissen
will, sie schlägt und gefährlich schubst, zu
bestrafen und ggf. wie? Welche Rolle spielt
die Jugendgerichtshilfe dabei? Ist eine
Entschuldigung notwendig oder hilfreich?
Kann die Geschädigte bzw. können die
Eltern Schadensersatzansprüche anmel-
den und Schmerzensgeld verlangen?
Welche Rolle spielt das Opfer, welchen Part
haben die Eltern des Jungen?

Die Teilnehmer diskutierten sehr angeregt
diese Aspekte, wobei am Ende sowohl die
Psychotherapeuten als auch der juristische

Fachmann angefüllt mit neuem Wissen und
Verstehen sehr zufrieden waren.

Workshop 8: „Berufsethik und
Berufsrecht im psychotherapeuti-
schen Alltag“

Die Teilnehmer an diesem Workshop disku-
tierten nach einer kurzen allgemeinen Ein-
führung in die Bedeutung und Funktion der
Berufsordnung (Eckhard Winter, PP), de-
ren rechtlicher Einordnung in unser Rechts-
system (Matthias Vestring, RA) und einer
kurzen Übersicht über die Bereiche der
niedersächsischen Berufsordnung (Gerlinde
Büren-Lützenkirchen, PP) zuerst in Klein-
gruppen, dann im Plenum an vorbereite-
ten Fallbeispielen aus dem Berufsalltag (Um-
gang mit Stundenkontingent, Verkauf von
Waren, Einsicht in die Krankenakte). Die
engagierte Diskussion zeigte das starke In-
teresse an ethischen Entscheidungen. Sie
machte einerseits deutlich, welche Hilfe die
Berufsordnung als Regelwerk grundsätzlicher
Überzeugungen des Berufsstandes bieten
kann. Sie verwies andererseits auch immer
wieder darauf, dass neben der allgemeinen
rechtlichen Regelfrage (‘Was darf/soll/muss
ich (nicht) tun?’) ebenso die Frage zu stel-
len ist, was das Auftauchen des Problems
in der konkreten Situation für eine thera-
peutische Bedeutung hat/haben kann und
wie der angemessene therapeutische Um-
gang damit ist (in Kenntnis der rechtlichen
Situation).

Bekanntmachung des
Niedersächsischen Zweck-
verbandes zur Approba-
tionserteilung (NiZzA)

§ 9 der Verbandsordnung erhält folgen-
de Fassung:

„§ 9 Aufgabenerfüllung für einzelne Ver-
bandsmitglieder

Der Zweckverband erfüllt als weitere Auf-
gaben nach Weisung für die Ärztekam-
mer Niedersachsen und die Zahnärzte-
kammer die Überwachung des Betäu-

bungsmittelverkehrs bei Ärzten, Zahnärz-
ten und in Krankenhäusern nach dem
Betäubungsmittelgesetz und den auf sei-
ner Grundlage erlassenen Rechtsverord-
nungen sowie für die Psychotherapeuten-
kammer Niedersachsen die Anerkennung
von Einrichtungen als Ausbildungsstätten
für Psychotherapie oder als Ausbildungs-
stätten für Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapie. Außerdem nimmt der Zweck-
verband als weitere Aufgaben nach Wei-
sung für die Ärztekammer Niedersachsen
die Erteilung von Genehmigungen zur
Durchführung künstlicher Befruchtungen
nach § 121a Abs. 2 des Fünften Buchs des
Sozialgesetzbuchs und die Überwachung
der Einhaltung des Berufsbezeichnungs-
gebots nach § 14 Abs. 4 Satz 1 der Bun-
desärzteordnung wahr. Jedes Verbands-
mitglied kann weitere Aufgaben nach
Weisung mit einer Frist von sechs Mona-
ten zum Kalendervierteljahr auf den Zweck-
verband zur Aufgabenerfüllung übertra-
gen.“

Die Änderung der Verbandsordnung tritt
zum 01.01.2007 in Kraft.

Das Niedersächsische Ministerium für So-
ziales, Frauen, Familie und Gesundheit hat
mit Schreiben vom 19.10.2006 (Az. 405.12
– 41940) die aufsichtsbehördliche Geneh-
migung erteilt.

Geschäftsstelle

Roscherstr. 12
30161 Hannover
Tel.: 0511/850304-30
Fax: 0511/850304-44
Sprechzeiten allgemein:
Mo, Mi, Do, Fr 09.00 – 11.30 Uhr
Mo, Di, Mi, Do 13.30 – 15.00 Uhr
Sprechzeiten für Fragen zur
Akkreditierung:
Mi. + Do. 09:00 – 11:30 Uhr
Mail-Anschrift: info@pk-nds.de
Mail-Anschrift für Fragen zur
Akkreditierung: Akkreditierung@pk-
nds.de
Internet: www.pk-nds.de
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Düsseldorfer Bündnis gegen Depression: PTK NRW setzt sich für Durchführung und
Evaluation eines Präventionsprojekts für Jugendliche ein

Im Arbeitskreis Kinder und Jugendliche
des Düsseldorfer Bündnis gegen Depres-
sion setzen die Vertreter der Psychothe-
rapeutenkammer NRW (PTK NRW) die Ini-
tiative fort, Maßnahmen zur Prävention von
Depression an Schulen vorzubereiten. Aus
Sicht der PTK NRW sollten die Bündnis-
aktivitäten in diesem Bereich genutzt wer-
den, um Präventionsmöglichkeiten für
Depression bei Kindern und Jugendlichen
im realen Setting zu erproben und zu
evaluieren. Als geeignet wurde das
Trainingsprogramm zur Prävention von
Depressionen bei Jugendlichen „Lars &
Lisa“ (Lust an realistischer Sicht & Leichtig-
keit im sozialen Alltag) der Tübinger
Forschungsgruppe um Dr. Pössel und Prof.
Dr. Hautzinger ausgewählt.

Dabei handelt es sich um ein universelles
und wissenschaftlich evaluiertes Trainings-
programm, das sich für den Einsatz in der
primären Prävention bewährt hat. Unter
anderem ließ sich ein signifikanter Rück-
gang subklinischer depressiver Symptome
bis zu einem 6-Monats-Follow-Up feststel-
len. Das Programm ist kognitiv-ver-
haltenstherapeutisch ausgerichtet. Es kann
innerhalb eines Schulhalbjahres Anwen-
dung finden. Seine Umsetzung erfolgt

unter der Beteiligung von Schülern und
in der Trainingsdurchführung von psycho-
logisch und kognitiv-verhaltenstherapeu-
tisch qualifizierten Trainern. Die Inhalte des
Programms umfassen die Vermittlung von
Zusammenhängen zwischen Kognitionen,
Emotionen und Verhalten, die Exploration
und Veränderung dysfunktionaler Kogni-
tionen, ein Selbstsicherheitstraining und
ein Training sozialer Kompetenz.

Für die Prävention depressiver Entwicklun-
gen bei Jugendlichen hat die Psycho-
therapeutenkammer NRW einen prakti-
kablen Vorschlag zur Durchführung von
Lars & Lisa an Düsseldorfer Schulen erar-
beitet: Das Konzept hebt auf die modell-
hafte Umsetzung des Programms in der
Sekundarstufe 1 zunächst an einigen aus-
gewählten Schulen ab. Ein differenzierter
Ablauf- und Kostenplan wurde vorgelegt.
Zur Unterstützung und Begleitung der Pro-
grammumsetzung vor Ort ist bereits ein
Kontakt mit der Tübinger Forschungs-
gruppe hergestellt.

Zum Zeitpunkt des Redaktionsschlusses
hatten die Mitgliedsorganisationen des
Düsseldorfer Bündnis gegen Depression
noch nicht entschieden, ob dieses Projekt

im Rahmen des Bündnisses durchgeführt
werden soll.

In Anbetracht signifikant steigender Er-
krankungsraten und den damit einherge-
henden Suizidrisiken ist zu hoffen, dass
dieses Angebot der PTK NRW von den
anderen Mitgliedsorganisationen aufgegrif-
fen wird.

Es ist an der Zeit, dass die Akteure des
Gesundheitswesens und die Landesregie-
rung dem Thema Prävention psychischer
Störungen die ihm zukommende Bedeu-
tung einräumen und es ganz oben auf
ihre Agenda setzen.

Geplante Veranstaltungen des Düssel-
dorfer Bündnis gegen Depression im
Frühjahr 2007:

07.02.07 ab 14.00 Uhr, Tagung zu Depres-
sion im Alter.

03.03.07 von 9.30 – 14.00 Uhr, 2. Patien-
tentag des Düsseldorfer Bündnis gegen
Depression.

Bei beiden Veranstaltungen wird die PTK
NRW mit Informationen zur psychothera-
peutischen Behandlung vertreten sein.

Landesprojekt „Familienzentren“ in NRW
– mehr Hilfe für Risikofamilien?

Das Ministerium für Generationen, Familien,
Frauen und Integration des Landes Nord-
rhein-Westfalen (MGFFI) hat einen zentra-
len politischen Schwerpunkt auf die Weiter-
entwicklung von Kindertageseinrichtungen zu
so genannten Familienzentren gelegt.
Hieraus werden sich weitergehende Konse-
quenzen für die ambulante Beratungs- und
Versorgungsstruktur des Landes ergeben.
Was die Bildung von Familienzentren für die
Arbeit der Psychologischen Psychotherapeu-
ten und Kinder- und Jugendlichenpsycho-

therapeuten in Beratungsstellen oder eige-
ner Niederlassung im Einzelnen bedeuten
wird, ist derzeit noch weitgehend offen.

Die Kindertageseinrichtungen sollen dabei
zu Knotenpunkten ausgebaut werden, in
denen Angebote der Bildung, Erziehung
und Betreuung als Aufgaben der Kinder-
tageseinrichtungen mit Angeboten der Be-
ratung und Unterstützung für Familien zu-
sammengeführt werden. Vorhandene An-
gebote vor Ort sollen besser miteinander

vernetzt und in den Familienzentren ge-
bündelt werden. Um dies zu gewährleis-
ten, sollen Familienzentren unter anderem
auch mit Familienberatungsstellen – und
damit auch mit Psychotherapeuten – in
Kooperation treten. Dabei stellt sich die
zentrale Frage, wie die Kompetenzen und
Zuständigkeiten in Zukunft zwischen den
Beteiligten verteilt sein werden.

Das MGFFI schlägt insgesamt drei Model-
le eines Familienzentrums zur Umsetzung
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vor: die Modelle „Unter einem Dach“, „Lot-
se“ und „Galerie“.

Das Modell „Unter einem Dach“ stellt ein
für alle Familienzentren fest definiertes
Angebot dar, das jeweils in den Räumlich-
keiten der Kindertageseinrichtung stattfin-
den und Familienberatung, -bildung so-
wie Erziehungsberatung regelmäßig inte-
grieren soll.

Bei dem Modell „Lotse“ handelt es sich
um einen Verbund von Diensten, die je-
weils eigenständig und in der Regel räum-
lich voneinander getrennt arbeiten, aber
miteinander kooperieren. Die Kindertages-
einrichtung koordiniert diese Dienste und
soll erste Anlaufstelle für die Familien sein,
deren Anliegen sie an die zuständige Stel-
le, z.B. die Familienhilfe, weiterleitet.

Das Modell „Galerie“ kennzeichnet ein
Familienzentrum, das konkrete Hilfe- und
Beratungsangebote unter dem Dach der
Kindertageseinrichtung vorhält, deren Zu-
sammenstellung jedoch von Einrichtung
zu Einrichtung variiert, je nach örtlichen
und räumlichen Gegebenheiten.

Bei allen Modellen besteht die Gefahr, dass
die niedrigschwelligen, interdisziplinär und
qualifiziert angebotenen Leistungen der
bisherigen ambulanten Beratungspraxis,
wie sie zum Beispiel durch Erziehungs-
beratungsstellen angeboten werden,
durch minderqualifizierte Leistungen „er-
setzt“ bzw. im Zugang erschwert werden.
Es ist unbedingt darauf zu achten, dass
die verantwortlichen Akteure in den Fa-
milienzentren über die erforderlichen Min-
destqualifikationen verfügen. Sollte daran
gedacht werden, dass pädagogische Fach-
kräfte bzw. ErzieherInnen die Aufgaben der
Beurteilung und Weitervermittlung in Be-
ratungskontakte (vgl. z.B. das Modell „Lot-
se“) übernehmen, wäre eine qualifizierte
Schulung in psychologischer und psycho-
therapeutischer Beratungs- und Vernet-
zungskompetenz für Erstkontakte und
Krisensituationen unerlässlich. Hierzu bö-
ten sich in diesem Tätigkeitsfeld erfahrene
Psychotherapeuten an.

Nordrhein-Westfalen ist das erste Bundes-
land, das solche Familienzentren bildet. Das
MGFFI fördert derzeit in NRW den Betrieb
von 251 Piloteinrichtungen, die nach einem

Aufruf zur Beteiligung am Landeswettbewerb
„Familienzentrum NRW“ aus landesweit über
1000 Einrichtungen ausgewählt worden sind.
Gefördert wird in jedem Jugendamtsbezirk
des Landes Nordrhein-Westfalen mindestens
eine Kindertageseinrichtung. Die ausgewähl-
ten Piloteinrichtungen werden parallel von
vier regionalen Kompetenzteams unterstützt
und die Umsetzung der einjährigen Pilot-
phase wird wissenschaftlich begleitet. Ziel der
Landesregierung ist es, langfristig in ganz
Nordrhein-Westfalen flächendeckend
Familienzentren einzurichten.

Die PTK NRW setzt sich in ihrer Gremien-
und politischen Arbeit besonders auch im
Zusammenhang mit dem Thema Hoch-
risikofamilien und Früherkennung von Ent-
wicklungsgefährdungen intensiv mit den
Vor- und Nachteilen sowie potentiellen
Entwicklungschancen der Familienzentren
aus psychotherapeutischer Perspektive
auseinander. Wie bereits im PTK-News-
letter 02/2006 berichtet, konnte bisher
unter anderem erreicht werden, dass ein
Vertreter der Psychotherapeuten in ein
Kompetenzteam des Landesprojektes auf-
genommen wurde.

TK-Modellvorhaben Qualitätsmonitoring in der ambulanten
Psychotherapie – Gespräch mit der Projektleitung

Nach dem Wechsel in der Projektleitung
des Modellvorhabens der Techniker Kran-
kenkasse zum „Qualitätsmonitoring in der
ambulanten Psychotherapie“ hat der Vor-
stand der Psychotherapeutenkammer
NRW den Projektleiter Dr. Thomas Rup-
recht Mitte September 2006 zu einem Ge-
spräch eingeladen.

Nachgefragt wurde von Seiten der Vertre-
ter der PTK NRW insbesondere zu der
Berücksichtigung der spezifischen Bedin-
gungen der unterschiedlichen Verfahren
in der Umsetzung des Untersuchungs-
designs sowie zur Berücksichtigung der

von Vertretern der Psychoanalytiker geäu-
ßerten Bedenken.

Im Ergebnis hat sich der Vorstand
davon überzeugen können, dass die
Bedeutung des Erhalts der verschiede-
nen psychotherapeutischen Verfahren
für eine Versorgung von hoher Quali-
tät von der Techniker Krankenkasse
durchaus gesehen wird und das
Modellvorhaben wie in der „Gemeinsa-
men Erklärung“ der Psychotherapeu-
tenkammer NRW und der TK zum
Modellvorhaben vom 17.09.2004 ver-
einbart durchgeführt wird

Zur Sprache kamen die auf dem ersten
Studienforum im Mai in Dortmund präsen-
tierten ersten vorläufigen Projektergebnisse
über teilnehmende Psychotherapeuten und
Patienten. Erörtert wurden dabei auch die
in Dortmund vorgebrachten kritischen Ein-
wände der Projektteilnehmer. Insbesonde-
re in Bezug auf die geringere Rekru-
tierungsquote in der Kontrollgruppe wur-
den von der TK Nachbesserungen für die
teilnehmenden Psychotherapeuten in Aus-
sicht gestellt. Ein weiterer Austausch zwischen
TK und Psychotherapeutenkammer NRW
über Fortgang und Ergebnisse des Modell-
vorhabens wurde vereinbart.

Psychotherapeutenversorgungswerk
– Vertreterversammlung konstituierte sich

Nachdem auf der Kammerversammlung
im April dieses Jahres zehn Delegierte und

ihre Stellvertreter für das Psychothera-
peutenversorgungswerk (PTV) NRW ge-

wählt worden sind, fand die konstituieren-
de Sitzung der Vertreterversammlung am
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28.08.2006 unter Leitung der Präsidentin
Monika Konitzer statt. Zum Vorsitzenden
der Vertreterversammlung wurde einstim-
mig Herr Olaf Wollenberger und als
Stellvertreterin Frau Dr. Birgit Breyer gewählt.

Die politische Willensbildung und Beschlüs-
se des PTV NRW erfolgen nunmehr
durch die Vertreterversammlung, deren
Mitglieder alle dem Versorgungswerk an-
gehören müssen. Die Regelung der An-

gelegenheiten des PTV NRW liegt damit
in der Hand der Betroffenen, wie es sich
für eine Selbstverwaltung gehört. Die
Schaffung einer Vertreterversammlung für
das Versorgungswerk ermöglicht darüber
hinaus die demokratische Beteiligung der
Mitglieder anderer Psychotherapeuten-
kammern, die sich dem Psychothera-
peutenversorgungswerk NRW anschlie-
ßen. Die Vertreterversammlung stellte den
geprüften Jahresabschluss 2005 fest und

beschloss die Überschussverwendung.
Einstimmig wurde dem Vorschlag des
Versicherungsmathematikers gefolgt, den
Überschuss für eine erneute Anhebung
des Rentensteigerungsbetrages zu ver-
wenden, was den Mitgliedern in Form
einer Erhöhung der Anwartschaften
zugute kommt. Der verbleibende Über-
schussanteil bleibt in der Rückstellung
und dient damit der weiteren Absicherung
des Versorgungswerkes.

Erfahrungen mit der Fortbildungsakkreditierung
im Überblick
Geahnt haben wir es immer schon, jetzt
wissen wir es: Die Kolleginnen und Kolle-
gen bilden sich gern und viel fort. Beweise
hierfür liefern die rund 3000 Anträge auf
Akkreditierung von Fortbildungsveranstal-
tungen, die seit dem 1.1.2005 in der Ge-
schäftsstelle bearbeitet wurden.

Nicht nur Institute und Verbände lassen
mehr und mehr ihre Veranstaltungen bei
der Psychotherapeutenkammer akkreditie-
ren, beträchtlich erhöht hat sich auch die
Zahl der Kolleginnen und Kollegen, die
Anträge für reflexive Veranstaltungen wie
Intervisionsgruppen, Qualitätszirkel und
Supervisionen zur Akkreditierung einrei-
chen.

Neben der Einhaltung bestimmter Forma-
lien wird im Wesentlichen auf die inhaltli-
che Aussagekraft der Unterlagen für die
Beurteilung entsprechend den Vorgaben
der Fortbildungsordnung der Psychothe-
rapeutenkammer NRW Wert gelegt. Der

Anteil der abgelehnten Anträge liegt unter
einem Prozent.

Auf große Zustimmung bei allen Beteilig-
ten stieß Anfang des Jahres die Neuge-
staltung der Antragsformulare. Das dem
Antrag für die Kategorien A bis C beige-
fügte Zusatzblatt für die Qualifikation der
Referenten erweist sich hier ebenfalls als
sehr nützlich. Aufgrund der bisher gesam-
melten Erfahrungen und der konstruktiven
Zusammenarbeit zwischen Geschäftsstel-
le und Antragsteller sind Anträge, bei de-
nen Rückfragen erforderlich sind, deutlich
weniger geworden. Dies und die Ein-
haltung der Vorgaben haben die Bear-
beitungszeit erheblich verkürzt.

Positiv aufgenommen wurde bei den Kol-
leginnen und Kollegen, die als Ansprech-
partner, Moderatoren oder Supervisoren
ihre reflexiven Veranstaltungen leiten, die
formlos zu stellenden Folgeakkreditierun-
gen, die ebenfalls neu gestalteten Teil-

nehmerlisten und Teilnahmebescheini-
gungen sowie das speziell für Supervisoren
und Selbsterfahrungsleiter erstellte Infoblatt
„Was ist bei der Bepunktung zu beachten?“.

Vorträge und Diskussionen, Tagungen,
Kongresse und Symposien sowie Semi-
nare, Workshops und Kurse werden sofort
nach ihrer Akkreditierung auf unserer
Homepage www.ptk-nrw.de veröffentlicht.
Anträge und Informationen rund um das
Thema Fortbildung können hier ebenfalls
unter dem Link Fortbildungen angeklickt
und bei Bedarf heruntergeladen werden.

Wegen der vielen Nachfragen, hier noch
einmal zur Erinnerung: Veranstaltungen,
die von den Ärztekammern Nordrhein und
Westfalen-Lippe zertifiziert sind, werden,
sofern sie den Kriterien der Musterfort-
bildungsordnung der Bundespsychothe-
rapeutenkammer entsprechen, von der
Psychotherapeutenkammer anerkannt und
umgekehrt.

Veranstaltungen / Fortbildungen

Die Psychotherapeutenkammer NRW und
die Landespsychotherapeutenkammer
Rheinland-Pfalz streben eine engere Ko-
operation bei den kammereigenen Fort-
bildungsangeboten an. Die bisher beste-
hende Kooperation bei der Entwicklung
fachlicher Standards für Fortbildungsan-
forderungen soll zunächst erweitert wer-
den auf den Bereich der Fortbildung für
die Begutachtung traumatisierter Flüchtlinge

und der Fortbildung für den Bereich der
Sachverständigentätigkeit in strafrechtlichen
Verfahren.

Zum Thema Schweigepflicht im Strafvoll-
zug fand am 24.10.2006 eine Fortbildungs-
veranstaltung der Landesarbeitsgemein-
schaft der PsychologInnen im Strafvollzug
unter Mitwirkung der Psychotherapeuten-
kammer NRW statt.

Wegen des sehr frühen Redaktionsschlus-
ses der Kammerseiten können die Fort-
bildungstermine für die erste Jahreshälfte
2007 hier noch nicht genannt werden. Wir
bitten Sie deshalb, die Ankündigungen in
den Mitgliederinformationen, dem News-
letter und auf unserer Homepage zu be-
achten.
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Kurzmeldungen

Gründung des Instituts für
Gesundheitsförderung und
Versorgungsforschung in
Bochum

Wie schon mit der „Gemeinsamen Erklä-
rung“ zum TK-Modellvorhaben geschehen
engagiert sich die Psychotherapeuten-
kammer NRW in dem Ausbau der bisher
völlig defizitären Versorgungsforschung im
Bereich der Psychotherapie. Mitte diesen
Jahres ist in diesem Bemühen ein erster
Meilenstein erreicht worden: Gemeinsam
mit der Carina-Stiftung Herford hat die
Psychotherapeutenkammer NRW das „In-
stitut für Gesundheitsförderung und
Versorgungsforschung“ als gemeinnützi-
ge Gesellschaft (gGmbH) gegründet.
Standort des Instituts wird voraussichtlich
Bochum sein; eine Anbindung an die
Ruhr-Universität Bochum ist geplant und
befindet sich derzeit im Entscheidungs-
prozess. Aufgabengebiete des Instituts für

Gesundheitsförderung und Versorgungs-
forschung sind die Entwicklung und Eva-
luation von Gesundheitspräventions- und
Versorgungsstrukturen im psychosozialen
/psychotherapeutischen Bereich.

Die Carina-Stiftung Herford fördert seit län-
gerem Versorgungsforschung im Bereich
der Psychoonkologie. Der Vorstand der PTK
NRW freut sich über den Entschluss der
Stiftung, sich nun auch in der Forschung
im Bereich der Psychotherapie und der Prä-
vention psychischer Störungen in Koope-
ration mit der Psychotherapeutenkammer
NRW zu engagieren.

Nachweise über Berufs-
haftpflichtversicherung

Nach dem Heilberufsgesetz NRW sind alle
berufstätigen Kammerangehörigen ver-
pflichtet, den Nachweis einer bestehenden
Berufshaftpflichtversicherung gegenüber

Bei ausreisepflichtigen Asylbewerbern ist die
betreffende Behörde verpflichtet, den An-
zeichen gesundheitlicher Beeinträchtigun-
gen nachzugehen. Zur Mitwirkung bei der
Beurteilung körperlicher und psychischer
Erkrankungen und den sich aus einer
zwangsweisen Rückführung für den Be-
treffenden ergebenen Gesundheitsrisiken,
werden entsprechend qualifizierte Psycho-
therapeuten und Ärzte als Sachverständi-
ge beauftragt.

Die Psychotherapeutenkammer NRW und
die Ärztekammer Nordrhein hatten bereits
Anfang des Jahres eine Kooperation ver-
einbart, um für diese spezielle und kom-
plexe Fragestellung Sachverständige zu
qualifizieren. In Zusammenarbeit mit dem
Psychosozialen Zentrum Düsseldorf und
der Nordrheinischen Akademie für ärztli-
che Fort- und Weiterbildung bot die PTK
NRW im Mai und November dieses Jah-
res eine zweiteilige curriculare Fortbildung

zum Thema Begutachtung psychisch re-
aktiver Traumafolgen in aufenthaltsrecht-
lichen Verfahren bei Erwachsenen über
jeweils anderthalb Tage an. Inhalte und
Umfang des Curriculums entsprechen
dem vom Ministerium erlassenen Kriterien-
katalog und den Empfehlungen einer Ex-
pertengruppe der Bundesärztekammer.
Angekündigt wurde diese Fortbildung in
den Mitteilungen der PTK NRW und der
Ärztekammer Nordrhein.

Das Interesse bei Psychotherapeuten und
Ärzten war so groß, dass nicht alle An-
meldungen berücksichtigt werden konn-
ten. Besucht wurde die Veranstaltung etwa
zu gleichen Teilen von Psychotherapeu-
ten und Ärzten, die auch schon bei der-
artigen Gutachtenfragen tätig sind.

Besonders herausgearbeitet wurden die
Rechte und Pflichten des Sachverständi-
gen in solchen Verfahren. Intensiv nach-

gefragt und diskutiert wurden die juristi-
schen Rahmenbedingungen asylrechtlicher
Verfahren und die kulturspezifischen Be-
sonderheiten in den Erscheinungsbildern
psychischer Störungen. Zwischen den Heil-
berufsgruppen entwickelte sich ein für
beide Teile gewinnbringender fachlicher
Austausch.

Das Curriculum wird im Jahr 2007 erneut
angeboten, Anregungen aus der Evaluati-
on werden selbstverständlich berücksichtigt.

Der Kammerversammlung wird ein auf der
Grundlage des Curriculums der Bundes-
ärztekammer erstellter Beschluss für eine
Liste von Sachverständigen im Rückfüh-
rungsverfahren zur Entscheidung vorge-
legt, damit diese Listen von der Verwal-
tung geführt werden können.

Mehr darüber in der nächsten Ausgabe
des Psychotherapeutenjournals.

Gemeinsame Fortbildungsveranstaltung der Psychotherapeutenkammer
NRW und der Ärztekammer Nordrhein zur Begutachtung
psychoreaktiver Traumafolgen

ihrer Kammer zu erbringen. Ziel des Ge-
setzgebers hierbei ist ein ausreichender
Schutz sowohl der Patienten als auch der
Behandler zur Deckung möglicher Schä-
den aus der heilkundlichen Tätigkeit. In
einem Rundschreiben hatten wir Sie dazu
aufgefordert, eine entsprechende Erklärung
an die Geschäftsstelle zurück zu senden.

Diese Aktion ist mittlerweile nahezu voll-
ständig abgeschlossen – wir danken allen
Mitgliedern für ihre gute Kooperation. Als
häufigste Fragen sind bei der Beantwor-
tung aufgetaucht, welche Höhe ein „aus-
reichender“ Versicherungsschutz haben
sollte und wie sich die Situation für ab-
hängig Beschäftigte darstellt. Zu der 1. Frage
hatte eine Umfrage der Psychotherapeu-
tenkammer NRW bei den Versicherern
ergeben, dass alle bisher üblichen Versi-
cherungssummen hinsichtlich der auf-
getretenen Schadensfälle ausreichend
waren. Zu der 2. Frage lässt sich keine all-
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Beratung am Telefon
Berufsrechtliche Beratung

durch den Juristen
Mi.: 14.00-15.00 Uhr

Telefon 0211 / 52 28 47 0
Mitgliederberatung
durch den Vorstand
Mo: 12.30-14.00 Uhr
Di: 12.30-13.00 Uhr

18.30-19.30 Uhr
Mi: 13.00-14.00 Uhr
Fr: 11.00-12.00 Uhr

12.30-13.00 Uhr
Telefon 0211 / 52 28 47 27

Anfragen Fortbildungsakkreditierung
Mo – Do: 13.00-15.00 Uhr

Telefon 0211 / 52 28 47 26
Sprechstunde der Präsidentin

Mo: 12.00-13.00 Uhr
Telefon 0211 / 52 28 47 0

gemeingültige Antwort geben, sie hängt
von den jeweiligen individuellen Bedingun-
gen ab. Soweit Sie über Ihren Arbeitgeber
bzw. Dienstherrn versichert sind, ist keine
eigene Berufshaftpflichtversicherung erfor-
derlich. Andernfalls müssen Sie eine eige-
ne Haftpflichtversicherung abschließen,
entweder für Ihre gesamte Tätigkeit, wenn
gar kein Versicherungsschutz besteht, oder
für den Teil der beruflichen Tätigkeit, auf
den sich der Deckungsschutz Ihres Arbeit-
gebers/Dienstherrn nicht erstreckt.

Geschäftsstelle

Willstätterstr. 10
40549 Düsseldorf
Tel. 0211 / 52 28 47 - 0
Fax 0211 / 52 28 47 - 15
Mo – Do 8.30 – 16.30 Uhr
Fr 8.30 – 14.30 Uhr
info@ptk-nrw.de
www.ptk-nrw.de

Allen Lesern wünschen Vorstand und Re-
daktion ein zufriedenes und erfolgreiches
Jahr 2007.
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Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Die diesjährige Herbsttagung der LPK
zum Thema „Sucht“ am 30.09.2006 war
ein ebenso großer Erfolg wie das an-
schließende Kammerfest.

Weiter berichten wir über den Stand des
PTKIV für die Fortbildungsüberprüfungen
sowie über das Forum Gesundheit in
Mainz.

Mit kollegialen Grüßen!

Annelie Scharfenstein

Fachtagung „Psychotherapie in der Behandlung von Suchtproblemen“
und Herbstfest der Kammer am 30.09.2006

Rund 130 Teilnerhmerinnen und Teilneh-
mer nutzten den Nachmittag des 30. Sept.
zu einer ausgesprochen interessanten
Fortbildung zum Thema Sucht, spezieller
zu substanzbezogenen Störungen. Nach
einer Einführung durch den Kammerprä-
sidenten, Herrn Alfred Kappauf, spann-
ten die drei Referenten einen weiten Bo-
gen: Dipl.-Psych. P. Missel, Leitender Psy-
chologe der Kliniken Daun, beleuchtete
das Tätigkeitsfeld aus beruflicher, politischer
und berufspolitischer Sicht. Dr. A. Günthner,
Chefarzt der Fachklinik Eußertal, widmete
sich dem „Spannungsfeld Suchttherapie“,
und Prof. Dr. M. Klein von der Kathol. Fach-
hochschule NRW, Abt. Köln, erläuterte die
Möglichkeiten und Chancen der Qualifi-
zierung von Sucht(psycho)therapeuten.
Nach den jeweiligen Beiträgen kam es
bereits zu interessierten Diskussionsbei-
trägen. Unter der geschickten Moderation
von Frau Dr. W. Funke, Psychotherapeuti-
sche Leiterin der Kliniken Wied und Vize-
präsidentin der Dt. Gesellschaft für Sucht-
psychologie, war das Publikum anschlie-
ßend zu einer zweistündigen Podiums-

Besuch von befreundeten anderen Heil-
berufekammern und vor allem von ihren
Mitgliedern.

Alle verbrachten einen kurzweiligen Abend
im Foyer des Kammergebäudes – und
dazu haben neben den Musikanten vor
allem die Mitglieder der Geschäftsstelle
beigetragen, die voller Elan dafür sorgten,
daß es den Gästen an nichts fehlte! Ih-
nen sei auch an dieser Stelle für ihren
beständigen Einsatz gedankt, der sehr zum
guten Gelingen der Kammerarbeit in
Rheinland-Pfalz beiträgt!

wie auch Diskussion mit den Referenten
eingeladen. In dem lebhaften Austausch
wurden vielerlei Aspekte mehr als ange-
sprochen.

Die Veranstaltung erhielt eine sehr positi-
ve Rückmeldung, lediglich die weitgehen-
de Beschränkung auf das Thema „Alkohol-
abhängigkeit“ wurde etwas bedauert.
Nichtsdestotrotz wurde und wird in der
LPK überlegt, wie das Thema program-
matisch weiterbearbeitet werden soll.

Auf dem anschließenden Herbstfest der
LPK RLP sah man dann ein ebenso zahl-
reiches Publikum: Die LPK hatte offiziellen

PsychotherapeutenKammerInformationsVerteiler (PTKIV)

Nachdem der Vorstand der LPK RLP im
August 2006 die Unterzeichnung eines
Gesellschafter-Vertrages zum PTKIV be-
schlossen hat, wurden unsere Mitglieder
auf vier gut besuchten regionalen Veran-

staltungen (Mainz, Ludwigshafen, Trier
und Koblenz) durch die Geschäfts-
führerin und/oder den Ausschuss für
Qualitätssicherung und Fortbildung über
die Neuerungen informiert. Das elektro-

nische System, das in naher Zukunft die
papierlose Übermittlung von Teilnahme-
bestätigungen bei zuvor anerkannten
Veranstaltungen ermöglicht, gewinnt
zusehends an „Einsatzreife“. Bald werden
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unsere Kammermitglieder Etiketten mit
ihrer individuellen Fortbildungsnummer
erhalten. Der aufgedruckte Barcode er-
leichtert die Überprüfung und Zuordnung
von Veranstaltungen und Teilneh-
merInnen. Es gibt zwar noch keine völli-
ge bundesweite bzw. länderübergreifende

Einheitlichkeit, weil es in einigen Ländern
von der Muster-Fortbildungsordnung
abweichende Satzungen gibt. Die LPK RLP
hat nun aber die Voraussetzungen dafür
geschaffen, dass die Verwaltung der Fort-
bildungsnachweise viel effizienter und be-
quemer geschehen wird.

In diesem Zusammenhang möchte ich
erwähnen, dass die Bestätigungen über
die in 2004 geleistete Fortbildung in-
zwischen allen Kammermitgliedern (bis auf
einige noch unklare Fälle) zugegangen ist;
die Bestätigungen des Jahres 2005 wer-
den in absehbarer Zeit folgen.

Mainzer Forum Gesundheit

Am 04. Oktober 2006 fand im Kurfürstli-
chen Schloss in Mainz zum fünften Mal
das Mainzer Forum Gesundheit statt. Ver-
anstaltet wurde es von allen Heilberufs-
kammern in Rheinland-Pfalz unter Feder-
führung der Landeszahnärztekammer und
stand unter dem Motto

„Alternative Praxisformen –
Risiko oder Chance im Gesund-
heits-Wettbewerb?“

Das Thema des Abends war von bei der
Festlegung des Termins ungeahnter Aktu-
alität, tagten und stritten doch zu diesem
Zeitpunkt die Gesundheitsexperten und
-politiker in Berlin bis spät in die Nacht,
um zum wiederholten Mal die Inhalte der
Gesundheitsreform nun endgültig zu kon-
sentieren. Unter Moderation des Publizis-
ten und Journalisten Helmut Ahrens dis-
kutierten Herr Staatssekretär Auernheimer,
Ministerium für Arbeit, Soziales, Familie und
Gesundheit RLP, Herr Dr. Federwitz, Vorsit-
zender der KZBV, Herr Prof. Dr. Falter, Po-
litologe an der Universität Mainz, Dr. Spie-
kermann, 1. Vorsitzender des Praxisnetzes
„PRAVO“ und Herr RA Sander, Institut für
Wirtschaft und Praxis, Münster. In einer
sehr offen geführten Diskussion, in der

von der vollen Zustimmung zu den Ge-
setzesvorhaben bis hin zu deutlichen War-
nungen vor der politisch gewollten weite-
ren Regulierung des Gesundheitswesens
die gesamte Bandbreite der Argumente
vertreten war, wurden folgende Aspekte
als Ergebnis herausgearbeitet:

■ Es droht eine weitere Regulierung des
gesamten Gesundheitswesens, bis hin
zu einer Staatsmedizin, versteckt hinter
dem Deckmäntelchen des Europarechts,

■ die Freiberuflichkeit der Leistungser-
bringer ist in erheblicher Gefahr durch
die weitere Regulierung des Gesund-
heitswesens,

■ die Kammern haben deshalb verstärkt
ihr Augenmerk auf diesen Aspekt zu
legen und ihre Mitglieder entsprechend
zu unterstützen,

■ die im Vertragsarztrecht geplanten Än-
derungen bergen viele Chancen – auch
für Freiberufler – aber auch erhebliche
Risiken,

■ die Kammern müssen daher ihren Mit-
gliedern qualifizierte Beratungsdienst-
leistungen anbieten, um sie wettbe-
werbsfähig zu machen gegenüber den
anderen Akteuren im Gesundheitswe-
sen.

Mit der Aussage von Herrn Dr. Auern-
heimer, dass die Politik sehr wohl die nie-
dergelassenen Leistungserbringer auf glei-
cher Ebene wie z. B. Krankenhäuser und
deren Verbünde sieht, wurde die Veran-
staltung geschlossen.

Es bleibt abzuwarten, was uns die Zukunft
an Neuem von der politischen Bühne brin-
gen wird. Die LPK wird sich jedenfalls
hierauf sehr gut einstellen.

An diesen Seiten arbeiteten
mit:

Birgit Heinrich, Dr. Annelie Scharfenstein.

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
Di. – Do. 14.00 – 16.00 Uhr
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Oberverwaltungsgericht
(OVG) des Saarlandes
spricht deutliche Worte

FORUM 16 (Sept 2006)

Wer ist Mitglied der Kammer?

Im ersten Jahr nach der Kammergründung
war es für einige Kolleginnen und Kolle-
gen zunächst nicht nachvollziehbar, war-
um sie Kammermitglied und damit bei-
tragspflichtig seien, obwohl sie doch in
Ausübung ihres Berufs nicht psychothe-
rapeutisch mit Patienten arbeiteten
(s. Forum 2, Mai 2004: „Was heißt wenig
oder gar nicht psychotherapeutisch tätig?“
und „Kann man die Approbation ruhen
lassen?“). Das OVG des Saarlandes hat
nun in einem richtungsweisenden zweit-
instanzlichen Urteil am 23.08.06 (Az.: 1 R
19/06) überzeugend begründet, warum
auch diejenigen approbierten Kolleginnen
und Kollegen Mitglied der Kammer sind,
die nicht unmittelbar psychotherapeutisch
tätig sind, also keine Tätigkeiten zur Fest-
stellung, Heilung oder Linderung von Stö-
rungen mit Krankheitswert ausüben.

Kurz zur Vorgeschichte: Das Mitglied, das
1999 die Approbation zur Ausübung des
Berufs des Psychotherapeuten erlangt hat-
te, war der Auffassung, heute nur noch
begutachtend tätig zu sein, wobei diese
Tätigkeit auch von Diplom-Psychologen
hätte ausgeübt werden können. Eine Pa-
tientenbehandlung finde im Rahmen der
jetzigen Berufstätigkeit nicht statt.

Das OVG stellt nun folgendes klar: Pflicht-
mitglieder ... sind (u.a.) alle zur Berufs-
ausübung berechtigten Psychologischen
Psychotherapeutinnen / Psychotherapeu-

ten, die im Saarland ihren Beruf ausü-
ben ... Der Beruf der Psychologischen Psy-
chotherapeutin/des Psychologischen Psy-
chotherapeuten im Sinne des saarländi-
schen Heilberufekammergesetzes wird
nicht nur ausgeübt, wenn in wissenschaft-
lich anerkannten psychotherapeutischen
Verfahren Störungen mit Krankheitswert
festgestellt, geheilt oder gelindert werden,
wie es § 1 Abs. 3 PsychThG... für die Defi-
nition des Begriffs der Psychotherapie
bestimmt ... All diejenigen Psychologischen
Psychotherapeuten üben ihren Beruf im
Sinne des § 2 Abs. 1 Satz 1 SHKG aus,
die durch die Erfüllung der der Kammer
zugewiesenen Aufgaben einen Vorteil ha-
ben... Vorteile ... werden damit bei einer
gebotenen typisierenden Betrachtungswei-
se all denjenigen Psychologischen Psy-
chotherapeutinnen/Psychotherapeuten
zuteil, die im Rahmen ihrer beruflichen
Tätigkeit Kenntnisse, Fähigkeiten und Er-
fahrungen, die sie bei ihrer Ausbildung
zum Psychologischen Psychotherapeuten
erworben haben, einsetzen oder mitver-
wenden. Das gilt auch dann, wenn die
ausgeübte Tätigkeit mit anderen Berufen
verwandt ist. Ausgenommen sind dem-
gegenüber nur diejenigen, die entweder
den die Kammerzugehörigkeit vermitteln-
den Beruf überhaupt nicht oder einen
fremden, mit ihrer Ausbildung und Qua-
lifikation nicht zusammenhängenden Be-
ruf ausüben.

Im folgenden hat das OVG im konkreten
Fall das Einsetzen oder Mitverwenden psy-
chotherapeutischer Kenntnisse im Rahmen
der beruflichen Tätigkeit des Mitglieds nicht
nur bejaht, sondern zusätzlich als für sei-
ne Tätigkeit förderlich angesehen. Bei die-
ser Ausgangslage kommt das OVG in sei-
ner Urteilsbegründung ferner zu dem Er-
gebnis, daß wegen der bestehenden

Pflichtmitgliedschaft in der Kammer auch
eine Beitragspflicht besteht. Die in unserer
Beitragsordnung vorgesehene Beitrags-
staffelung wurde vom OVG ebenfalls ge-
billigt. Dazu das OVG wörtlich:

Insbesondere begegnet es keinen Beden-
ken, dass die Beitragsordnung nicht wei-
ter zwischen den verschiedenen Berufs-
feldern der Pflichtmitglieder unterscheidet.

Wir möchten an dieser Stelle auch aus-
drücklich auf die Musterberufsordnung
hinweisen, die explizit in § 1 Abs. 2 die
Aufgabenfelder der Berufsausübung Psy-
chologischer Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten
beschreibt. Die Aufzählung der Tätigkeits-
felder macht deutlich, dass Berufsaus-
übung von PP und KJP mehr umfasst als
die Ausübung von Psychotherapie.

Sie finden alle vollständigen Ausgaben des
FORUM auf unserer Website:

www.ptk-saar.de

Redaktion FORUM und saar-
ländische Kammerseiten
Vorstand PKS

(Präsidentin: Ilse Rohr, Vizepräsident:
Bernhard Morsch, Beisitzerinnen: Irmgard
Jochum, Liz Lorenz-Wallacher, Andrea
Maas-Tannchen)

Geschäftsstelle

Talstraße 32
66119 Saarbrücken
Tel 0681 / 95455 56
Fax 0681 / 95455 58
kontakt@ptk-saar.de
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Liebe Kollegin, lieber Kollege,

Frau Bajorat – vorstellen. Frau Bajorat war
bereits in den Anfängen der Kammer in
der Geschäftsstelle tätig, hat dann aber
für zwei Jahre pausiert. Seit Oktober die-
ses Jahres unterstützt sie wieder tatkräf-
tig als dritte Teilzeitkraft die Mitarbeiter der
Geschäftsstelle.

heute berichten wir über die Kammerver-
sammlung vom 29. September und über
den dort beschlossenen Sozialfonds für
in Not geratene Kammermitglieder. Außer-
dem legte das Versorgungswerk der PKSH
auf dieser Kammerversammlung seinen
Jahresbericht für das erste Geschäftsjahr
2005 vor, den wir hier in Auszügen wie-
dergeben. Weiterhin informiert Lea Webert
über einen Informationsaustausch des
Vorstands mit Teilnehmerinnen zur Aus-
bildung zur Psychotherapeutin und Heiko
Borchers erörtert spezielle Fragen der Be-
rufsordnung (Berufsausübung – Ver-
trauen – Aufklärungspflicht).

Doch zunächst möchten wir Ihnen eine
neue Mitarbeiterin der Geschäftsstelle –

Bericht von der Kammerver-
sammlung

In seinem Bericht des Vorstands gab Herr
Dr. Rogner einen kurzen Überblick über
die wichtigsten Aktivitäten seit der letzten
Kammerversammlung. Dabei berichtete er
u.a. über die Teilnahme der PKSH an dem
von der Gesundheitsministerin Frau Dr.
Trauernicht initiierten „Runden Tisch zur
Gesundheitsreform“, über eine Informa-
tionsveranstaltung für Ausbildungsteilneh-
merinnen zum Psychologischen Psycho-
therapeuten und zu den Bestrebungen
der PKSH zum Erhalt des hochwertigen
Ausbildungsstandards von Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten im Zuge
der Umstellung der Studiengänge auf
Bachelor- und Master-Studienabschlüsse.

Zur Verbesserung der Notfallpsychothe-
rapie ist die PKSH bestrebt, an dem Auf-
bau eines Netzwerkes zur schnelleren Ver-
sorgung von Traumageschädigten mitzu-
arbeiten und entsprechende Empfehlun-

Doris Bajorat, Verwaltungsangestellte, geb.
in Kiel, eine erw. Tochter, ein erw. Sohn,
Ausbildung zur Rechtsanwalts- und Notar-
fachangestellten, Fernstudium (Sekreta-
riatskunde), mehrjährige Tätigkeit in Sekre-
tariat, Verwaltung und serviceorientierten
Betrieben

gen der BPtK auf Landesebene umzuset-
zen. Als Beauftragter des Vorstands für die
Notfallkommission der BPtK wurde hierzu
Herr Dr. Jens Kowalski benannt.

Beim Titelschutz geht es darum, die Ver-
wendung unzulässiger Berufsbezeichnun-
gen durch Heilpraktiker und andere nicht-
approbierte Personen zu verfolgen und
auf Unterlassung zu bestehen. So ist die
Bezeichnung „Psychotherapeut(in)“ zwar
durch das Psychotherapeutengesetz ge-
schützt; nach Auffassung der PKSH dür-
fen aber auch solche Begriffe wie „Psy-
chotherapeutischer Heilpraktiker(in)“ oder
„Psychotherapeutische Praxis (HPG)“ von
nicht-approbierten nicht verwendet wer-
den, da sie nach allgemeinem Sprachge-
brauch zu Verwechslungen mit approbier-
ten Psychotherapeuten führen können.

Auch zum Thema Fortbildung gab es
Neues zu berichten. So besteht seit Som-
mer dieses Jahren die Möglichkeit der

Online-Akkreditierung von Fortbildungs-
veranstaltungen. Die eingereichten Fort-
bildungsnachweise wurden registriert und
Bescheinigungen über die bisher erziel-
ten Fortbildungspunkte an die Mitglieder
versandt. In diesem Zusammenhang wies
Frau Dr. Nierobisch darauf hin, dass ne-
ben der allgemeinen Fortbildungsver-
pflichtung im Rahmen der Berufsordnung
eine gesetzliche Verpflichtung nur für nie-
dergelassene KollegInnen mit einer KV-
Zulassung besteht. Bei einer vorzeitigen
Beantragung des Fortbildungszertifikats der
PKSH ist zu bedenken, dass damit ein
neuer Fünf-Jahres-Zeitraum beginnt und
somit empfohlen wird, relativ zeitnah vor
Ablauf der gesetzlich vorgegebenen Frist
(erstmals bis zum 30.06.2009) das
Fortbildungszertifikat zu beantragen.

Im Anschluss an den Bericht des Vor-
stands folgte der Bericht über den 8. Deut-
schen Psychotherapeutentag sowie der
Bericht über den 1. Norddeutschen Psy-
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chotherapeutentag, über den wir bereits
an anderer Stelle (s. PTJ Heft III/2006)
ausführlich informiert haben.

Im nächsten Tagesordnungspunkt ging es
dann um den vom Vorstand einge-
brachten Antrag zur Einrichtung eines
Angestelltenausschusses. Hier wurde in
der Kammerversammlung sehr kontrovers
über die Notwendigkeit und die Aufgaben
eines solchen Ausschusses diskutiert. In
der anschließenden Abstimmung, ob
überhaupt ein Ausschuss für Fragen der
Angestellten eingerichtet werden soll,
sprach sich dann allerdings die Kammer-
versammlung doch bei zwei Gegenstim-
men und einer Enthaltung für die Einrich-
tung eines Angestelltenausschusses aus.
Die Frage der Größe des Ausschusses und
die Wahl der Mitglieder wurden auf die
im November stattfindende Kammerver-
sammlung vertagt, um den Kandidaten,
die nicht anwesend waren, Gelegenheit zur
persönlichen Vorstellung zu geben.

Aus dem Versorgungswerk der
PKSH

Vorlage des Geschäftsberichtes
2005

Herr Borchers berichtete von der Aus-
schussarbeit aus der Sicht des Auf-
sichtsausschusses. Hier ging es im Wesent-
lichen darum, die Geldanlage zunächst auf
Festgeldkonten selber vorzunehmen so-
wie nach Berufung der Mitglieder des Ver-
waltungsrates im August 2005 mit diesem
zusammen die Auswahl für einen profes-
sionellen Geldanleger vorzubereiten und
die Grundzüge für eine Anlagerichtlinie
auszuarbeiten.

Herr Kühnelt verwies in Kurzform auf die
wesentlichen Daten des in aktualisierter
Fassung als Tischvorlage vorliegenden Ge-
schäftsberichtes: Gründung des Versor-
gungswerkes, Mitgliederentwicklung sowie
Entwicklung der Einnahmen und Ausga-
ben im Jahre 2005. Die auf Festgeldkonten
angelegten Gelder erbrachten einen
durchschnittlichen Zinsertrag von 2 % p.a..
Bei einer Zuführung in die Deckungs-
rückstellung in Höhe von 914.574,89 €

(laut versicherungsmathematischem Gut-
achten) weist das Ergebnis einen Über-
schuss von 454,53 € aus. Für die Grün-

dungsphase ist dies ein positives Ergeb-
nis. Der Jahresabschluss wurde durch den
Wirtschaftsprüfer Dr. R. Harrie geprüft. Er
erteilte am 25.09.2006 den uneinge-
schränkten Bestätigungsvermerk. Herr
Kühnelt schloss seinen Bericht mit dem
Dank an die Gremienmitarbeiter sowie die
Mitarbeiterinnen der Geschäftsstelle.

Im Anschluss daran bat Herr Borchers die
Kammerversammlung, den vom Wirt-
schaftsprüfer vorgelegten Jahresabschluss
förmlich festzustellen. Diesem Antrag
stimmte die Kammerversammlung ohne
Gegenstimme bei zwei Enthaltungen zu.

Auch bei der anschließenden Entlastung
des Verwaltungsrates und des Aufsichts-
ausschusses gab es keine Gegenstimme
bei je 3 bzw. 4 Enthaltungen.

Vorlage der Anlagerichtlinie

Herr Borchers verteilte als Tischvorlage die
vom Aufsichtsausschuss im März des Jah-
res aufgestellte Anlagerichtlinie. Er wies er-
läuternd darauf hin, dass die Richtlinie die
Vorgabe für den Verwaltungsrat in der
aktuellen Geldanlage darstellt und dass sie
in analoger Anwendung der Verordnung
für die Anlage des gebundenen Vermö-
gens von Versicherungsunternehmen der
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsauf-
sicht ausgearbeitet worden ist. Laut Sat-
zung ist die Richtlinie der Kammerver-
sammlung zur Kenntnis zu geben sowie
der Aufsichtsbehörde vorzulegen.

Aktuelle Informationen zum Vermö-
gensstand und zur Geldanlage

Herr Kühnelt verwies einleitend zu diesem
Punkt darauf, dass nach Vorlage der An-
lagerichtlinie unter mehreren Anbietern
eine einstimmige Entscheidung zu
Gunsten des Bankhauses Warburg als
Partner für die mittelfristige Geldanlage
gefallen ist. Als Gründe waren u. a. aus-
schlaggebend, dass das Bankhaus in der
Startphase des Versorgungswerkes keine
Depot- bzw. Verwaltungsgebühren erhe-
ben würde und eine breit angelegte Geld-
anlage möglich sein würde.

Die aktuelle Anlagestrategie zielt auf eine
langfristige Geldanlage in Pfandbriefen mit
einer Durchschnittsverzinsung von 4 %,

womit der Rechnungszins des Gutachtens
in Höhe von 3 % leicht übertroffen wer-
den kann. Aktuell sind Gelder in Höhe von
knapp 1,6 Millionen € angelegt, davon
rund 1,47 Millionen € in den besagten
Pfandbriefen sowie ca. 130.000 € hälftig
jeweils in einem Aktien- sowie einem
Immobilienfonds.

Einrichtung eines Sozialfonds

Auf Vorschlag des Vorstands beschäftigte
sich die Kammerversammlung mit dem
Thema „Einrichtung eines Sozialfonds“. Mit
seinem Antrag zur Einrichtung eines Sozial-
fonds wollte der Vorstand eine Versor-
gungslücke schließen. Kammermitglieder
und deren Angehörige können im Rah-
men des Sozialfonds finanzielle Unterstüt-
zung beantragen, wenn sie in eine nach-
gewiesene Notlage geraten sind und Un-
terstützung von Dritten ausbleibt oder
überbrückt werden muss. Diese Hilfe steht
im Einklang mit dem Heilberufegesetz des
Landes Schleswig-Holstein und wird in
ähnlicher Form auch von anderen Heil-
berufekammern gewährt. Die Kammer-
versammlung hat sich bei der Einrichtung
des Sozialfonds dafür ausgesprochen, die-
se Unterstützung als zinsloses Darlehen
zu gewähren, wobei bei fortbestehender
Notlage durchaus auch auf die Rückzah-
lung des Darlehens verzichtet werden kann.
Die Grundsätze des Sozialfonds sind unten
dargestellt.

Resolution zur Gesprächs-
psychotherapie

Im Übrigen verabschiedete die Kammer-
versammlung einstimmig eine Resolution
zur Gesprächspsychotherapie, in der an
den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-
BA) und den Wissenschaftlichen Beirat ap-
pelliert wird, die Gesprächspsychotherapie
als anerkanntes wissenschaftliches Verfah-
ren in Rahmen der GKV anzuerkennen.

Der Vorstand wünscht allen Kollegin-
nen und Kollegen ein schönes und
besinnliches Weihnachtsfest sowie

viel Erfolg und Gesundheit im Neuen
Jahr 2007

Dr. Oswald Rogner,
Dr. Angelika Nierobisch,

Heiko Borchers, Christiane Foerster,
Lea Webert
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Vertretung der PiAs in der PKSH?

Der Vorstand der PKSH hatte im Früh-
sommer alle schleswig-holsteinischen Aus-
bildungsinstitute angeschrieben und zu ei-
nem Informationstreffen für die PiAs ein-
geladen.

Ziel des Treffens war es, zunächst einmal
Kontakte zwischen der Kammer und den
AusbildungskandidatInnen herzustellen
sowie über die Kammerarbeit zu informie-
ren. Darüber hinaus sollte eruiert werden,
was die Kammer zur Förderung des be-
ruflichen Nachwuchses beitragen könne.

Die erschienenen Vertreterinnen der PiAs
bekundeten großes Interesse an Kontakten
zur PKSH. An erster Stelle stand der Wunsch
nach einer von den Ausbildungsinstituten
unabhängigen Informationsquelle für alle
Belange des Heilberufes. Daneben wurde
der mögliche Bedarf eines Mittlers zwischen
Ausbildungsinstituten und Ausbildungsteil-
nehmerInnen thematisiert. Hierbei wurde
deutlich, dass die PiAs eine stärkere Ein-
bindung in die Kammer begrüßen würden.

Der Vorstand der PKSH sah sich in sei-
nem Anliegen bestätigt, die PiAs als Mit-
glieder in der Kammer zu begrüßen. In
den anderen Nordkammern ist dies bereits
umgesetzt. In Bremen besteht eine beitrags-
freie freiwillige Mitgliedschaft ab Beginn der
praktischen Ausbildung, in Hamburg gibt
es ebenfalls eine freiwillige Mitgliedschaft
und in Niedersachsen sogar ein Vollmit-
gliedschaft.

Das zuständige schleswig-holsteinische Mi-
nisterium hatte eine Kammermitgliedschaft
für PiAs bisher abgelehnt. Der Vorstand wird
noch einmal mit Nachdruck darauf drin-
gen, dass diese „Inselsituation” geändert
wird. Es darf nicht sein, dass schleswig-
holsteinische AusbildungsteilnehmerInnen
im Vergleich mit den norddeutschen Nach-
barländern benachteiligt werden!

Bezüglich der gewünschten Informations-
inhalte wurden von den PiAs vier The-
menblöcke genannt:

■ allgemeine Informationen über Rah-
menbedingungen der Berufsausübung
wie Berufsordnung und Heilberufege-
setz,

■ Informationen über spezifische Formen
der Berufsausübung wie etwa Nieder-
lassung oder Aussichten in einzelnen
Berufsfeldern,

■ Informationen über das Versor-
gungswerk der PKSH und dessen Leis-
tungen, um frühzeitig Entscheidungen
der individuellen Absicherung treffen zu
können, sowie

■ Informationen über aktuelle Themen
und Entwicklungen (z.B. Psychinfo).

Der Vorstand der PKSH wird in Absprache
mit den Instituten nach Möglichkeiten ei-
nes verbesserten Informationsflusses zwi-
schen Kammer und PiAs suchen (z.B.
auslegen des PTJ in den Instituten).
Darüber hinaus wies der Vorstand darauf
hin, dass die Kammer bereits jetzt als
Ansprechpartnerin bei Fragen zur Verfü-
gung steht – Anruf genügt! Weitere Tref-
fen zu den oben genannten Themen-
bereichen werden in größeren Abständen
angeboten werden.

Lea Webert

Berufsordnung:

Gewissenhafte Berufsausübung
– Vertrauen – Aufklärungs-
pflicht

Ein Patient fragt während eines Erstge-
spräches für eine Psychotherapie: „Wer
trägt die Kosten für meine psychothe-
rapeutische Behandlung?” Der Psycho-
therapeut antwortet: “Die Krankenkasse.”
Richtig oder falsch? Das ist so oder so zu
sehen. Auf alle Fälle zu knapp formuliert!

Die Berufsordnung der Psychotherapeu-
tenkammer Schleswig-Holstein (PKSH)
schreibt vor, dass Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten ihre Patientinnen
und Patienten über die Rahmenbedin-
gungen einer psychotherapeutischen Be-
handlung umfangreich und richtig auf-
zuklären haben. So kann die schlichte Ant-
wort auf die obige Frage: „Die Kranken-
kasse”, bei einem Nicht-Vertragspsycho-
therapeuten falsch und irreführend sein.
Und bei einem Vertragspsychothe-
rapeuten zumindest zu knapp ausgefal-
len sein.

Dem Kollegen, der beispielsweise in Privat-
praxis arbeitet und fast ausschließlich Pa-
tientinnen und Patienten im Rahmen der
Kostenerstattung gemäß § 13 Abs. 3 SGB
V behandelt, sei hier dringend geraten,
seine Patienten umfangreich über das Ver-
fahren gemäß § 13 Abs. 3 SGB V zu un-
terrichten. Hierzu gehört es auch klarzu-
stellen, dass es sich bei dem Antragsver-
fahren im Rahmen des §13 Abs. 3 SGB V
stets um eine Einzelfallprüfung seitens der
Krankenkasse handelt, welche besonderen
Bedingungen unterliegt. Hierzu gehört es,
daran zu denken, dass gemäß geltender
Rechtsprechung gesetzliche Krankenkassen
psychotherapeutische Leis-tungen nur für
die in den Psychotherapie-Richtlinien zu-
gelassenen Verfahren erbringen dürfen,
dass Leistungen nur erstattet werden, wenn
ein an der vertragsärztlichen oder -psycho-
therapeutischen Versorgung beteiligter Psy-
chotherapeut nicht zur Verfügung steht
und dass der Antrag des Versicherten auf
Durchführung der psychotherapeutischen
Behandlung durch einen zur psychothe-
rapeutischen Behandlung berechtigten Psy-
chotherapeuten befürwortet werden muss.
Das heißt, nur in den Fällen, in denen im
Zusammenwirken mit der Kassenärztlichen
Vereinigung ein zur psychotherapeutischen
Behandlung berechtigter Vertragspsy-
chotherapeut nicht zur Verfügung steht,
darf die gesetzliche Krankenkasse Leistun-
gen nach § 13 Abs. 3 SGB V erstatten. Es
ist umfangreich auf die Möglichkeit und
Wahrscheinlichkeit der Ablehnung des An-
trages seitens der Krankenkasse hinzuwei-
sen. Ferner ist klarzustellen, was im Falle der
Ablehnung des Antrages auf Kosten-
erstattung mit der Honorierung bereits ge-
leisteter probatorischer Sitzungen geschieht.
Selbstverständlich sollte es tunlichst unter-
lassen werden, über die Anzahl der übli-
chen probatorischen Sitzungen hinaus
weiter zu behandeln, so lange dem Antrag
auf Kostenerstattung für die Psychothera-
pie seitens der Krankenkasse noch nicht
stattgegeben wurde.

Generell ist Psychotherapie im Rahmen
der gesetzlichen wie auch der meisten
privaten Krankenversicherungen eine an-
tragspflichtige Leistung. So ist der oben
erwähnte Vertragspsychotherapeut genau-
so gehalten, seine Antwort ausführlicher
zu gestalten und dem Patienten das An-
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tragsverfahren der gesetzlichen bzw. pri-
vaten Krankenversicherung ausführlich zu
erläutern. Gleichermaßen gibt es hier –
wenn auch eine weitaus geringere Wahr-
scheinlichkeit, dass der Antrag seitens der
Krankenkasse abgelehnt wird. Ebenfalls ist
dem Patienten hier zu erläutern, wie mit
probatorischen Sitzungen umgegangen
wird und warum man ggf. nicht über das
Maß dieser ersten fünf oder acht pro-
batorischen Sitzungen hinaus die Behand-
lung fortführt bzw. erst zu dem Zeitpunkt
beginnt, an dem der Bewilligungsbescheid
seitens der Krankenkasse vorliegt.

Für alle Psychotherapeuten gilt, unabhängig
davon ob Vertrags- (Kassen-) oder Privat-
praxis, mit dem Patienten Regelungen zu
treffen für den Fall, dass vereinbarte Ter-
mine vom Patienten abgesagt werden. Alle
Kostenträger bezahlen bzw. erstatten nur
für tatsächlich dem Patienten gegenüber
erbrachte Leistungen ein Honorar.

Um eines klarzustellen, die Berufsordnung
der Psychotherapeutenkammer Schleswig-
Holstein verlangt deutlich mehr, als nur auf
vom Patienten gestellte Fragen richtig zu
antworten. Gemäß der Berufsordnung liegt
die Pflicht zur Aufklärung bei der Psycho-
therapeutin und dem Psychotherapeuten.
Das heißt, die Psychotherapeutin oder der
Psychotherapeut muss von sich aus über
die Rahmenbedingungen aufklären und
nicht erst auf Fragen des Patienten. Eine
Entschuldigung, nach dem Motto, “Der
Patient hätte ja fragen können”, wird in
einem berufsrechtlichen Verfahren nicht
wirken und Sanktionen nicht mindern.
Diese oben dargelegten Pflichten einer
Psychotherapeutin und eines Psychothe-
rapeuten finden an mehreren Stellen in
der Berufsordnung ihren Niederschlag:

■ § 4 – Grundsätzliche Berufspflichten:
(3) Sie sind verpflichtet, ihren Beruf ge-
wissenhaft auszuüben und sich des ih-
nen im Zusammenhang mit dem Be-
ruf entgegengebrachten Vertrauens
würdig zu erweisen.

■ § 10 – Behandlungsmaßstäbe und
Sorgfaltspflichten:
(1) Jede psychotherapeutische Be-
handlung hat unter Wahrung der Rech-
te der Patientinnen und Patienten, ins-
besondere des Selbstbestimmungs-

rechts, zu erfolgen. Weder das Vertrau-
en, die Unwissenheit, Leichtgläubigkeit,
wirtschaftliche Notlage oder Hilflosigkeit
von Patientinnen oder Patienten dür-
fen ausgenutzt, noch unangemessene
Versprechungen in Bezug auf das
Behandlungsergebnis gemacht wer-
den.

■ § 11- Aufklärungspflicht:
(1) Die erforderliche Aufklärung der
Patientin oder des Patienten über die
geltenden Rahmenbedingungen hat
bei Beginn der Behandlung im per-
sönlichen Gespräch individuell zu er-
folgen. Diese umfasst auch nach aus-
reichender sachgerechter Kenntnis des
Falles Hinweise über Indikation, Art der
Behandlung, mögliche Behandlungs-
alternativen und weitere Hilfsangebote,
sofern es solche gibt. Die weitere Be-
handlung setzt eine nachfolgende Pa-
tienteneinwilligung voraus.

■ § 15 – Honorar und Vergütungsab-
sprachen:
(2) Honorarfragen und Ausfallrege-
lungen sind zu Beginn der Psycho-
therapie möglichst schriftlich mit der
Patientin oder dem Patienten zu klä-
ren.

Schuldhafte, d.h. vorsätzliche oder fahr-
lässige Verstöße gegen die Bestimmungen
der Berufsordnung können berufsrecht-
liche Verfahren nach sich ziehen. Die
Psychotherapeutenkammer kann auf un-
terschiedliche Art und Weise, z.B. durch
eine Beschwerde eines Patienten, Mittei-
lung einer Krankenkasse oder von ande-
ren Psychotherapeuten (Kollegen) Kennt-
nis von Verstößen gegen die Regelungen
der Berufsordnung erhalten. Begründet
die Bewertung der vorliegenden Aussa-
gen den Verdacht eines Berufsvergehens,
muss der Vorstand der Psychotherapeu-
tenkammer entscheiden, wie weiter verfah-
ren werden soll. Kommt der Vorstand zu
der Ansicht, dass ein geringfügiges Berufs-
vergehen vorliegt, kann die Psychothe-
rapeutenkammer dem Kammermitglied
vorschlagen, das Verfahren gemäß § 65
Abs. 2 Heilberufegesetz gegen Zahlung
eines Geldbetrages einzustellen. Sind
allerdings Tatsachen bekannt geworden,
die den Verdacht eines schwerer wiegen-
den Berufsvergehens rechtfertigen, beauf-
tragt der Vorstand der Psychotherapeu-
tenkammer einen Untersuchungsführer

(ein zum Richteramt befähigter Jurist), den
Sachverhalt zu ermitteln. Je nach Ergebnis
der Ermittlungen des Untersuchungsfüh-
rers wird dann vom Vorstand der Psy-
chotherapeutenkammer oder der Auf-
sichtsbehörde die berufsgerichtliche Kla-
ge erhoben oder das Verfahren mangels
hinreichendem Verdacht eingestellt oder
bei geringfügigem Berufsrechtsverstoß ge-
gen Zahlung eines Geldbetrages eingestellt.

Bei einer Vernachlässigung der oben auf-
geführten Berufspflichten im Rahmen der
Aufnahme einer psychotherapeutischen Be-
handlung läuft die Psychotherapeutin und
der Psychotherapeut neben der Auslösung
eines berufsrechtlichen Verfahrens gegen
sich immer auch Gefahr, dass zivilrechtliche
Ansprüche und Forderungen gegen ihn
geltend gemacht werden. Bei ungenügender
oder gänzlich nicht erfolgter Unterrichtung
des Patienten über die Rahmenbedingungen
der psychotherapeutischen Behandlung
ergeben sich je nach Sachlage und rechtli-
cher Würdigung unterschiedliche Möglich-
keiten, die dazu führen können, dass der
Psychotherapeutin oder dem Psychothera-
peut eventuell kein Honorar zusteht, ihr oder
ihm zwar ein Honorar zusteht, gegen sie
oder ihn jedoch gleichzeitig Schadensersatz-
forderungen wegen Vernachlässigung ne-
benvertraglicher Aufklärungspflichten erho-
ben werden.

Der Vorstand der Psychotherapeutenkam-
mer Schleswig-Holstein sieht sich aus aktu-
ellem Grund veranlasst, auf die oben dar-
gelegten in der Berufsordnung niederge-
legten Pflichten hinzuweisen. Bitte handeln
Sie in ihrem täglichen Umgang mit Patien-
ten und Patientinnen gemäß den in der
Berufsordnung festgelegten Standards.

Heiko Borchers

Geschäftsstelle

Walkerdamm 17
24103 Kiel
Tel. 0431/661199-0
Fax 0431/661199-5
Mo bis Fr: 9 – 12 Uhr
zusätzlich Do: 13 – 16 Uhr
info@pksh.de
www.pksh.de
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Grundsätze für den Sozialfonds der Psychotherapeutenkammer Schleswig-
Holstein (PKSH) gemäß Beschluss der Kammerversammlung vom 29.09.2006

§ 1
Die PKSH kann im Rahmen der im Haushaltsplan zur Verfügung stehenden Mittel Kammermitgliedern sowie deren Familienange-
hörigen oder Hinterbliebenen, durch nachgewiesene Notlage, durch geldliche Zuwendungen Unterstützung gewähren.

§ 2
Auf Antrag können Sozialleistungen bis zu folgenden Höchstbeträgen gewährt werden: An einmaliger Unterstützung EUR 500,—
, an laufender Unterstützung EUR 150,— monatlich. In besonderen Ausnahmefällen können diese Beträge überschritten werden.
Die Leistungen sind als zinsloses Darlehen mit einer Laufzeit von bis zu 24 Monaten zu gewähren.

§ 3
Alle Sozialleistungen werden ohne einen Rechtsanspruch und unter Vorbehalt des jederzeitigen freien Widerrufs gewährt. Voraus-
setzung für die Gewährung einer Sozialleistung ist:

■ dass eigene Mittel, soweit zumutbar, erschöpft werden,
■ dass der Antragsteller vor Gewährung der Sozialleistung ausdrücklich und schriftlich anerkennt, dass diese ohne Rechtsan-

spruch unter Vorbehalt des jederzeitigen Widerrufs gewährt wird,
■ dass der Antragssteller auf Anforderung insbesondere darlegt,

– welche Vermögenswerte einschließlich Forderungen und Beteiligungen und welche Schulden vorhanden sind,
– ob und von welcher Stelle für welche Zeit und in welcher Höhe Renten oder sonst laufend wiederkehrende Leistungen und

Nutzungen in gleicher oder wechselnder Höhe gewährt sind oder werden,
– ob andere gesetzliche oder vertraglich unterhaltspflichtige Personen vorhanden sind unter Angabe des Namens, der

Anschrift und des Verwandtschaftsverhältnisses,
– ob und welche Versicherungsansprüche oder Ansprüche aus Übertragung der Praxis bestehen, in welcher Höhe und

gegen wen,
■ dass der Antragsteller sich verpflichtet, sofort und schriftlich jede Änderung seines Familienstandes und seiner wirtschaftlichen

Verhältnisse gegenüber den Angaben bei Stellung des Antrages der Kammer mitzuteilen.

§ 4
Über den Antrag auf Sozialleistung und die Laufzeit des Darlehens entscheidet der Vorstand nach freiem Ermessen. Der Vorstand
ist befugt, im Rahmen der Prüfung der Hilfsbedürftigkeit alle ihm notwendig erscheinenden Auskünfte zu verlangen.
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Hamburg
Curschmannstraße 9
20251 Hamburg
Tel. 040/4210 1234
Fax 040/4128 5124
Mo, Di, Do 9.00 – 15.00 Uhr
Mi 9.00 – 17.00 Uhr
Fr 9.00 – 14.00 Uhr
info@ptk-hh.de
www.ptk-hh.de

Hessen
Gutenbergplatz 3
65187 Wiesbaden
Tel. 0611/53168-0
Fax 0611/53168-29
Mo – Do 9.00 – 13.00 Uhr
post@psychotherapeutenkammer-hessen.de
www.psychotherapeutenkammer-hessen.de

Niedersachsen
Roscherstr. 12
30161 Hannover
Tel. 0511/850304-30
Fax 0511/850304-44
Mo, Mi, Do, Fr 9.00 – 11.30 Uhr
Mo, Di, Mi, Do 13.30 – 15.00 Uhr
Beitragsangelegenheiten:
Mo, Mi – Fr 9.00 – 11.30 Uhr
Mo – Do 13.30 – 15.00 Uhr
info@pk-nds.de
www.pk-nds.de

Nordrhein-Westfalen
Willstätterstr. 10
40549 Düsseldorf
Tel. 0211/522847-0
Fax 0211/522847-15
Mo – Do 8.30 – 16.30 Uhr
Fr 8.30 – 14.30 Uhr
info@ptk-nrw.de
www.ptk-nrw.de

Rheinland-Pfalz
Wilhelm-Theodor-Römheld-Str. 30
55130 Mainz
Tel. 06131/5703813
Fax 06131/5700663
Mo – Fr 10.00 – 12.30 Uhr
Di und Do 14.00 – 16.00 Uhr
service@lpk-rlp.de
www.lpk-rlp.de

Bundespsychotherapeutenkammer
Klosterstr. 64
10179 Berlin
Tel. 030/27 87 85-0
Fax 030/278785-44
Mo – Do 9.00 – 15.00 Uhr
info@bptk.de
www.bptk.de

Baden-Württemberg
Hauptstätter Straße 89
70178 Stuttgart
Tel. 0711/674470-0
Fax 0711/674470-15
Mo – Do 9.00 – 15.30 Uhr
Fr 9.00 – 13.00 Uhr
info@lpk-bw.de
www.lpk-bw.de

Bayern
St.-Paul-Str. 9, 80336 München
(Post: Postfach 151506
80049 München)
Tel. 089/515555-0
Fax 089/515555-25
Mo – Do 9.00 – 15.30 Uhr
Fr 9.00 – 13.00 Uhr
info@ptk-bayern.de
www.ptk-bayern.de

Berlin
Kurfürstendamm 184
10707 Berlin
Tel. 030/887140-0, Fax -40
Mo, Mi – Fr 9.00 – 14.00 Uhr
Di 14.00 – 19.00 Uhr
info@psychotherapeutenkammer-berlin.de
www.psychotherapeutenkammer-berlin.de

Bremen
Hollerallee 22
28209 Bremen
Tel. 0421/27 72 000
Fax 0421/27 72 002
Mo, Di, Do, Fr 10.00 – 14.00 Uhr
Mi 13.00 – 17.00 Uhr
Sprechzeit des Präsidenten:
Di 12.30 – 13.30 Uhr
verwaltung@lpk-hb.de
www.lpk-hb.de

Kontaktdaten der Psychotherapeutenkammern

Saarland
Talstraße 32
66119 Saarbrücken
Tel. 0681/9545556
Fax 0681/9545558
Mo, Di 8.30 – 12.30, 13.30 – 17.30 Uhr
Mi 13.30 – 17.30 Uhr
kontakt@ptk-saar.de
www.ptk-saar.de

Schleswig-Holstein
Walkerdamm 17
24103 Kiel
Tel. 0431/661199-0
Fax 0431/661199-5
Mo bis Fr 9.00 – 12.00 Uhr
Do 13 – 16 Uhr
info@pksh.de
www.pksh.de

Errichtungsgruppe der Ostdeutschen
Psychotherapeutenkammer in Gründung
Promenade 25
06667 Weißenfels
Tel. 03443/302189
Fax 03443/231520
beate_caspar@hnw-online.de
www.ihre-opk.de
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Intervision

Jobsharing

Aus-, Fort- und
Weiterbildung

Kleinanzeigen

Dienstleistungen

Für die Anzeigen sind die Inserenten
verantwortlich. Eine Überprüfung

der Angaben durch die
Psychotherapeutenkammern

findet nicht statt.

Psychodynamische Organisations-
entwicklung und Coaching

Weiterbildung am Institut für
Psychodynamische Organisations-

entwicklung und Personalmana-
gement Düsseldorf e. V. (POP)

23.03- 03.06.07 ( 2 Wochenenden)

20.04- 02.09.07 ( 2 Wochenenden)

Institutsleitung: Dr. C. Sies

Kursleitung: Dr. B. West-Leuer

Zertifiziert durch die Akademie
für Psychoanalyse und

Psychosomatik
Düsseldorf e.V.

Nähere Informationen:
Tel. 02182/9108

E-Mail: West-Leuer@pop-psa.de
www.pop-psa.de

Innere Achtsamkeitsarbeit
schöpferisch und spielerisch

auftanken und punkten
mit Veränderungswissen

aus Focusing

DAF
Deutsches Ausbildungsinstitut

für Focusing u. Focusing-Therapie
D-97070 Würzburg, Ludwigstr. 8A

Tel. 0931/416283 FAX 0931/411371
E-Mail: info@focusing-daf.de
Internet: www.focusing-daf.de

Zertifizierte WB für app. PPT/KJP
Psychotherapie bei akuten und

chron. Traumata, MPTT mit
KÖDOPS

www.psychotraumatologie.de
Tel. 02245-9194-0

Gesellschaft für wissenschaft-
liche Gesprächspsychotherapie

GwG e.V.

7. GwG-Fortbildungstage

16.-17.Juni 2007

 in Frankfurt/M.

Personzentriert:

Lösungshilfen für Person
und System

Vorträge von

Leslie Greenberg
(York University, Canada) und

Jürgen Kriz (Uni Osnabrück)

Workshops zu
unterschiedlichen Themen

Informationen: GwG-Akademie

Tel.: 0221 - 92 59 08 – 50
akademie@gwg-ev.org

www.gwg-ev.org

Berichteschreiben

durch neue Software

endlich einfach:

www.antrag-pro.de

VT-Praxishilfe
Durch VT-Antragshilfe, Unterstüt-

zung bei Stellungnahmen jeder Art,
VT-Antragscoaching, Diagnostik-
beratung und einen umfassenden
begleitenden wissenschaftlichen

Service (Literatursuchen u.a.)
unterstützen wir kompetent &
seriös Ihre gesamte Praxis-

organisation. Kontaktieren Sie uns:
Dr. Guido F. Gebauer & Kollegen,

info@vt-antragshilfe.de,
www.vt-antragshilfe.de,

Tel.: 0511/35379589

Leben auf dem Lande?

Biete Jobsharing zum 1.7.07.
mit dem Ziel späterer Übernahme
für Psychotherapiepraxis in nord-

deutschem Erholungsgebiet.

Bei Interesse kurzes Exposé
zur persönlichen und beruflichen

Situation und ggfs. besondere
Erwartungen an die
Zusammenarbeit.

Zuschriften an
Chiffre PTPJ 060401

Kinder- und Jugendlichen-PT
(KV-Berechtigung)

7.-24.02.07 (I) 28.04.-5.5.07 (II)
30.06.-07.07.07 (III)

Theorieseminare
(Nachqualifizierung)

1.) 02.-05.02.07 (40 Std.),
2.)02.-05.03.07, (40 Std.),

3.) 24.02.-01.03.07 (50 Std.)
3. Gruppen-PT für KV Zulassung
24.02.-01.03.2007 (ca. 50 Std.)

Info: Süddt. Akademie f.
Psychotherapie Herbisried 10 a,

87730 Grönenbach,
Tel. 08334-986373
Fax 08334-986374,

www.sueddeutsche-akademie.de

Weiterbildung in Meridian-
Energie-Therapie

Einzel-Gruppenkurse/ Supervision
www.EFTeuropa.de

Neues Buch: Trauma –
endlich liebevoll, tränenloser und

erfolgreicher behandeln
ISBN 3-930 648-63-6

NLP-Ausbildungen und
Systemische Ausbildung

in München, Rosenheim, Ulm
FoBiPunkte für NLP Practitioner,

Master, Coach NLP-Ausbildung mit
Qualität seit 1986, alle Termine

unter www.inntal-institut.de
INNTAL INSTITUT, Dipl.-Psych.

Claus und Daniela Blickhan,
Asternweg 10a, 83109

Großkarolinenfeld,
Tel. 08031 50601

Supervision im Großraum
Düsseldorf! Interesse?

Als kassenzugelassener PP’ler und
KJP’ler besitze ich die  Fachkunde

in allen Verfahren (VT, TP,
Analyse), werde als Supervisor
vom Landesprüfungsamt aner-
kannt.  Durch die Psychothera-

peutenkammer NRW und die
Ärztekammer Nordrhein bin ich

akkreditiert (Supervision,
Selbsterfahrung) für VT und TP,

kann in diesem Rahmen
Weiterbildungspunkte vergeben.
Einzel- und Gruppensupervision

und - Selbsterfahrung ist in meinen
Räumen oder in Ihrer Praxis/

Organisation möglich.  Telefonisch
ist meine Praxis (Dr. Andreas

Šoljan) werktags zwischen 9 und
12 Uhr unter Tel.: 0211 – 9 23 30

63 besetzt - sie sprechen mit  Frau
Hilger. Sie erreichen mich auch per

E-Mail (soljan@soljan-zapp.de).

Zertifizierte WB für app.
PPT/KJP Psychotherapie

bei akuten und chron. Traumata,
MPTT mit KÖDOPS

www.psychotraumatologie.de
Tel. 02245-9194-0

Zuverlässige, kompetente und
qualifizierte Supervision bei

VT Antragsstellung von
Dipl.-Psychologin

Tel.: 0 22 34 / 94 91 70
E-Mail: jubender@freenet.de

Tiefenpsychologisch fundierte,
analytische Psychotherapie
sowie Verhaltenstherapie

Supervision bei Kassenberichten
für Erwachsene, Kinder und
Jugendliche, schnelle und

kompetente Hilfe durch
Dipl.-Psych. mit 14 Jahren

Erfahrung, Express-Service
Tel.: 02 21 / 4 68 09 73, Fax 02 21 /
2 79 04 56 Mo.-Do. 9:00-15.00 Uhr,

Fr. 9:00-10:00 Uhr

Qualifizierte Supervision

bei VT-Antragsstellung
für Erwachsene.

Tel.: 07681-25365
E-Mail: info@PSDCG.de

Suche Intervisionsgruppe oder
Qualitätszirkel für den Raum Köln,
Psych. Psychotherapeutin, w., 43

Sabine Windolph, Dönhoffstraße 80
51373 Leverkusen
Tel.: 0214-9600701

Raum MG
Suche Interessierte

für
Schematherapie-QZ

Tel.: 02431/948175

Gestalttherapie mit Kindern
und Jugendlichen

Neue Ausbildungsgruppe
in Nürnberg

ab April 2007

Info: AGG-Arbeitsgemeinschaft
Gestalttherapie

www.agg-gestalttherapie.de

0911-5182222 o. 0911-2373481

Meridian Energie
Techniken nach Franke®

Klopfen Sie sich frei! ®

Von Ängsten, Schmerzen, Phobien,
Schuldgefühlen, Traumata, uvm.

Grundseminar in Hamburg
03.-04.März ́ 07

MET gehört zur energetischen
Psychologie und kann hervorra-

gend mit anderen Therapie-
methoden kombiniert werden.

Infos/Anmldg: Roger Le Béhérec,
Psych. Psychotherapeut,
MET-Therapeut® & Trainer

Tel: 040-410 68 84
lebeherec@ciphamburg.de

www.lebeherec.de

Grundlagenkurs in Neurofeedback
Start-up Seminar für

Neurofeedback, qEEG und
Anwendungsbereiche.

Rastede, 18.-20.
Januar 07, 850,- €,

auf Englisch, 20 Fortbildungs-
punkte der BFE. Dr. Rien Breteler

(EEG Resource Institute), Drs.
Martijn Arns (Brain Resource

Company BV). Info, Programm und
Anmeldung: ProKompetenz,

Andreas Wehowsky,
04454-918224,

info@prokompetenz.de.
www.tele-neurofeedback.de,

www.qeeg.nl.

Qualifizierte, schnelle und
kostengünstige Supervision bei
der Berichterstellung (TP) bietet

erfahrene Psychotherapeutin (app.)
Tel.: 06731/996247,

E-mail: A. Etgen@gmx.de

Psychologische Psychothera-
peutinnen (bisher zu zweit)

suchen interessierte Kollegen/
innen im Raum Kassel für

regelmäßigen kollegialen Aus-
tausch. Tel: 0561-28610524

Mit 20 Millimeter Höhe
sind Sie dabei!

Diese Anzeige kostet
gerade mal € 53,–
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Praxisgesuche

Praxisgemeinschaft

Praxiskauf

Praxisverkauf

Praxisvermietung

Kleinanzeigen

Psychologische Psychotherapeutin
(TP) in Hamburg hat

Interesse an Mitarbeit
in TP/PA-Praxis

Tel.: 040-20009369

Berlin
Kinder-und Jugendlichen-

psychotherapeutin  (TP, Arztreg.,
Musiktherapie) sucht Jobsharing

ca. 10 Std/Woche
Tel.: 030-83229399

Dringend! Psychologische
Psychotherapeutin sucht kurz-

oder mittelfristig
KV-Sitz oder Job-Sharing

im Raum Marburg,
Tel.: 06421/407400.

Suche Praxissitz
Psychologische Psychotherapie

im
Landkreis Starnberg

oder Umgebung
Tel.: 08152-982968

KJP (Syst.Th., 46 J.)

sucht ab April 07 od. später

Job-Sharing./KV-Sitz

in od. um Berlin.

Tel.: 030/39907500

PP (VT-Erwachsene)

sucht

KV-Sitz in

Berlin

Zuschriften erbeten unter

Chiffre PTPJ 060405

KJP (VT/System.)
sucht KV-Sitz

o. Jobsharing/Mitarbeit
in und um Hamburg
Tel.: 040-35960500

mail: Isabella.Badwal@gmx.de

Berufserfahrene Psychologische

Psychotherapeutin (TP)

sucht KV-Sitz in Köln.

Zuschriften erbeten unter

Chiffre PTPJ 060402

Psychologischer Psychotherapeut

(VT, Erw.), prom.,

sucht KV-Sitz in

München.

Tel.: 089/50094404

KV-Sitz in Stuttgart an PP
(TP, ERW)

zum 01.10.2007
zu verkaufen. Zuschriften

erbeten unter
Chiffre PTPJ  060403

Erfolgreiche Psychologische
Privatpraxis,

(VT, Systemtherapie/
Einzel-, Paar-, Familientherapie/
Coaching) im Rhein-Main-Gebiet
bietet progressiven Einstieg und

spätere Übernahme.
Voraussetzungen: Approbation
für VT Erwachsene und/oder

Kinder und Jugendliche,
Arztregistereintrag,
spez. Qualifikation

Hohe Belastbarkeit und fachliches
Engagement sind erforderlich.

Zuschriften erbeten unter
Chiffre PTPJ 060404

(Psychologische
Psychotherapeutin (PA/TP)

bietet seit Jahren voll ausgelaste-
ten KV-Sitz IM ODW an.

Zuschriften an
Chiffre PTPJ 060406

ESSEN:
Schöner Therapieraum in

psycholog. Praxis zu vermieten
(gerne auch ärztl. Kollegen und

Berufsanfänger).
Tel.: 0203/3463322

Erfahrene PPTin
sucht für

8-10 h/Woche Tätigkeit
in Münchener

 KV-Praxis (VTE).
Tel. 0173/5998822

Raum Ulm bis Augsburg
Psych. Psychotherapeut
(tiefenpsych. fund. PT)
Suche Jobsharing oder

KV-Sitz
Tel. 08221/79755

KJP (VT, Approb. u. Arztreg.)
sucht

Jobsharing/Mitarbeit auf
Honorarbasis oder

Anstellung (auch stundenweise)
Tel. 0151/53942398

Ärztliche Psychotherapeutin
(VT, KV-Sitz)

sucht Raum in
Praxisgemeinschaft,
Köln linksrheinisch,

ab 1.2.07, Tel.. 0221-5301287

Hamburg-Mundsburg

Wir bieten einen Praxisraum,

ca. 20 m2, ruhig, hell, zentral,

im Ärztehaus Hammonia-Bad.

Einstieg in die psychothera-
peutische Praxengemeinschaft

(Stella Sandberg und
Rolf Hemlep, beide TP)

zum 1.8.2007.

Tel.: 040/2208983

Kinder-Jugendlichenpsycho-
therapeutin (VT) sucht KV-Sitz,

Jobsharing oder Praxismitarbeit im
Großraum Mönchengladbach,
Krefeld, Viersen, Neuss.  (Tel.

02162-70163 od. 0171 7917328)

PP (TP) sucht KV-Sitz in

Freiburg, Brsg.-

Hochschwarzwald,

Ortenaukreis oder Lörrach

Tel. 07633/801074

PP
sucht

KV-Sitz

Großraum MG,HS,NE,KR,VIE,D.

Tel.: 02161/564852

Psychologische Psychotherapeutin
(VT, Erw., Arztregistereintrag)

sucht KV-Sitz oder Job-Sharing

Raum Ruhrgebiet
Tel.: 0234-3696795

Karlsruhe-Stadt

ausgelast. Praxis
(PP-PA-TP Erwachs.)

aus privaten Gründen
ab 1.7.07 abzugeben.

Praxisraum u. Wohnung,

ruhig i. Grünen gelegen,

dennoch verkehrsgünstig,

kann a.W. übernommen werden.

Angebote erbeten an

Chiffre PTPJ 060407

Suche Nachfolger/in für
erfolgreichen KV-Sitz

zwischen Braunschweig
u. Wolfsburg zum

01.03.07 o. später,
Tel. 05305/901151

Raum Kiel, RD, Neumünster
Psychologische Psychotherapeutin

(VT), Arztregistereintrag, sucht
JobSharing o. KV-Sitz ab sofort

oder später,
Tel. 0431/802664

Psychologische Psychothera-
peutin (TP für Erw.) sucht KV-Sitz

oder Jobsharing mit späterer
Übernahmemöglichkeit in

AW, BN, BM, EU, SU
Tel..: 02226/5295

Psych. Psychotherapeutin (VT)
sucht KV-Sitz in München,

schon in eig. Kassenpraxis tätig,
Schwerpunkt:

Traumatherapie

Tel.: 089/57878885

Kassenzulassung zur Übernahme –
gesucht für Schwerpunkt

Verhaltenstherapie in München –
von PPTin, Behandlungsschwer-
punkte u.a. Krankeitsbewältigung
und Essstörungen. 089-72059076

Psychologischer
Psychotherapeut (AP, TP, VT)

sucht KV-Sitz in NRW,
am Niederrhein, Düsseldorf,

Duisburg, Krefeld, Essen,
Mülheim, Köln

Tel.: 02066-380997(AB)

Psychologische Psychotherapeutin
(VT, Erw.) sucht KV-Sitz

(Praxiskauf) oder Mitarbeit in
Niederbayern oder Regensburg

(Stadt/Land).
Tel.: 0163/5585464

Heidelberg Psychol. Psychothera-
peut u. Kinder- u. Jugend-

lichenpsychotherapeut (VT,
Arztregistereintrag) sucht Mitarbeit
in Praxis mit geringer Stundenzahl

Tel. 06261/5987

Psychologische Psychotherapeutin
(62 J.) bietet Kollegin langsamen
Einstieg in VT-Praxis im Großraum
Braunschweig (WF), erst geringe
Stundenzahl im Jobsharing, sich

steigernd, späterer Kauf erwünscht.
Zuschriften an

Chiffre PTPJ 060409

PP, VT Erw., berufserfahren in
Klinik und Praxis, sucht KV-Praxis-

sitz zur Übernahme oder zum
Einstieg (Jobsharing) in

Süd(west)pfalz oder Nordbaden
(KA/LU/MA). Tel.: 0175-4427742

Suche KV-Sitz im Raum Münster
Psycholog. Psychotherapeutin (VT)

sucht KV-Sitz, Jobsharing o
Entlastungsassistenz in Münster

(+30 km) ab 2007. e-mail:
dg1609@t-online.de

KV-Sitz PP in

Magdeburg in absehbarer Zeit

zu verkaufen.

Zuschriften erbeten unter

Chiffre PTPJ 060410

Mit 20 Millimeter Höhe
sind Sie dabei!

Diese Anzeige kostet
gerade mal € 53,–
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Dieser Ausgabe liegen Prospekte
folgender Firmen bei:

– Ergosoft, Hamburg

– HelmStierlin Institut, Heidelberg (BW)

– Institut für Sucht und Fortbildung,
Berlin (B)

– Europäische Akademie für Psychoso-
ziale Gesundheit, Hückeswagen
(NRW)

Wir bitten unsere Leser um Beachtung!

VerschiedenesPraxisvermietung

Kleinanzeigen

Standardisierte und projektive
TESTS sowie TRAININGS-

MATERIAL
für neu zu gründende KJP-Praxis

zu kaufen gesucht.
Tel 0921/150 77 47 (AB) oder

praxis@psych-baums.de

Darmstadt
Raum in schöner Praxis zu

vermieten, gerne an Kollegin mit
KV-Zulassung. Wir sind ein

Frauenteam aus verschiedenen
therapeutischen Richtungen.

Tel.: 06151/292038 od. 9512828

Medizinisches Versorgungszentrum
sucht Kinder- und Jugendlichen-

psychotherapeut/In bevorzugt mit
VT Eintrag im Arztregister

erforderlich, Tätigkeit in einem
multiprofessionellem Team

Medizinisches Versorgungszentrum
für körperliche und psychische

Gesundheit Timmermann
und Partner

Marienstr. 37 a, 27472 Cuxhaven
Tel. 04721-393650

mail@timmermann-und-partner.de

Supervision

Kompetent – individuell – schnell
Diplom-Psychologen bieten

Supervision bei VT-Antragstellung
Tel.: 0385/598894,

Mobil: 0162/1006177
E-Mail: joerg.koepke@hotmail.de

BERLIN PRENZLAUER BERG
Mitnutzung von 2 Therapieräumen,

Einzel- und Gruppentherapie-
geeignet, tage- bzw. stundenweise
möglich, auch am WE, ab sofort.

Tel..: 030-44652732,
FAX: 43734643

christin.eichner@debitel.net

Erfahrene Sprechstundenhilfe
(Bürokauffrau) möchte sich

verändern u. sucht Job in Bremen/
Um. zu Telefondienst, Termin-

verwaltung, Quartalsabrechnung
Gute Kenntnisse mit smarty-new

media company Tel.. 015202476147

KJPT /PA; TP)

sucht Anstellung in

Praxis, MVZ o.a. Inst.

Zuschriften erbeten an

Chiffre PTPJ 060408

Münster-Innenstadt
Mitbenutzung von großem, hellen

Therapieraum, tage- und
stundenweise möglich, ab sofort

Telefon: 0251/4828605;
Fax: 0251/4828542

Hannover-Linden:
Psychotherapeutische
Praxisgemeinschaft

bietet 2 Therapieräume zum
01.02.2007, 20 und 23 m²,
Wartebereich, Bad, Toilette,

Abstellräume, Fahrstuhl,
verkehrsgünstig

Tel.: 0511-440073,
elisabethlehrmann@gmx.de

DARMSTADT
Schöner Therapieraum in
Psychologischer Praxis
stunden- oder tageweise

zu vermieten.
Tel.: 06151/9511962

Anzeigenschluss

für die nächste Ausgabe

ist der 23.02.2007.

Ausgabe 1/07

erscheint

am 29.03.07.

Berlin-Schöneberg Zentral
gelegene Praxiswohnung (1 Raum

möbliert, Bad, Teeküche) zu
vermieten, 500 EUR, Gruppenraum

(50 m²) kann tageweise dazu
genutzt werden. Mobil 0160/
94697117 FAX 030/7816543

Mit 20 Millimeter Höhe
sind Sie dabei!

Diese Anzeige kostet
gerade mal € 53,–
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Impressum

Das „Psychotherapeutenjournal“ publiziert
Beiträge, die sich – direkt oder indirekt –
auf die Prävention, Therapie und Rehabilita-
tion psychischer Störungen und auf psychi-
sche Aspekte somatischer Erkrankungen
sowie auf wissenschaftliche, gesundheits-
politische, berufs- und sozialrechtliche As-
pekte der Aus-, Fort- und Weiterbildung und
der Berufspraxis von Psychologischen Psy-
chotherapeuten und Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten beziehen. Das
„Psychotherapeutenjournal“ ist der Metho-
denvielfalt in der Psychotherapie und ihren
wissenschaftlichen Grundlagendisziplinen
sowie der Heterogenität der Tätigkeitsfelder
der Psychotherapeuten verpflichtet. Leser-
briefe und andere Beiträge zu kammer-
spezifischen Themen werden nicht im re-
daktionellen Teil der Zeitschrift abgedruckt.
Sie werden von den jeweiligen Länderkam-
mern selbst bearbeitet und können ggf. auf
ihren Mitteilungsseiten veröffentlicht werden.
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Erscheinungsweise
Das „Psychotherapeutenjournal“ erscheint
viermal jährlich. Für Mitglieder der Psycho-
therapeutenkammern Baden-Württemberg,
Bayern, Berlin, Bremen, Hamburg, Hessen,
Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Rhein-
land-Pfalz, Saarland und Schleswig-Holstein
ist der Bezugspreis durch den Kammerbeitrag
abgegolten.

Urheber- und Verlagsrechte
Die Zeitschrift und alle in ihr enthaltenen Bei-
träge und Abbildungen sind urheberrechtlich
geschützt. Jede Verwertung außerhalb der en-
gen Grenzen des Urheberrechtsgesetzes ist
ohne Zustimmung des Verlags unzulässig und
strafbar. Das gilt insbesondere für Verviel-
fältigungen, Übersetzungen, Mikroverfilmungen
und die Einspeicherung und Verarbeitung in
elektronischen Systemen. Alle Rechte, auch das
der Übersetzung, bleiben vorbehalten.

Manuskripte
Redaktionsschluss der Ausgabe 1/2007 ist der
31. Dezember 2006, für Ausgabe 2/2007 der
30. März 2007. Manuskripte sind elektronisch
(Diskette, Email) im Word- oder rtf-Format an
die Redaktion (s.o.) zu senden. Abbildungen
sind jeweils zusätzlich als Originaldatei (jpg-
Format, mind. 300 dpi), Tabellen in getrenn-
ten Dateien einzureichen. Der Umfang des
Manuskripts sollte im Regelfall 10 Seiten
(zweizeiliger Abstand incl. Abbildungen und
Tabellen) nicht überschreiten, während der
Titel des Beitrages nicht länger als 70 Zeichen
sein sollte.

Die verwendete Literatur ist nach den „Richt-
linien zur Manuskriptgestaltung“, herausgege-
ben von der Deutschen Gesellschaft für Psy-
chologie (Göttingen: Hogrefe Verlag, 1997),
im Text zu zitieren und am Schluss des Manu-
skripts zu einem Literaturverzeichnis zusam-
menzustellen. Jedem Manuskript ist eine Zu-
sammenfassung von maximal 120 Worten und
eine Kurzbeschreibung mit bis zu 50 Worten
(für das Inhaltsverzeichnis) beizulegen. Die
Redaktion behält sich das Recht auf Kürzun-
gen vor.
Autoren erhalten jeweils zwei Belegexemplare
der Ausgabe des „Psychotherapeutenjournal“,
in der ihr Beitrag erschienen ist.

Rechtseinräumung
Der Autor bestätigt und garantiert, dass er
uneingeschränkt über sämtliche Urheberrech-
te an seinem Beitrag einschließlich eventuel-
ler Bildvorlagen, Zeichnungen, Pläne, Karten,
Skizzen und Tabellen verfügt, und dass der
Beitrag keine Rechte Dritter verletzt (dies gilt
auch für die Wahrung der Anonymität des
Patienten bei der Veröffentlichung von Fall-
berichten).
Der Autor räumt – und zwar auch zur Ver-
wertung seines Beitrags außerhalb der ihn
enthaltenden Zeitschrift und unabhängig
von deren Veröffentlichung – dem Verlag
räumlich und mengenmäßig unbeschränkt
für die Dauer des gesetzlichen Urheber-
rechts das ausschließliche Recht der
Vervielfältigung und Verbreitung bzw. der
unkörperlichen Wiedergabe des Beitrags
ein. Der Autor räumt dem Verlag ferner die
folgenden ausschließlichen Nutzungsrechte
am Beitrag ein:
a) Das Recht zum ganzen oder teilweisen

Vorabdruck und Nachdruck – auch in Form
eines Sonderdrucks, zur Übersetzung in
andere Sprachen, zur sonstigen Bearbei-
tung und zur Erstellung von Zusammen-
fassungen (Abstracts);

b) das Recht zur Veröffentlichung einer
Mikropie-, Mikrofiche- und Mikroformaus-
gabe, zur Nutzung im Wege von Bild-
schirmtext, Videotext und ähnlichen Ver-
fahren, zur Aufzeichnung auf Bild- und/
oder Tonträger und zu deren öffentlicher
Wiedergabe durch Radio und Fernsehsen-
dungen;

c) das Recht zur maschinenlesbaren Erfas-
sung und elektronischen Speicherung auf
einem Datenträger (z. B. Diskette, CD-
Rom, Magnetband) und in einer eigenen
oder fremden Online-Datenbank, zum
Download in einem eigenen oder frem-
den Rechner, zur Wiedergabe am Bild-
schirm – sei es unmittelbar oder im Wege
der Datenfernübertragung –, sowie zur
Bereithaltung in einer eigenen oder frem-
den Online-Datenbank zur Nutzung durch
Dritte;

d) das Recht zu sonstiger Vervielfältigung,
insbesondere durch fotomechanische und
ähnliche Verfahren (z. B. Fotokopie, Fern-
kopie), und zur Nutzung im Rahmen ei-
nes sog. Kopienversandes auf Bestellung.

Verantwortlich für den allgemeinen Teil ist der
Redaktionsbeirat. Für Mitteilungen der Psycho-
therapeutenkammern sind deren Vorstände
verantwortlich.


