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Editorial

die ersten Wochen im neuen Jahr 2013 ha-
ben Sie hoffentlich bereits mit herausfor-
dernden Ideen, Elan und ersten stimulie-
renden Erfolgen in einer erfreulichen 
Weise gestalten können. Wir wünschen 
Ihnen weiterhin alles Gute, Gesundheit 
und die nötigen kleinen täglichen Lichtbli-
cke, die Ihr Herz erfreuen.

Diese erste Ausgabe des Psychothera-
peutenjournals 2013 beginnt mit einem 
Beitrag zur Psychotherapieforschung aus 
der Feder eines Praktikers. Michael Klu-
cken überträgt das Konzept der personali-
sierten Medizin auf die Psychotherapie. Er 
skizziert die Idee und Methodik einer stra-
tifizierenden Psychotherapieforschung als 
Ergänzung zur konventionellen Wirksam-
keitsforschung mittels RCT-Studien. 
Durch Subgruppenbildung werden hier 
behandlungsrelevante Kontextfaktoren mit-
berücksichtigt, sodass künftig passge-
nauere Empfehlungen gegeben werden 
können. Differenzielle Psychotherapiefor-
schung ist ein Anliegen, wie es von Klaus 
Grawe und seinen Mitarbeitern schon vor 
mehr als zwanzig Jahren aufgegriffen wur-
de. Dazu gehört auch die patientenorien-
tierte Versorgungsforschung mit Studien 
zum Qualitätsmanagement und dem Ziel 
einer gezielten differenziellen und adapti-
ven Indikation. Da Psychotherapiefor-
schung immer wieder lebhafte Debatten 
zum Wissenschafts-Praxis-Verhältnis ent-
facht, freuen wir uns auf Ihre Kommentie-
rung dieses Beitrages.

Anlass für den folgenden Beitrag von 
Thorsten Padberg ist die von verschiede-
nen Seiten angeregte Diskussion, künftig 
eine standardisierte Testdiagnostik für die 
Beantragung einer Psychotherapie zu for-
dern. Padberg setzt sich damit auseinan-
der und legt Wissenschaftsansprüche aus 
der Sicht eines Praktikers dar, bei denen 
er den Blick auf die Nützlichkeit von Diag-
nosen für die therapeutische Verände-
rungsarbeit richtet. Auch hier sind wir 
neugierig, wie dieser Beitrag aufgenom-
men wird.

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Der Beitrag von Annette Teske, Philipp 
Theis und Kai W. Müller befasst sich mit 
dem Medium Internet. Sensibilisiert wird 
dafür, dass dieser Medienkonsum zu psy-
chischen Störungen mit hohem Leidens-
druck führen kann. Teske und Kollegen 
sprechen von einer Suchterkrankung, ver-
weisen allerdings auch auf die hohen Ko-
morbiditäten zu anderen psychischen Stö-
rungen. Sind wir auf „Internetsucht“ 
ausreichend vorbereitet? Die Autoren in-
formieren über die Möglichkeiten einer 
störungsspezifischen Behandlung von In-
ternetsucht und die bei den bestehenden 
Versorgungsstrukturen gegebenen Finan-
zierungsprobleme. Hier sind Lösungen ge-
fragt.

Im Beitrag von Bernd Ubben geht es um 
etwas, das Sie alle, liebe niedergelassene 
Leserinnen und Leser, angeht. Immer wie-
der stehen Sie vor der Aufgabe, zur Bean-
tragung Ihrer Psychotherapien einen 
Bericht an den Gutachter abfassen zu 
müssen. Eine Arbeit, der sie unmotiviert 
oder ablehnend begegnen? Ubben wirbt 
dafür, eine akzeptierende Haltung einzu-
nehmen, und votiert dafür, das Schreiben 
von Berichten als sinnvolle Qualitätssiche-
rung zu verstehen, die den Anfangsprozess 
einer Behandlung strukturiert und die Be-
handlungsplanung optimal unterstützt. Vor 
allem junge Kolleginnen und Kollegen 
werden sich gern von dem dargestellten 
Vorgehen leiten lassen. Ob dieser Zugang 
zum Berichteschreiben aber auch Kollegin-
nen und Kollegen mit Schreibschwierigkei-
ten hilft? Wenn Sie mögen, berichten Sie 
uns, ob und in welcher Weise Sie von die-
sem Beitrag profitiert haben.

Der anschließende Artikel von Volker Brat-
tig befasst sich mit der beruflichen Rehabi-
litation und der dabei notwendigen psy-
chotherapeutischen Fachkompetenz. Wie 
im Sozialgesetzbuch IX geregelt, verlangt 
die berufliche Rehabilitation eine individu-
elle Förderung mit dem Ziel, die Erwerbstä-
tigkeit zu erhalten, zu verbessern und wie-
derherzustellen und gerade auch Men-

schen mit Behinderungen eine Integration 
ins Arbeitsleben zu ermöglichen. Dies wird 
durch die Berufsförderungswerke und die 
Psychologischen Dienste der Berufsbil-
dungswerke geleistet. Brattig verdeutlicht, 
dass dabei die psychotherapeutische Bear-
beitung psychischer Erkrankungen unter 
besonderer Berücksichtigung der Anforde-
rungen der Arbeitswelt und die Prävention 
ein Potenzial bieten, das noch intensiver 
genutzt werden könnte, wenn diese Fach-
kompetenz in der Sozialgesetzgebung so 
klar gefasst wäre wie in der medizinischen 
Rehabilitation.

In der Rubrik „Kommentare zu erschiene-
nen PTJ-Artikeln“ veröffentlichen wir wie-
der zahlreiche Zuschriften von Leserinnen 
und Lesern zu den in vergangenen Ausga-
ben angestoßenen Diskussionen. Für die 
rege Beteiligung möchten wir uns herzlich 
bedanken!

In der Rubrik „Aktuelles aus der Forschung“ 
hat schließlich Gesine Wieder interessante 
Studien zur partnerschaftlichen Interaktion 
von Patientinnen und Patienten mit Angst-
störungen zusammengestellt.

Wir hoffen, dass bei der Vielfalt der Beiträ-
ge etwas dabei ist, das Sie anspricht, und 
freuen uns auf Ihre Rückmeldungen.

Renate Frank (Hessen), 
Mitglied des Redaktionsbeirates
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Personalisierungsansatz in der Medizin:  
Nützlich auch für die Psychotherapie?

Michael Klucken

Zusammenfassung: Das Prinzip der „personalisierten Medizin“, eine seit etwa zehn 
Jahren existierende Richtung der Medizin, wird in diesem Artikel vorgestellt und auf die 
Psychotherapie übertragen. Dies erfordert eine Ergänzung konventioneller Wirksam-
keitsstudien, insbesondere randomisiert kontrollierter Studien, in denen solche Kontext-
faktoren als Störvariablen eliminiert werden. Es wird ein neuer Forschungsansatz zur 
Auffindung behandlungsrelevanter Kontextfaktoren vorgestellt, der den konventionellen 
Wirksamkeitsstudien vorgeschaltet ist und diesen individuelle behandlungsrelevante 
Kontextfaktoren liefert. Insbesondere Erfahrungen psychotherapeutischer Praktikerinnen 
und Praktiker,1 Einzelfallstudien und vergleichende Gruppenuntersuchungen mit „en
richment design“ sind geeignet, Hinweise für solche Kontextfaktoren zu liefern.

Was ist „personalisierte“ 
Medizin?

Mit dem Begriff „personalisierte“ (auch „in-
dividualisierte“) Medizin, vor knapp zehn 
Jahren von dem amerikanischen Bioche-
miker und Mediziner Leroy Hood geprägt, 
wird eine Richtung der Medizin bezeich-
net, die in einem weitaus stärkerem Maß 
als bisher neben der Krankheitsdiagnose 
auch behandlungsrelevante individuelle 
Merkmale eines Menschen berücksichtigt. 
Triebkraft war die 2001 gelungene kom-
plette Genomsequenzierung des Men-
schen mit der Möglichkeit, genetische Ur-
sachen für zahlreiche Erkrankungen, Krank-
heitsbereitschaften und individuelle, eine 
Krankheit beeinflussende Kontextfaktoren 
zu entdecken. Es ist heute möglich, sehr 
rasch und mit überschaubaren Kosten von 
ein paar Hundert Euro sein persönliches 
Genom sequenzieren zu lassen, um damit 
individuelle Krankheitsbereitschaften zu 
überprüfen. Auf dieser Grundlage hat sich 
auch ein neuer Zweig der Pharmakologie, 
die Pharmakogenomik, entwickelt, die 
Medikamente passgenau auf genetische 
Merkmale von Patientensubgruppen her-
zustellen versucht. So hat man herausge-
funden, dass etwa ein Viertel aller Brust-
krebspatientinnen einen bestimmten 
Wachstumsrezeptor (HER2Neu) im Über-

maß produziert. Die Konzentration dieses 
Rezeptors dient als messbare Größe (Bio-
marker), die es ermöglicht, Brustkrebspati-
entinnen in zwei Untergruppen zu teilen 
(HER2Neu-positive bzw. HER2Neu-negati-
ve). Gegen diesen Wachstumsfaktor wur-
de ein dazu passender blockierender Anti-
körper (Trastuzumab) entwickelt, der die 
Rezidivhäufigkeit bei der HER2Neu-positi-
ven Untergruppe um etwa 50% reduziert. 
Für Brustkrebspatientinnen, die HER2Neu-
negativ sind, ist dieses Medikament ohne 
Wirkung.

Inzwischen sind 18 solcher Medikamente 
für eine „personalisierte“ Medizin (p. M.) 
in Deutschland zugelassen.2 Die Möglich-
keiten der p. M. zur Personalisierung, Vor-
hersage und Vorbeugung von Krankheiten 
und zur aktiven Teilnahme von Patienten 
an der Vorbeugung, z. B. durch Anpassung 
ihrer Lebensführung an die genetische 
Krankheitsdisposition kennzeichnete Hood 
mit dem Begriff P4 Medicine (Persona-
lized, Prediction, Preventive, Participatory) 
und beschreibt sie als Medizin der Zukunft 
in den nächsten zehn bis zwanzig Jahren 
(Hood & Galas, 2008).

Obwohl es sich bei den Merkmalen, die ei-
ne p. M. erlauben, gegenwärtig meist um 
molekularbiologische Gegebenheiten (ge-

netische Merkmale, Biomarker) handelt, 
erlauben auch andere makroskopische (kli-
nisch zu beobachtende) Merkmale eine 
„Personalisierung“. Dies zeigt eine Studie 
der American Society of Clinical Oncology 
(ASCO). Bei dieser Studie (Stupp et al., 
2010) handelte es sich um eine offene ran-
domisierte Studie, an der 237 Patienten mit 
rezidiviertem Glioblastoma multiforme (ein 
extrem bösartiger Hirntumor) teilnahmen. 
120 Patienten wurden mit einem neuen 
Verfahren (Elektrostimulation des Gehirns 
zusätzlich zur Chemotherapie) behandelt, 
die übrigen mit der üblichen Chemothera-
pie. Ergebnis: Das Gesamtüberleben war 
mit der Elektrostimulation mit 7,8 vs. 6,1 
Monaten bei Chemotherapie signifikant 
besser (der geringe klinische Nutzen bei 
statistischer Signifikanz sei hier einmal nicht 
beachtet). Nach den Kriterien der evidenz-
basierten Medizin wäre damit mit einem 
hohen Evidenzgrad 2a die Wirksamkeit der 
zusätzlichen Elektrostimulation nachgewie-
sen worden. Eine nachträgliche Subgrup-
penanalyse dieses Durchschnittsergebnis-
ses zeigte aber interessanterweise, dass nur 
bei 12% der Patienten ein objektives An-
sprechen des Tumors auf Elektrostimulation 
nachweisbar war, während 88% aller Pati-
enten keinen Einfluss der Elektrostimulation 
zeigten! Diese auf Elektrostimulation an-
sprechenden Patienten waren unter 60 
Jahre alt, in guter körperlicher Verfassung 
(Karnofsky-Performance-Status), hatten 
nicht mehr als drei Rezidive und sprachen 
nicht auf eine Bevacizumab-Therapie an. 
Diese klinisch zu ermittelnden Merkmale 
erlaubten eine „Personalisierung“ der The-

1 Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wer-
den im Folgenden nicht durchgängig beide 
Formen genannt. Selbstverständlich sind je-
doch immer Männer und Frauen gleicherma-
ßen gemeint.

2 Plattform Personalisierte Medizin: www.pm-
stiftung.eu/personalisierte-medizin.html, 
letzte Änderung 13.11.2012 [25.01.2013].
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rapie auf Träger dieser Merkmalskombinati-
on. Nun wird in weiteren randomisiert kon-
trollierten Studien (randomized controlled 
trial, RCT) gezielt die Patientenpopulation 
mit diesem Merkmalsmuster untersucht, 
wobei hier eine Kombination von Elektrosti-
mulation mit einem neuen Zytostatikum als 
Behandlung gewählt wird. Das Ergebnis 
steht bisher noch aus (Graetzel, 2011). Die 
p. M. berücksichtigt also behandlungsrele-
vante subgruppenspezifische Kontextfakto-
ren (im Sinne interner persönlicher Merk-
male – neben dem Hauptkrankheitsmerk-
mal –, die die Wirksamkeit der Behandlung 
des Hauptmerkmals wesentlich beeinflus-
sen), um eine individuellere Behandlung zu 
ermöglichen. An dieser Stelle soll noch eine 
terminologische Anmerkung gemacht wer-
den. Die Adjektive „personalisierte“ und „in-
dividualisierte“ Medizin sind in mehrfacher 
Hinsicht irreführend. „Personale Eigenschaf-
ten manifestierten sich nicht auf molekula-
rer (z. B. als Biomarker), sondern auf perso-
naler Ebene“, so der Vorsitzende der Ethik-
kommission der Bundesärztekammer Ur-
ban Wiesing (zitiert nach Pytlik, 2011). Auch 
Assoziationen mit einer persönlicheren, 
menschlicheren Medizin sind bei dieser 
Hightechmedizin nicht angebracht. Außer-
dem suggeriert der Begriff „Personalisie-
rung“ eine auf eine einzelne Person oder 
ein einzelnes Individuum bezogene Medi-
zin, in Wirklichkeit ist die p. M. aber in der 
Regel, und dies sicherlich noch für lange 
Zeit, auf eine behandlungsrelevante Subpo
pulation einer Krankheitsdiagnose gerichtet 
(Hüsing, Hartig, Bührlen, Reiß & Gaisser, 
2008). Die Unterteilung einer Gesamtstich-
probe in unterschiedliche Subpopulationen 
wird als Stratifizierung bezeichnet. Bei der 
Übertragung dieses Ansatzes auf die Psy-
chotherapie sollte man daher von „stratifi-
zierender Psychotherapieforschung“ spre-
chen. Der Begriff Stratifizierung setzt sich 
auch international zunehmend durch.

Was könnte am Stratifi-
zierungsansatz in der  
Medizin nützlich für die 
Psychotherapieforschung 
sein?

Psychotherapie hat es im Allgemeinen 
nicht mit molekularbiologischen Gegeben-

heiten, sondern mit Faktoren auf einer 
ganz anderen Systemebene wie z. B. Per-
sönlichkeitsmerkmalen, kognitiven Einstel-
lungen, emotionalen Reaktionsbereitschaf-
ten oder Verhaltensgewohnheiten zu tun. 
Man darf aber in naher Zukunft mit ver-
stärkter Erforschung stratifizierender gene
tischer Forschung in der Psychopharmako-
logie rechnen. Dies ist wegen der 
Überschneidung in der Behandlung einiger 
Störungsgebiete auch für die Psychothera-
pie von Interesse. So existieren seit etwa 
zehn Jahren Studien, die pharmakogeneti-
sche Zusammenhänge in der Behandlung 
von Major Depressionen erforschen. Bei-
spielsweise hat man stratifizierende Kandi-
datengene gefunden, die in den Stoff-
wechsel von Antidepressiva einbezogen 
sind und Verbindungen zum 5-HTT-Sero-
tonin-Transporter-Gen, zum Serotonin-Re-
zeptor-Gen sowie zur HPA-Achse („Stress-
Achse“) aufweisen. Der klinische Nutzen 
ist gegenwärtig wegen widersprechender 
Ergebnisse noch gering (Gvodzic, 2012). 
Es ist aber in Zukunft zu erwarten, dass 
biomarkerbezogene subgruppenspezifi-
sche (und sehr teure) Antidepressiva auf 
den Markt kommen. Neuerdings werden 
auch Studien berichtet, in denen Zusam-
menhänge bestimmter genetischer Bio-
marker mit der Ansprechbarkeit auf Psy-
chotherapieverfahren erforscht werden 
(„Psychotherapygenetics“). So wurden in 
einer prospektiven Studie 110 Probanden 
mit Borderline-Störungen bezüglich ihrer 
Ansprechbarkeit auf die Dialektisch-Beha-
viorale Therapie (DBT) in Abhängigkeit von 
bestimmten Genvarianten untersucht. Die 
Gruppe mit einer bestimmten Genvariante 
wies eine höhere Ansprechbarkeit auf die 
Behandlung auf, während andere Genvari-
anten keinen Zusammenhang mit der Be-
handlungsansprechbarkeit aufwiesen (Pe-
rez et al., 2010). Auf der Ebene genetischer 
und molekularbiologischer Faktoren sind 
jedoch für die Psychotherapie auch auf 
lange Sicht nicht mehr als Wahrscheinlich-
keitserhöhungen gewisser Störungsdispo-
sitionen zu erwarten. Solche Faktoren dürf-
ten als eher untergeordnete Bausteine 
eines umfassenderen psychosozialen Wir-
kungsgefüges anzusehen sein. Unter an-
derem ist dies dadurch begründet, dass 
die klinischen Effekte nicht einfach durch 
bestimmte Gene, sondern durch komple-
xe Gen-Gen- und vor allem Gen-Umwelt-

Interaktionen bestimmt werden. Die jewei-
ligen Bedingungen der Umwelt bestimmen 
darüber, welche Gene gerade abgelesen 
werden und welche nicht. Ein plastisches 
Beispiel liefern die Raupe und ein aus ihr 
entstehender Schmetterling: Beide besit-
zen das gleiche Genom, aber ein völlig 
verschiedenes Proteom (Gesamtheit aller 
Proteine in einem Lebewesen oder einer 
Zelle unter definierten Bedingungen zu ei-
nem bestimmten Zeitpunkt).

Im gegenwärtigen Verständnis der stratifi-
zierenden Medizin stehen molekular-biolo-
gische Parameter im Vordergrund. Dies 
wird in kritischen Diskursen als ein einge-
engtes Verständnis von Stratifizierung an-
gesehen und es wird die Berücksichtigung 
von Sozio- und Psychomarkern zur Stra-
tifizierung gefordert, so der Sozialmedizi-
ner Heinz Raspe auf der Jahrestagung des 
Deutschen Ethikrates 2012 (zitiert nach 
Müller-Lissner, 2012). Es ist auch nicht ein-
sehbar, wieso es angebracht sein sollte, 
sich, wie der Onkologe Jürgen Wolf vom 
Zentrum für Integrierte Onkologie der 
Uniklinik Köln, für ein strikt biologisches 
Verständnis des Begriffs „personalisierte 
Medizin“ einzusetzen (zitiert nach Kuhl-
mann-Richter, 2012). Grundsätzlich sind 
alle Faktoren, die behandlungsrelevante 
Unterscheidungen zwischen Individuen 
mit gleicher Erkrankung ermöglichen, zur 
Stratifizierung geeignet, gleichgültig, ob 
diese Faktoren einfache biologische Basis-
strukturen oder komplexe psychosoziale 
Gegebenheiten darstellen.

Auch in der Psychotherapieforschung gibt 
es Hinweise auf die Existenz solcher be-
handlungsrelevanter Unterschiede zwi-
schen Menschen mit der gleichen Erkran-
kung. Dafür sprechen die zum Teil großen 
Streuungen in der Wirksamkeit störungs-
bezogener psychotherapeutischer Be-
handlungen. Ein wichtiger Grund dafür 
könnten individuell unterschiedliche Kon-
textfaktoren sein, die neben der Krankheit 
existieren und einen entscheidenden Ein-
fluss auf die Wirksamkeit der Behandlung 
ausüben. So geht aus einer großen Meta-
analyse kontrollierter Depressionsstudien 
zwischen 1980 und 2001 aus der Gruppe 
um Klaus Grawe (Gallati, 2003) Folgendes 
hervor: „Von 100 behandlungsbedürftigen 
Depressiven wird 13 bis 14 mit den heute 
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als besonders wirksam geltenden psycho-
logischen Depressionstherapien dauerhaft 
geholfen.“ (Grawe, 2004, S. 229). Die 
ausschließlich pharmakologisch behandel-
ten Patienten schneiden bezüglich des 
langfristigen Erfolges noch etwas schlech-
ter ab. Der Grund für diese überraschend 
niedrigen Erfolgsraten liegt darin, dass in 
dieser Metaanalyse verzerrende Faktoren 
wie Placeboeffekte, Spontanremissionen 
und Beschränkung auf kurzfristige Bes-
serungen sowie Abbrüche im Sinne eines 
Intention-to-Treat-Auswertungsansatzes ein-
berechnet wurden, was in den Publikatio-
nen leider nicht immer geschieht. Dieses 
Ergebnis weist nachdrücklich auf die un-
terschiedliche Wirkung psychotherapeuti-
scher Behandlungen bei unterschiedlichen 
Menschen mit gleicher Krankheitsdiagno-
se hin sowie auf einen erheblichen Bedarf, 
die Wirksamkeit psychotherapeutischer 
Behandlungen zu verbessern. Diese zum 
Teil deutlichen Streuungen finden sich 
nicht nur in Depressionsstudien, sondern 
auch bei anderen Störungsgruppen, ein 
weites Feld also für stratifizierende Psycho-
therapieforschung.

Der Stratifizierungsansatz in der Medizin 
ergänzt die Frage der klassischen Wirksam-
keitsforschung („Welche Wirksamkeit hat 
eine bestimmte Behandlung bei welcher 
Störung?“) um folgende differenzierende 
Fragen „Warum reagieren Menschen mit 
der gleichen Störung auf die gleiche Be-
handlung unterschiedlich? Inwieweit sind 
behandlungsrelevante Kontextfaktoren da-
für verantwortlich? Wie lassen sich unter 
Berücksichtigung solcher behandlungsre-
levanter Kontextfaktoren passgenauere Be-
handlungen für diese unterschiedlichen 
Subgruppen entwickeln?“ Genau diese 
Fragen wären aber auch nützlich für eine 
stratifizierende Psychotherapieforschung.

Konventionelle und  
stratifizierte Wirksam-
keitsforschung

Konventionelle Wirksamkeits
forschung

Als „konventionelle“ Wirksamkeitsforschung 
wird hier die gegenwärtig vorherrschende, 
den Vorgaben der evidenzbasierten Medi-

zin folgende Forschungsrichtung der Psy-
chotherapie bezeichnet, so wie sie z. B. im 
Methodenpapier des Wissenschaftlichen 
Beirates Psychotherapie (WBP) beschrie-
ben wurde (Version 2.8, WBP, 2010). Da-
bei geht es um die Frage: „Welche Wirkung 
hat eine spezifische Behandlung auf ein 
spezifisches Krankheitsbild?“ Die entschei-
dende Anforderung für einen Wirksam-
keitsnachweis ist dabei der Nachweis inter
ner Validität eines Verfahrens, das heißt, 
die Veränderung der zu untersuchenden 
psychischen Erkrankung (abhängige Varia-
ble) muss eindeutig auf die jeweilige Be-
handlung (unabhängige Variable) zurück-
zuführen sein. Der höchste Grad 
empirischer Evidenz für diese Kausalität 
wird RCTs zugeschrieben. Sie gelten als 
„Goldstandard“ bei Studien, die kausale 
Zusammenhänge zwischen einer Therapie 
und ihrer Wirksamkeit überprüfen (z. B. 
Kabisch, 2011; Windeler, 2007).

RCTs ermöglichen eine eindeutige Mes-
sung des Effektes einer ganz bestimmten 
Einflussgröße auf einen Untersuchungsge-
genstand unter der erschwerenden Bedin-
gung, dass der Untersuchungsgegenstand 
zugleich einer Vielfalt nicht interessieren-
der, nicht bekannter oder unkontrollierba-
rer Einflussgrößen ausgesetzt ist. Das De-
sign ermöglicht die Eliminierung dieser als 
„Störvariablen“ bezeichneten Einflussgrö-
ßen. Der große Vorteil dieses Studientyps 
besteht also darin, dass Unterschiede in 
der abhängigen Variablen (z. B. Patienten 
mit einer Krankheit) zwischen beiden 
Gruppen eindeutig auf die zu untersu-
chende Einflussgröße und nicht auf Störva-
riablen zurück geführt werden können (in-
terne Validität). Die Operationalisierung 
der unabhängigen und abhängigen Variab-
len erlaubt darüber hinaus Reproduzierbar-
keit und empirische Falsifizierbarkeit einer 
Ursache-Wirkungs-Beziehung.

Probleme von RCTs aus der 
Sicht einer stratifizierenden 
Wirksamkeitsforschung

RCTs als Goldstandard wurden von medizi-
nischer (z. B. Willich, 2006; von Wichert, 
2005) und psychotherapeutischer Seite 
vielfach kritisiert. Ein Kernpunkt ist der Vor-
wurf mangelnder externer Validität, das 
heißt mangelnder Gültigkeit der Ergebnis-
se unter den Bedingungen der Alltagsver-

sorgung, üblicher RCTs. Gegenüber RCTs 
wurde insbesondere von psychotherapeu-
tischer Seite darüber hinaus die Unange-
messenheit des naturwissenschaftlichen, 
medizinischen Modells für die Psychothe-
rapie kritisiert (Revenstorf, 2005; Tschusch-
ke, 2012; Zurhorst, 2003).

Die Kritik mangelnder externer Validität 
fand auch Aufnahme in das Methodenpa-
pier des WBP (Version 2.8, WBP, 2010) in-
sofern, als auch der Nachweis externer 
Validität als Kriterium zur wissenschaftli-
chen Anerkennung gefordert wurde. Un-
gelöst bleibt dort allerdings die teilweise 
Gegensätzlichkeit in den Anforderungen 
für interne und externe Validität. Dies wird 
besonders deutlich in der Gruppenzuwei-
sung, bei der für die interne Validität eine 
Randomisierung, für die externe Validität 
dagegen die eigene Wahl der Patienten für 
eine Versuchs- bzw. Kontrollgruppe gefor-
dert wird.

Zur Verbesserung der externen Validität 
wird zunehmend ein neuer Typ von Wirk-
samkeitsstudien diskutiert und vor allem in 
den USA mit hohem finanziellen Aufwand 
gefördert, der als comparative effektive
ness research (CER) bezeichnet wird 
(Browman, 2012; Witt, Treszl & Wegschei-
der, 2011; Ginsberg & Kuderer, 2012). Er 
soll klassische RCTs nicht ersetzen, son-
dern ergänzen. Dieser Forschungstyp ver-
gleicht Therapiealternativen direkt, ver-
wendet patientenrelevante Parameter und 
lässt die Studien unter meist weniger stan-
dardisierten Alltagsbedingungen ablaufen. 
Dagegen werden zum Wirksamkeits- und 
Sicherheitsnachweis für die Erlangung der 
Zulassung eines Medikamentes oft opti-
mierte klassische RCTs verwendet, das 
heißt, „man versucht den Effekt einer The-
rapie durch Endpunktwahl und Standardi-
sierung unter Beachtung behördlicher Vor-
gaben zu maximieren. Multimorbide 
Patienten, Minoritäten und ältere Patien-
ten werden aus diesen Studien oft ausge-
schlossen. Zudem werden in der Regel 
hochgradig standardisierte Behandlungs-
protokolle mit kurzen Nachbeobachtungs-
zeiten verwendet, die im Praxisalltag oft 
nur mit fraglichen Compliance umgesetzt 
werden.“ (Witt, Treszl & Wegscheider, 
2011). Klassische RCTs lassen sich von 
CER (auch als „pragmatische Studien“ be-
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zeichnet) durch folgende Gegensatzpaare 
unterscheiden:

�� Ein- und Ausschlusskriterien: eng – weit

�� Behandlungsprotokolle: standardisiert 
– flexibel

�� Ergebnisparameter: optimiert – patien-
tenrelevant

�� Kontext der Studie: experimentell – 
Routineversorgung (Witt, Treszl & Weg-
scheider, 2011).

CER werden auch zur Bewertung des klini-
schen Nutzens der personalisierten Medizin 
unter den Bedingungen der Alltagsversor-
gung gefordert (Browman, 2012). Wenn 
etwa ein neues genombasiertes Medika-
ment unter standardisierten experimentel-
len Bedingungen eine starke Blockade der 
Krebszellenteilung bei bestimmten geneti-
schen Patientenuntergruppen zeigt, muss 
diese Wirkung unter vielen Kontextbedin-
gungen der Alltagsversorgung bewertet 
werden. Dazu gehören die Nebenwirkun-
gen, die relative Bedeutung der experimen-
tell ermittelten Medikamentenwirkung mit 
alternativen Behandlungsmethoden, die 
Wirkung in verschiedenen Altersgruppen 
und auch die gesellschaftlich zu erbringen-
den Kosten, die vielleicht in sinnvollere Ge-
sundheitsprojekte investiert werden sollten.

Im Folgenden geht es um einen anderen 
problematischen Aspekt von RCT, nämlich 
die Homogenisierung der abhängigen 
Variablen (Versuchspersonen) als Folge 
dieses Studiendesigns. Es besteht eine ge-
wisse Überschneidung mit der Zielsetzung 
der oben genannten Kritik mangelnder ex-
terner Validität, da diese Homogenisierung 
der Versuchspersonen ebenfalls wenig der 
Realität von Patienten in der Routinever-
sorgung entspricht.

Es werden jedoch, wie später im Einzelnen 
gezeigt werden wird, andere Konsequen-
zen gezogen als die Ergänzung von RCTs 
durch CER. Dies gilt insbesondere für die 
Ein- und Ausschlusskriterien, die bei CER 
entsprechend den Routinebedingungen 
weit gefasst sind und deren Wirksamkeits-
ergebnisse in Durchschnittswerten ange-
geben werden. In der stratifizierenden Psy-
chotherapieforschung erfolgt die Wirksam-
keitsstudie dagegen mit differenzierteren 

Untergruppen, die aufgrund unterschiedli-
cher behandlungsrelevanter Kontextfakto-
ren untergliedert werden.

Bei einem RCT besteht die Gruppe der 
Versuchspersonen (Gesamtstichprobe) ur-
sprünglich aus heterogenen Individuen, 
die ein Zielmerkmal – die zu untersuchen-
de Krankheit – gemeinsam haben, wäh-
rend sie sich in zahlreichen anderen Merk-
malen unterscheiden. RCTs verwandeln 
diese heterogene Gruppe durch zufällige 
Zuteilung auf Versuchs- und Kontrollgrup-
pe und anschließende Mittelwertbildung 
sozusagen zu zwei strukturgleichen Ver-
suchspersonen. Dadurch erfolgt eine Ho-
mogenisierung der ursprünglichen Hetero-
genität der Probanden.

RCTs bilden also nicht einfach Patienten-
gruppen ab, sondern konstruieren durch 
ihr Design ein bestimmtes, homogenisier-
tes Modell von ihnen. Dieses homogeni-
sierte Modell kann dabei wesentliche Dif-
ferenzierungen so stark eliminieren, dass 
es nicht mehr valide ist im Sinne einer an-
gemessenen Abbildung dessen, was das 
Modell zu messen vorgibt.

Dieser Grundgedanke soll an zwei stark 
vereinfachten Beispielen gezeigt werden:

Beispiel 1: Die Wirkung eines neuen psy-
chotherapeutischen Verfahrens A auf De-
pressionen soll im RCT-Design geprüft 
werden. Die männlichen und weiblichen 
Versuchspersonen mit einem Mindest-
punktwert in einem standardisierten De-
pressionsfragebogen und evtl. weiteren 
Indikatoren werden zufällig Versuchs- und 
Kontrollgruppen zugeteilt, um Struktur-
gleichheit zu erreichen. Die individuellen 
Kennwerte werden zu Gruppendurch-
schnittswerten zusammengefasst. Die Ver-
suchsgruppe erhält das Verfahren A, die 
Kontrollgruppe ein Standardverfahren, die 
Kontrolle erfolgt nach drei Monaten. Das 
Ergebnis: signifikante Verringerung des 
durchschnittlichen Depressionspunktwer-
tes in der Versuchs- gegenüber der Kont-
rollgruppe. Schlussfolgerung aus der RCT: 
Das neue Verfahren A ist mit Evidenzgrad 
2 antidepressiv wirksam.

Die stratifizierende Analyse (das heißt die 
Untersuchung der einzelnen Probandener-

gebnisse sowie eine darauf beruhende Un-
tergruppenbildung statt der Durchschnitts-
werte) zeigt allerdings: Nur die Hälfte der 
Probanden in der Versuchsgruppe, nämlich 
die weiblichen, profitieren von dem neuen 
Verfahren A, die männlichen nicht. Das 
durch das RCT-Design konstruierte struktur-
gleiche männlich-weiblich-homogenisierte 
Mischwesen ist – bezogen auf diese be-
stimmte Behandlung – kein valides Patien-
tenmodell. Die aus dem RCT-Ergebnis ge-
wonnene Aussage ist zu allgemein und 
verzerrend. Behandlungsrelevanter Kontext-
faktor ist hier das Geschlecht, das fälschli-
cherweise durch das RCT-Design als Störva-
riable eliminiert wurde.

Um diese undifferenzierte Vermischung zu 
verhindern, müsste die Gesamtstichprobe 
in zwei Subgruppen – eine mit männlichen, 
eine mit weiblichen depressiven Versuchs-
personen – stratifiziert werden. Das Ge-
schlecht vertritt hier sozusagen die Rolle 
des Biomarkers in der stratifizierenden Me-
dizin. Beide Gruppen werden dann bezüg-
lich ihrer Ansprechbarkeit auf die Behand-
lung verglichen. Dieses Design wird in der 
personalisierten Medizinforschung als „en
richment design“ (Mandreka & Sargent, 
2011) bezeichnet. In diesem „angereicher-
ten Design“ befinden sich die Probanden 
mit den „personalisierten Merkmalen“ in 
der einen, die Probanden ohne diese „Mar-
ker“ in der anderen Vergleichsgruppe.

Beispiel 2: Gleiche RCT-Studie, ebenfalls 
signifikantes positives Ergebnis für das Be-
handlungsverfahren A. Wieder zeigen sich 
in einer stratifizierenden Analyse zwei Sub-
gruppen in der Versuchsgruppe. Subgrup-
pe 1 mit starker antidepressiver Wirkung, 
Subgruppe 2 ohne Effekt. Diesmal befin-
den sich in beiden Subgruppen etwa 
gleich viele Männer und Frauen. Damit ge-
staltet sich die weitere stratifizierende Ana-
lyse schwieriger. Schließlich wird deutlich: 
In Subgruppe 1 zeigen alle Probanden ei-
ne stark verselbstständigte Depression, 
das heißt eine Depression, die keinen Be-
zug auf aufrechterhaltende aktuelle de-
pressogene Ereignisse oder Einstellungs-
muster aufweist, sondern ohne erkennba-
ren äußeren Anlass auftritt. Eine solche 
Verselbstständigung könnte eventuell 
durch mehrfach wiederholte, längere de-
pressive Episoden (Bahnungseffekte) oder 



8 Psychotherapeutenjournal 1/2013

Personalisierungsansatz in der Medizin: Nützlich auch für die Psychotherapie?

auch genetische Dispositionen des Hirn-
stoffwechsels bedingt sein. Auf Depressio-
nen mit diesem Kontextfaktor (Subgrup-
pe 1) wirkt das Verfahren A positiv, wäh-
rend es bei Depressionen wirkungslos ist, 
bei denen aktuelle Ereignisse oder depres-
sogene kognitiv-emotionale Einstellungs-
muster eine kausale und aufrechterhalten-
de Rolle spielen (Subgruppe 2). Behand-
lungsrelevanter Kontextfaktor hier: Ver-
selbstständigungsgrad der Depression.

Diese grobschematischen Beispiele zeigen 
die mögliche Undifferenziertheit oder unzu-
lässigen Verallgemeinerungen, die die Eli-
minierung behandlungsrelevanter Kontext-
faktoren durch klassische RCTs nach sich 
ziehen kann. Praktisch kann dies bedeuten, 
dass eine ganze Reihe von Patienten mehr 
oder weniger unpassenden Therapieverfah-
ren ausgesetzt ist, was sich in den Streu-
ungsmaßen der Wirksamkeit ausdrückt.

Umgekehrt besteht bei stratifizierenden 
Studien aber auch eine Gefahr: Es dürfte 
nur in den seltensten Fällen – wie in die-
sen schematischen Beispielen – vorkom-
men, dass ein stratifizierendes Merkmal 
sämtliche Mitglieder trennscharf in eine 
der Subgruppen einordnen lässt. Viel häu-
figer dürften lediglich bestimmte Wahr-
scheinlichkeitsunterschiede in der An-
sprechbarkeit auf eine bestimmte Behand-
lung sein. Dies bedeutet, dass bestimmte 
einzelne Patienten in eine Subgruppe fal-
len können, deren Probanden die behand-
lungsrelevanten stratifizierenden Faktoren 
nicht aufweisen, sie aber dennoch von der 
Behandlung profitieren. Sie könnten dann, 
da sie die stratifizierenden Merkmale nicht 
aufweisen, von einer solchen Behandlung 
ausgeschlossen werden. Auf diese Gefahr 
des enrichment designs hat Jürgen Winde-
ler vom Institut für Qualität und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen auf der Ta-
gung des Deutschen Ethikrates im Mai 
2012 hingewiesen. Man sollte daher Er-
gebnisse stratifizierender Analysen nicht 
als absolute Festlegungen, sondern als 
Hinweise für Behandlungen erster bzw. 
zweiter Wahl auffassen.

Behandlungsrelevante Kontextfaktoren kön-
nen einfache „Oberflächenmerkmale“ wie 
Geschlecht und Alter sein, die behand-
lungsrelevante Subgruppen definieren. Es 

können aber auch tiefere, durch theoreti-
sche Analyse ermittelbare Kontextfaktoren 
wie der Verselbstständigungsgrad der Stö-
rung sein. Diese Unterscheidung von 
Oberflächen- und Tiefenmerkmalen ent-
spricht formal dem Konzept der horizonta-
len und vertikalen Verhaltensanalyse (Cas-
par & Grawe, 1982). Die vertikale Verhal-
tensanalyse erschließt aus beobachtbarem 
Verhalten „tiefere“, zugrundeliegende Ste-
reotypien, Pläne und Grundannahmen. In 
Analogie dazu könnte man die Stratifizie-
rung anhand von Oberflächenmerkmalen 
als horizontale, die anhand von zugrunde-
liegenden Tiefenmerkmalen als vertikale 
Stratifizierung bezeichnen.

In psychotherapeutischen Wirksamkeits-
studien sind noch zahlreiche und subtilere 
andere, potenziell behandlungsrelevante 
Kontextmerkmale denkbar. Eine Angststö-
rung eines Patienten mit einer Borderline-
Störung ist etwas anderes als eine Angst-
störung ohne diesen Kontextfaktor. Sie 
benötigt andere therapeutische Vorge-
hensweisen (z. B. eine sehr viel vorsichti-
gere Konfrontation). Allgemein dürfte die 
Einbettung einer spezifischen Störung in 
den Kontext der jeweiligen Persönlichkeits-
faktoren als ein potenzieller stratifizieren-
der Faktor zu betrachten sein. Zu solchen 
potenziell stratifizierenden Kontextfaktoren 
könnte gehören, ob Patienten – neben ih-
rer spezifischen Störungsdiagnose – einen 
sicheren oder unsicheren Bindungsstil ha-
ben (Grawe, 2004, S. 216-220), welche 
Stärke der Behandlungsmotivation oder 
welche Behandlungspräferenz vorliegt 
(z. B. für klärungs- oder bewältigungsorien-
tierte Vorgehensweisen, für einen eher ra-
tionalen oder emotionalen therapeuti-
schen Stil oder für einen eher aktiv-übenden 
oder eher passiv-erlebenden Therapiemo-
dus). Beispiele möglicher behandlungsre-
levanter Kontextfaktoren dürften auch un-
terschiedlich verteilte Resilienzfaktoren 
oder soziale Bedingungen sein (wirtschaft-
lich ungesichertes oder gesichertes Um-
feld, in Partnerschaft oder allein lebend 
u. a.). Diese Kontextfaktoren und ihre Wir-
kungen würden jedoch durch eine RCT 
ohne stratifizierende Untersuchung, in der 
auf die Eindeutigkeit der kausalen Bezie-
hung zwischen definierter Störung und Be-
handlung der entscheidende Wert gelegt 
wird, unsichtbar gemacht.

Diese Aufzählung weist allerdings schon auf 
ein Problem stratifizierender Psychothera-
pieforschung hin, nämlich die Ausuferung 
theoretisch möglicher Untergruppen. Es ist 
notwendig, diese sinnvoll zu begrenzen. 
Dazu sollten nur solche Kontextmerkmale 
berücksichtigt werden, die aufgrund empiri-
scher Untersuchungen einen starken, we-
sentlichen Einfluss auf die Wirksamkeit ei-
ner Behandlung ausüben. Schwach 
wirksame Kontextmerkmale sollten daher 
nicht berücksichtigt werden. Auch übergrei-
fende Merkmale, wie sie durch vertikale 
Stratifizierung ermittelt werden können, 
dürften eine sinnvolle Begrenzung behand-
lungsrelevanter Subgruppen erleichtern. Ei-
ne Möglichkeit einer vertikalen Stratifizie-
rung von spezifischen Störungsdiagnosen 
wäre die Frage, inwieweit „psychische 
Grundbedürfnisse“, etwa im Sinne Grawes 
(Bedürfnis nach Bindung, Kontrolle, Selbst-
werterhöhung, Lust), neben der spezifi-
schen Störung erfüllt sind.

Methoden stratifizierender 
Forschung

Kombination von Relevanz
studien und RCTs

Grundsätzlich erfordert stratifizierende 
Wirksamkeitsforschung die Verbindung un-
terschiedlicher Forschungsziele:

Erstens: Studien, die der qualitativen Hy-
pothesenbildung dienen, welche Merkma-
le – neben der Krankheitsdiagnose – in-
nerhalb der abhängigen Variablen für die 
Wirksamkeit einer Behandlung relevant 
sind und welche nicht.

Zweitens: Studien, die die quantitativen 
Auswirkungen dieser Kontextfaktoren auf 
den Behandlungserfolg durch den Ver-
gleich zwischen Gruppen mit und ohne 
diese Kontextfaktoren messen. Die Be-
handlung zwischen den Gruppen bleibt 
gleich. Dieser Studientyp könnte als (qua-
litative bzw. quantitative) stratifizierende 
Relevanzstudie bezeichnet werden.

Drittens: Studien, in denen die Wirksamkeit 
zweier Behandlungen bei strukturgleichen 
Versuchs- und Kontrollgruppen mit dem je-
weiligen Kontextfaktor untersucht wird. Die 
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Versuchsgruppe erhält Behandlung A, die 
Kontrollgruppe eine Kontrollbehandlung. 
Dieser Studientyp könnte als stratifizieren
de Wirksamkeitsstudie bezeichnet werden.

Entwicklung und Absicherung 
von Hypothesen über relevante 
Kontextfaktoren

Zum Auffinden unbekannter behandlungs-
relevanter Kontextfaktoren sind in der ers-
ten Stufe Studien geeignet, in denen mög-
liche Kontextfaktoren nicht – wie bei RCTs 
– eliminiert werden, sondern ganz im Ge-
genteil eine möglichst große Offenheit für 
potenzielle Faktoren vorliegt.

Für diesen Zweck eignen sich – neben the-
oriegeleiteten Ableitungen – insbesondere 
Erfahrungen und Beobachtungen, die von 
klinischen Praktikern in Einzeltherapien ge-
macht werden, etwa dann, wenn eine Sit-
zung oder eine Therapie besonders erfolg-
reich durchgeführt wurde und diese 
Erfahrungen mit der Frage analysiert wer-
den, welche patientenrelevanten Faktoren 
für die Wirksamkeit der Behandlung wich-
tig gewesen sein könnten und welche 
nicht. Auf diese Weise reflektierte Einzel-
therapien sind de facto kleine Relevanzstu-
dien und liefern erste Hypothesen über 
relevante Kontextfaktoren.

Ihre Stärke gegenüber kontrollierten Studien 
liegt, wie oben genannt, in der Offenheit für 
potenzielle Kontextfaktoren (keine Selektion 
durch strukturgleich konstruierte Durch-
schnittspatienten, keine Einengung der Flexi-
bilität durch Manuale oder Operationalisie-
rungsvorgaben) und in der beständigen 
Anpassung der Behandlung an die Erforder-
nisse des individuellen Falls. In diesem Sinn 
realisieren Einzelfallanalysen personalisierte 
oder individualisierte Psychotherapiefor-
schung. Dabei können durch tiefere Interpre-
tation auch Hypothesen über umfassendere 
Tiefenmerkmale gewonnen werden, die 
auch für andere Patienten von Bedeutung 
sein könnten. Prototyp solcher Einzelfallstu-
dien sind die Fallanalysen Sigmund Freuds, 
der auf der Grundlage sehr weniger Fälle ein 
umfassendes theoretisches Psychotherapie-
gebäude entwickelte.

Es würde die Aussagekraft solcher Hypo-
thesen, wie sie in klinischen Einzelfallbe-
handlungen aufgestellt werden können, 

natürlich sehr erhöhen, wenn sie unter 
Fragestellung behandlungsrelevanter Kon-
textfaktoren von den jeweiligen Therapeu-
ten systematisch analysiert würden und 
ein Medium (z. B. eine entsprechende 
Zeitschrift) oder eine Einrichtung existieren 
würde, die diese Informationen veröffent-
licht und zusammenfasst. Man könnte dies 
als Nutzung der Schwarmintelligenz zahl-
reicher klinischer Praktiker bezeichnen.

Eine andere Möglichkeit, behandlungsrele-
vante Kontextfaktoren zu ermitteln, sind 
nachträgliche Einzelfalluntersuchungen aus 
RCTs wie in dem auf Seite 4/5 beschriebe-
nen Versuch der ASCO-Studie und den 
konstruierten Studien auf Seite 7, Beispiele 
1 und 2.

Die großen wissenschaftlichen Schwächen 
von Einzelfallanalysen bestehen allerdings 
in der geringen Übertragbarkeit der Ergeb-
nisse sowie der mangelnden Eindeutigkeit, 
Reproduzierbarkeit und Überprüfbarkeit. 
Die Hypothesen könnte Ergebnis einer 
Fehlinterpretation sein, Spontanremissio-
nen, Placeboeffekte und andere unbe-
kannte Einflüsse könnten für das Ergebnis 
verantwortlich sein.

Zur Absicherung der in Einzelfallanalysen 
gewonnenen Hypothesen ist daher ein 
weiterer Zwischenschritt erforderlich. Die-
se Stufe überschreitet allerdings die Mög-
lichkeit einer Einzelpraxis und muss von 
Studienzentren durchgeführt werden, die 
aber mit den forschenden Einzelpraxen 
verbunden sein müssen, da diese ihnen 
die Hypothesen der ersten Stufe liefern.

Bei diesem nächsten Schritt würde gezielt 
eine Gruppe A solcher Probanden zusam-
mengestellt, die aufgrund der in Einzelfall-
analysen gewonnenen Hypothesen Merk-
male oder Merkmalkombinationen aufwei-
sen, welche sie wahrscheinlich besonders 
gut auf die Behandlung ansprechen las-
sen. Diese Gruppe würde dann mit einer 
Gruppe B verglichen, die diese potenziell 
wesentlichen Merkmale nicht enthält. Bei-
de Gruppen erhielten dann die zu prüfen-
de Behandlung (enrichment design). Zeigt 
dieser Gruppenvergleich eine statistisch 
signifikante bessere Wirksamkeit der Be-
handlung in Gruppe A, kann dies als weite-
re Bestätigung der Hypothese gewertet 

werden, welche der Probandenmerkmale 
relevant sind und welche nicht. Zeigt der 
Gruppenvergleich keine Unterschiede, hät-
te dies folgende Konsequenz: Die anfäng-
liche, aus Einzelfallanalysen gewonnene 
Hypothese über bestimmte wesentliche 
Kontextfaktoren muss verworfen werden. 
Die in den früheren Einzelfallstudien ge-
fundenen Wirksamkeitsunterschiede sind 
wahrscheinlich auf andere Faktoren zu-
rückzuführen. In diesem Fall beginnt eine 
neue Analyse, um solche anderen Fakto-
ren herauszufinden.

Durch solche schrittweise aufeinander be-
zogenen Studien könnten zunehmend si-
cherer die Kontextfaktoren von Probanden 
mit gleicher Störungsdiagnose differenziert 
werden, die sie besonders gut oder 
schlecht auf die zu untersuchende Be-
handlung ansprechen lassen.

Als Ergebnis solcher Studienketten liegt 
schließlich ein durch systematische empi-
rische Untersuchungen gefundenes Mo-
dell der für die Fragestellung wesentlichen 
Kontextmerkmale der Versuchsperson (die 
abhängige Variable) vor.

Mit diesem Ergebnis können Wirksam-
keitsunterschiede ein und derselben Be-
handlung zwischen verschiedenen Sub-
gruppen festgestellt werden, jedoch noch 
keine Wirksamkeitsunterschiede zwischen 
verschiedenen Behandlungsverfahren in-
nerhalb einer stratifizierten Subgruppe.

Wirksamkeitsstudien:  
Stratifizierte RCTs

Die Beantwortung dieser Frage geschieht 
nun durch eine Wirksamkeitsstudie, am 
besten durch ein RCT. Ein solcher RCT, 
dessen Gesamtstichprobe auf der Grund-
lage der genannten Relevanzstudien strati-
fiziert wurde, in der also alle Probanden 
die für die Fragestellung wesentlichen 
Merkmale aufwiesen, liefe nicht mehr Ge-
fahr, diese Faktoren als „Störvariablen“ aus-
zumerzen. Dies ermöglicht eine passge-
nauere Behandlung für die untersuchte 
Subgruppe von Patienten, das entspre-
chende Verfahren würde zur Behandlung 
erster Wahl für diese Subgruppe. Für die 
andere Subgruppe, bei der das untersuch-
te Verfahren wenig wirksam ist, begänne 
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die Suche nach einem für diese Subgrup-
pe geeigneteren Behandlungsverfahren.

Neues Klassifikationssystem für 
die Evidenz von Studien

Aus Sicht einer stratifizierten Psychothera-
pieforschung müssten die bisherigen Klas-
sifikationssysteme zur Beurteilung des Evi-
denzgrades von Studien verändert werden. 
Eine aktuelle Einteilung des Evidenzgra-
des von Studien lautet:

�� Level 1a: Es gibt ausreichende Nach-
weise für die Wirksamkeit aus systema-
tischen Überblicksarbeiten (Meta-Ana-
lysen) über zahlreiche randomisiert 
kontrollierte Studien.

�� Level 1b: Es gibt Nachweise für die 
Wirksamkeit aus mindestens zwei ran-
domisiert kontrollierten Studien.

�� Level 2a: Es gibt Nachweise für die 
Wirksamkeit aus zumindest einer ran-
domisiert kontrollierten Studie.

�� Level 2b: Serie von gut angelegten 
quasi-experimentellen Studien (Effec
tivness-Studien, prospektive Kohorten-
studien, Fallkontrollstudien, experimen-
telle Einzelfallstudien).

�� Level 3: Es gibt Nachweise für die Wirk-
samkeit aus methodisch gut konzipier-
ten Studien ohne randomisierte Grup-
penzuweisung.

�� Level 4a: Es gibt Nachweise für die 
Wirksamkeit aus klinischen Berichten.

�� Level 4b: Stellt die Meinung respektier-
ter Experten dar, basierend auf klini-
schen Erfahrungswerten bzw. Berichten 
von Experten-Komitees.

(Leitlinien: Psychotherapie affektiver Stö-
rungen, 2004, zitiert in Anlehnung an 
Chambless & Hollon, 1998; Segal, Whitney 
& Lam, 2001)

Aus Sicht einer stratifizierten Psychothera-
pieforschung kann jedoch der höchste 
Grad empirische Begründetheit (Evidenz-
grad) nicht aus der Verwendung von RTCs 
als solcher geschlossen werden, sondern 
aus der Validität der RCTs. Diese hängt in 
erster Linie davon ab, ob die zu untersu-
chende Stichprobe neben der Krankheits-
diagnose tatsächlich die für die Fragestel-
lung wesentlichen Kontextfaktoren auf-

weist oder nicht. Diese Validität würde sich 
als Ergebnis eines breiter verteilten und 
mehrstufigen Prozesses, in dem Einzelfall-
studien und vergleichende Gruppenunter-
suchungen mit stratifizierten RCTs kombi-
niert werden, ergeben.

Nicht eine hierarchische Einordnung ver-
schiedener Studientypen mit qualitativ un-
terschiedlichen Erkenntniszielen (Wichtig-
keit vs. Wirksamkeit) in ein Klassifikations-
system, sondern deren spezifische Kombi
nation ist der sinnvolle Weg guter empiri-
scher Begründetheit. Ein hoher Evidenzgrad 
könnte aus der Sicht stratifizierender Psy-
chotherapieforschung so definiert werden:

Das in der Studie gewählte Modell der ab-
hängigen Variablen enthält die für die Fra-
gestellung wesentlichen Kontextfaktoren. 
Diese wurden mit hoher Plausibilität aus 
der vorhandenen Theorie abgeleitet, durch 
einen mehrstufigen Prozess verschiedener 
Studien hypothetisch ermittelt und mit 
sukzessiv-selektierenden Gruppenuntersu-
chungen empirisch erhärtet. Die Kausali-
tätsbeziehung zwischen unabhängiger Va-
riablen und der so ermittelten abhängigen 
Variablen wurde schließlich durch ein RCT 
überprüft, dessen Ausgangsstichprobe die 
oben ermittelten wesentlichen Kontextfak-
toren enthält.

Offene Fragen der  
Psychotherapieforschung

Mit diesem Vorschlag einer stratifizieren-
den Psychotherapieforschung ist, das 
muss relativierend gesagt werden, ledig-
lich ein Schritt hin zu einer der Komplexität 
psychotherapeutischer Phänomene ange-
messeneren Forschungsstrategie getan.

Einige wichtige Probleme der Psychothera-
pieforschung sind in diesem Artikel nicht 
angesprochen worden. Dazu gehört, dass 
die einwirkende Größe, die unabhängige 
Variable (Psychotherapieverfahren, -me-
thode, -technik) in der Psychotherapiefor-
schung keine homogene, eindeutig be-
stimmbare Größe darstellt wie etwa che-
mische Zusammensetzung und Dosis ei-
nes Medikamentes, sondern eine komple-
xe Einheit verschiedener Merkmale. Diese 
unterschiedlichen Merkmale könnten bei 

verschiedenen Probanden unterschiedlich 
wirken. Ein Psychotherapieverfahren ist et-
wa in der Praxis kaum trennbar von den 
jeweiligen Merkmalen des Menschen, der 
dieses Verfahrens durchführt, also dem 
Therapeuten und dessen Eigenarten. Die-
se Eigenarten (z. B. Alter, Geschlecht, Er-
fahrung, Glaubwürdigkeit, Humor, Feinfüh-
ligkeit) bestimmen in Abhängigkeit der 
unterschiedlichen Empfänglichkeiten der 
Patienten ohne Zweifel wesentlich den Ef-
fekt des Verfahrens mit. Es ist daher ohne 
vorhergehende Studien kaum zu kontrol-
lieren, welche Aspekte der unabhängigen 
Variablen „Psychotherapieverfahren“ in 
welchem Maß verantwortlich sind für den 
Therapieeffekt.

Ähnlich wie bei dem hier vorgeschlagenen 
Weg bezüglich der abhängigen Variablen 
müssten daher Methoden entwickelt wer-
den, auch bei der unabhängigen Variablen 
vor der Durchführung von RCTs jene Merk-
male zu ermitteln, die für die Wirkung auf 
die relevanten Merkmale der abhängigen 
Variablen wichtig bzw. nicht wichtig sind.

Weiterhin ist zu bedenken, dass die Bezie
hung zwischen unabhängiger und abhän-
giger Variablen, also zwischen Therapeut 
und dessen Vorgehensweise auf der ei-
nen, dem Patienten auf der anderen Seite, 
nicht unidirektional – wie in üblichen Inter-
ventionsstudien unterstellt –, sondern 
 dynamisch-bidirektional ist. Beide Seiten 
sind nicht nur Objekte, sondern auch Sub-
jekte und beeinflussen sich gegenseitig. 
Das Einwirkungs-Effekt-Modell müsste al-
so durch ein sich entwickelndes Wechsel-
wirkungsgeschehen zwischen unabhängi-
ger und abhängiger Variablen ersetzt 
werden, in dem die abhängigen und unab-
hängigen Variablen ihre Positionen ständig 
tauschen. Da diese Rückkopplungsprozes-
se sich verstärken (positive Rückkopp-
lung), abschwächen (negative Rückkopp-
lung) oder zu qualitativ neuen Ergebnissen 
führen können, müsste ein angemessenes 
Modell sie in ihrer zeitlichen Dynamik als 
eine Art zirkuläre Kettenreaktion abbilden. 
Ein solches Modell wurde als „Generic Mo
del of Psychotherapy“ (Orlinsky & Howard, 
1986) skizziert. Es fehlen bisher allerdings 
Methoden, ein solches dynamisches 
Wechselwirkungsverhältnis in Interventi-
onsstudien reproduzierbar abzubilden.
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Es ist Aufgabe zukünftiger Forschung, vom 
allzu vereinfachenden, konventionellen na-
turwissenschaftlichen Kausalitätsparadigma 
zu einer Methodik zu kommen, die den 
komplexen systemischen und subjektiven 
Eigenarten des psychotherapeutischen Ge-
schehens besser gerecht wird.
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Denn sie wissen nicht, was wir tun –  
Die Dis kussion über die Pflicht zur standardi-
sierten Diagnostik droht zum Selbstgespräch  
zu werden

Thorsten Padberg

Zusammenfassung: Im Namen der Wissenschaft wird zurzeit die Notwendigkeit stan-
dardisierter Diagnostik betont. Der Artikel weist eine einseitige Inanspruchnahme „der 
Wissenschaft“ durch die Befürworterinnen und Befürworter1 standardisierter Diagnostik 
zurück. Psychotherapiepraktiker, die dieser Form der Diagnostik skeptisch gegenüberste-
hen, haben gleichwertige Wissenschaftsansprüche, die nicht notwendig zur Forschung 
im Widerspruch stehen. Bei Psychotherapeuten festzustellende Abweichungen von 
standardisiert gestellten Diagnosen rechtfertigen zudem keine Schlüsse auf die Persön-
lichkeit dieser Psychotherapeuten. Es wird die Frage gestellt, ob standardisierte Diagnos-
tik den Interessen der Klienten dient, und erläutert, welche Rolle Diagnosen im Thera-
pieprozess spielen. Der Zwang zur standardisierten Diagnostik übergeht ethische und 
praktische Überlegungen sowie kommunikative Prozesse, die der Psychotherapie als 
Wissenschaft wesentlich sind.

tragende Psychologische Psychotherapeu-
tin Sabine Schäfer wollte beruhigen. 
Testdiagnostik sei eine gute Sache, erklärte 
sie den Zuhörern. Nach der Anwendung 
von Tests könnten sie sicher sein, nichts 
übersehen zu haben. Und eine schöne Er-
folgskontrolle sei es auch, das kleine Test-
paket, das sie anschließend vorstellte – 
und daher den Aufwand wert. Auch ein 
Themenheft der Zeitschrift Psychotherapie 
im Dialog widmet sich der standardisier-
ten Diagnostik. Im Editorial „Zähneknir-
schend oder neugierig?“ erheben die Her-
ausgeber mit vereinnahmendem „Wir“ für 
einen Moment die Stimme der Praktiker: 
„Wir als Therapeuten wissen doch, wie es 
unseren Patienten und Klienten geht und 
wie erfolgreich oder auch begrenzt die ge-
meinsamen therapeutischen Bemühun-
gen ggf. sind.“ (Schauenburg & Köllner, 
2012, S. 1) Nachdem die Praktiker-Pers-
pektive scheinbar eingenommen wurde, 
sehen die Autoren Grund zum Zweifeln: 
Übersehen „wir“ nicht eventuell „unter-
schwellige therapeutische Prozesse oder 
sogar auch gelegentlich gravierende Din-
ge“, sind „wir“ nicht wie die „85% aller Au-
tofahrer, die fest der Überzeugung sind, 
besser als der Durchschnitt zu fahren“ 
(a. a. O.)? Durch standardisierte Diagnostik 
würden „therapeutische Fehlentscheidun-
gen (...) minimiert“ (Köllner & Schauen-
burg, 2012, S. 89). Eine große Zahl thera-
peutischer Misserfolge gehe „letztlich auf 

Für Antrag und Bewilligung einer Psycho-
therapie sollen standardisierte Testverfah-
ren in Zukunft Voraussetzung sein, so wird 
es im Gemeinsamen Bundesausschuss 
der Ärzte und Psychotherapeuten in 
Deutschland (G-BA) diskutiert. Dass ein 
großer Teil der Praktiker seine Diagnosen 
nach sogenannten „unstrukturierten Inter-
views“ stellt, das heißt ohne einen Leitfa-
den, in dem die Fragen zum Leiden der 
Klienten vorgegeben wären, soll damit Ver-
gangenheit sein. Auch Veränderungen der 
Symptomatik müssten dann durch Frage-
bögen erfasst werden.

Jetzt hat die am Modell einer schulenüber-
greifenden Allgemeinen Psychotherapie 
orientierte Psychotherapieforschung schon 
bei der Verbreitung der von ihr als überle-
gen angesehenen therapeutischen Metho
dik massive Schwierigkeiten erfahren (vgl. 
Padberg, 2011; 2012): Viele Praktiker lösen 
sich nicht von den in ihrer Ausbildung ge-
lernten Herangehensweisen. Sie bleiben 
während ihrer Berufstätigkeit einer oder 
mehreren psychotherapeutischen Schulen 
verbunden, statt ihre Praxis an den neues-

ten wissenschaftlichen Erkenntnissen aus-
zurichten. Wenn jetzt die Pflicht zur stan-
dardisierten Diagnostik kommen soll, 
fürchten die Initiatoren mit gutem Grund: 
Widerstand.

Fragen, die niemand  
gestellt hat

Es gibt deshalb schon im Vorfeld Bemü-
hungen, eine Diskussion zu initiieren, die 
die Sorgen der Praktiker eindämmen soll. 
„Die Seele ist doch nicht messbar, oder?“, 
fragte etwa der Titel einer Informationsver-
anstaltung am 3. Juli 2012 zur standardi-
sierten Diagnostik des Ausschusses für 
Wissenschaft, Forschung und Qualitätssi-
cherung der Psychotherapeutenkammer 
Berlin. Die Fragen der Praktiker sollten da-
mit aufgegriffen werden. Nein, die Seele 
sei natürlich nicht messbar, erklärte dort 
Prof. Thomas Fydrich von der Humboldt-
Universität Berlin, ihre Manifestationen, 
wie Symptome und Persönlichkeitseigen-
schaften etc., aber doch. Die ebenfalls vor-

1 Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wer-
den im Folgenden nicht durchgängig beide 
Formen genannt. Selbstverständlich sind je-
doch immer Männer und Frauen gleicherma-
ßen gemeint.
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diagnostische Fehler“ zurück, ergänzen 
Hoyer und Knappe (2012, S. 5), ein Ver-
zicht auf die notwendige standardisierte 
Diagnostik sei „inakzeptabel und fahrläs-
sig“ (ebd., S. 4), der Nutzen diagnostischer 
Interviews stehe „ohnehin außer Frage“ 
(ebd., S. 3).

Auf diese Weise vorbereitet ist das Ergeb-
nis der Diskussion schon durch die Schil-
derung der Ausgangslage vorgezeichnet. 
Folgt man den genannten Beiträgen, ste-
hen hier gegeneinander: der Glaube an 
die Seele gegen das Wissen um Sympto-
me und ihre Behandlung, die Bequemlich-
keit gegen die Genauigkeit, die Bedürfnis-
se der Praktiker gegen die Erkenntnisse 
der Wissenschaft. Im schlimmsten Fall 
steht die Selbstbezogenheit des Praktikers 
dem Wohlergehen des Patienten im Weg 
(vgl. Hoyer & Knappe, 2012, S. 3).

Es sei eben „nicht einfach“, gegen den 
„evidenzbasierten Zeitgeist“ zu argumen-
tieren, stellen Köllner und Schauenburg 
(2012, S. 89) abschließend fest, weshalb 
eine Gegenrede „Mut“ erfordere. Dieser 
Einschätzung sekundiert dann auch die zur 
mutigen Kritik geladene Praktikerin: Ihr Ar-
tikel stelle „keinen wissenschaftlichen An-
spruch“, sondern orientiere sich an der kli-
nischen Erfahrung (Meiser-Storck, 2012, 
S. 6). Offenbar sind auch manche Praktiker 
inzwischen der Meinung, gegen standardi-
sierte Diagnostik ließe sich nur auf nicht-
wissenschaftlicher Basis argumentieren.

Jetzt ist es so: In einer Diskussion steht 
man besonders gut da, wenn man ihr ein-
ziger Teilnehmer ist, und am einfachsten 
argumentieren lässt sich gegen eine völlig 
überzeichnete Position. Am effektivsten 
stellt man das sicher, indem man beide 
Seiten gleich selbst übernimmt: Praxis ver-
sus Forschung, das bedeutet Seele gegen 
Messung, Willkür gegen Genauigkeit. Aber 
sind wirklich das die Bedenken, die Prakti-
ker von einer standardisierten Diagnostik 
abhalten?

Ich will im Folgenden die auf diese Weise 
gezogenen Konfliktlinien korrigieren. Die 
Front verläuft nicht zwischen Wissenschaft 
und Praxis oder gar zwischen Therapeut 
und Klient. Um dies zu verdeutlichen, wer-
de ich im Folgenden zeigen:

1  Gegen den sogenannten evidenzbasier-
ten Zeitgeist zu argumentieren, ist – an-
ders als Köllner und Schauenburg (2012) 
meinen – nicht schwer, wenn man sich 
aus der scheinbaren Opposition von Pra-
xis und Forschung löst. Es ist überdies 
aktuell besonders leicht, weil die gegen-
wärtige Evidenz die Praxis, Diagnostik 
nicht notwendig standardisiert durchzu-
führen, stützt. Leitfrage: Was ist wis-
senschaftliche Psychotherapie?

2  Gegen den sogenannten evidenzba-
sierten Zeitgeist zu argumentieren, ist 
zudem nicht mutig. Mut ist kein Merk-
mal der wissenschaftlichen Auseinan-
dersetzung. Hier zeigt sich lediglich ei-
ne Verschiebung der Debatte von einer 
wissenschaftlichen Auseinandersetzung 
zu einer Debatte über den Charakter 
von Praktikern. Leitfragen: Was ist Dia-
gnostik, was Ethik in der Psychothe-
rapie? Und wie hängt beides zusam-
men?

3  Standardisierte Diagnostik ist darüber 
hinaus nicht notwendig für gelingende 
Psychotherapie. Notwendig ist hinge-
gen zunächst die wissenschaftliche 
Auseinandersetzung über Vor- und 
Nachteile standardisierter Diagnostik. 
Leitfrage: Was ist für die psychothera-
peutische Veränderung nützliche In-
formation?

Zu 1): Gegen den evidenz-
basierten Zeitgeist zu 
argumentieren ist leicht

„Glücklicherweise (…) haben sich die 
Therapeuten und Klienten bisher weitge-
hend unabhängig von den Ergebnissen 
der Psychotherapieforschung verhalten. 
Hätten sie sich wissenschaftsgläubig (…) 
am angeblichen Stand der Psychothera-
pieforschung orientiert, so wäre vielen 
Menschen die Hilfe versagt geblieben, die 
sie inzwischen tatsächlich gefunden ha-
ben.“ Nach Köllner und Schauenburg 
(2012) können solche Statements nur 
schwer gegen den „evidenzbasierten Zeit-
geist“ abgegeben werden. Wer als Autor 
dieser Zeilen einen Praktiker vermutet, der 
sich gegen den „Stand der Wissenschaft“ 
stemmt, liegt jedoch falsch. Beim Urheber 
handelt es sich um Klaus Grawe (1986, 

S. 517), Deutschlands wohl prominentes-
ten Psychotherapieforscher. Es lässt sich 
also recht leicht gegen den „evidenzbasier-
ten Zeitgeist“ argumentieren, weil dies al-
lenthalben gemacht wird – nicht zuletzt 
von Psychotherapieforschern selbst. Was 
Köllner und Schauenburg (2012) hier so 
modisch „Zeitgeist“ taufen, hat sich immer 
wieder geändert: So galt namhaften Psy-
chotherapieforschern Psychotherapie zu-
nächst als gänzlich unwirksam (Eysenck, 
1966), dann grundsätzlich wirksam ohne 
großen Unterschied zwischen den einzel-
nen Therapieverfahren (Smith & Glass, 
1977) sowie wieder etwas später nur in 
einigen wenigen ihrer Verfahren als nach-
weislich wirksam (Grawe, 1992). Selbst-
verständlich hat Grawe sein Statement als 
Fortschritt gegenüber den früheren Er-
kenntnissen aufgefasst, als Ausdruck sei-
ner differenzierteren Sicht auf die Ergeb-
nislage. Inzwischen geht in der Psychothe-
rapieforschung der Trend jedoch zum „Re-
tro-Chic“, und das Zwischenergebnis von 
Smith und Glass (1977) soll wieder gelten. 
Bruce Wampold (2001), der den Ergebnis-
stand der Psychotherapieforschung unter 
anderen Gesichtspunkten neu analysiert 
hat, ist wieder zu dem Schluss gekommen, 
alle untersuchten Verfahren seien etwa 
gleich wirksam.

Diese jüngsten Ergebnisse sind bei vielen 
Praktikern populär, weil sie darin ihr tägli-
ches Vorgehen bestätigt sehen. Nach Wam-
polds Interpretation klärt die therapeutische 
Beziehung „dramatisch mehr“ Outcome-
Varianz auf, als alle spezifischen Treatments 
zusammen (2001, S. 158). Vergleichsweise 
unwichtig sei dagegen, ob die für spezifi-
sche Diagnosen geschneiderten Manuale 
befolgt werden (ebd. S. 159ff.). Wampold 
(pers. Mitteilung) sieht deshalb in der neu-
esten Entwicklung der Psychotherapiefor-
schung hin zur Untersuchung sogenannter 
„transdiagnostischer Ansätze“ (z. B. Harvey, 
Watkins, Mansell & Shafran, 2004), die eher 
die Gemeinsamkeiten als die Unterschiede 
verschiedener psychischer Störungen her-
vorheben, eine langsame Rückbesinnung 
auf therapeutische Ansätze, die nicht für 
spezifische Diagnosen gedacht sind. Es ist 
in der Debatte daher sogar möglich, mit 
dem „evidenzbasierten Zeitgeist“ für eine 
untergeordnete Rolle standardisierter Diag-
nostik zu argumentieren.
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Wissenschaftliche Psychothera
pie findet nicht dadurch statt, 
dass man Messungen standar
disiert, sondern, wenn nach 
den Regeln der Kunst thera
piert wird

Diejenigen Psychotherapeuten, die der 
jetzigen Initiative zur Standardisierung 
der Diagnosestellung kritisch gegenüber-
stehen, sind möglicherweise sehr gute 
Wissenschaftler. In ihrer fortschreitenden 
Entwicklung zum „erfahrenen Fach-
mann“ beschreiben die von Ronnestad 
und Skovholt (2003) befragten Psycho-
therapeuten eine zunehmende Loslö-
sung von (störungsspezifischen) Techni-
ken und eine Hinwendung zur Person 
des Klienten. Darin zeigt sich die prakti-
sche Wissenschaft der Psychotherapeu-
ten: Sie haben im Laufe ihres Berufsle-
bens Erfahrungen gesammelt, die sich 
mit dem Erkenntnisstand der modernen 
Psychotherapieforschung decken. Im 
Gegenzug trifft auch die Psychotherapie-
forschung wissenschaftliche Aussagen 
auf Basis subjektiver Eindrücke. Hoyer 
und Knappe (2012) stützen ihre Argu-
mente für standardisierte Diagnostik mit 
Ergebnissen einer Studie, bei der Diag-
nostik und Therapieevaluation allein den 
Klienten überlassen wurde – im konkre-
ten Fall freilich um den Preis eines inne-
ren Widerspruchs, siehe Kasten 1. For-
schung und Praxis nutzen also gleicher-
maßen verschiedene Informationsquel-
len. In der bekannten TK-Studie (vgl. 
Scheidt, Brockmann, Caspar, Rudolf, St-
angier & Vogel, 2012) zeigten sich denn 
auch ähnlich gute Therapieergebnisse, 
unabhängig davon, ob die Diagnostik 
standardisiert durchgeführt wurde (und 
dadurch deutlich mehr Diagnosen verge-
ben wurden) oder nicht.

Mit Rückblick auf die bisherige wechselhaf-
te Geschichte der Erkenntnisse der Psy-
chotherapieforschung kann natürlich nicht 
ausgeschlossen werden, dass die Daten 
erneut anders gelesen werden. Und auch 
Wampolds Ergebnisse sind nicht unum-
stritten (vgl. z. B. Crits-Christoph, 1997; 
Luborsky et al., 2002). Entscheidend ist 
jedoch, dass eine Debatte über Evidenz 
möglich ist.

Die wissenschaftlichen Erkenntnisse der  
Psychotherapiepatienten

Hoyer, Helbig und Wittchen haben im Jahr 2006 Leser des Magazins „Stern – Gesund 
leben“, die nach eigener Einschätzung an einer „Depressionstherapie“ teilgenommen 
hatten, zur Teilnahme an einer Studie aufgefordert. Da nur 70% der Patienten angaben, 
über ihre Diagnose informiert worden zu sein, ist bei 30% der Teilnehmer unklar, ob ein 
mit wissenschaftlicher Diagnostik Vertrauter diese Einstufung stützen würde. Und bei 
100% der Teilnehmer ist unbekannt, ob diese Diagnose auf dem von Hoyer und Knap-
pe (2012) favorisierten, standardisierten Wege zustande gekommen ist.

Es ist ein interessantes Ergebnis dieser Studie, dass diejenigen Patienten, die die Mittei-
lung einer Diagnose erinnern, ihre Therapie auch hilfreicher fanden. Man sollte über die 
Bedeutung dieses Ergebnisses diskutieren. Ist das Wissen um eine Diagnose hilfreich für 
die Klienten? Wenn ja, warum? Wurde ein reales Krankheitsgeschehen mit einem darü-
ber aufgeklärten Patienten behandelt? Oder profitieren die Klienten davon, irgendeinen 
Namen für ihr Leiden zu haben? Haben die 30% der Teilnehmer, die sich nicht ausrei-
chend über ihre selbst gestellte Diagnose „Depression“ informiert sahen, die Kriterien 
für diese Störung möglicherweise nicht erfüllt? Sind sie über das Therapiegeschehen 
verärgert gewesen, weil der Therapeut nach ICD-Kriterien „nur“ eine Anpassungsstörung 
oder stattdessen eine Persönlichkeitsstörung fand? 

Wir wissen es nicht. Sicher ist jedoch, dass Hoyer und Knappe (2012) durch den Bezug 
auf diese Studie Patienteneindrücke zum Beleg der Notwendigkeit standardisierter Dia-
gnostik nutzen und dabei das Kriterium der Diagnosestellung nach Bedarf wechseln.

Die Zahlen sprechen nicht für sich. Man 
lernt nur dann aus ihnen, wenn man in der 
Lage ist, aus den vorliegenden Daten klug 
auszuwählen. Verschiedene Psychothera-
pieforscher setzen unterschiedliche Schwer-
punkte in der Auslegung des umfangrei-
chen Datenmaterials und kommen zu 
 unterschiedlichen Ergebnissen. Genauso 
muss man zur Stellung einer Diagnose ei-
ne Auswahl aus einer potenziell unendli-
chen Zahl von Beobachtungen und Äuße-
rungen treffen. Forscher und Praktiker sind 
gleichermaßen auf eine Interpretation ih-
rer Daten angewiesen. Ihre Erkenntnisan-
sprüche können sich daher auf Augenhö-
he begegnen.

Wissenschaftliche Psychotherapie findet 
nicht dadurch statt, dass standardisiert ge-
messen wird, sondern, wenn nach den 
Regeln der Kunst mit Beobachtungen, Da-
ten und Messungen umgegangen wird. Zu 
dieser wissenschaftlichen Kunst gehört 
auch die richtige Auswahl wichtiger Be-
handlungsbereiche. Und die Richtigkeit 
der Auswahl und Benennung dieser Be-
handlungsbereiche ist nicht zuletzt eine 
ethische Frage.

Zu 2): Gegen die Vergabe 
standardisierter Diagno-
sen zu argumentieren ist 
nicht mutig

Irreführende Parallele: Psychologie 
handelt von den Vorgängen in der 

psychischen Sphäre, wie Physik in der 
physischen. Sehen, Hören, Denken, 
Wollen sind nicht im gleichen Sinne 

Gegenstände der Psychologie wie die 
Bewegungen der Körper, die elektrischen 

Erscheinungen etc. Gegenstände der 
Physik. Das siehst du daraus, daß der 

Physiker diese Erscheinungen sieht, hört, 
über sie nachdenkt, sie uns mitteilt, und 

der Psychologe die Äußerungen (das 
Benehmen) des Subjekts

 beobachtet.

(aus: Ludwig Wittgenstein, Philosophische 
Untersuchungen, 1984)

Wenn die Forschung der Praxis bei der Dia-
gnostik über die Schulter schaut, sieht sie 
gravierende Defizite. Die Diagnosen wer-
den nach unstrukturierten Interviews ge-
stellt, wodurch z. B. Persönlichkeitsstörun-

Kasten 1
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gen vernachlässigt würden (Fydrich, 
Schmitz, Dietrich, Heinicke & König, 1996). 
Insgesamt werden weniger Diagnosen ver-
geben, als es nach strukturierten Interviews 
angezeigt wäre, besonders Soziale Phobien 
und Generalisierte Angststörungen würden 
immer wieder übersehen, Anpassungsstö-
rungen dagegen zu häufig vergeben (Ter-
ber, Untersinger & Köllner, 2012).

Einige Autoren unterstellen den Klinikern 
durchaus auch edle Motive, etwa den Ver-
such der Vermeidung von Stigmatisierung 
oder die aktive Suche nach Kausalzusam-
menhängen (also externen Auslösern der 
Symptomatik), damit die vergebene Diag-
nose der erlebten Realität des Klienten nä-
herkommt. Dennoch: Im Raum steht der 
Vorwurf, die Psychotherapeuten verzerrten 
systematisch die eigentliche Pathologie. Ist 
es nicht unethisch, den Klienten aus falsch 
verstandener Fürsorge die wahre Natur ih-
res Leidens zu verschweigen?

Auf den ersten Blick scheint alles ganz ein-
deutig: Behandlung ohne objektive Diag-
nose – man muss kein Psychologieprofes-
sor sein, um zu erkennen: So geht es 
nicht! Wenn die Möglichkeit bestünde, 
mittels standardisierter Instrumente zur 
einzig richtigen Diagnose zu kommen und 
dazu passend zu intervenieren, dann wäre 
das ausschließliche Vertrauen auf das eige-
ne diagnostische Urteilsvermögen tatsäch-
lich „mutig“. Dabei wird unterstellt, dass 
die Abweichung von standardisiert zu stel-
lenden Diagnosen einzig auf der willkürli
chen Entscheidung des Praktikers beruht, 
sich nicht an die akademisch anerkannten 
Methoden zur Erfassung der psychopatho-
logischen Wirklichkeit zu halten. Kein Wun-
der, dass man die so mutigen und eigen-
sinnigen Praktiker dann per Gesetz auf die 
richtige Praxis zu verpflichten sucht. Es 
fehlt in der Debatte am Willen, jenseits von 
Gutdünken und Gutmenschentum nach 
guten Gründen für abweichendes Diagnos-
tikverhalten zu suchen. Ist die weitver-
breitete diagnostische Praxis der Psycho-
therapeuten also auf jeden Fall unprofessi-
onell? Dazu will ich ein aktuelles Beispiel 
betrachten.

Badness or Madness?

Anders Breivik hat auf der Insel Utoya und 
in der Osloer Innenstadt auf seinem 

„Ich therapiere was, was Du nicht siehst“ – Die Definitionsmacht 
der Diagnosekataloge

Es wird beklagt, dass z. B. die Generalisierte Angststörung in der klinischen Praxis immer 
wieder übersehen werde. Da man psychische Störungen nicht sehen und hören kann, 
sondern aus den Äußerungen und dem Benehmen einer Person erschließt, bedient 
man sich in der Psychopathologie eines Zeichenansatzes: Besonders häufig zusammen 
vorkommende Symptome werden zu Syndromen geordnet und etikettiert. Am Ende 
dieses Prozesses stehen die Klassifikationswerke für psychische Störungen ICD und 
DSM. Die so entstandenen Diagnosen werden vor ihrer Festschreibung nach vielfältigen 
Kriterien beurteilt. So warnen Starcevic, Portman und Beck (2012, S. 665) im Rahmen 
der Debatte um die aktuelle Revision des DSM vor der Absenkung des Zeitkriteriums 
von sechs auf drei Monate und der Anzahl sog. „assoziierter Symptome“ von drei auf 
eines für die Generalisierte Angststörung. Sie fürchten u. a. eine Pathologisierung nor-
maler Sorgen und eine „peinliche Epidemie“ (a. a. O.) von Generalisierten Angststörun-
gen. Dies könne zu einer Verminderung der Glaubwürdigkeit der Psychiatrie führen.

Angenommen, diese Autoren hätten sich durchgesetzt und die Schwelle zur Bezeich-
nung von Sorgen und Ängsten als Symptome einer Generalisierten Angststörung würde 
nicht abgesenkt, sondern, u. a. im Dienste der Glaubwürdigkeit der Psychiatrie, erhöht. 
Diese Störung dürfte in Zukunft sogar weniger häufig diagnostiziert werden. Was hätten 
die der Fahrlässigkeit gescholtenen Praktiker dann übersehen?

„Kreuzzug gegen die Islamisierung Euro-
pas“ 77 Menschen ermordet. Vor Gericht 
sollte u. a. seine Schuldfähigkeit durch Ein-
schätzung seiner geistigen Gesundheit ge-
klärt werden. Zwei Psychiaterteams hatten 
sich 36 bzw. 37 Stunden mit Breivik be-
schäftigt, um eine Diagnose zu stellen. 
„Paranoide Psychose“ lautete das Urteil 
des ersten Gutachterteams, „Narzisstische 
Persönlichkeitsstörung“ das des zweiten 
(vgl. Ramelsberger & Herrmann in Süd-
deutsche Zeitung vom 15.06.2012). Der zu 
diesem „Schlamassel“ befragte psychiatri-
sche Leiter der Rechtsmedizinischen Kom-
mission Norwegens, Klaus Henrik Melle, 
sozusagen der oberste Qualitätssicherer 
psychiatrischer Urteile vor Gericht, befand, 
beide Gutachten seien professionell. Das 
Gericht könne bei der Urteilsfindung selbst 
entscheiden, worauf es Wert lege. Es lag 
damit in der Hand des Gerichts abzuwä-
gen, ob es Breivik, wie von diesem selbst 
gewünscht, für zurechnungsfähig erklärt 
und entsprechend härter bestraft, oder der 
Psychose-Diagnose folgt und stattdessen 
eine Unterbringung in der Psychiatrie an-
ordnet – und Breivik indirekt auch dazu 
verurteilt, als „irre“ angesehen zu werden.

Der beste psychiatrische Sachverstand 
Norwegens erklärte in einer Angelegenheit 
von höchster nationaler Bedeutung das 

letzte Urteil über die tatsächliche Störung 
eines Angeklagten zu einer Frage der Be-
wertung. Diagnostik ist nicht nur eine Fra-
ge der Symptome, sondern auch eine Fra-
ge der Ziele, die man damit verfolgt. Dabei 
zeigte sich im Austausch zwischen Breiviks 
Verteidigerin, dem Staatsanwalt sowie 
dem Gutachter und Schizophrenie-Exper-
ten Einar Kringlen, wie die gleichen Phäno-
mene durch unterschiedliche Einordnung 
und Gewichtung schon auf Symptomebe-
ne abweichend benannt werden können:

Verteidigerin: „Sie sind absolut sicher, 
dass er nicht krank ist?“
Kringlen: „Ja.“
Staatsanwalt: „Und die Tempelritter?“
Kringlen: „Das war kein Wahn, eher 
Wunschdenken.“
Staatsanwalt: „Aber er sagte uns, die Or-
ganisation besteht.“
Kringlen: „Pompöse Ideen.“
Staatsanwalt: „Und die Organisation hat 
ihm den Auftrag gegeben zu töten. Kann 
das eine Wahnvorstellung sein?“
Kringlen: „Vielleicht lügt er einfach.“ 
(Ramelsberger & Hermann, 2012)

Ein komplexes Wahngebäude wird zu 
pompösen Ideen, einzelne Wahnvorstel-
lungen zu Wunschdenken oder einfachen 
Lügen. Wenn es bei der Auswahl aus zwei 

Kasten 2
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als schwer geltenden psychischen Störun-
gen keine Einigkeit der Experten gibt, wie 
sieht es dann erst bei vielen anderen Diag-
nosen aus, bei denen die Differenzierung 
oft noch viel feinere Unterscheidungen 
erfordert?

Im Fall von Anders Breivik weichen die Ex-
perten hinsichtlich der genannten Diagno-
sen voneinander ab. Aber selbst im Falle 
der Einigkeit über das Diagnoselabel kön-
nen die Beteiligten sich bzgl. der dazuge-
hörigen Phänomene uneinig sein. Die in 
den Klassifikationswerken der Psychiatrie 
zu findenden Symptome und Syndrome 
sind Ergebnis eines Diskussionsprozesses, 
der erst nach vielfältigen Abwägungen in 
einem Kategorisierungssystem mündet 
(siehe Kasten 2, S. 15).

Der fundamentale Attributi
onsfehler der bisher geführten 
Debatte ist, die vereinbarten 
Namen für die benannte Sache 
zu halten

Tochter: Was bedeutet „objektiv“?
Vater: Also, es bedeutet, daß man Dinge, 

die man beobachten will, 
sehr genau beobachtet.

Tochter: Das klingt vernünftig. 
Aber wie suchen die Leute die Dinge aus, 

bei denen sie objektiv sein wollen?
Vater: Na ja, sie wählen die Dinge aus, 
bei denen es leicht ist, objektiv zu sein.

Tochter: Aber woher wissen sie, daß es 
sich dabei um leichte Dinge handelt?

Vater: Ich nehme an, sie probieren 
verschiedene Dinge aus und stellen es 

dann aufgrund ihrer Erfahrung fest.
Tochter: Du meinst, leicht für sie?

Vater: Ja.
Tochter: Dann ist es also eine 

subjektive Auswahl?
Vater: Oh ja. Alle Erfahrung ist subjektiv.

(aus: Gregory Bateson, Ökologie des Geis-
tes, 1992)

Nach ICD und DSM gestellte Diagnosen be-
stehen nicht an sich, sie sind keine Überset-
zungen aus dem Geistigen ins Deutsche. Sie 
beruhen auf Übereinkunft. Sogar Hans West-
meyer (2009, S. 49), der ehemalige Heraus-
geber der Diagnostica, laut Selbstbeschrei-
bung „die unverzichtbare Zeitschrift für jeden 
diagnostisch arbeitenden Psychologen“, 

nennt Diagnosen „raumzeitlich zu relativie-
rende Konstruktionen“. Psychische Störun-
gen haben demnach keine eigenständige 
Realität. Sie werden nicht entdeckt, sie wer-
den „deklariert“ (Szasz, 2010, S. 12). Der Ber-
liner Professor für Psychologie Klaus-Jürgen 
Bruder (1993, S. 7) geht noch einen Schritt 
weiter und stellt fest: „Das Psychische wird 
durch unsere Rede darüber nicht nur ge-
formt, sondern konstituiert.“ Konkret: Gene-
ralisierte Angststörungen vor und nach Veröf-
fentlichung des bald erscheinenden DSM-V 
sind unterschiedliche Phänomene (siehe 
auch Kasten 2).

Weil die zur Diagnostik benutzten Worte bei 
den verschiedenen Diagnostikern gleich 
sind, denkt man, sie behandelten den glei-
chen Gegenstand. Das ist der fundamenta-
le Attributionsfehler der aktuellen Debatte: 
Hinter jedem diagnostischen Label wird ei-
ne abgegrenzte psychische Störung vermu-
tet. Dabei hängt das Ergebnis eines diag-
nostischen Interviews – ob standardisiert 
oder nicht – auch von den gestellten Fra-
gen ab und von den Kriterien, nach denen 
man die Antworten, die man darauf erhält, 
bewertet. Und – wie der Hinweis des Ober-
gutachters im Fall Breivik zeigt – auch von 
den Interessen des Fragestellers: Das Ge-
richt konnte entscheiden, worauf es bei der 
Bewertung von Breiviks Pathologie Wert 
legt. Diagnosen sind also weniger objektive 
Beschreibungen als vielmehr Werkzeuge 
für bestimmte Zwecke. Mit gutem Grund 
weichen die Experten voneinander ab.

Der Umgang mit Diagnosen ist 
keine Frage des Mutes, sondern 
eine der psychotherapeutischen 
Praxis in einem komplexen ge
sellschaftlichen Rahmen

Diagnostik ist kein Selbstzweck. Man be-
stimmt ggf. durch die Stellung einer Diagno-
se das Strafmaß eines Angeklagten, ent-
scheidet über die Kostenübernahme 
psychotherapeutischer Gespräche durch 
die Krankenkasse und bahnt einen Weg aus 
von Klienten geschilderten Problemen. Mit 
den Bedürfnissen der Gesellschaft ändern 
sich im Laufe der Zeit auch die Diagnosen: 
Melancholie, Homosexualität und der Min-
derwertigkeitskomplex sind außer Ge-
brauch geraten. Dagegen sind z. B. Burn-
out, Onlinesucht (siehe hierzu auch den 

Beitrag von Teske, Theis & Müller in dieser 
Ausgabe, S. 19-26) oder pathologische 
Schulangst mögliche Kandidaten für zu-
künftige Klassifikationskataloge. Die erste 
Debatte über Diagnosen sollte deswegen 
nicht vorwiegend über deren Genauigkeit 
und Reliabilität geführt werden, sondern 
über ihre Nützlichkeit. Ein alleiniger Verweis 
auf die Richtigkeit der Diagnosestellung ist 
dafür unzureichend, die entscheidende Fra-
ge muss heißen: richtig wofür?

Wenn diese Frage dann von Praktikern an-
ders als von Forschern beantwortet wird, 
liegt das u. a. daran, dass sie Diagnosen 
nicht nur im Dienste der Wissenschaft, son-
dern auch im Sinne der Veränderungswün-
sche ihrer Klienten vergeben. Diagnosen 
sind in der Psychotherapie nur dann hilfrei-
che Werkzeuge, wenn sie therapeutischen 
Zwecken dienen, Zielen, die Gesellschaft, 
Therapeut und Klient für wichtig halten. Es 
kann sinnvoll sein, dem gerade geltenden 
Konsens der DSM- und ICD-Autoren nicht 
zu folgen. Ein Verzicht auf standardisierte 
Diagnosestellung ist deshalb nicht mutig, 
sondern u. U. eine Notwendigkeit der psy-
chotherapeutischen Praxis.

Entscheidend für den Psychotherapeuten 
ist, welche Vorannahmen in den zu stellen-
den Diagnosen transportiert werden. Erwei-
tern sie die Handlungsmöglichkeiten oder 
untergraben sie, möglicherweise durch ihre 
standardisierte Erfassung, die psychothera-
peutische Veränderungsarbeit?

Zu 3): Nicht die standardi-
sierte Diagnostik ist not-
wendig, sondern zunächst 
die Debatte über ihre Vor- 
und Nachteile

Erinnern wir uns an die Kritik von Terber, Un-
tersinger und Köllner (2012), Psychothera-

2 Terber, Untersinger und Köllner (2012) tref-
fen hier eine gewichtete Auswahl. Wenn 
man die Depressionsdiagnose nicht schon 
voraussetzt, könnte ja auch die Schwere der 
Symptomatik (Auswahl aus dem Bericht des 
Klienten) durch kognitive Verzerrungen (be-
stimmte Gewichtung entsprechend der kog-
nitiven Theorie) im Therapiegespräch vom 
Klienten überschätzt werden, sodass nach 
den ICD-Kriterien möglicherweise überhaupt 
keine Diagnose zu stellen wäre.
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peuten überschätzten das Vorkommen von 
Anpassungsstörungen. Sie übernähmen die 
Leidensgeschichten ihrer Klienten in Teilen 
ungeprüft und sähen dadurch von diesen 
genannte Ereignisse als auslösend für die 
Beschwerden an. Für die Betonung dieser 
externen Auslöser könnten, so die Autoren, 
kognitive Verzerrungen des Klienten im 
Rahmen einer Depression verantwortlich 
sein, die dadurch unentdeckt bliebe.2 Lei-
tend ist dabei die Auffassung, eine Depres-
sion verursache, ähnlich einer somatischen 
Krankheit, Denkstörungen. Um diese aus 
der Diagnostik auszufiltern, müsse die Diag-
nose möglichst unabhängig vom konkreten 
Gespräch zwischen Klient und Psychothera-
peut erstellt werden.

Um im Kontrast den Umgang mit Diagnostik 
im Dienste der Veränderungsarbeit zu ver-
anschaulichen, will ich abschließend denje-
nigen psychotherapeutischen Ansatz zu 
Wort kommen lassen, der häufig als einer 
standardisierten Diagnostik nahestehend an-
gesehen wird: die Kognitive Verhaltensthera-
pie. Der folgende Dialog-Ausschnitt stammt 
von einem paradigmatischen Vertreter der 
Kognitiven Therapie, Aaron T. Beck:

Therapeut (T): Wie war Ihnen dabei zu
mute, heute hierher zu kommen?
Patient (P): Ich war ziemlich nervös.
T: Hatten Sie irgendwelche besonderen 
Vorstellungen von mir oder von der Thera
pie, bevor Sie herkamen?
P: Ich war nervös, weil ich dachte, Sie 
würden mich für diese Art Therapie nicht 
geeignet halten.
T: Was haben Sie sonst noch gedacht 
oder gefühlt?
P: Um die Wahrheit zu sagen, ich fühlte 
mich irgendwie hoffnungslos – ich war 
schon bei so vielen Therapeuten, und mei
ne Depressionen kommen immer wieder.
T: Glauben Sie jetzt, nachdem wir mitein
ander sprechen, immer noch, daß ich Sie 
als Patienten ablehnen werde?
P: Ich weiß nicht – und Sie?
T: Nein, selbstverständlich nicht; aber ich 
möchte, daß Sie das als Beispiel dafür se
hen, wie Ihre Erwartungen Angst auslösten 
(…). Wir können vielleicht später noch ein
mal auf dieses pessimistische Gefühl zu
rückkommen und sehen, ob Sie immer 
noch daran glauben. Nach meiner Meinung 
haben Sie aber bereits etwas Wichtiges 

deutlich gemacht, nämlich, daß Ihre negati
ven Vorstellungen unangenehme Gefühle 
zur Folge habe – in Ihrem Fall Angst und 
Traurigkeit. (…) Wie fühlen Sie sich jetzt?
P: (entspannter) Ich glaube besser.
T: Gut (…) Könnten Sie mir jetzt sagen, 
wofür Sie Hilfe haben möchten?

(aus: Beck, Rush, Shaw & Emery, 1999)

Becks Vorgehen betont die zur medizini-
schen Sicht entgegengesetzte Wirkrich-
tung: Er wirbt bei dem Klienten von Beginn 
an um eine Sichtweise auf die Problema-
tik, bei der Vorstellungen und Erwartun
gen auslösend für die vom Klienten 
„Depressionen“ genannten Gefühle sind. 
Die kognitive Triade aus negativer Sicht 
von Welt, Selbst und Zukunft ist für Becks 
therapeutische Zwecke die Störung. Damit 
bietet er dem Klienten nicht nur ein Erklä-
rungsmodell für seine Problematik an („Wir 
fühlen wie wir denken“); er macht „De-
pressionen“ auch zu einem bewältigbaren 
Problem, das mit normalen Alltagsgefüh-
len wie „Angst“ und „Trauer“ sowie dem 
eigenen Denken zu tun hat. Zudem berei-
tet er schon die therapeutische Arbeit vor: 
die Veränderung von Gedanken, um da-
durch zu besserem Empfinden zu kom-
men.

Der hier demonstrierte Umgang mit der 
Diagnose „Depression“ hat positive prakti-
sche Konsequenzen. Sie bietet Klient und 
Psychotherapeut eine Möglichkeit zur 
Kommunikation über Beschwerden. Und 
sie kann auch mögliche Veränderungsan-
sätze für die Therapie aufzeigen (etwa: 
Welche dysfunktionalen kognitiven Sche-
mata sind bei diesem Klienten aktiv? Bei 
Depressionen typischerweise ...). Bei ei-
nem entsprechenden von Psychothera-
peut und Klient geteilten Vorverständnis 
kann dann später die standardisierte Erfas-
sung von Beschwerden und dysfunktiona-
len Gedanken hilfreich sein (etwa durch 
das Beck-Depressions-Inventar, BDI). Die-
se Instrumente sind dem therapeutischen 
Gespräch jedoch auf jeden Fall unter- und 
nachzuordnen. Sie sind erst dann sinnvoll, 
wenn sie im Bezugsrahmen der Kognitiven 
Therapie von Therapeut und Klient als Mit-
tel der Veränderung angesehen werden. 
Diese Sichtweise entsteht in der Auseinan-
dersetzung miteinander, in einem Ge-
spräch, in dem Klient und Therapeut eine 

gemeinsame Auffassung von Problem und 
Lösungsweg erarbeiten, die es den beiden 
Beteiligten ermöglicht, „So sehen wir das“ 
zu sagen, und später: „So haben wir das 
geschafft“.

Eine Kommunikation von Depression als 
Krankheit, die unabhängig vom theoreti-
schen Verständnis des therapeutischen 
Ansatzes in standardisierten Interviews er-
fasst wird, kann den Klienten dagegen in 
eine passive Krankenrolle drängen. Die auf 
diese Weise erhöhte Objektivität der Diag-
nose „Depression“ verringert die Hand-
lungsmöglichkeiten des Klienten; je mehr 
die Diagnose durch standardisierte Diag-
nostik aus der Leidensgeschichte des Kli-
enten heraus objektiviert wird, umso nach-
haltiger muss der Eindruck des Klienten 
sein, seiner Störung ausgeliefert zu sein. 
Als Folge einer so gestellten Diagnose wird 
er seine negative Weltsicht wahrscheinlich 
als notwendiges Ergebnis seiner Depressi-
onen ansehen. Meiser-Storck (2012, S. 8) 
nennt das sich dauernd wiederholende 
Ausfüllen ganzer Testbatterien deshalb zu 
Recht eine „Anleitung zum Denken“. Das 
bringt den Klienten in eine für aktive kogni-
tive Therapiearbeit ungünstige Ausgangs-
position. Der Therapeut muss im An-
schluss die „Realität Depression“ durch 
gemeinsame Analysen von Verhalten, Ge-
danken und Gefühlen erst mühselig wie-
der handhabbar machen.

Ein guter Verhaltenstherapeut wird sich 
deshalb z. B. auch im Fall von Panikatta-
cken davor hüten, das Verschwinden der 
Symptome zum Ziel der Therapie zu ma-
chen, sondern immer für einen besseren 
Umgang mit der Angst plädieren. Alles an-
dere würde aus verhaltenstherapeutischer 
Sicht zu einer dysfunktionalen Aufmerk-
samkeitslenkung führen. Kunstgerechtes 
psychotherapeutisches Vorgehen ist also 
nicht notwendig auf die Feststellung von 
Symptomen und deren Beseitigung ausge-
richtet.

Wissen diejenigen, die – wie eingangs dar-
gestellt – für standardisierte Diagnostik 
plädieren, was „wir“ in unserer Praxis tun? 
Kognitive Verhaltenstherapeuten etwa ar-
beiten mit ihren Klienten an Gedanken, 
Gefühlen und Verhalten. Niemals jedoch 
an „Depressionen“ – wie sollte das auch 
gehen?
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Die Diskussion über die Pflicht zur standardisierten Diagnostik droht zum Selbstgespräch zu werden

Ein pragmatischer Hinweis

„Folgendes wird passieren [wenn Sie sich 
auf die Behandlung einlassen]: Diese 

selbstabwertenden Gedanken werden 
ständig auftreten oder weniger werden 

– oder auch nicht. Das garantiere ich 
Ihnen. Falls es anders kommt, zahle ich 

Ihnen alle Sitzungshonorare zurück!“

(Steven Hayes erläutert einer Klientin mit 
Selbstwertproblemen das Behandlungsra-
tional des ACT-Ansatzes. Aus: Steven 
Hayes, ACT in Action. Cognitive Defusion, 
2007)

Wie wir miteinander und mit unseren Kli-
enten über psychische Probleme kommu-
nizieren, sollte stark davon beeinflusst 
sein, wie wir psychische Probleme lösen 
können. Die Psychotherapieschulen ha-
ben dafür viele Vorschläge gemacht, die 
unterschiedlichen gesellschaftlichen Wer-
ten – und damit voneinander abweichen-
den Vorstellungen von „wir“ – verpflichtet 
sind. Der auf diese Werte gerichtete Blick 
ermöglicht die Abschätzung der Relevanz 
von Symptomen und Psychotherapieer-
gebnissen – und legt Mittel zur Erreichung 
dieser Ergebnisse nahe. Die Bewertung 
der Wissenschaftlichkeit und Effektivität 

von Psychotherapie durch die isolierte 
Zählung und Benennung von Symptomen 
und Syndromen und die anschließende 
Messung ihrer Verminderung ist dagegen 
eine Verlegenheitslösung, zu der man 
greift, wenn man über die Exaktheit der 
Psychotherapiewissenschaft ihre Ziele ver-
gessen hat:

„Wo eine fundierte inhaltlichsubstantielle 
Therapietheorie fehlt, lässt sich eine 

bestimmte Vorgehensweise natürlich nur 
anhand von Outcomes begründen.“ 

(aus: Kriz, 2007, S. 164)

Dass dies nun mittels standardisierter Dia-
gnostik und Evaluation in der Psychothera-
pie institutionalisiert werden soll, müssen 
wir mit allen Beteiligten diskutieren. Zur 
Beurteilung der Güte psychotherapeuti-
scher Arbeit sind die durch Standardisie-
rung erhöhte Objektivität, Reliabilität und 
Validität von Diagnosen und Ergebnissen 
wichtige Kriterien zweiten Ranges. Sie 
kommen erst dann zur Geltung, wenn Ei-
nigkeit über die Werte, Ziele und Probleme 
der Beteiligten schon hergestellt ist. Diese 
Einigkeit findet sich aber nur dann, wenn 
aus Selbstgesprächen Dialoge werden, in 
denen ein „Wir“ erst seinen Sinn erhält.
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Internetsucht – Symptom, Impulskontrollstörung 
oder Suchterkrankung?

Eine Übersicht zum Forschungsstand und zu den Implikationen für die  
therapeutische Praxis

Annette Teske, Philipp Theis & Kai W  Müller

Einleitung

Man könnte es als einen kleinen Aufschrei 
bezeichnen, der durch die Reihen medizi-
nischer und psychologischer Experten 
ging, nachdem die American Psychiatric 
Association (APA) im Jahre 2012 auf ihrer 
Webseite ankündigte, dass ein Experten-
gremium sich für die Aufnahme eines Stö-
rungsbildes namens „Internet Use Disor-
der“ ausgesprochen hatte. Dieses einst 
von einem Psychiater namens Goldberg 
(1995) im Scherz erwähnte Phänomen er-
fuhr seine erste klinische Beschreibung 
durch Young (1996) und entwickelte da-
raufhin sehr schnell das Potenzial, zahlrei-
che wissenschaftliche Studien und Kontro-
versen zu nähren. Die wissenschaftliche 
Forschung hat sich dieser Problematik 
mittlerweile unter dem Begriff „Internet 
Addiction“ (Internetsucht) angenommen 
und zahlreiche Veröffentlichungen legen 
die Nähe dieses neuartigen Störungsbildes 
zu anderen Abhängigkeitserkrankungen 
nahe. Derzeit existiert jedoch wohl kaum 

ein anderes klinisch-psychologisches Kon-
strukt, das derartig polarisiert. Und den-
noch, eines kristallisiert sich mehr und 
mehr heraus: Internetsucht kann zu einem 
erheblichen Leidensdruck bei Betroffenen 
führen, was sie zum Diskussionsgegen-
stand für die psychotherapeutische Arbeit 
werden lässt.

Der erste Abschnitt dieses Beitrags widmet 
sich dem aktuellen Kenntnisstand zur In-
ternetsucht. Es soll darin eine Auswahl bis-
heriger Forschungsbefunde und deren In-
terpretation aufbereitet und somit ein Bei-
trag zur nosologischen Verortung dieses 
bislang nicht näher klassifizierten Störungs-
bildes geleistet werden. Eine solche Veror-
tung ist dringend notwendig, da sich nur 
auf der Grundlage einer nachvollziehbaren 
Klassifikation eines Störungsbildes Kriteri-
en für dessen Diagnostik, Implikationen für 
eine störungsspezifische Behandlung und 
letztlich die Versorgungszuständigkeiten 
klären lassen. Im zweiten Abschnitt wer-
den die daraus resultierenden Konsequen-

zen für die Behandlungspraxis sowie be-
reits bestehende Versorgungsstrukturen 
dargestellt.

Nosologische Einordnung 
von Verhaltenssüchten

Der Suchtbegriff als klinisches Konstrukt 
bezog sich bislang ausschließlich auf die 
Einnahme psychotroper Substanzen. Seit 
einiger Zeit zeichnen sich jedoch tiefgrei-
fende Veränderungen ab, die durch die 
APA, dem für die Revision des Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders 
(derzeit DSM-IV-TR) verantwortlichen Or-
gan, angestoßen wurden (Holden, 2010). 
Im Zuge der Veröffentlichung des DSM-V 
im Jahre 2013 wird die bisherige Definition 
von Abhängigkeitserkrankungen zuguns-
ten einer konzeptuell weiter gefassten Be-
griffsbestimmung aufgegeben. Das bishe-
rige Kapitel „Substance Use and Related 
Disorders“ erfährt eine Umbenennung und 
wird fortan als „Addiction and Related Dis-
orders“ geführt. Infolgedessen wird das 
Pathologische Glücksspiel – bislang den 
Impulskontrollstörungen zugeordnet – als 
erste substanzungebundene Abhängig-
keitserkrankung in diesem Kapitel auftau-
chen (Rumpf & Kiefer, 2011). Dieser Um-
stand ist zahlreichen klinischen, psycholo-
gischen und neurowissenschaftlichen For-
schungsarbeiten zum Pathologischen 

Zusammenfassung: Im Suchthilfesystem ebenso wie im Bereich der Erziehungsbera-
tung und ambulanten Psychotherapie werden seit einigen Jahren immer mehr Klientin-
nen und Klienten1 vorstellig, die von Symptomen als Folge einer übersteigerten Internet-
nutzung berichten. Diese ähneln den Kardinalsymptomen klassischer Abhängigkeitser-
krankungen und führen zu teilweise erheblichen Funktionseinschränkungen und Lei-
densdruck. Es erscheint absehbar, dass die Anzahl von Betroffenen auch in den kom-
menden Jahren nicht weniger werden wird. Aus diesem Grunde erscheint es sinnvoll, 
Fachleute aus dem Bereich Beratung und Psychotherapie mit Informationen zum aktu-
ellen Kenntnisstand über Internetsucht zu versorgen, bisher ausgearbeitete therapeuti-
sche Vorgehensweisen vorzustellen und Implikationen für die weitere therapeutische 
Tätigkeit im Umgang mit Betroffenen abzuleiten. Dieser Beitrag soll eben diese Sachver-
halte aufgreifen und das Thema Internetsucht praxisnah aufbereiten.

1 Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wer-
den im Folgenden nicht durchgängig beide 
Formen genannt. Selbstverständlich sind je-
doch immer Männer und Frauen gleicherma-
ßen gemeint.
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Glücksspiel geschuldet, welche die phäno-
menologische Nähe zu substanzgebunde-
nen Abhängigkeitserkrankungen aufzeig-
ten (vgl. Frascella, Potenza, Brown & Child-
ress, 2010).

Die Erweiterung des Suchtbegriffs um sub-
stanzungebundene Abhängigkeitserkran-
kungen bzw. Verhaltenssüchte (Grüsser & 
Thalemann, 2006) ist zwar umstritten – 
Anlass für die Kritik ist aufgrund des fehlen-
den Nachweises physiologischer Verände-
rungen u. a. die Anwendung der diagnosti-
schen Kriterien Toleranzentwicklung und 
Entzugserscheinungen (Petry, 2010) –, 
aber mit der Revision des DSM wird nun 
zunehmend den Erkenntnissen der mo-
dernen Forschung Rechnung getragen und 
vermutlich werden weitere Verhaltenswei-
sen in die umbenannte Kategorie folgen.

Als vielversprechender Kandidat wird der-
zeit die suchtartige Nutzung des Internets 
gehandelt. Im Zuge der Revision des DSM 
wird Internetsucht zunächst nicht als ei-
genständiges Störungsbild, aber als vorläu-
fige Diagnose im Anhang des DSM-V unter 
der Bezeichnung „Internet Use Disorder“ 
bzw. „Internet Gaming Disorder“ auftau-
chen (APA, 21. November 2012). Durch 
zukünftige Forschung muss dann bewie-
sen werden, ob diese Zuordnung als Ab-
hängigkeitserkrankung nachhaltig ist. Un-
abhängig davon steht die Revision des in 
Europa für die Behandlung maßgeblichen 
Klassifikationssystems International Classi-
fication of Diseases (ICD; Dilling, Mom-
bour & Schmidt) durch die World Health 
Organisation (WHO) noch aus.

Komorbidität und  
Internetsucht

Diverse klinische Studien zeigen, dass In-
ternetsucht mit hohen Raten komorbider 
psychischer Erkrankungen einhergeht. So 
deuten viele internationale Studien darauf 
hin, dass insbesondere depressive Symp-
tomatiken bei Internetsucht häufig auftre-
ten (z. B. Morrison & Gore, 2010; Akin & 
Iskender, 2011). In einer italienischen Stu-
die (Bernardi & Pallanti, 2009) wurde bei 
34% der internetsüchtigen Personen zu-
sätzlich eine affektive Störung festgestellt. 

Eine aktuelle Übersicht zum Zusammen-
hang von Internetsucht mit anderen psy-
chischen Erkrankungen wurde von Ko, 
Yen, Yen, Chen & Chen (2012) veröffent-
licht.

Aus den Befunden zur Komorbidität wird 
manchmal gefolgert, dass Internetsucht 
nicht als eigenständiges Störungsbild, son-
dern eher als sekundäres Symptom einer 
primären psychischen Störung anzusehen 
ist (Miller, 2007). Fest steht, dass die meis-
ten bisher publizierten Studien hohe Ko-
morbiditätsraten nachweisen konnten, ins-
besondere aus dem Bereich der Angststö-
rungen und der affektiven Störungen.

Auch aus der Forschung zu anderen Ab-
hängigkeitserkrankungen ist allerdings eine 
hohe Komorbiditätsrate bekannt. Eine 
jüngst veröffentlichte bevölkerungsreprä-
sentative Studie zum Pathologischen Glücks-
spiel wies zum Beispiel nach, dass 95,5% 
der als Pathologische Glücksspieler identi-
fizierten Untersuchten ebenfalls eine wei-
tere psychische Störung aufwiesen (Meyer 
et al., 2011). Übersichtsarbeiten zur Ko-
morbidität bei Alkoholabhängigkeit zeigen 
ein ähnliches Bild (vgl. z. B. Maier, Linz & 
Freyberger, 1997). Trotz der hohen Komor-
biditätsraten werden diese Abhängigkeits-
erkrankungen als eigenständige Störungs-
bilder anerkannt.

Aufgrund der hohen Komorbidität vor-
schnell zu folgern, dass Internetsucht nur 
Ausdruck anderer psychischer Erkrankun-
gen sein soll, ist daher möglicherweise ver-
früht. Dagegen sprechen zum einen erste 
Forschungsbefunde, denen zufolge sich 
andere psychische Störungen erst auf 
Grundlage der Internetsucht entwickelten 
(Lam & Peng, 2010). Zum anderen legen 
empirische Befunde zur psychischen Be-
lastung nahe, dass es sich bei Internet-
sucht um mehr als nur den Begleitum-
stand einer anderen Störung handelt. So 
wirkte in einer Analyse von Fu, Chan, Wong 
& Yip (2010) auch unter statistischer Kont-
rolle anderer psychischer Auffälligkeiten 
(z. B. depressive Verstimmung) das Vorlie-
gen einer Internetsucht als unabhängiger 
Prädiktor für die psychische Gesamtsymp-
tombelastung. In einer anderen Erhebung 
verglichen Wölfling, Beutel, Koch, Dicken-
horst & Müller (in Druck) Patienten aus der 

stationären Suchtrehabilitation, die neben 
der substanzbezogenen Störung komorbid 
an Internetsucht litten, mit Patienten, die 
lediglich eine Alkoholabhängigkeit aufwie-
sen. In der Gruppe der Internetsüchtigen 
konnten höhere Belastungswerte gefun-
den werden als bei den Vergleichspatien-
ten.

Die Untersuchungen zum Zusammenhang 
von Internetsucht mit anderen Erkrankun-
gen weisen auch auf einen weiteren rele-
vanten Aspekt hin: Internetsucht scheint 
auch mit anderen Abhängigkeitserkrankun-
gen deutlich gehäuft aufzutreten (Ko et al., 
2006; Korkeila, Kaarlas, Jääskeläinen, Vahl-
berg & Taiminen, 2010). Young (1999) 
schätzt auf Grundlage klinischer Beobach-
tungen, dass circa die Hälfte der internet-
süchtigen Patienten in ihrer Behandlung 
zuvor schon wegen einer substanzgebun-
denen Störung therapeutische Hilfe aufge-
sucht hatte. In einer Studie an 1.826 Pati-
enten, die in verschiedenen Rehabilitati-
onseinrichtungen des Bundesverbandes 
für Stationäre Suchtkrankenhilfe wegen ei-
ner Abhängigkeitserkrankung behandelt 
wurden, wiesen 4,2% eine komorbid vor-
liegende Internetsucht auf – ein deutlich 
größerer Anteil als in der Allgemeinbevöl-
kerung (Müller et al., 2012). Vergleichbare 
Daten sind auch hinsichtlich der Komorbi-
dität anderer Abhängigkeitserkrankungen 
bekannt (vgl. z. B. Pennings, Leccese & 
Wolff, 2002). Einer Untersuchung von 
Meyer et al. (2011) zufolge weisen 89,8% 
der Pathologischen Glücksspieler eine Life-
time-Diagnose für eine andere Miss-
brauchs- oder Abhängigkeitserkrankung 
auf. Diese Ergebnisse können als erster 
Hinweis auf die phänomenologische Nähe 
der Internetsucht zu anderen Abhängig-
keitserkrankungen bzw. auf gemeinsame 
Vulnerabilitätsfaktoren gedeutet werden.

Darüber hinaus weisen Befunde zu den 
Entwicklungsbedingungen der Internet-
sucht darauf hin, dass von ähnlichen Risi-
kofaktoren wie bei anderen Abhängigkeits-
erkrankungen ausgegangen werden kann. 
So konnten beispielsweise genetische Risi-
komarker identifiziert werden, die sowohl 
für Internetsucht als auch andere Abhän-
gigkeitserkrankungen eine Rolle spielen 
(z. B. Lee et al., 2008). Daneben scheint 
auch eine erhöhte Impulsivität einen psy-
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chischen Risikofaktor bei der Entwicklung 
einer Abhängigkeitserkrankung darzustel-
len (z. B. McGue, Slutske & Iacono, 1999; 
Cao, Su, Liu & Gao, 2007). In einer kürzlich 
veröffentlichten Studie wurden internet-
süchtige Patienten mit alkoholabhängigen 
Patienten und gesunden Kontrollproban-
den u. a. hinsichtlich ihrer Ausprägung im 
Trait Impulsivität verglichen (te Wildt et al., 
2012). Die Ergebnisse zeigten, dass so-
wohl alkoholabhängige als auch internet-
süchtige Patienten signifikant höhere Im-
pulsivitätswerte als die Kontrollgruppen 
aufwiesen, sich untereinander jedoch 
nicht unterschieden. Auch Neurotizismus 
scheint sich als ein ähnlicher Risikofaktor 
zu erweisen (z. B. Sher, Bartholow & Wood, 
2000; Goodwin & Friedman, 2006). Bis-
lang publizierte Befunde zur Persönlichkeit 
und Internetsucht deuten auf erhöhte 
Werte in diesem Trait hin (z. B. Cao & Su, 
2007; Montag, Jurkiewicz & Reuter, 2010; 
Müller, 2010), wobei bislang keine pros-
pektiven Studiendesigns realisiert wurden 
und somit Rückschlüsse auf die Kausalität 
dieser Beziehungen nicht möglich sind.

Prävalenz und  
Leidensdruck

Weitere Streitpunkte betreffen Fragen 
nach der Häufigkeit des Phänomens, der 
Stabilität und des daraus resultierenden 
Leidensdrucks. Teilweise steht die Behaup-
tung im Raum, dass Internetsucht ein ähn-
liches, in seiner Bedeutung übertriebenes 
Phänomen darstellt wie seinerzeit die 
Fernsehsucht (für eine Diskussion vgl. 
Hayer & Rosenkranz, 2011). Eine Grundla-
ge für diese Haltung ist wohl darin zu se-
hen, dass frühe Prävalenzschätzungen auf-
grund des lange Zeit bestehenden Man-
gels an einheitlichen Kriterien zur Operati-
onalisierung zu teilweise sehr unrealisti-
schen Werten gelangten (z. B. fast 20% in 
einer Studie von Griffiths & Hunt, 1998). 
Erst mit der Formulierung konkreter diag-
nostischer Kriterien (Tao et al., 2010) wur-
de die Grundlage für belastbare Prävalenz-
schätzungen geliefert.

Aktuelle Schätzungen zur Prävalenz stellen 
sich deutlich nachvollziehbarer dar. An-
hand der aktuellsten epidemiologischen 
Erhebung zur Internetsucht in Deutschland 

von Rumpf, Meyer, Kreuzer & John (2011) 
mussten 1% der Allgemeinbevölkerung 
und 2,5% der jungen Erwachsenen als in-
ternetsüchtig klassifiziert werden. Somit ist 
von einer ähnlich hohen Prävalenz wie 
beim Pathologischen Glücksspiel auszuge-
hen. Die Betroffenenzahlen im Jugendalter 
sind vergleichbar mit der Prävalenz der Ge-
neralisierten Angststörung und verschiede-
nen Formen von Essstörungen in dieser 
Altersgruppe (z. B. Bühren, 2011; Niet-
hammer & Frank, 2007). Somit scheint es 
sich bei Internetsucht keineswegs um ein 
sehr seltenes Phänomen zu handeln.

Des Weiteren zweifeln Kritiker an der Sta-
bilität des Störungsbildes Internetsucht 
und vermuten, es handle sich hierbei um 
ein passageres Phänomen im Jugendalter, 
das lediglich Ausdruck einer vorüberge-
henden Entwicklungskrise ist. In Anbe-
tracht der bisherigen Erfahrungswerte er-
scheint jedoch fragwürdig, ob man das 
Störungsbild tatsächlich als rein vorüberge-
hende Begleiterscheinung der psychosozi-
alen Reifung betrachten darf, ohne den 
Leidensdruck der Betroffenen und mögli-
cherweise weitreichende und nachhaltige 
Entwicklungsbeeinträchtigungen in unan-
gemessener Weise zu verharmlosen (vgl. 
z. B. Wölfling & Müller, 2008). Zwar gibt es 
bisher nur wenige Längsschnittstudien zur 
Stabilität des Störungsbildes, dennoch las-
sen erste empirische Hinweise auf eine 
höhere Stabilität eines internetsüchtigen 
Verhaltens im Jugendalter schließen als 
vielfach angenommen. In einer Längs-
schnittuntersuchung zur Computerspiel-
sucht von Gentile et al. (2011) war das 
computerspielsüchtige Verhalten lediglich 
bei 16,4% der 2.998 asiatischen Kinder 
und Jugendlichen nach zwei Jahren remit-
tiert. In einer ähnlichen Untersuchung an 
1.500 Jugendlichen aus den Niederlanden 
(van Rooij, Schoenmakers, Vermulst, van 
den Eijnden & van den Mheen, 2011) war 
die Remissionsrate nach einem Jahr zwar 
im Vergleich höher, dennoch erfüllten 
auch hier 50% nach wie vor die Kriterien 
einer Computerspielsucht.

Auch die zahlreichen Studien zur Symp-
tombelastung bei Internetsucht geben An-
lass zur Sorge. Beispielsweise fanden Wölf-
ling, Müller, Giralt & Beutel (2011) bei Kli-
enten mit Internetsucht im Vergleich mit 

Personen, die das Internet zwar regelmä-
ßig, jedoch nicht suchtartig nutzten, deut-
lich erhöhte Belastungswerte. Auch in in-
ternationalen Studien wiesen internet-
süchtige Jugendliche höhere Belastungs-
werte auf als gesunde Jugendliche (Jang, 
Hwang & Choi, 2008). Dabei scheinen 
insbesondere Belastungen durch kognitive 
Probleme (z. B. Konzentrationsprobleme) 
und depressive bzw. amotivationale Syn-
drome eine Rolle zu spielen (vgl. Müller & 
Wölfling, 2011). Bei Klienten mit Internet-
sucht, die aus eigenem Antrieb den Weg in 
das therapeutische Versorgungssystem su-
chen, erweist sich auch der subjektiv wahr-
genommene Leidensdruck als erheblich. 
Beutel, Hoch, Wölfling & Müller (2011) 
analysierten die Präsentiersymptomatik 
von 131 Klienten einer ambulanten Versor-
gungseinrichtung für Internetsucht und 
wiesen nach, dass die Betroffenen unter 
einer Beeinträchtigung der allgemeinen 
Leistungsfähigkeit sowie sozialer Isolation 
und depressiver Verstimmung litten. Die 
Befragten äußerten explizit den Wunsch, 
wieder am sozialen Leben teilzunehmen 
und neue Interessensgebiete zu erschlie-
ßen.

Neurowissenschaftliche 
Evidenz

Bei einem genaueren Blick auf die neuro-
wissenschaftliche Befundlage zur Internet-
sucht stellt man eine Zunahme der publi-
zierten Arbeiten fest. Unter Verwendung 
unterschiedlicher Messmethoden – etwa 
Elektroenzephalografie (EEG), funktionelle 
Magnetresonanztomographie (fMRT) – 
konnte in der überwiegenden Anzahl der 
Arbeiten nachgewiesen werden, dass sich 
auf der Ebene kortikaler Reizverarbeitungs- 
und Aktivierungsprozesse zahlreiche Paral-
lelen zwischen Internetsucht und anderen 
Abhängigkeitserkrankungen finden. In ei-
ner vergleichsweise frühen Studie von 
Thalemann, Wölfling & Grüsser (2007) 
wurden Personen mit Computerspielsucht 
und Kontrollprobanden mittels EEG unter-
sucht. Als Reizmaterial dienten Screen-
shots aus Computerspielen. Diese wurden 
anderen, standardisierten Bildreizen ge-
genübergestellt. Die Datenauswertung er-
gab Unterschiede in den kortikalen Verar-
beitungscharakteristiken in Bezug auf die 
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Computerspielreize zwischen den unter-
suchten Probandengruppen. Computer-
spielsüchtige Personen verarbeiteten die 
Computerspielreize mit einer vergleichba-
ren Intensität – operationalisiert über die 
Amplitudenausprägung des late positive 
complex – wie emotional hoch erregende 
Stimuli, wohingegen bei den lediglich re-
gelmäßig Spielenden die Verarbeitungs-
muster der spielbezogenen Reize der neu-
tralen Kategorie entsprachen. Die Ergeb-
nisse untermauern die These einer beson-
ders tiefen emotionalen Verarbeitung 
suchtbezogener Stimuli auch bei Compu-
terspielsucht, was den Schluss nahelegt, 
dass eine Sensibilisierung des mesolimbi-
schen dopaminergen Belohnungssystems 
bestehen könnte, welchem bei der Auf-
rechterhaltung des süchtigen Verhaltens 
eine zentrale Rolle zukommt. Im Sinne des 
Konzepts der Anreizhervorhebung (Robin-
son & Berridge, 2003) können die verän-
derten Verarbeitungsmechanismen in Be-
zug auf Computerspielreize dahingehend 
interpretiert werden, dass im Verlaufe der 
Suchtentwicklung Reize, die mit dem 
Suchtverhalten assoziiert sind, eine erhöh-
te Salienz erfahren, verhaltenssteuernd 
wirken und somit möglicherweise auf die 
Existenz eines Suchtgedächtnisses hindeu-
ten.

Diese Annahme konnte inzwischen mithil-
fe der fMRT-Messtechnik, welche Einblick 
in spezifische kortikale Aktivierungsmuster 
und mit einiger Präzision die lokale Ein-
grenzung dieser Aktivierung ermöglicht, 
bestätigt werden (für einen präzisen Über-
blick zu bisherigen neurowissenschaftli-
chen Befunden bei Internetsucht vgl. z. B. 
Yuan, Qin, Liu & Tian, 2011).

Zusammenfassend lässt sich feststellen, 
dass eine differenzierte Aktivierung spezifi-
scher kortikaler Strukturen (insbesondere 
dorsolateralter präfrontaler Kortex und Nu-
cleus accumbens) gefunden wurde, die 
mit Prozessen der emotional-motivationa-
len Reizbewertung beziehungsweise der 
Belohnungserwartung, der Aktivierung des 
Arbeitsgedächtnisses und der Initiierung 
zielgerichteten motorischen Verhaltens in 
Verbindung stehen (z. B. Ko et al., 2009). 
Diese Aktivierungsmuster, welche auch im 
Zusammenhang mit anderen Abhängig-
keitserkrankungen nachgewiesen wurden 

(z. B. Garavan et al., 2000 für Kokainab-
hängigkeit), unterstreichen die Ähnlichkeit 
zwischen Internetsucht und anderen 
Suchterkrankungen und stützen die These 
ihrer Einordnung als substanzungebunde-
ne Abhängigkeitserkrankung. Ganz ähnli-
che Parallelen zeigen sich auch in Untersu-
chungen mittels Positronen-Emissions-To-
mografie (PET) (Park et al., 2010) und 
Studien zur Voxel-basierten Morphometrie 
(Kühn et al., 2011).

Schließlich lässt sich auf Grundlage der ak-
tuell veröffentlichten wissenschaftlichen 
Befunde festhalten, dass Internetsucht 
zahlreiche Parallelen zu anderen Abhän-
gigkeitserkrankungen aufweist. Entspre-
chend zeigt sich in der Fachwelt inzwi-
schen eine deutliche Tendenz zur Aner-
kennung der Internetsucht als klinisch rele-
vantes Störungsbild und zu einer Erweite-
rung des Abhängigkeitsbegriffes, der die 
Verhaltenssüchte mit einschließt.

Ist Internetsucht für den 
Arbeitsalltag von Psycho-
therapeuten relevant?

Doch was bedeuten die bisherigen Er-
kenntnisse für den Arbeitsalltag von ambu-
lant und stationär mit Erwachsenen, Kin-
dern und Jugendlichen arbeitenden Psy-
chotherapeuten? Wie relevant ist die 
Kenntnis über das Störungsbild für ihre 
Arbeit? Mit welchen Problemen sehen sie 
sich im Kontakt mit Internetsüchtigen kon-
frontiert? Warum sollten sich Psychothera-
peuten möglicherweise dafür engagieren, 
dass eine Aufnahme des Störungsbildes in 
die Klassifikationssysteme DSM und ICD 
erfolgt?

Aktuellen Prävalenzstudien zufolge kön-
nen wir davon ausgehen, dass mit etwa 
800.000 Menschen in Deutschland eine 
nicht unerhebliche Anzahl von Internet-
sucht betroffen ist (Rumpf et al., 2011). Al-
lerdings stehen die bisher veröffentlichten 
Prävalenzzahlen im Gegensatz zu den 
praktischen Erfahrungen in Beratungs- und 
Behandlungseinrichtungen, die ein Hilfs-
angebot für Internetsüchtige bereithalten. 
Viele dieser Einrichtungen und Fachstellen 
berichten, dass sie deutlich weniger Hilfe-

suchende zu verzeichnen haben als erwar-
tet. Diese Diskrepanz zwischen Studiener-
gebnissen und aktiv Hilfesuchenden lässt 
sich anhand einer Studie von Mößle & 
Rehbein (2008) erklären, wonach ledig-
lich 4% der Betroffenen wegen ihres prob-
lematischen Medienkonsums professio-
nelle Hilfsangebote aufsuchen. In den 
meisten Fällen bleibt die Medienabhängig-
keit folglich unbehandelt und bei den we-
nigen hilfesuchenden Betroffenen existiert 
die Erkrankung oft bereits seit mehreren 
Jahren (Petersen et al., 2010). Die Ursa-
chen für die geringe Inanspruchnahme 
von Hilfsangeboten sind u. a. auf folgende 
Faktoren zurückzuführen:

In großen Teilen der Bevölkerung besteht 
noch keine ausreichende Sensibilisierung 
für das Störungsbild. Auch im klinischen 
und therapeutischen Kontext wird der Me-
dienkonsum von Patienten, die aufgrund 
einer anderen Symptomatik Hilfe suchen, 
in den meisten Fällen wenig beachtet und 
im Rahmen der Anamnese in der Regel 
nicht eruiert. Zweifel an der Anerkennung 
von Internetsucht als klinischem Störungs-
bild tragen ebenfalls zu der mangelnden 
Beachtung bei. Darüber hinaus erscheinen 
die negativen gesundheitlichen, sozialen 
und entwicklungsbezogenen Konsequen-
zen nicht so schwerwiegend wie z. B. bei 
den stoffgebundenen Abhängigkeitser-
krankungen.

Ein problematischer Medienkonsum wird 
jedoch, im Gegensatz zu anderen psychi-
schen Erkrankungen, ohne explizite Erfas-
sung meist weder in einem ambulanten 
noch in dem stark strukturierten und regle-
mentierten stationären Setting transpa-
rent. In der Tat erfüllten bei einer Erhebung 
in der ambulanten und stationären Kinder- 
und Jugendpsychiatrie circa 11% der neu 
aufgenommenen Patienten die Kriterien 
einer komorbiden Internetabhängigkeit 
(Müller, Ammerschläger, Freisleder, Beutel 
& Wölfling, 2012). Eine Befragung unter 
fast 2.000 Patienten der stationären 
Suchtrehabilitation verdeutlichte, dass 
4,2% neben der eigentlichen Hauptdiag-
nose die Kriterien einer komorbiden Inter-
netabhängigkeit erfüllten (Müller et al., 
2012). Weitere Studienergebnisse zeigen, 
dass eine unentdeckte und somit unbe-
handelte Internetsucht das Risiko einer 
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Chronifizierung oder sogar Verschlechte-
rung des psychischen und physischen Ge-
sundheitszustandes in sich birgt und darü-
ber hinaus zu erheblichen sozialen Folge-
schäden führen kann. So ist der Anteil an 
Patienten ohne Hochschulabschluss oder 
Berufsausbildung und der Anteil der Nicht-
erwerbstätigen bei Betroffenen mit Inter-
netsucht größer als bei anderen Suchtpati-
enten (Müller et al., 2012). Diese Tendenz 
zeigt sich bereits durch einen negativen 
Zusammenhang zwischen Schulleistung 
und Medienkonsum im Kindes- und Ju-
gendalter (Mößle, Kleimann & Rehbein, 
2007). Eine Auseinandersetzung mit der 
Thematik der Internetsucht ist in der kin-
der- und jugendpsychotherapeutischen 
Praxis also ebenso notwendig, selbst unter 
der Berücksichtigung, dass es sich bei dem 
durchschnittlich Betroffenen eher um ei-
nen jungen Erwachsenen handelt (Müller 
et al., 2012). Zusätzlich ist anzunehmen, 
dass ein exzessiver Mediengebrauch im 
Kindes- und Jugendalter die Auftretens-
wahrscheinlichkeit einer Internetsucht im 
Erwachsenenalter befördern kann.

Eine stationäre Aufnahme junger Betroffe-
ner mit einem problematischen Medien-
konsum erfolgt bisher vor allem in Krisen-
situationen. Und obwohl das Behand-
lungsspektrum der meisten Kinder- und 
Jugendpsychiatrien in der Regel alle psy-
chischen Störungsbilder des Kindes- und 
Jugendalters umfasst, liegen kaum spezifi-
sche Behandlungskonzepte vor. Der Medi-
enkonsum wird zwar für die Dauer der 
Behandlung kontrolliert, aber nachhaltige 
Behandlungserfolge lassen sich mangels 
gezielter Interventionen kaum erreichen.

Um die Sensibilisierung für das Störungs-
bild Internetsucht zu fördern, benötigen 
wir eine langfristige und flächendeckende 
Aufklärung zum Thema in der Bevölke-
rung, die gezielte Schulung von Multiplika-
toren und Behandelnden und eine stan-
dardisierte Erhebung des Medienkonsum-
verhaltens im Rahmen von ambulanten 
und stationären Therapien.

Strukturelle Schwierigkeiten 
in der Behandlung Internet
süchtiger

Mit der nächsten Schwierigkeit sehen sich 
diejenigen Einrichtungen, Kliniken und 

ambulanten Praxen konfrontiert, die ein 
Hilfsangebot für internetsüchtige Patienten 
bereithalten: Die Finanzierung ihres Hilfs-
angebotes ist nicht gesichert. Da Internet-
sucht bislang nicht als Störungsbild in die 
Klassifikationssysteme aufgenommen ist, 
wird die Diagnose nicht grundsätzlich von 
den Kostenträgern anerkannt. Die Kosten-
übernahme für die Behandlung ist daher 
eine Einzelfallentscheidung und kann oh-
ne weitere Begründung abgelehnt werden.

In der Konsequenz zögern viele Kliniken 
mit der Ausrichtung oder Erweiterung ihres 
Hilfsangebotes auf das Störungsbild Inter-
netsucht. Andere Einrichtungen wiederum 
bieten Betroffenen zwar eine Behand-
lungsoption an, allerdings ist die Aufnah-
me dann meist mit der Unterbringung in 
einer bezüglich der individuellen Störungs-
bilder gemischten Therapiegruppe verbun-
den, wodurch die Möglichkeiten einer stö-
rungsspezifischen Behandlung einge-
schränkt sind. Die dritte Möglichkeit, der-
zeitig die Refinanzierung einer therapeuti-
schen Behandlung sicherzustellen, sehen 
viele Behandelnde in der Aufnahme auf-
grund der Diagnose einer komorbiden psy-
chischen Erkrankung. Erst durch die Aner-
kennung von Internetsucht als eigenstän-
digem Störungsbild und die Aufnahme der 
Diagnose in die gängigen Klassifikations-
systeme ICD und DSM kann ein flächen-
deckendes, einheitliches und effektives 
Behandlungsangebot mit einer gesicher-
ten Refinanzierung etabliert werden.

Über eine Refinanzierung hinaus müssen 
aber auch klar definierte Strukturen für die 
Versorgung Betroffener geschaffen wer-
den. Die Momentaufnahme zur Versor-
gungskultur und deren Möglichkeiten in 
der Bundesrepublik zeigt, dass die Be-
handlung Betroffener mangels einer ei-
genständigen Diagnose derzeit teilweise 
im Suchthilfesystem, vorrangig aber im 
Bereich der Psychosomatik verortet ist und 
die Behandlungsdauer abhängig vom je-
weiligen Kostenträger stark variiert (Teske, 
Gohlke, Dickenhorst, Theis & Müller, 2012). 
Eine ähnliche Versorgungssituation erle-
ben wir zurzeit im Hinblick auf die Behand-
lung Pathologischer Glücksspieler. Durch 
die bisherige Zuordnung des Pathologi-
schen Glücksspiels zu den abnormen Ge
wohnheiten und Störungen der Impuls

kontrolle (ICD-10 F63) ist die Verortung 
der Behandlung im Rahmen der bestehen-
den Versorgungsstrukturen nicht eindeutig 
geklärt und die bewilligte Behandlungs-
dauer und -form basiert auf der Diagnose-
stellung komorbider psychischer Erkran-
kungen (siehe „Empfehlungsvereinbarung 
der Spitzenverbände der Krankenkassen 
und Rentenversicherungsträger für die 
medizinische Rehabilitation“, Deutsche 
Hauptstelle für Suchtfragen, 2001).

Eine unklare Zuordnung des Störungsbil-
des Internetsucht mit ähnlichen Folgen für 
die Integration der Behandlung Betroffener 
in die bestehenden Versorgungsstrukturen 
gilt es aus Sicht des Fachverbandes Medie-
nabhängigkeit e. V. zu vermeiden. Auf-
grund der eingangs detailliert dargestellten 
wissenschaftlichen Erkenntnisse plädiert er 
für die Einordnung des Störungsbildes In-
ternetsucht zu den Abhängigkeitserkran-
kungen. Mit der geplanten Erweiterung 
des Abhängigkeitsbegriffs im DSM-V wird 
ein wichtiger Schritt in diese Richtung vor-
genommen (Rumpf & Kiefer, 2011).

Internetsucht in der Praxis von 
Psychotherapeuten

Das Gemeinsame Rahmenkonzept der 
Deutschen Rentenversicherung und der 
Gesetzlichen Krankenversicherung zur am-
bulanten medizinischen Rehabilitation Ab-
hängigkeitskranker von 2008 sieht vor, 
dass in Einrichtungen mit einem therapeu-
tischen Angebot für Abhängigkeitserkrank-
te „mindestens ein Diplom-Psychologe mit 
mindestens 2 Jahren Berufserfahrung in 
der Suchtkrankenarbeit/medizinischen Re-
habilitation abhängigkeitskranker Men-
schen und spezifischer therapeutischer 
Weiterbildung vorhanden sein soll.“ (Bun-
desverband für stationäre Suchtkrankenhil-
fe, 2008) Darüber hinaus ist Abhängig-
keitserkrankten durch die im Juli 2011 in 
Kraft getretene revidierte Richtlinie des 
Gemeinsamen Bundesausschusses über 
die Durchführung der Psychotherapie 
 (G-BA, 2011) die Option eröffnet worden, 
eine ambulante Psychotherapie bei einem 
niedergelassenen psychologischen oder 
ärztlichen Psychotherapeuten auch ohne 
explizite vorherige suchttherapeutische 
Behandlung und den Nachweis einer sta-
bilen Abstinenz aufnehmen zu können. 
Aufgrund von Neuerungen in den Richtlini-
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en fällt die Arbeit mit Suchterkrankten zu-
nehmend in den Tätigkeitsbereich von ap-
probierten Psychotherapeuten. Wenn In-
ternetsucht als eigenständiges Störungs-
bild anerkannt und den Abhängigkeitser-
krankungen zugeordnet wird, ist dement-
sprechend davon auszugehen, dass 
sowohl die im Suchthilfesystem arbeiten-
den als auch die niedergelassenen Psy-
chotherapeuten zukünftig häufiger mit die-
sem Störungsbild konfrontiert werden.

Modifikationen der bestehen
den Versorgungsstrukturen

Trotz der Vergleichbarkeit des Störungsbil-
des mit den stoffgebundenen Abhängig-
keitserkrankungen haben die bisherigen 
Erfahrungen im Kontakt mit Betroffenen 
gezeigt, dass für eine erfolgreiche Behand-
lung störungsspezifische Aspekte Berück-
sichtigung finden sollten (vgl. Wölfling, Jo, 
Bengesser, Beutel & Müller, 2013). Diese 
Aspekte implizieren sowohl Modifikationen 
der bestehenden Versorgungsstrukturen 
als auch die Integration störungsspezifi-
scher Inhalte in die therapeutische Be-
handlung. Die nachfolgenden Anregungen 
und Konzepte zur störungsspezifischen 
Behandlung Internetsüchtiger basieren in 
Anlehnung an die Behandlungskonzepte 
im Suchthilfesystem vorrangig auf verhal-
tenstherapeutisch orientierten Elementen.

Besondere Berücksichtigung bei der Opti-
mierung der Versorgungsstrukturen sollte 
zunächst die Behandlungsmotivation der 
Betroffenen finden. Bisherige Erfahrungen 
im Kontakt mit Betroffenen weisen auf we-
niger selbst empfundenen Leidensdruck 
und eine noch geringere Behandlungsmo-
tivation hin, als bereits aus der Behandlung 
stoffgebundener Abhängigkeitserkrankter 
bekannt ist. Im Rahmen einer Befragung 
von Petersen et al. (2010) gaben die pro-
fessionellen Ansprechpartner an, dass die 
Kontaktaufnahme in 87% der Fälle nur auf 
Anraten der Angehörigen erfolgt. Auch in 
der Ambulanz für Spielsucht an der Univer-
sitätsmedizin Mainz nahmen in 85,8% der 
Fälle die Eltern den Kontakt auf, 67% der 
Betroffenen weisen laut Einschätzung der 
Angehörigen keine eigene Therapiemotiva-
tion auf (Beutel et al., 2011). Der geringen 
Behandlungsmotivation Betroffener kann 
mit den gegenwärtig vorhandenen Bera-
tungs- und Behandlungsangeboten nur 

eingeschränkt Rechnung getragen werden 
und es besteht kein Anspruch auf eine 
qualifizierte Entzugsbehandlung. Zur Vor-
beugung frühzeitiger Beratungs- bzw. Be-
handlungsabbrüche ist aber eine langfristi-
ge und behutsame Vorgehensweise bei 
der Kontaktaufnahme mit den Betroffenen 
gefragt. Neben der Option einer längerfris-
tigen Begleitung durch die beratenden Ein-
richtungen empfehlen wir, in Anlehnung an 
die Konzepte zur Motivationsförderung von 
Prochaska & DiClemente (1992), die Etab-
lierung von spezifischen Motivationsgrup-
pen in den beratenden Einrichtungen (sie-
he z. B. das Motivationsprogramm „The 
Quest“ von A. Gohlke, 2011). Im Hinblick 
auf gravierende Unterschiede im Entwick-
lungsstand erscheinen separate Motivati-
onsförderungsangebote für Erwachsene 
und Adoleszente angezeigt.

Darüber hinaus empfehlen wir die Etablie-
rung spezieller Kompetenzzentren, das 
heißt die Ausrichtung ausgewählter Sucht-
hilfeeinrichtungen (Beratungsstellen, Klini-
ken und Rehabilitationseinrichtungen) auf 
die Beratung und Behandlung Internet-
süchtiger (vgl. Teske et al., 2012). Die 
Kompetenzzentren sollten sich dadurch 
auszeichnen, dass sie neben ihrem Ange-
bot für andere Abhängigkeitserkrankte ein 
spezifisches Angebot für Internetsucht be-
reithalten. Hierdurch soll vermieden wer-
den, dass störungsspezifische Themen, 
wie etwa der Aufbau von Medienkompe-
tenz und die Erarbeitung einer partiellen 
Abstinenz, im Rahmen der Behandlung zu 
wenig Beachtung finden. Zudem kann In-
ternetsüchtigen in einem unspezifischen 
Behandlungssetting oft kein geschützter 
Rahmen geboten werden, da den anderen 
Patienten die Nutzung von Medien erlaubt 
ist.

Diese Forderung nach Kompetenzzentren 
gilt insbesondere für die ambulante und 
stationäre Rehabilitation Jugendlicher bis 
18 Jahre. Einige Rehabilitationsfachkliniken 
nehmen zwar Jugendliche oder junge Er-
wachsene ab dem vollendeten sechzehn-
ten Lebensjahr auf, scheinen aber kaum 
entsprechende altersspezifische Angebote 
vorzuhalten. Daher sollte in spezialisierten 
Kinder- und Jugendeinrichtungen eine 
Aufnahme im Sinne der Sekundärpräventi-
on bereits bei Vorliegen eines missbräuch-

lichen Medienkonsums ermöglicht wer-
den. Exemplarisch ist hier der missbräuch-
liche Medienkonsum in Kombination mit 
schulspezifischen Störungen (Schulver-
meidung) zu nennen, der aufgrund hoher 
Verstärkerqualität die Entwicklung einer In-
ternetsucht begünstigt. Zudem kommt 
dem teilstationären Setting als Bindeglied 
zwischen ambulanten und stationären Be-
handlungsformen eine besondere Bedeu-
tung zu. Nach Beendigung einer Behand-
lung zeigt sich oftmals, dass ein direkter 
Wechsel in ein ambulantes Setting über-
fordernd ist. Tagesklinische Behandlungs-
angebote können diese Versorgungslücke 
schließen und bieten die Möglichkeit wei-
teren Trainings für Betroffene und Angehö-
rige. Zusätzlich bedarf es erweiterter Ange-
bote im poststationären Bereich, insbe-
sondere in der stationären und ambulan-
ten Jugendhilfe.

Bausteine einer störungs
spezifischen Behandlung

Die Behandlung Internetsüchtiger erfor-
dert zudem die Integration zusätzlicher 
Module in die ambulanten und stationären 
Hilfsangebote des Suchthilfesystems. In 
der therapeutischen Behandlung Suchter-
krankter ist in der Regel die völlige Absti-
nenz vom abhängig konsumierten Sucht-
mittel das vorausgesetzte Ziel. Abstinenz-
stabilisierung und Rückfallprophylaxe sind 
daher ein integraler Bestandteil der Grup-
pen- und Einzeltherapie. Im Gegensatz da-
zu ist eine völlige Medienabstinenz in der 
heutigen Gesellschaft nicht realisierbar (Ei-
denbenz, 2010). Die Hilfe für Betroffene 
muss diesen Aspekt berücksichtigen und 
entsprechend neue Konzepte entwickeln. 
Anstelle einer völligen Abstinenz wird der 
Aufbau einer stabilen partiellen Abstinenz 
als Behandlungsziel favorisiert. Zu diesem 
Zweck muss mithilfe eines spezifischen 
Medienkompetenztrainings im individuel-
len Fall erarbeitet werden, welche Medien-
inhalte weiterhin problemlos genutzt wer-
den können, welche Nutzungsmuster risi-
kobehaftet sind und auf welche Nutzungs-
muster, z. B. ein bestimmtes Computer-
spiel bzw. -genre, sich eine partielle Absti-
nenz beziehen sollte (Teske, 2010). 
Aufgrund bisheriger Erfahrungen plädieren 
Fachleute inzwischen jedoch für die völlige 
Medienabstinenz zu Behandlungsbeginn. 
Vorgeschlagen wird ein Phasenmodell, bei 
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dem der Betroffene im Verlauf der Be-
handlung nach anfänglicher völliger Me-
dienabstinenz graduell durch das spezifi-
sche Training an einen kompetenten Medi-
enkonsum herangeführt wird.

Um eine effektive, speziell auf die Erlebnis-
welt der Betroffenen ausgerichtete Hilfe 
gewährleisten zu können, sollten auch ge-
meinsame sportliche, gestalterische oder 
erlebnispädagogische Aktivitäten in die Be-
handlung integriert werden. Der Einsatz 
aktiver Methoden basiert auf Studienresul-
taten der Medienwirkungsforschung, aus 
denen hervorgeht, dass die Integration in 
eine soziale Gemeinschaft sowie die Über-
nahme einer klar definierten sozialen 
Funktion, das abwechslungsreiche Ange-
bot virtueller Welten und das Erleben von 
Herausforderung, Abenteuer und Erfolg als 
häufigste Motive für den exzessiven Medi-
enkonsum angegeben werden. Zudem 
zeichnen sich Internetsüchtige durch er-
hebliche Defizite in der Selbstorganisa-
tions- und Planungsfähigkeit, geringe sozi-
ale Kompetenzen und niedrige Selbstwirk-
samkeitserwartungen aus (Wölfling & Beu-
tel, 2009; Gentile et al., 2011; Rehbein, 
Kleimann & Mößle, 2009; Jäger & Moor-
mann, 2008). Die Abhängigkeitsentwick-
lung geht mit massivem sozialem Rückzug 
und Vernachlässigung anderer Aktivitäten 
einher (Beutel et al., 2011). Durch den Ein-
satz beispielsweise sportlicher oder erleb-
nispädagogischer Elemente sollen die Kli-
enten lernen, dass man auch in der realen 
Welt Abenteuer und Herausforderungen in 
einer Gemeinschaft erleben kann. Darüber 
hinaus ist die Erlebnispädagogik aufgrund 
der unmittelbaren Rückmeldesysteme 
über die Fähigkeiten und Grenzen ein zen-
traler Baustein zur Wahrnehmung von 
Selbstwirksamkeit und bietet gleichzeitig 
die Erfahrung intensiver Sinnes- und Kör-
perwahrnehmungen in der realen Welt 
(Teske, 2010). Nach einer Phase mit vielen 
organisierten Aktivitäten zu Beginn der Be-
handlung werden diese allmählich redu-
ziert und selbst initiierte Aktivitäten geför-
dert.

Zuletzt raten wir dazu, Angehörige Inter-
netsüchtiger, insbesondere bei der Be-
handlung betroffener Kinder und Jugendli-
cher, intensiver in die Behandlung zu inte-
grieren, damit im Anschluss an eine pro-

fessionelle Behandlung eine verständnis-
volle Begleitung und Rahmensetzung be-
züglich der Mediennutzung erfolgen kann. 
Auf der Seite der Angehörigen fallen in der 
Praxis rezidivierend mangelnde Kenntnisse 
der genutzten Medieninhalte des Betroffe-
nen auf. Die Hilflosigkeit gegenüber dem 
Verhalten des Kindes mit der Tendenz, Ver-
antwortung zu delegieren, geht häufig mit 
koabhängigen Verhaltensweisen einher. So 
werden zwar lang anhaltende Konflikte um 
die Mediennutzung geführt, gleichzeitig 
aber die Grundlagen für das abhängige 
Nutzungsverhalten, z. B. durch Anschaf-
fung der Hardware, weiter gewährleistet. 
Insbesondere die familiendynamischen 
Aspekte sind für den Erfolg einer Behand-
lung zu beachten: In vielen Fällen lernt der 
Betroffene, seinen Medienkonsum in dem 
Familiensystem durch expansive und mit-
unter aggressive Verhaltensweisen zu si-
chern. Die Bezugspersonen reagieren dar-
auf ambivalent. Konsequenzen erfolgen 
unregelmäßig und oftmals in umgekehrter 
Abhängigkeit von der Heftigkeit und Ag-
gressivität des Auftretens des Betroffenen. 
Phänomenologisch erleben wir somit häu-
fig Familiensysteme, in denen ein Betroffe-
ner den Rahmen bezüglich der Medien-
nutzung und der grundsätzlichen Versor-
gungsleistungen setzt und mit den übrigen 
Mitgliedern in Negativ-Interaktionsschlei-
fen festhängt.

Die dargestellten Verstrickungen im Famili-
ensystem sind meist ausgeprägter als bei 
stoffgebundenen Abhängigkeiten, die eher 
außerhalb des häuslichen Umfelds prakti-
ziert werden. Zu empfehlen wären neben 
psychoedukativen Angehörigenangeboten 
daher spezielle Kommunikationstrainings, 
gezielte Angebote zur Stärkung der Erzie-
hungskompetenz und familientherapeuti-
sche Angebote.

Störungsspezifische Therapie
themen und Inhalte

Auch auf der inhaltlichen Ebene verdienen 
störungsspezifische Themen wie der Inhalt 
des Medienkonsums, die Diskrepanz zwi-
schen der virtuellen und der realen Per-
sönlichkeit, der Abschied von der virtuellen 
Darstellung, die Rollenwahrnehmung des 
Betroffenen und die beruflichen Zukunfts-
vorstellungen eine besondere Beachtung.

Aufgrund der eigenen Unkenntnis über die 
neuen Medien und ihre Nutzungsmöglich-
keiten scheuen sich Angehörige wie pro-
fessionelle Ansprechpartner häufig, Infor-
mationen über den Inhalt des problemati-
schen Medienkonsums zu erfragen. Eine 
detaillierte Exploration des Medienkon-
sums und Interesse an den virtuellen Akti-
vitäten des Betroffenen, gegebenenfalls 
durch die direkte Beobachtung des Medi-
enkonsumverhaltens, ist jedoch eine wich-
tige Voraussetzung für den erfolgreichen 
Verlauf einer Beratung bzw. Behandlung. 
Sie trägt wesentlich zum Aufbau einer the-
rapeutischen Beziehung bei, liefert wichti-
ge Informationen über die individuellen 
Motive für den Medienkonsum, fördert die 
Veränderungsmotivation, hilft bei der Ent-
wicklung von Ideen für mögliche Hand-
lungsalternativen und gibt Aufschluss über 
diagnostische Fragestellungen.

Zwischen dem Verhalten des Betroffenen 
in der realen Welt und dem Verhalten in 
virtuellen Welten besteht in der Regel eine 
hohe Diskrepanz. Im Gegensatz zur Wahr-
nehmung von Misserfolg und mangelnder 
Selbstwirksamkeit in der realen Welt zeich-
net sich das Auftreten der Betroffenen in 
der virtuellen Welt durch Ehrgeiz, Erfolg, 
Organisationsfähigkeit etc. aus. Eine Über-
tragung der Fähigkeiten und Ressourcen 
aus der virtuellen Welt in das reale Leben 
können Betroffene zumeist nicht leisten 
und sie wirken dadurch im Alltag häufig 
depressiv. Der Fokus der therapeutischen 
Arbeit liegt dann auf der Behandlung der 
depressiven Symptomatik, während beina-
he narzisstisch wirkende Persönlichkeits-
anteile sowie Ressourcen und Fähigkeiten, 
die ausschließlich im Rahmen des Medi-
enkonsums zum Ausdruck kommen, keine 
oder wenig Beachtung finden. Zur Steige-
rung der Behandlungseffektivität sollten 
auch diese auf das Medienkonsumverhal-
ten bezogenen Persönlichkeitsanteile be-
rücksichtigt werden.

Darüber hinaus geht die Abhängigkeitsent-
wicklung in der Regel mit einer hohen zeit-
lichen, psychischen und eventuell auch fi-
nanziellen Investition in die eigene virtuel-
le Identität einher. Dadurch entsteht nicht 
selten eine Art symbiotischer Verbindung 
zwischen dem Betroffenen und seiner Me-
dienpräsenz, der sogenannte Avatar wird 



26 Psychotherapeutenjournal 1/2013

Internetsucht – Symptom, Impulskontrollstörung oder Suchterkrankung?

subjektiv als Teil von sich wahrgenommen. 
Die Löschung dieser Medienpräsenz bzw. 
die Abstinenz vom individuellen Nutzungs-
muster als einem Behandlungsziel stellt 
somit für die meisten einen enormen Ver-
lust dar und ist mit einer intensiven Trauer-
reaktion verbunden. Manchen erscheint 
ein Leben ohne den Medienkonsum sinn- 
und wertlos (Teske, 2010).

Eine weitere Realitätsverzerrung zeigt sich 
insbesondere bei jüngeren Medienabhän-
gigen in der Vorstellung von ihrer zukünfti-
gen Berufswahl. Aufgrund ihrer hohen Affi-

nität zu Medien malen sich viele eine Kar-
riere als professioneller Computerspieler 
bzw. Spieleentwickler oder eine andere 
Tätigkeit mit zwingender Mediennutzung 
aus (IT-Branche, Mediengestaltung, Pro-
grammierung und Softwareentwicklung 
etc.). Häufig erfüllen sie dafür weder die 
notwendigen Qualifikationen noch ist eine 
derartige Tätigkeit in Anbetracht des bishe-
rigen Medienkonsumverhaltens angezeigt.

Insgesamt zeigt sich anhand der For-
schungsbefunde und Erkenntnisse aus der 
Praxis, dass für eine adäquate Beratung 

und Behandlung von Betroffenen und de-
ren Angehörigen neben einer diagnosti-
schen Einordnung und Anerkennung des 
Störungsbildes Internetsucht Modifikatio-
nen der Versorgungsstrukturen im Sucht-
hilfesystem, sowohl strukturell als auch in-
haltlich, erforderlich sind.
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Der Bericht an den Gutachter als sinnvolles  
Qualitätssicherungsinstrument

Bernd Ubben

Die Aufgabe des Berichteverfassens im 
Rahmen des Antragsverfahrens der Psy-
chotherapie-Richtlinien wird von den dazu 
verpflichteten Psychotherapeuten und ih-
ren Berufsverbänden immer wieder außer-
ordentlich negativ bewertet. Die Kritik-
punkte zur Berichtspflicht werden von Sie-
vers (2012, S. 11-17) zusammengefasst. Er 
zweifelt an, dass es sich hierbei um eine 
sinnvolle Maßnahme der Qualitätssiche-
rung handelt, sieht hierin einen „chroni-
schen Stress“ für die Behandler und be-
zeichnet die Patienten als „Leidtragende 
des Systems“. Weiterhin weist er darauf 
hin, dass die Berufszufriedenheit von Psy-
chotherapeuten durch das belastende Ver-
fassen von Antragsberichten erheblich ein-
geschränkt würde und infolge dieses Be-
lastungserlebens nur „mangelnde Zeit für 
adäquate Fortbildung“ bestehe.

Entgegen einer solchen Einschätzung soll 
im Folgenden auf die qualitätsfördernden 
Ressourcen des Berichteverfassens hinge-
wiesen werden. Es werden drei Merkmale 
beschrieben, die den Bericht an den Gut-
achter als hilfreiches, rational begründetes 
und zeitökonomisches Qualitätssiche-

rungs instrument darstellen. Jedem der 
acht Punkte des Berichts werden Kompe-
tenzen zugeordnet, über die planende und 
berichtende Psychotherapeuten verfügen 
sollten. In einer Übersicht werden zu klä-
rende Planungsaspekte und die im Bericht 
zu beantwortende Fragen aufgeführt.

Qualitätssichernde  
Merkmale des Berichts  
an den Gutachter

Der Bericht strukturiert auf 
sinnvolle Weise den diagnos
tischen und konzeptionellen 
Prozess

Versteht man den Bericht an den Gutach-
ter als Psychotherapieplanung in schriftli-
cher Form, dann dient er dem Zwecke ei-
ner sorgfältigen Fallkonzeptualisierung (vgl. 
Ubben, 2010). Bevor die Interventionspha-
se einer verhaltenstherapeutischen Kran-
kenbehandlung erfolgt, ist es notwendig, 
diese in einer Orientierungsphase, der Pro-
batorik, sorgfältig diagnostisch und kon-

zeptionell vorzubereiten. Eine solche expli-
zite Planungsarbeit ist notwendige und 
selbstverständliche Bedingung für ein ver-
antwortungsvolles, professionelles Arbei-
ten. Der Aufbau des Berichtes, so wie er 
im Informationsblatt der KBV zur Erstellung 
von Berichten an den Gutachter vorgege-
ben wird (vgl. Faber & Haarstrick, 2012, 
S. 71ff.), gliedert die Konzeptualisierung 
einer Verhaltenstherapie auf sinnvolle Wei-
se (vgl. Tabellen 1 und 2). Zunächst wer-
den mit den Punkten 1 bis 3 die Be-
schwerden des Patienten aus der Person-
Perspektive erfasst: Die spontane Symp-
tomschilderung (Punkt 1) stellt die persön-
liche Beschwerdeschilderung des Patien-
ten dar, die lebensgeschichtliche Störungs-
anamnese (Punkt 2) entwickelt Hypothe-
sen zu dessen Prädispositions- und De-
kompensationsbedingungen, der Psychi-
sche Befund (Punkt 3) beurteilt den Inter-
aktionsstil des Patienten, prüft bei diesem 
das Vorliegen psychopathologischer Merk-
male und stellt relevante testdiagnostische 
Ergebnisse dar. Die Punkte 4 bis 6 des 
Berichtes beschreiben und erklären aktuel-
le Aspekte der Störung: Der somatische 
Befund (Punkt 4) beurteilt den Einfluss 
körperlicher Faktoren auf die Störung, 
weist auf relevante sozialmedizinische Be-
funde hin und benennt die ggf. erfolgende 
(z. B. pharmakotherapeutische) ärztliche 
Mitbehandlung. Die Verhaltensanalyse 
(Punkt 5) beschreibt die Symptomatik und 
erklärt deren aktuellen Aufrechterhaltungs-
bedingungen, die Diagnosestellung (Punkt 
6) ordnet die Störung des Patienten in das 
Klassifikationssystem der ICD-10 ein und 

Zusammenfassung: Niedergelassene Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten1 
erleben die Berichtspflicht im Rahmen des Gutachterverfahrens der Psychotherapie-
Richtlinien häufig als sehr belastende Arbeitsanforderung. Ihre Berufsverbände setzen 
sich zum Teil vehement für eine Erleichterung des Antragsverfahrens ein, und auch 
vonseiten der Krankenkassen wird nach Reformmöglichkeiten gesucht. Der Autor möch-
te die teilweise sehr einseitig und emotional geführte Diskussion um eine andere Sicht-
weise ergänzen: Er stellt für das Verfahren Verhaltenstherapie dar, wie sich der Bericht 
an den Gutachter als Instrument zur Qualitätssicherung nutzen lässt: Die vorgesehenen 
acht Berichtspunkte bilden einen sinnvollen Pfad, der zu einer diagnostisch begründe-
ten evidenzbasierten Behandlungskonzeption führt. Damit verknüpft lässt sich durch die 
Beantwortung einer umgrenzten Fragenliste parallel ein Berichtstext generieren. Weiter-
hin wird aufgeführt, welche diagnostischen und konzeptuellen Kompetenzen hierfür auf 
Psychotherapeutenseite vorhanden sein sollten oder gegebenenfalls zu verbessern 
sind.

1 Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wer-
den im Folgenden nicht durchgängig beide 
Formen genannt. Selbstverständlich sind je-
doch immer Männer und Frauen gleicherma-
ßen gemeint.
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erörtert differentialdiagnostische Aspekte. 
Die Punkte 7 bis 8 (und ggf. 9) entwerfen 
schließlich eine Veränderungsperspektive. 
Alternativ zu den in der Verhaltensanalyse 
dargestellten SORK-Bedingungen werden 
Behandlungsziele (Punkt 7) formuliert. 
Konsistent dazu konzipiert der Therapie-
plan (Punkt 8), welche zielführenden In-
terventionen und Strategien geboten sind. 
Im Falle eines Umwandlungsantrags wird 
in Punkt 9 der bisherige Psychotherapie-
prozess beschrieben und auf der Grundla-
ge der bisherigen Ergebnisse die Beantra-
gung weiterer Stunden begründet. Somit 
wird auf der Grundlage der Punkte 1 bis 6 
aus phänomenologischer, schemaanalyti-
scher, somatisch-psychiatrischer, verhal-
tensanalytischer und diagnostischer Sicht 
eine Behandlungskonzeption mit hinrei-
chend individualisierten Zielen und einer 
evidenzbasierten Interventionsplanung ab-
geleitet (siehe Tabelle 1).

Nicht selten richten Vertragstherapeuten 
ihre Gedanken vorwiegend auf den ver-
pflichtenden Charakter des Berichtes und 
befürchten negative Sanktionen durch die 
Gutachter. Daraus folgt rasch eine sich 
feindselig-unterordnende bzw. passiv-ag-
gressive Haltung („Dienst nach Vorschrift“), 
aus der dann inhaltsarme und kaum indivi-
dualisierte Berichtstexte resultieren. Aus 
dem Erleben ihrer Unfreiwilligkeit heraus 
entstehen sehr ungünstige motivationale 
(und gegenüber dem Gutachter auch dys-
funktionale interaktionelle) Bedingungen. 
Aufgrund einer entsprechenden Reaktanz 
ist solchen Psychotherapeuten nachvoll-
ziehbar der Blick dafür verstellt, welche 
positiven Möglichkeiten ihnen das durch 
die Berichtsstruktur vorgegebene sinnvolle 
diagnostische und konzeptionelle Vorge-
hen für ihre Therapieplanung bietet.

Die Bearbeitung der einzelnen 
Punkte führt zu einer rational 
begründeten Planungsheuristik

Wenn Psychotherapeuten mit ihren Berich-
ten in hinreichend rationaler Weise begrün-
den, wie sie ihr therapeutisches Vorgehen 
planen, dann befolgen sie das Wissen-
schaftsgebot der Wahrhaftigkeit (vgl. Jaeggi, 
2012, S. 320). Gerade Verhaltenstherapeu-
ten verfolgen in bester Tradition den An-
spruch einer heuristischen Nutzung er-
forschten psychologischen Wissens, indem 

sie ihre Behandlungskonzeptionen explizit 
auf verhaltensanalytisch hergeleiteten indi-
vidualisierten Störungsmodellen und evi-
denzbasierten diagnosebezogenen Leitlini-
en aufbauen und den Therapieprozess im 
Sinne einer rekursiven Therapieplanung 
fortlaufend evaluieren und anpassen.

Unter den Bedingungen ihres therapeuti-
schen Tagesgeschäftes lockern Psychothe-
rapeuten bei ihrer Arbeit nachvollziehbar 
ihre wissenschaftlich-methodische Stren-
ge. Einerseits entwickeln sie in ihrem klini-
schen Alltag sinnvolle psychotherapeuti-
sche Routinen und können sich in gutem 
Maße auf erfahrungsfundierte intuitive Au-
tomatismen verlassen. Auf der anderen 
Seite verlangt eine seriöse kontrollierte 
Praxis (siehe Westmeyer, 2009) von den 
Behandlern, ständig auf der Höhe der ak-
tuellen Therapieforschung zu bleiben und 
sich an eine disziplinierte Suchheuristik zu 
halten.

Die Verschränkung von Thera
pieplanung und Berichteverfas
sen verkürzt die Schreibarbeit

Halten Psychotherapeuten sich beim 
Schreiben ihrer Berichte an eine sinnvolle 
Struktur, dann ist damit ein vertretbarer 
zeitlicher Aufwand verbunden. Statt stun-

denlanger Schreibarbeiten lassen sich die 
einzelnen Berichtspunkte parallel zum 
Durchlaufen der probatorischen Phase 
fraktioniert erstellen. Außerdem ist davon 
auszugehen, dass sich durch die Beant-
wortung der in Tabelle 2 (siehe S. 31/32) 
aufgeführten Fragen nicht nur die Qualität 
der Berichte verbessert, sondern bei den 
Psychotherapeuten auch ein Zuwachs an 
diagnostischer und konzeptioneller Quali-
tät ihrer Arbeit erzielt wird.

Punkt 1 des Berichtes kann im Sinne des 
Problemlöserationals über das strukturier-
te Erfragen von Problemanliegen, Zielen, 
Aufträgen des Patienten bereits nach dem 
Erstgespräch verfasst werden.

Diese erste probatorische Sitzung sollte 
außerdem einer Interaktionsanalyse die-
nen, aus der sich bereits der erste Teil von 
Punkt 3 ergibt (Interaktionsverhalten des 
Patienten in der Therapiesituation).

Wenn in der zweiten probatorischen Sit-
zung gemeinsam mit dem Patienten Situa-
tionsanalysen zu beispielhaften Symp-
tomepisoden erstellt werden, liegen be-
reits wichtige Informationen für Punkt 5 
(Verhaltensanalyse) vor. Diese lassen sich 
durch weitere Selbstbeobachtungs-Haus-
aufgaben des Patienten ausdifferenzieren.

Planungsperspektiven Punkte im Bericht

PERSON
Den Patienten kennenlernen als:
1. hilfesuchende Person mit individuellen Wünschen 

und Erwartungen an die Therapie
2. Persönlichkeit mit spezifischen lebensgeschichtlich 

erworbenen Schemata und einer nachvollziehba-
ren Störungsanamnese

3. psychopathologisch beurteilten Fall

1. Spontane Symptomschilderung

2. Lebensgeschichtliche Entwicklung und 
Krankheitsanamnese 

3. Psychischer Befund

STÖRUNG
Die Symptomatik einordnen als:
4. somatisch abgeklärtes Krankheitsgeschehen
5. Störung mit beschriebenen Ausprägungen auf den 

verschiedenen Reaktionsebenen und erklärten 
Aufrechterhaltungsbedingungen

6. ICD-10-Diagnose

4. Somatischer Befund
5. Verhaltensanalyse 

 

6. Diagnose

VERÄNDERUNG
Die Therapie konzipieren als:
7. Problemlöseprozess mit diagnostisch begründeten 

individuellen Zielen bei hinreichend günstiger 
Prognose

8. zielführende evidenzbasierte Behandlungsstrategie
9. (ggf. unter Berücksichtigung eines bisher erfolgten 

Behandlungsprozesses)

7. Therapieziele 
 

8. Behandlungsplan
9. (Bisheriger Therapieverlauf)

Tabelle 1: Der Bericht an den Gutachter – Planungsperspektiven und Gliederungspunkte 
(nach Ubben, 2010)
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Werden in der dritten probatorischen Sit-
zung zentrale lebensgeschichtliche Prä-
gungen des Patienten eingegrenzt (Prädis-
positionsanalyse) und die Dekompensati-
onsbedingungen zu Beginn der Störung 
exploriert, kann anschließend Punkt 2 for-
muliert werden.

Die Texte für die Punkte 3 (Psychischer Be-
fund) und 4 (Somatischer Befund) lassen 
sich vom Psychotherapeuten im Verlaufe 
der Probatorik zusammenstellen und wer-
den ergänzt durch zwischenzeitlich erho-
bene Testbefunde und den ärztlichen Kon-
siliarbericht.

In der vierten probatorischen Sitzung wird 
gemeinsam mit dem Patienten ein vorläu-
figes Störungsmodell erarbeitet. Um Punkt 
5 (Verhaltensanalyse) zu formulieren, wer-
den außerdem die zwischenzeitlich ge-
sammelten Beobachtungsdaten hinzuge-
zogen.

Aus der Bewertung der inzwischen vorlie-
genden diagnostischen Informationen so-
wie ergänzenden differentialdiagnosti-
schen Beurteilungen lässt sich Punkt 6 
(Diagnose) erstellen.

In der fünften probatorischen Sitzung las-
sen sich den gemeinsam geklärten Stö-
rungsbedingungen des SORK-Modells in-
dividualisierte Zielalternativen gegenüber-
stellen;  im Bericht werden die Ziele kon-
sistent zu Psychischem Befund und Diag-
nose dokumentiert.

Die anschließende Planungsaufgabe des 
Psychotherapeuten besteht dann darin, 
den verabredeten Zielen eine Behand-
lungskonzeption (Punkt 8) zuzuordnen. 
Hierbei orientiert er sich soweit wie mög-
lich an evidenzbasierten Behandlungs-
empfehlungen bzw. diagnosebezogenen 
Leitlinien.

Sollte im Anschluss an eine Kurzzeitthera-
pie ein Umwandlungsantrag für eine Lang-
zeit-Verhaltenstherapie gestellt werden, 
passt der Behandler seine Konzeption re-
kursiv den Befunden des bisherigen Thera-
pieverlaufs an. Hierzu dient bei Umwand-
lungsanträgen Punkt 9 (bisheriger Be-
handlungsverlauf).

Selten beziehen Psychotherapeuten das 
Verfassen der Berichte gezielt in ihre The-
rapieplanung mit ein. Üblicherweise ent-
spricht ihr Vorgehen einem work in pro
gress, das heißt, die Psychotherapie wird 
mit den Patienten erst einmal begonnen, 
und nach der antragsfreien Probatorik 
steht dann davon abgetrennt das lästige 
Vorhaben des Berichteschreibens an. Psy-
chotherapeuten, die von der Antragspflicht 
für Kurzzeittherapie befreit sind, erstellen 
meist erst dann ihre Berichte, wenn das 
bewilligte Stundenkontingent der Kurzzeit-
therapie bereits absolviert worden ist. Viele 
Kollegen entwickeln aufgrund einer sol-
chen dysfunktionalen Trennung von Pla-
nung und Berichteverfassen eine berufsty-
pische Prokrastination. Anstatt Therapie-
planung und schriftliche Dokumentation 
synergetisch zu verknüpfen, ertrinken sie 
in einer ungeordneten Datenflut und attri-
buieren nicht selten ihre Probleme beim 
Berichteschreiben feindselig nach außen. 
So greifen sie in emotionaler Weise das 
Gutachterverfahren als Zeitfresser an, das 
sie daran hindern würde, sich hinreichend 
ihren Patienten zuzuwenden. Eine gänzlich 
andere Situation ergibt sich, wenn die Psy-
chotherapeuten die oben genannten Mög-
lichkeiten einer verschränkten Arbeit nut-
zen, indem sie die acht bis neun Berichts-
punkte als sinnvollen Leitfaden für ihre 
Therapieplanung nutzen und die Be-
richtstexte parallel mit den Probatoriksit-
zungen verfassen. Oft mangelt es schlicht 
an einer zweckmäßig aufgebauten Proba-
torik, was sicherlich auch der außerordent-
lichen Unterbezahlung dieser diagnosti-
schen Sitzungen geschuldet ist.

Erforderliche Kompeten-
zen für die Therapiepla-
nung und das Verfassen 
des Berichts

Die für den Bericht erforderlichen diagnos-
tischen und konzeptionellen Informatio-
nen sollten im Verlauf der fünfstündigen 
Probatorikphase erhoben werden. Hierzu 
bietet sich folgende Aufteilung an:

Die erste probatorische Sitzung dient der 
allgemeinen Orientierung zu Anliegen, Zie-
len und Aufträgen des Patienten („Für die 

Bewältigung welcher Probleme suchen Sie 
psychotherapeutische Hilfe? Welche Ziele 
wollen Sie mithilfe der Psychotherapie er-
reichen? Welche Vorstellungen haben Sie 
dazu, auf welche Weise ich Ihnen dabei 
helfen soll?“) sowie zu einer ersten Interak-
tionsanalyse (Beziehungsziele des Patien-
ten, ggf. Identifizieren von indirekten und 
manipulativen „Spielen“). Vom Psychothe-
rapeuten wird hier eine Gesprächsführung 
im Sinne des verhaltenstherapeutischen 
Problemlöserationals verlangt. Außerdem 
sollte in knapper Form der äußere Eindruck 
des Patienten charakterisiert werden.

In der zweiten probatorischen Sitzung 
lassen sich mit dem Patienten Situations-
analysen zu typischen Symptomepisoden 
erarbeiten, woraus sich bereits wesentli-
ches Material für das verhaltensanalytische 
Störungsmodell unter Punkt 5 ergibt. Für 
die praktische Durchführung von Situati-
onsanalysen bietet sich besonders das 
Vorgehen an, wie es McCullough im Rah-
men seines CBASP-Ansatzes2 (vgl. Brake-
meier & Normann, 2012) vorstellt.

Die dritte probatorische Sitzung bietet 
sich an für eine vorläufige Übersicht zu le-
bensgeschichtlichen Prägungen des Pati-
enten und zur Störungsanamnese. Der 
Text von Punkt 2 (Lebensgeschichte/Stö-
rungsanamnese) geht beim berichtenden 
Psychotherapeuten von folgenden Voraus-
setzungen aus: Er hat mit dem Patienten 
in einer dafür vorgesehenen probatori-
schen Sitzung eine erste Übersicht dazu 
hergestellt, durch welche lebensgeschicht-
lichen Prägungserfahrungen dieser ver-
mutlich bestimmte störungsrelevante Prä-
dispositionen erworben hat und welche 
Lebensereignisse darüber hinaus bei ihm 
zu einer Dekompensation bzw. zum Stö-
rungsbeginn geführt haben. Gerade bei 
der Reduzierung der lebensgeschichtli-
chen Anamnese auf umgrenzte Prädispo-
sitions- und Dekompensationshypothesen 
tun sich viele Psychotherapeuten schwer 
und berichten hier häufig irrelevante As-
pekte der Lebensgeschichte ihrer Patien-
ten. Punkt 2 sollte sinnvollerweise einer 
makroskopischen Verhaltensanalyse ent-
sprechen: Die möglichst als Selbstaussa-

2 Cognitive Behavioral Analysis System of Psy-
chotherapy
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gen formulierten Oberpläne der Person 
charakterisieren zunächst als psychologi-
sche O-Variable (O) deren Prädispositio-
nen, und die aus der weiteren Lebensge-
schichte identifizierten ressourcenüberlas-
tenden Stressoren (S) werden mit dekom-
pensierenden Reaktionen des Patienten 
(R) verknüpft, die vermutlich zur Entste-
hung von dessen Störung (K) führten. Er-
gänzend sollten hier auch Ressourcen des 
Patienten erfasst werden, die sich im psy-
chotherapeutischen Prozess nutzen las-
sen. Der Text von Punkt 2 lässt erkennen, 
ob der berichtende Psychotherapeut die 
Störung des Patienten als funktional nach-
vollziehbare Konsequenz von dessen Le-
bensgeschichte verstanden hat.

Nachdem nun gemeinsam mit dem Pati-
enten sowohl typische S-R-K-Muster 
(zweite Sitzung) als auch Prädispositio-
nen und Entstehungsbedingungen identi-
fiziert wurden (dritte Sitzung), lässt sich 
kooperativ in der vierten probatorischen 
Sitzung ein verständliches Störungsmo-
dell erarbeiten, und der Psychotherapeut 
kann im Bericht den Punkt 5 (Verhaltens-
analyse)  vervollständigen. Dieser diag-
nostische Schlüsselpunkt setzt bei den 
verfassenden Psychotherapeuten voraus, 
dass diese versiert verhaltensanalytische 
Störungsmodelle aufstellen können. Da 
dieser Punkt darstellt, welche aktuelle 
Symptomatik mit welchen Aufrechterhal-
tungsbedingungen behandelt werden 
soll, sind sowohl eine korrekte Deskriptive 
als auch eine aussagefähige Funktionale 
Verhaltensanalyse vorzulegen. Auf eine 
Wiederholung der bereits in Punkt 2 be-
schriebenen Prädispositions- und Entste-
hungsbedingungen der Störung sollte an 
dieser Stelle des Berichtes möglichst ver-
zichtet werden.

Im Verlauf der Probatorik (und ggf. unter-
stützt durch den ärztlichen Konsiliarbe-
richt) lassen sich die diagnostischen Infor-
mationen im Psychischen und Somati-
schen Befund in den Punkten 3 (Psychi-
scher Befund) und 4 (Somatischer Be-
fund) zusammenfassen, und der Psycho-
therapeut stellt konsistent dazu unter 
Punkt 6 eine klassifikatorische Diagnose.

Der Text von Punkt 3 (Psychischer Befund) 
erfordert vom berichtenden Psychothera-

peuten dreierlei: Dieser sollte in der Lage 
sein, eine Interaktionsanalyse durchzufüh-
ren, hat den psychopathologischen Be-
fund routiniert zu erheben sowie geeigne-
te testdiagnostische Instrumente einzuset-
zen und auszuwerten. Punkt 4 (Somati-
scher Befund) wird allzu oft von berichten-
den Psychotherapeuten mit einem 
schlichten „siehe beiliegender Konsiliarbe-
richt“ abgetan. Der Text benötigt an dieser 
Stelle jedoch konkrete Beurteilungen so-
matischer und sozialmedizinischer Befun-
de (Thema ärztliche Mitbehandlung, AU/
EU, erfolgte oder geplante Rehabilitations-
maßnahmen) und sollte grundsätzlich be-
rücksichtigen, ob und in welcher Weise ei-
ne (i. d. R. psychopharmakotherapeuti-
sche) Mitbehandlung durch den Arzt er-
folgt oder geplant wird. Häufig versäumen 
Psychotherapeuten, Entlassungsberichte 
vorbehandelnder Kliniken beizufügen und 
berücksichtigen auch in ihrer Behand-
lungskonzeption (siehe Punkte 7 und 8) 
nicht die bereits in Vorbehandlungen er-
worbenen therapeutischen Ressourcen 
des Patienten.

Punkt 6 (Diagnose) verlangt die Erstellung 
einer oder mehrerer ICD-10-Diagnosen 
gemäß den in diesem Klassifikationssys-
tem aufgeführten Kriterien. Psychothera-
peuten müssen also in der Lage sein, die 
ICD-10 routiniert zu benutzen, um auch 
die gebotenen differentialdiagnostischen 
Erörterungen durchführen zu können. Au-
ßerdem wäre grundsätzlich darauf zu ach-
ten, dass die gestellten Diagnosen konsis-
tent zum Psychischen Befund und zur 
Verhaltensanalyse ausfallen.

In der fünften probatorischen Sitzung 
lassen sich (wiederum den Patienten ein-
beziehend und diagnosebezogene Leitlini-
en berücksichtigend) den nun vorliegen-
dem SORK-Bedingungen der Störung indi-
viduelle Zielpunkte gegenüberstellen, die 
in Punkt 7 (Ziele) dargestellt werden. Die 
Aufstellung hinreichend operationalisierter 
und individualisierter Ziele verlangt von 
den berichtenden Psychotherapeuten, 
dass diese sich zunächst allgemein an den 
durch die Diagnose vorgegebenen Zielper-
spektiven orientieren. Um darüber hinaus 
eine hinreichend individualisierte Zielfor-
mulierung zu realisieren, sind hier aber vor 
allem die in der Verhaltensanalyse spezifi-

zierten SORK-Bedingungen des Patienten 
zu berücksichtigen. Unter diesem Punkt 
finden sich in Berichten besonders häufig 
zu allgemein gehaltene Zielauflistungen, 
die einen hinreichenden Bezug zum indivi-
duellen verhaltensanalytischen Störungs-
modell des jeweiligen Patienten vermissen 
lassen oder über die notwendigen kurati-
ven Ziele hinaus nicht realistisch erreichba-
re Entwicklungsaufgaben aufführen.

Den formulierten Zielen ordnet der Psy-
chotherapeut aus seinem klinischen Wis-
sen unter Punkt 8 eine geeignete Behand-
lungskonzeption zu, die sich hinreichend 
auf evidenzbasierte diagnosebezogene 
Wissensbestände stützt. Die Formulierung 
einer angemessenen Behandlungskonzep-
tion fordert vom Psychotherapeuten, dass 
dieser als Behandlungsexperte indikativ 
auf ihm bekannte evidenzbasierte Be-
handlungsempfehlungen zurückgreifen 
kann, wie sie in Manualen und Leitlinien 
vorliegen, und diese den vorher formulier-
ten individuellen Zielen zuordnet (Kurz-
übersichten zu evidenzbasierten indikati-
ven verhaltenstherapeutischen Behand-
lungsstrategien finden sich in der laufen-
den Buchreihe „Fortschritte der Psycho-
therapie“, Schulte, Hahlweg, Margraf & 
Vaitl).

Zusammenfassung und 
Schlussbemerkung

Die Planungsheuristik des Berichts an den 
Gutachter ermöglicht Psychotherapeuten, 
ihr in der Ausbildung erworbenes sowie 
durch Fortbildung und Behandlungserfah-
rung vertieftes klinisches Wissen abzurufen 
und in zeitökonomischer Weise einen qua-
litativ hochwertigen Text zu verfassen.

Das hier dargestellte Vorgehen soll ver-
deutlichen, wie der Text zum Bericht an 
den Gutachter ohne unnötigen Aufwand 
entstehen kann, wenn die Probatorikphase 
sinnvoll strukturiert wird. Dieser Planungs- 
und Dokumentationsweg setzt natürlich 
voraus, dass die berichtenden Psychothe-
rapeuten die oben genannten Kompeten-
zen beherrschen. Sollten sie bei sich um-
grenzte Fertigkeitendefizite feststellen, lie-
ßen diese sich durch gezieltes Literaturstu-
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Planungsaspekte Fragen zu Punkt 1 Berichtstext

Problemlöseorientierung
Problemanliegen
Zielvorstellungen
Hilfsaufträge

 � Welche äußeren Merkmale zeigt Patient?
 � Welches Problemanliegen schildert Patient?
 � Welche Ziele will Patient therapeutisch 
erreichen?

 � Welche Hilfestellungen wünscht Patient?
 � Kommt Patient selbst- oder fremdmotiviert? 

 � Der 32jährige überkorrekt gekleidete …
 � berichtet von seinen Kontrollzwängen …
 � Nach Zielen befragt äußert er: „…“ 

 � Als Hilfewünsche nennt er: „…“
 � Er wurde vom Hausarzt überwiesen. …

Fragen zu Punkt 2

Prädispositionsanalyse
S: Prägungserfahrungen
R: Bewältigungsversuche
K: Prädisponierende Vulnerabilitäten

Dekompensationsanalyse
S: Überfordernde Lebenserfahrungen
R: Dekompensation
K: Störungsbeginn

 � Welche Beziehungserfahrungen und Lebens-
ereignisse prägten den Patienten?

 � Welche Reaktionsbereitschaften erwarb er auf 
diese Weise? (Bewältigungsstil)

 � Welche Belastungen überforderten die 
Bewältigungsressourcen des Patienten?

 � Wann begann die Störung?

 � Als Einzelkind wurde er von der Mutter …, zum 
Vater hatte er bis zu dessen Tod …

 � Aufgrund des mütterlichen Erziehungsstils und 
des Stotterns vermied der Patient …

 � Auslösend für die Zwangssymptomatik war die 
neue berufliche Aufgabe der …

 � So bildeten sich beim Patienten vor drei Jahren 
Kontrollzwänge, die bald auch im häuslichen 
Bereich auftraten …

Fragen zu Punkt 3

Interaktionsanalyse
 – Spontanreaktionen auf Seite des Psycho-
therapeuten

 – Bezug zu klinischen PSK-Typen 

Psychopathologischer Befund
 – Kognitives Funktionsniveau
 – Affektlage
 – Psychose
 – Suizidalität
 – Substanzmittelgebrauch 

Testdiagnostischer Befund
 – Testergebnisse
 – Klinische Relevanz

 � Wie erlebt der Psychotherapeut die Interaktion? 
 

 � Liegt beim Patienten eine PSK-Akzentuierung 
bzw. -störung vor?

 � Kognitives Funktionsniveau, Affektlage?
 � Psychose, Suizidalität, Substanzmittel?

 
 

 � Planungsrelevante Testergebnisse?

 � Der zunächst angespanntmisstrauische 
Ausdruck des Patienten löst beim Psychothera
peuten …

 � Sein zwanghafter Persönlichkeitsstil weist 
außerdem selbstunsichere Züge auf …

 � Inhaltliches und formales Denken sind auf das 
Zwangserleben eingeengt … die Affektivität ist 
… Psychotisches Geschehen liegt nicht vor … 
Lebensüberdrüssige Gedanken treten auf, 
allerdings ohne … Keine Hinweise auf 
Substanzmittelmissbrauch.

 � – BDI: … weist auf eine subklinisch ausge
prägte Depressivität des Patienten hin. 

– HZI:… bestätigt eine Zwangsstörung.
– SocialPhobiaScale (SPS): … unterstützt die 

Diagnose einer Sozialen Phobie. …

Fragen zu Punkt 4

Somatische Störungsbedingungen
 – Relevante somat. Erkrankungen
 – Laufende/anstehende Behandlungen

Medikation
 – Psychopharmaka
 – Andere Medikation

Sozialmedizinischer Befund
 – AU/EU
 – Reha-Maßnahmen (stat., teilstat.)

 � Liegen planungsrelevante somatische 
Erkrankungen vor? 

 � Pharmakotherapeutische Mitbehandlung, 
erfolgt/geplant? 

 � Liegen relevante sozialmedizinische Befunde 
vor? 

 � Der ärztliche Konsiliarbericht ergibt einen 
ordentlichen somatischen Befund. … 

 � Geplant ist eine hochdosierte SSRIMedikation 
… 

 � Der Patient ist seit einem Jahr krankgeschrie
ben … Eine berufliche Wiedereingliederung ist 
geplant …

Fragen zu Punkt 5

Aktuelle Symptomatik
 – Deskriptive Verhaltensanalyse (Beschrei-
bung der Symptomatik auf den Reaktions-
ebenen)

 � Wie und in welcher Ausprägung zeigt sich die 
aktuelle Symptomatik auf den verschiedenen 
Reaktionsebenen?

 � Handlungsebene:
Exzessive Zwangshandlungen (Kontroll und 
Ordnungszwänge). … Weitgehende Vermei
dung sozialer Kontakte durch …

Kognitiv-emotional
Der Patient verfügt über kein geregeltes 
Problemlöseverhalten. … Im Alltag produziert 
er exzessiv Selbstverbalisationen (Ich darf mir 
keinen Fehler erlauben …) Automatisiert 
laufen katastrophisierende Gedankenketten …, 
das Selbsterleben wird von Scham und 
Schuldgefühlen bestimmt. … In den seltenen 
soz. Kontakten richtet er seine Aufmerksamkeit 
ängstlich auf eigene …

Physiologisch liegt ein dauerhaft erhöhtes 
Erregungsniveau mit allgemeinen psychovege
tativen Dysfunktionen (Fehlatmung, chron. 
Muskelverspannungen, Schlafstörung) vor.

Tabelle 2: Planungsaspekte einer Verhaltenstherapie und entsprechende Punkte des Berichtes an den Gutachter
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Planungsaspekte Fragen zu Punkt 5 (Fortsetzung) Berichtstext

Aufrechterhaltungskontingenzen
 – Funktionale Verhaltensanalyse 
(S-R-/R-K-Kontingenzen)

Schemakonsistenzen/Systemik
(Funktionale Verknüpfung zwischen 
Symptomatik u. Schemata/Systemik)

 � Durch welche Kontingenzen wird die  
Symptomatik aufrechterhalten?

 � Welche Schemata werden durch die Sympto-
matik geschützt?

 � Vorausgehende Bedingungen:
Aktuell werden die Zwangshandlungen 
ausgelöst durch …
Die Vakuumsituation des sozial deprivierten 
Alltags (Einsamkeit, Langeweile) fördert …

 � Nachfolgende Bedingungen:
Die Zwangsrituale werden negativ verstärkt 
durch ... Indem er seinen Tag mit Zwangsab
läufen füllt, vermeidet der Patient erfolgreich 
soziale Kontaktsituationen … durch seine 
Krankschreibung bleiben Erlebnisse berufli
chen Versagens aus … Kurzfristig erlebt er 
mithilfe seiner Kontrollrituale …,

Mittel und langfristig wird die Überzeugung 
„Alles ist unsicher“ bestätigt, verschlechtern 
sich immer weiter Selbstwirksamkeitserleben 
und Selbstwertgefühl, …

Fragen zu Punkt 6

ICD-10-Diagnose
Differentialdiagnostik
Deskriptive Diagnoseergänzungen

 � Welche gesicherten ICD-10-Diagnose  liegen 
vor?

 � Wurde andere in Frage kommende Diagnosen 
differentialdiagnostisch ausgeschlossen?

 � Gesicherte Diagnosen: 
Zwangshandlungen (F42.1); Sozialphobie 
(F40.1)

 � Differentialdiagnostische Abklärung:  
Die Befindlichkeit des Patienten ist depressiv 
getönt, wird jedoch im Zusammenhang mit 
der allgemeinen Belastung durch die 
Zwangsstörung gesehen, sodass kein 
gesonderte F3Diagnose gestellt wird.

Fragen zu Punkt 7

Prozessziele
 – Angestrebte Veränderungen motivationaler 
und interaktioneller Arbeitsbedingungen 

Ergebnisziele
 – Angestrebte SORK-Alternativen 
 
 

Prognose
 – Gegenüberstellung prognostisch positiver 
und einschränkender Faktoren

 � Welche motivationalen und interaktionellen 
Bedingungen sind herzustellen? 
 

 � Welche SORK-Variablen sollen wohin modifi-
ziert werden? 
 
 

 � Welche prognostisch positiven und einschrän-
kenden Bedingungen sind abzuwägen?

Prozessziele:
1) Gewährleistung einer hohen Transparenz 

beim Vermitteln des Therapierationals
2) Den Patienten sensibilisieren für die 

Konsequenzen seines Interaktionsverhaltens

Ergebnisziele:
3) Reduzierung der Zwangshandlungen …
4) Aufbau einer Tagesaktivitätenstruktur mit 

sukzess. Zunahme zwangsimkompatibler 
Aktivitäten

Prognose:
Prognostisch positive Faktoren sind: … 
Prognostisch einschränkend zu bewerten ist: …

 Fragen zu Punkt 8

Planung des Beziehungsprozesses
 – Komplementäre Elemente
 – Konfrontativ-anfordernde Elemente 
 
 
 
 

Planung der Interventionsstrategie
 – Indizierte Interventionen
 – Nutzbare Leitlinien/Manuale 

Planung des Therapiesettings
 – Anzahl beantragter Stunden
 – Verteilung Einzel-/Gruppenstunden

 � Durch welche versorgenden und anfordernden 
Interventionen sollen die o. g. Prozessziele 
erreicht werden? 
 
 
 
 

 � Welche Interventionen sind zur Erreichung der 
o. g. Ergebnisziele geplant?

Planung des therapeutischen Beziehungs-
prozesses:
Zu Ziel 1: Komplementäre Beziehungsgestaltung, 
hier: Anfangs Beschränkung der Beziehungsan
gebote auf sachliche Rückmeldung, Information 
und Instruktion, sukzessives Hinzunehmen eines 
disziplinierten persönlichen Einbringens sensu 
CBASP (McCullough) …

Interventionsplanung:
Zu Ziel 3: Reizexposition mit Reaktionsverhinde
rung in vivo (Ausführen von Küchenarbeiten, 
Haus verlassen); Tagesaktivitätenplanung mit …

Stundenumfang/Setting:
Beantragt werden 45 Stunden in wöchentlicher 
Frequenz, wobei zweimal ein 4stündiger Block 
zur Expositionsbehandlung vorgesehen ist.
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dium und Fortbildung abbauen. Ein sol-
ches zweckmäßiges methodisches Vorge-
hen wählen Psychotherapeuten allerdings 
erst dann, wenn sie hinsichtlich der Aufga-
be des Berichteverfassens bei sich für ge-
eignete motivationale Bedingungen sor-
gen. Zunächst gilt es, gegenüber dieser 
mühsamen Aufgabe eine akzeptierende 
Haltung einzunehmen. Darüber hinaus 
lässt sich der Bericht gezielt als Planungsin-
strument nutzen, das einen geordneten 
Pfad zur sorgfältigen diagnostisch fundier-
ten Behandlungskonzeption bietet. Und 
schließlich können Psychotherapeuten 
erst aus einer solchen akzeptierenden und 
utilisierenden Haltung heraus auf systema-
tische Weise eine professionelle Routine 
beim Planen und Verschriftlichen erlernen. 
Setzen sich Psychotherapeuten erst ver-
spätet und womöglich verbittert an das 
Berichteschreiben, dann gerät dieser Pro-
zess außerordentlich aversiv und zeit-
aufwendig. Natürlich unterscheiden sich 
wenig geübte wie auch versierte Psycho-
therapeuten persönlich darin, wie leicht 
oder wie schwer ihnen das Berichteschrei-
ben fällt. Aber gerade Kollegen mit Schreib-
schwierigkeiten können enorm davon pro-
fitieren, wenn sie sich aus der bereits ge-
nannten akzeptierenden Haltung heraus 
der (bislang von ihnen abgelehnten) Auf-
gabe des Berichteschreibens auf systema-
tische Weise neu annähern und so außer-
dem ihre Planungsroutinen professionali-
sieren.

Mit dem hier dargestellten Planungsmo-
dell soll keinesfalls der laufenden Diskussi-
on widersprochen werden, die eine Anpas-
sung des Gutachterverfahrens nahelegt 

(siehe Uhlemann, 2012). Die Kernaussage 
lautet vielmehr:

Das Verfassen von Berichten an den Gut
achter lässt sich sinnvoll verknüpfen mit 
der sorgfältigen und ökonomischen Pla
nung einer verhaltenstherapeutischen 
Krankenbehandlung.

Der vorgestellte Planungsalgorithmus und 
die Struktur des Berichtes bilden eine sinn-
volle Einheit.

Alternativ zu der gängigen Ablehnung der 
Berichterstellung könnten Verhaltensthera-
peuten mit dem hier dargestellten Vorge-
hen eine zweckmäßige und wirtschaftliche 
Arbeitsweise etablieren und auf diese Wei-
se in ihrem Berufsalltag auch zu einer an-
gemessenen Selbstfürsorge beitragen.
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Psychotherapie in der beruflichen Rehabilitation 
– eine verkannte Anforderung

Volker Brattig

1. Berufliche Rehabilitation 
– ein Überblick

Berufliche Rehabilitation hat in Deutsch-
land eine lange Tradition. In den 1970er-
Jahren gab es eine große Welle zur Errich-
tung neuer Institutionen, den Berufsbil-
dungs- (BBW) und den Berufsförderungs-
werken (BFW). Zum Jahrhundertwechsel 
wurde die Sozialgesetzgebung insbeson-
dere mit Blick auf die Leistungen zur Reha-
bilitation/Teilhabe überarbeitet und das 
Sozialgesetzbuch1 (SGB) IX („Rehabilitati-
on und Teilhabe behinderter Menschen“) 
neu erstellt. Die Rehabilitationsvorgaben 
der anderen Sozialgesetzbücher wurden 
mit Blick auf das SGB IX teilweise nachjus-
tiert. Die erwähnten Institutionen – BBWe 
und BFWe – sind im § 35 SGB IX als die 
großen Säulen der beruflichen Rehabilitati-
on aufgenommen worden. Neben diesen 
Einrichtungen werden noch – ohne klare 
Definition – vergleichbare Einrichtungen 
erwähnt. Im Jahr 2009 nahm die Bundes-
agentur für Arbeit im Rahmen ihrer Hand-
lungsempfehlungen und Geschäftsanwei-
sungen (HEGA) eine Präzisierung vor. In 
der HEGA 12/09-15 (Bundesagentur für 
Arbeit, 2009) sind die Kriterien so ange-
legt, dass in allen wesentlichen Belangen 
– Personal, Ausstattung und Durchführung 
– die vergleichbaren Einrichtungen dem 
Standard von BBWen und BFWen entspre-
chen müssen. Ein Beispiel für vergleichba-
re Einrichtungen sind Berufliche Trainings-
zentren (BTZ). Eine weitere Konkretisie-

rung der Kriterien für vergleichbare Einrich-
tungen veröffentlichte die Bundesarbeits-
gemeinschaft für Rehabilitation (BAR) in 
einer gemeinsamen Empfehlung im Feb-
ruar 2012. An der Entstehung der Empfeh-
lung haben Vertreter der Mitglieder der 
BAR und Vertreter verschiedener Bundes-
arbeitsgemeinschaften von Rehabilitati-
onseinrichtungen wie der Bundesarbeits-
gemeinschaft (BAG) BBW teilgenommen. 
In dieser Empfehlung werden insbesonde-
re zur fachlichen Qualifikation des Perso-
nals und zu den Aufgaben differenzierte 
Ausführungen gemacht. So steht dort un-
ter § 4 der Empfehlung: „Für das zentrale 
Ziel der Integration in Beschäftigung wer-
den auch die physische und psychische 
Stabilität sowie die Entfaltung der Persön-
lichkeit und die Stärkung der Fähigkeiten 
der Teilnehmer gefördert.“ (BAR, 2012)

Anhand dieses kleinen Abrisses wird deut-
lich, dass die berufliche Rehabilitation sich 
in ständiger Entwicklung befindet. Die Um-
setzung der gesetzlichen Vorgaben ist aller-
dings von den wirtschaftlichen Rahmenbe-
dingungen abhängig, die sich in den letzten 
Jahren eher belastend ausgewirkt haben.

2. Exkurs zu relevanten 
Inhalten des SGB III und IX

Das SGB III regelt die Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben, soweit sie von der 
Bundesagentur für Arbeit finanziert wer-

den bzw. soweit sie sich an Bezieher von 
Arbeitslosengeld I richten. In § 19 SGB III 
wird zur Definition von Behinderung Bezug 
auf § 2 SGB IX genommen (vgl. in diesem 
Abschnitt weiter unten). Die entscheiden-
den Gedanken dieses Gesetzes, die zur 
beruflichen Rehabilitation in Beziehung 
stehen, sind die Differenzierung der Förde-
rung für Menschen mit Behinderung und 
die Verknüpfung der Förderung mit dem 
Ziel der Teilhabe am Arbeitsmarkt (diffe-
renzierte Ausführungen in Brattig, 2007). 
Sowohl für die psychologische Arbeit im 
Allgemeinen als auch für die psychothera-
peutische Arbeit im Besonderen ist hervor-
zuheben, dass die Förderung ein breites 
Spektrum beinhaltet, denn sie soll grund-
sätzlich Erwerbstätigkeit erhalten, verbes-
sern, herstellen oder wiederherstellen. Au-
ßerdem sollen Eignung und Neigung bei 
der Auswahl der Reha-Leistungen ange-
messen berücksichtigt werden. Kombiniert 
man beide Inhalte, ist Eignung nicht nur zu 
erhalten oder (wieder-)herzustellen, son-
dern auch zu verbessern, unter Beachtung 
der Entwicklung des Arbeitsmarktes. Die 
Förderung für Menschen mit Behinderung 
geht über die allgemeinen Reha-Leistun-
gen hinaus und wird um besondere Leis-
tungen erweitert, die wiederum in zwei 
Maßnahmengruppen unterteilt werden. Je 
nach Art oder Schwere der Behinderung 
können die Leistungen also differenziert 
werden. Maßnahmen in besonderen Ein-
richtungen stehen zur Verfügung, wenn 
eine „unerlässliche“ Notwendigkeit auf 
Grund der Art oder Schwere der Behinde-
rung vorliegt. Aus psychologischer/psycho-
therapeutischer Sicht stellt sich die Frage, 
ob die vorhandenen Angebote dem zu er-
reichenden Ziel der Förderung entspre-
chen.

Zusammenfassung: Der gesetzliche Rahmen und die Institutionen in der beruflichen 
Rehabilitation werden skizziert und die psychotherapeutische Behandlung als Teil psy-
chologischer Arbeit beschrieben. Dabei wird gezeigt, wie die besonderen Aspekte der 
Prävention sowie die personalen Anforderungen an die Rehabilitanden in der psycho-
therapeutischen Arbeit Berücksichtigung finden. Der Artikel stellt dar, in welcher Weise 
psychotherapeutische Arbeit wesentlich dazu beiträgt, dass die Rehabilitanden das Ziel 
der Teilhabe am Arbeitsmarkt erreichen.

1 Sozialgesetzbuch I bis XII verfügbar unter: 
www.sozialgesetzbuch.de/gesetze/index.
php [30.01.2013]
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Zur Beantwortung der Frage werden im 
Folgenden zum einen die entsprechenden 
Paragraphen des SGB IX knapp aufgeführt 
und zum zweiten die aktuelle psychologi-
sche Facharbeit – einschließlich psycho-
therapeutischer Anteile – in BBWen in ei-
nem eigenen Abschnitt praxisnah be-
schrieben.

Die Verknüpfung der Förderung mit dem 
Ziel einer Teilhabe am Arbeitsleben macht 
deutlich, dass mehr erwartet wird als die 
Vermittlung fachtheoretischer und fach-
praktischer Inhalte. Die Absolventinnen 
und Absolventen2 sollen ihre Frau oder ih-
ren Mann im Berufsalltag stehen können. 
Ob mit Arbeitsleben ausschließlich sozial-
versicherungspflichtige Arbeitsverhältnisse 
gemeint sind, wird im Gesetz nicht defi-
niert. Außer Erwerbsarbeit im engeren 
Sinn gibt es viele Arten von Beschäfti-
gungsverhältnissen, die nicht unberück-
sichtigt bleiben dürfen, da über sie bei-
spielsweise die zeitliche Belastung dosiert 
werden kann. Integration ins Arbeitsleben 
ist in der beruflichen Rehabilitation auch 
schon vor dem SGB III in der Regel ange-
strebt worden, ist also kein neues Ziel. Die 
Bewilligung von Förderung auf der Grund-
lage, dass die Integration auf dem „Fit-
Machen“ der Menschen mit Behinderung 
basiert, verlangt von den Menschen mit 
Behinderung eine entsprechende Anpas-
sungsfähigkeit, oder -bereitschaft ab. So-
wohl beim Einsetzen psychologischer In-
terventionsverfahren wie Beratung und 
Training als auch bei psychotherapeuti-
scher Arbeit bleibt abzuwägen, in welcher 
Weise soziale Fähigkeiten und psychische 
Resilienz aufgebaut und/oder stabilisiert 
werden sollen, damit die Rehabilitanden 
nachhaltig am Arbeitsleben teilhaben kön-
nen.

Für die berufliche Rehabilitation und alle 
auf diesem Gebiet mitwirkenden Personen 
ist die Existenz des SGB IX von großer Be-
deutung. Menschen mit Behinderungen 
wird das ihnen zustehende Recht auf 
selbstbestimmtes Leben in der Gesell-
schaft – das die Teilhabe am Arbeitsleben 
einschließt – gesetzlich zugebilligt.

In § 2 SGB IX wird die Zielgruppe defi-
niert, zu der nicht nur Menschen gehören, 
deren körperliche Funktionen, geistige Fä-

higkeiten und seelische Gesundheit 
höchstwahrscheinlich länger als ein halbes 
Jahr im Vergleich zu Gleichaltrigen „abwei-
chen“. Vielmehr gehören zur Zielgruppe 
auch Menschen, denen dieses droht – 
zum Beispiel aufgrund einer chronischen 
Erkrankung. Auf das Verständnis von Be-
hinderung in der Sozialgesetzgebung hat 
sich teilweise der internationale Prozess 
der Definition der Behinderung ausgewirkt, 
der in der Internationalen Klassifikation der 
Funktionsfähigkeit, Behinderung und Ge-
sundheit (International Classification of 
Functioning, Disability and Health, ICF, 
20013) der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) mündete. Obwohl möglicherweise 
die ICF neben dem ICD in der Rehabilitati-
on zukünftig eine bedeutendere Rolle 
spielen wird, kann im Rahmen dieses Bei-
trages nicht genügend ausführlich darauf 
eingegangen werden.

Vom umfangreichen Inhalt des SGB IX will 
ich nur zwei Aspekte hervorheben: die 
große Bedeutung der Selbstbestimmung 
und Eigenverantwortung des betroffenen 
Menschen sowie die Anforderungen an 
die Institutionen zur Rehabilitation.

Durch den § 9 SGB IX wird die Selbstbe-
stimmung eindeutig gestärkt, auch wenn 
ihr noch Grenzen gesetzt sind. Für die Leis-
tungsberechtigten ist ein Wunsch- und 
Wahlrecht neu aufgenommen worden. Es 
kann also eine Rehabilitationsmaßnahme 
und ihre Ausgestaltung nicht einseitig durch 
die Beratungsfachkraft vorgegeben werden. 
Damit dieses neue Recht auch verwirklicht 
wird und die berechtigten Personen eine 
den eigenen Vorstellungen weitgehend 
entsprechende Rehabilitation erlangen kön-
nen, müssen sie Wünsche und Interessen 
klar äußern können und einen guten Kennt-
nisstand über gesetzliche Vorgaben und in-
stitutionelle Realisierungsmöglichkeiten ha-
ben. Um Barrierefreiheit für diejenigen 
Menschen zu erreichen, die in der Kommu-
nikation oder im Verständnis Einschränkun-
gen haben, muss ihnen geeignete Beratung 
oder Assistenz zur Verfügung gestellt wer-
den. Die Selbstbestimmung sollte aber 
nach dem Beratungsprozess nicht aufhö-
ren. Auch in den geförderten Reha-Maß-
nahmen sollten sie sich einbringen können. 
Bisher ist von Gesetzes wegen nur vorgese-
hen, dass sie ihre „betrieblichen“ Interessen 

durch besondere Vertreter einbringen kön-
nen. Die individuelle Selbstbestimmung 
während der Teilnahme an der Maßnahme 
und die Wahl der geeigneten Unterstützung 
zur Bewältigung der Anforderungen sind 
nicht explizit erwähnt. Aus psychologischer/
psychotherapeutischer Sicht ist dies ein 
Manko, denn so besteht die Gefahr, dass in 
vielen Fällen über die Betroffenen hinweg 
bestimmt wird, wenn sie nicht durch die 
Mitarbeitenden in den Einrichtungen Hilfe-
stellung erhalten (siehe auch Abschnitt 4.1).

In den §§ 20, 33 und 35 SGB IX werden 
Vorgaben unter anderem in folgenden 
Punkten gemacht: a) wie Qualitätssiche-
rung erfolgen soll und b) dass Gestaltung 
und Durchführung der Maßnahmen ei-
nen erfolgreichen Verlauf gewährleisten sol-
len und die Leistungen verschiedene fach-
liche Hilfen beinhalten, die nicht nur dazu 
dienen, die Folgen von Behinderung abzu-
fangen oder zu verringern, sondern auch 
die Folgen von Krankheiten, insbesondere 
eine Verschlimmerung, zu verhüten.

Die Einrichtungen sollen durch zielgerich-
tete und systematische Verfahren und 
Maßnahmen – dies entspricht der Termi-
nologie der DIN EN ISO 9000 ff.4 – die 
Qualität der Angebote sicherstellen und 
kontinuierlich verbessern und für Barriere-
freiheit sorgen. Diese Qualitätsvorgaben 
sind in der psychologischen/psychothera-
peutischen Praxis sicherlich schon weitge-
hend Standard geworden. Zu Gestaltung 
und Durchführung der Maßnahmen ist er-
wähnenswert, dass die Fachdienste so 
ausgestaltet sein müssen, dass sie ihren 
Beitrag zum erfolgreichen Abschluss der 
Maßnahmen leisten können. Um einen 
solchen Beitrag leisten zu können, müssen 
also psychologische Dienste sowohl über 
entsprechende Räumlichkeiten, Ausstat-
tung oder Materialien als auch über Mög-
lichkeiten zur Qualifizierung des Personals 
verfügen. Die Fortschreibung dieses Ge-

2 Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wer-
den im Folgenden nicht durchgängig beide 
Formen genannt. Selbstverständlich sind je-
doch immer Männer und Frauen gleicherma-
ßen gemeint.

3 www.who.int/classifications/icf [30.01.2013]
4 Die DIN EN ISO 9000 ff. ist eine international 

gültige Normenreihe zum Aufbau und zur 
Bewertung von Qualitätsmanagement-Syste-
men.
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setzes führt darüber hinaus dazu, dass im 
Rahmen der beruflichen Rehabilitation 
auch in Betrieben ausgebildet werden 
kann und dass diese Betriebe Unterstüt-
zung erhalten sollen. Der Umfang der Un-
terstützung wird nicht differenziert. Im Ge-
setz ausgeführt werden die Leistungen für 
fachliche Hilfen. Sie müssen in notwendi-
gem Umfang den einzelnen Rehabilitan-
den zur Verfügung stehen, fachlich ange-
messen erbracht werden und behinder-
tengerecht ausgestaltet sein. Dabei wer-
den medizinische, psychologische und 
pädagogische Hilfen aufgeführt. Diese Hil-
fen werden „insbesondere“ erwähnt (sie-
he Kasten 1).

Aus psychologischer/psychotherapeuti-
scher Sicht sind in § 33 Absatz (6) SGB IX 
die Punkte 1 bis 5 besonders interessant 
(vgl. hierzu auch Abschnitt 4.1). Als Prob-
lem kann aber gleich benannt werden, 
dass hier Psychotherapie nicht ausdrück-
lich aufgeführt wird – im Unterschied zu 
§ 26 Absatz (2) SGB IX, der die Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation be-
nennt (siehe Kasten 2) – wiewohl sie auch 
in § 33 Absatz (6) SGB IX inhaltlich mit 
gemeint sein kann.

Damit sind im Gesetz konkrete Rahmen-
bedingungen geschaffen worden, deren 
Umsetzung und Ausgestaltung den einzel-
nen Einrichtungen obliegt, die aber große 
Probleme haben, die entsprechenden fi-
nanziellen Mitteln zur Verfügung zu be-
kommen, da die in § 35 Absatz (4) SGB IX 
aufgeführten „Grundsätze von Wirtschaft-
lichkeit und Sparsamkeit“ unterschiedlich 
verstanden und angewendet werden kön-
nen.

3. Einblicke in Aufgaben-
stellungen und Organi-
sation der Einrichtungen 
beruflicher Rehabilitation

3.1 Berufsförderungswerke 
(BFW)

Die eine Säule beruflicher Rehabilitation 
besteht aus den BFWen, von denen es 28 
Einrichtungen gibt (für weitere Informatio-
nen siehe Internetpräsenz der Arbeitsge-
meinschaft BFW5). In den BFWen werden 

SGB IX § 33 Absatz (6):

„Die Leistungen umfassen auch medizinische, psychologische und pädagogische Hil-
fen, soweit diese Leistungen im Einzelfall erforderlich sind, um die in Absatz 1 genann-
ten Ziele zu erreichen oder zu sichern und Krankheitsfolgen zu vermeiden, zu überwin-
den, zu mindern oder ihre Verschlimmerung zu verhüten, insbesondere

1. Hilfen zur Unterstützung bei der Krankheits- und Behinderungsverarbeitung,

2. Aktivierung von Selbsthilfepotentialen,

3. mit Zustimmung der Leistungsberechtigten Information und Beratung von Partnern 
und Angehörigen sowie von Vorgesetzten und Kollegen,

4. Vermittlung von Kontakten zu örtlichen Selbsthilfe- und Beratungsmöglichkeiten,

5. Hilfen zur seelischen Stabilisierung und zur Förderung der sozialen Kompetenz, unter 
anderem durch Training sozialer und kommunikativer Fähigkeiten und im Umgang 
mit Krisensituationen,

6. Training lebenspraktischer Fähigkeiten,

7. Anleitung und Motivation zur Inanspruchnahme von Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben,

8. Beteiligung von Integrationsfachdiensten im Rahmen ihrer Aufgabenstellung (§ 110).“

SGB IX § 26 Absatz (2):

„Leistungen zur medizinischen Rehabilitation umfassen insbesondere

1. Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte und Angehörige anderer Heilberufe, soweit de-
ren Leistungen unter ärztlicher Aufsicht oder auf ärztliche Anordnung ausgeführt wer-
den, einschließlich der Anleitung, eigene Heilungskräfte zu entwickeln,

2. Früherkennung und Frühförderung behinderter und von Behinderung bedrohter Kin-
der,

3. Arznei und Verbandmittel,

4. Heilmittel einschließlich physikalischer, Sprach- und Beschäftigungstherapie,

5  Psychotherapie als ärztliche und psychotherapeutische Behandlung,

6. Hilfsmittel,

7. Belastungserprobung und Arbeitstherapie.“

Menschen rehabilitiert, die aus gesund-
heitlichen Gründen im erlernten Beruf 
nicht weiter arbeiten können, sodass sie 
sich beruflich um- oder neuorientieren 
müssen. Die gesundheitlichen Einschrän-
kungen können durch Krankheit oder Un-
fall ausgelöst worden sein. Damit betroffe-
ne Menschen BFWe in Anspruch nehmen 
können, muss ihre gesundheitliche Ein-
schränkung als Behinderung eingestuft 
werden. Allerdings reicht das Vorliegen ei-
ner Behinderung für die Teilnahme an ei-
ner Maßnahme in einem Rehabilitations-
einrichtung nicht (mehr) aus, sondern es 
muss hinzukommen, dass die Menschen 
die Um- oder Neuorientierung nicht be-
trieblich oder in einer außerbetrieblichen 
Maßnahme erfolgreich beenden können.

Diese Menschen erhalten in den BFWen 
aus einer breiten Qualifizierungspalette 
von Berufsbildern berufliche Inhalte in 
Theorie und Praxis von Berufsfachleuten 
vermittelt, die darüber hinausgehende 
Kenntnisse und Erfahrungen im Umgang 
mit Behinderungen haben. In Vorberei-
tungskursen werden fehlende (schuli-
sche) Kenntnisse, Defizite im Lern- und 
Sozialverhalten oder Sprachbarrieren ab-
gebaut und Ressourcen frei- oder neu an-
gelegt, damit Qualifizierungsmaßnahmen 
erfolgreich bestanden werden können. 
Außerdem bieten BFWen Präventions-
maßnahmen und Reha-Assessment an. 

5 www.arge-bfw.de [30.01.2013]

Kasten 1

Kasten 2
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Diese Angebote erstrecken sich auf das 
Vorfeld beruflicher Rehabilitation.

Die Präventionsmaßnahmen richten sich 
an Betriebe und Institutionen, um Arbeits-
platzverlust zu verhindern. Sie werden im 
Rahmen des Eingliederungsmanagements 
durchgeführt, in dem psychologische 
Kompetenzen allerdings noch kaum Be-
rücksichtigung finden (Brattig, 2012, 
S. 845). Das Reha-Assessment ist ein von 
den BFWen entwickeltes modulares Kon-
zept, in dem betriebliche Anforderungen 
und persönliche Potenziale im Laufe einer 
Maßnahme abgeglichen werden. In die-
sem Konzept kommen – nach eigener 
Darstellung der BFWen – insbesondere 
arbeitsmedizinische und arbeitspsycholo-
gische Kompetenzen zum Einsatz. Damit 
werden im Reha-Assessment nur aufga-
benspezifisch psychologische Kompeten-
zen eingebracht.

Im Mittelpunkt der Rehabilitation der 
 BFWen im Allgemeinen steht eine ganz-
heitliche Förderung, sodass ein interdiszip-
linäres Team aus Ausbildern, Lehrern, Ärz-
ten, Psychologen und Sozialarbeitern zu-
sammenarbeitet und die Teilnehmenden 
der Maßnahmen unterstützt. Ziel der ganz-
heitlichen Förderung ist es, über die fachli-
chen Inhalte hinausgehend auch andere 
Persönlichkeitskompetenzen entspre-
chend den Anforderungen in der Arbeits-
welt zu festigen oder aufzubauen. Dazu 
werden ergänzend zu schulischer und be-
trieblicher Förderung unter besonderen 
Hilfen die Kompetenzen dreier Fachdiens-
te – medizinischer, psychologischer und 
sozialer Dienst – zur Verfügung gestellt. 
Die fachpsychologischen Aufgaben glie-
dern sich in:

�� Begutachtung und Diagnostik,

�� Einleitung von Heilverfahren,

�� Therapeutische Unterstützung,

�� Krisenintervention,

�� Einzel- und Gruppenangebote sowie

�� Mitwirkung im Förder- und Integrations-
prozess.

Hier wird deutlich, dass fachpsychologi-
sche Kompetenz die therapeutische Kom-
petenz mit einschließt, damit eine erfolg-
reiche Integration auf dem Arbeitsmarkt 

erreicht werden kann. Bei dieser Aufzäh-
lung wird jedoch nicht eindeutig benannt, 
ob auch psychotherapeutische Kompe-
tenz gemeint ist. Eine entscheidende Rolle 
spielt dabei, dass vonseiten der Teilneh-
menden nicht selten vermieden wird, die 
bestehende Problematik als Krankheit an-
zuerkennen, oder dass Maßnahmeträger 
nicht die Notwendigkeit erkennen, dass 
eine psychotherapeutische Intervention 
orts- und zeitnah vorgehalten werden 
muss, um die notwendige Stabilisierung 
für einen erfolgreichen Verlauf der Maß-
nahme gewährleisten zu können.

3.2 Berufsbildungswerke (BBW)

Die andere Säule der beruflichen Rehabili-
tation besteht aus den BBWen. In der Bun-
desrepublik gibt es 52 BBWe (für weitere 
Informationen siehe Internetpräsenz der 
Bundesarbeitsgemeinschaft der BBW6). 
Ursprünglich hatten die BBWe eine klare 
Schwerpunktsetzung bezogen auf die Kli-
entel: Menschen mit Sinnesbehinderung 
(unterteilt in Sehbehinderung, Blindheit 
und Sprach-/Hörbehinderung, Taubheit), 
Körperbehinderung, Lernbehinderung 
oder psychischer Behinderung. Schon seit 
den 1990er-Jahren ist zu beobachten, 
dass der Anteil von Menschen mit Mehr-
fachbehinderungen zunimmt, sodass die 
Grenzen der Schwerpunktsetzung zuneh-
mend durchlässig werden. Alle BBWe be-
richten zudem aufgrund der ihnen vorlie-
genden Anmeldungen, dass insbesondere 
der Anteil der jungen Menschen mit psy-
chischer Behinderung gestiegen sei. Die 
Behinderungen sind teilweise angeboren, 
sie können aber auch infolge von Erkran-
kungen oder Unfällen erworben worden 
sein. Für die Aufnahme in ein BBW gilt 
auch hier, wie bereits bei dem Abschnitt zu 
den BFWen erwähnt, dass eine Behinde-
rung alleine nicht ausreicht. Es muss hin-
zukommen, dass eine Ausbildung nicht in 
Betrieben oder in Maßnahmen außerhalb 
des BBW erfolgreich durchgeführt werden 
kann. Darüber entscheidet die Berufsbera-
tung der Bundesagentur für Arbeit.

In BBWen werden die junge Menschen mit 
den aufgeführten Behinderungen ausge-
bildet oder auf eine Ausbildung vorberei-
tet. Die Ausbildung ist inhaltlich den Aus-
bildungen in Betrieben vollständig gleich-
wertig. Die Prüfungen am Ende der Ausbil-

dung werden zusammen mit den Absol-
venten der betrieblichen Ausbildungen vor 
den jeweiligen Handwerkskammern abge-
legt. Theoretische und praktische Inhalte 
der Ausbildungen und berufliche Hand-
lungskompetenzen können in den BBWen 
durch die Ausbilder vermittelt werden. Die 
Ausbildungspalette ist breit gefächert und 
passt sich den Veränderungen der Ausbil-
dungen an. Teile der Ausbildung können in 
Form von Praktika und neuerdings auch 
durch Verzahnung in Betrieben vermittelt 
werden. Bei der Verzahnung – Verzahnte 
Ausbildung mit Berufsbildungswerken 
(VAmB)7 – wechselt das BBW über eine 
mit einem Betrieb abgestimmte Zeit in die 
Rolle des unterstützenden Begleiters. Die 
Vorbereitung auf eine Ausbildung kann in 
Kurzmaßnahmen, die der Abklärung der 
geeigneten Berufsausbildung dienen, oder 
in Form von berufsvorbereitenden Bil-
dungsmaßnahmen (BvB) erfolgen, die so-
wohl eine abklärende als auch eine för-
dernde Phase haben. Für die BvB hat die 
Bundesagentur für Arbeit ein Fachkonzept 
entwickelt und fortgeschrieben, das alle 
BBWe entsprechend umsetzen (Bundes-
agentur für Arbeit, 2012).

Im Mittelpunkt der beruflichen Rehabilita-
tion der BBWe steht auch die ganzheitli-
che, individuelle Förderung der jungen 
Menschen mit Behinderung. Da die BB-
We nicht einheitlich aufgebaut sind, sind 
die interdisziplinären Teams unterschied-
lich zusammengesetzt. In der Regel gibt 
es einen Ausbildungsbereich, einen Psy-
chologischen Dienst und Case-/Sozialma-
nagement. Oft ist ein Internat vorhanden 
und ein Medizinischer Dienst. Nur in 
manchen BBWen sind Lehrkräfte für den 
Berufsschulbereich abgeordnet, in den 
anderen BBWen gehen die Teilnehmen-
den in die jeweilige örtliche Berufsschule, 
sodass die Zusammenarbeit mit der Be-
rufsschule nicht so direkt erfolgt. Die in-
terdisziplinäre Zusammenarbeit ist durch 
die Förderplanung strukturiert. Für die För-
derplanung in den berufsvorbereitenden 
Bildungsmaßnahmen hat die Bundes-
agentur für Arbeit im Rahmen der elektro-
nischen Maßnahmeabwicklung einen 
Leistungs- und Verhaltensbeurteilungsbo-

6 www.bagbbw.de [30.01.2013]
7 Verfügbar unter: www.bagbbw.de/projekte/

abgeschlossene-projekte/vamb [30.01.2013]
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gen (LuV) konzipiert. Dieser LuV ist online 
über eine Anlage des fachlichen Info-Pa-
kets zur elektronischen Maßnahmeab-
wicklung8 zugänglich (oder beim Autor 
erhältlich, Kontaktadresse siehe am Ende 
des Artikels). In überarbeiteter Form bil-
det der LuV oft die Grundlage für die auf 
die Einrichtung und die unterschiedlichen 
Leistungsniveaus abgestimmten Arbeits-
bögen für die Förderplanung. Auf diesen 
Arbeitsbögen werden ergänzend zur fach-
theoretischen und -praktischen Beurtei-
lung der Ausbildung und Schule persona-
le, methodische und sozial-kommunikati-
ve Kompetenzen aus pädagogischer Sicht 
erfasst. Für medizinische und psychologi-
sche Fachbereiche gibt es gesonderte 
Fachbögen. Zu bestimmten Zeitabschnit-
ten erfolgt eine erneute Beurteilung, die 
den bisherigen Werdegang erfasst und 
Ziele für die weitere Entwicklung setzt. 
Aus psychologischer/psychotherapeuti-
scher Sicht ergibt sich, dass die Teilneh-
menden ganzheitlich gesehen werden 
und die fachspezifische Arbeit Teil der ge-
samten Förderung ist.

Für die psychotherapeutische Arbeit gilt 
aber zum einen, dass Inhalte und Zielset-
zung aus der ganzheitlichen Sicht nur im 
Einverständnis mit dem Rehabilitanden in 
der psychotherapeutischen Arbeit berück-
sichtigt werden. Die psychotherapeutische 
Arbeit verfolgt grundsätzlich ihre spezifi-
schen Ziele. Diese spezifischen Ziele ste-
hen aufgrund des Wunsches der Teilneh-
menden, Integrationsfähigkeit zu errei-
chen, nicht im Widerspruch zur beruflichen 
Rehabilitation.

Zum anderen ist das besondere Vertrau-
ensverhältnis – einschließlich der Schwei-
gepflicht – auch im Rahmen der interdiszi-
plinären Zusammenarbeit zu wahren. Es 
dürfen nur mit Einverständnis des Betroffe-
nen konkrete Inhalte aus psychotherapeu-
tischen Sitzungen weitergegeben werden. 
Der Psychologische Fachdienst soll auch 
bei der Durchführung von Assessmentcen-
tern beteiligt werden, die zunehmend in 
berufsvorbereitenden Maßnahmen Ein-
gang finden. Zu den Aufgaben des Psycho-
logischen Diensts zählen überblicksmäßig 
die folgenden, die je nach Anforderung in 
Einzel- oder Gruppensitzungen durchge-
führt werden können:

�� Psychodiagnostik (Intelligenz-, Konzent-
rations-, Gedächtnis- und Persönlich-
keitstests, Exploration und Anamnese-
verfahren, Selbst- und Fremdeinschät-
zung, teilnehmende Beobachtung),

�� Beratung (Problem-/Konfliktbewältigung, 
psychische Stabilisierung, berufliche 
Entscheidungsfindung),

�� Psychologische Trainingsverfahren (Ent-
spannung, Stressbewältigung, Förde-
rung sozialer Kompetenz, themenbezo-
gen zum Umgang mit Behinderung, 
neuropsychologische Verfahren),

�� Krisenintervention,

�� Praxisreflexion und Fortbildung mit/von 
Mitarbeitenden,

�� Leitung oder Beteiligung von/in inter-
disziplinären Teams der Ausbildung 
und/oder Berufsvorbereitung,

�� Begutachtungen und Stellungnahmen 
und

�� therapeutische Interventionen (vgl. da-
zu folgenden Abschnitt).

3.3 Berufliche Trainingszentren 
(BTZ)

Vergleichbare Einrichtungen sind die BTZ, 
von denen es in Deutschland 17 gibt (wei-
tere Informationen siehe Internetpräsenz 
der Bundesarbeitsgemeinschaft Berufli-
cher Trainingszentren, BAG BTZ9). Diese 
geringe Anzahl überrascht auf den ersten 
Blick. Wird jedoch berücksichtigt, dass Ein-
richtungen zur Rehabilitation psychisch 
Kranker – weitere Informationen siehe In-
ternetpräsenz der Bundesarbeitsgemein-
schaft Rehabilitation psychisch kranker 
Menschen, BAG RPK10 – zu einem Teil be-
rufliche Rehabilitation als Leistungen zur 
Teilhabe am Arbeitsleben durchführen, 
dann können noch ca. 47 Einrichtungen 
hinzugerechnet werden. In BTZ finden nur 
Menschen mit psychischen Behinderun-
gen Zugang. Es können Menschen mit 
psychischer Behinderung aufgenommen 
werden, die noch im Erwerbsleben ste-
hen, denen aber der Arbeitsplatzverlust 
droht, oder auch Menschen mit psychi-
scher Behinderung, die ohne Arbeit sind, 
unabhängig davon, ob sie sich aktuell in 
psychiatrischer Behandlung befinden, 
wenn sie zur Wiedereingliederung berufli-
che und psychosoziale Förderung benöti-
gen. Die betroffenen Menschen müssen 

halbtägig belastbar sein. Die Größe der 
Einrichtungen und die Mitarbeitenden sind 
auf die Belange der betroffenen Klientel 
abgestimmt. Teilnehmende werden auf 
die Anforderungen in Betrieben hin trai-
niert. Für einen erfolgreichen Verlauf des 
Trainings werden unterschiedliche Metho-
den, Hilfs- und Förderangebote eingesetzt. 
Um eine Integration zu erreichen, werden 
Kontakte mit Betrieben und Unternehmen 
gepflegt.

In BTZ arbeitet ein interdisziplinäres Team 
zusammen, mit Fachkräften aus kaufmän-
nischen, technischen und handwerklichen 
Berufen, Ergotherapeuten, Psychologen, 
Sozialpädagogen und Sozialarbeitern. Ge-
meinsam bereiten sie Betroffene auf die 
Anforderungen in der Arbeitswelt vor, nach 
Möglichkeit wird eine Integration ange-
strebt. Alternativ zur Integration können 
auch eine Ausbildung oder Umschulung 
oder eine weitere Reha-Maßnahme ange-
strebt werden. An den vorhandenen schu-
lischen Kenntnissen und beruflichen Erfah-
rungen wird angesetzt und diese durch 
Schulungsangebote gefestigt und erwei-
tert. Neben der Vermittlung fachlicher In-
halte werden auch persönliche und soziale 
Fertigkeiten trainiert. Die Teilnahme an be-
trieblichen Praktika ist ebenfalls vorgese-
hen. Im Rahmen einer Integration werden 
auch die Betriebe der Teilnehmenden indi-
viduell begleitet und die Betriebe werden 
zur Arbeitsplatzausstattung und Eingliede-
rungshilfen beraten.

4. Psychotherapeutische 
Arbeit der Psychologischen 
Dienste in Berufsbildungs-
werken

Ich möchte nun am Beispiel der Psycholo-
gischen Dienste in BBWen auf die Bedeu-
tung psychotherapeutischer Arbeit einge-
hen. Die Konzentration auf BBWe ergibt 

8 Verfügbar unter: www.arbeitsagentur.de/zen 
traler-Content/A05-Berufl-Qualifizierung/
A052-Arbeitnehmer/Allgemein/eMaw-Elek-
tronische-Massnahmeabwicklung .html 
[30.01.2013]

9 www.bag-btz.de/bagbtz/bag-btz.php [30.01. 
2013]

10 www.bagrpk.de/leistungen.html [30.01.2013]
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sich aus meinem beruflichen Tätigkeitsbe-
reich. Die Arbeit in den anderen Reha-Ein-
richtungen ist in wesentlichen Punkten je-
doch vergleichbar.

Ergebnisse einer Befragung von BBWen 
(Brattig, 2009a, S. 25ff.) zeigen zum ei-
nem, dass bei der Mehrheit der befragten 
Psychologischen Dienste in den BBWen 
vermehrt therapeutische Angebote nach-
gefragt werden. Therapeutische Angebote 
sind in der Befragung nicht weiter differen-
ziert worden, sie dürften zu einem beacht-
lichen Teil Psychotherapie einschließen. 
Zum zweiten liefern die Ergebnisse Kennt-
nisse über die vorkommenden Behinde-
rungsarten sowie psychischen Störungen 
und Verhaltensauffälligkeiten, die im Fol-
genden kurz skizziert werden.

4.1 Welche Behinderungsarten 
und psychische Störungen wer
den behandelt?

Zu den Behinderungsarten kann festge-
stellt werden, dass die quantitative und 
qualitative Bedeutung der psychischen Be-
hinderungen zugenommen hat. Dies ent-
spricht der gesellschaftlichen Entwicklung, 
wie sie beispielsweise auch in den Ge-
sundheitsreports der Krankenkassen (DAK, 
2011; TK, 2011) oder durch die Daten der 
Deutschen Rentenversicherung festge-
stellt wird. Nach den Ergebnissen der Be-
fragung in BBWen ergibt sich folgende 
Rangfolge bei den psychischen Störungen 
und Verhaltensauffälligkeiten (absteigend):

�� affektive bzw. emotionale Störungen,

�� Persönlichkeitsstörungen,

�� Belastungs- und psychosomatische Stö-
rungen,

�� Ängste,

�� aggressives Verhalten und

�� teilweise ADHS sowie Suchtverhalten.

In der Befragung wurde nur nach der 
Veränderung gefragt, nicht erhoben wur-
de die Häufigkeit der Behinderungsarten, 
sodass keine Aussage zum Anteil der Be-
hinderungsarten gemacht werden kann. 
Es ist zu vermuten, dass der Anteil junger 
Menschen mit psychischen Auffälligkei-
ten deutlich über 50% und der junger 
Menschen mit psychischen Krankheiten 

Beispiel: Fallbeschreibung

Junge Frau K. (19), Förderschule für Schüler mit Lernbehinderung, verschiedene berufs-
vorbereitende Bildungsmaßnahmen, Ausbildung zur Helferin in der Hauswirtschaft.

Lernbehinderung mit Einschränkung der Konzentrations- und Merkfähigkeit, Rechen-
schwäche, Angststörung (Klaustrophobie), Gleichgewichtsstörung.

Die Angststörung wirkt sich im privaten und beruflichen Lebensbereich störend aus: 
Probleme mit der Nutzung von Badezimmern/Toiletten, Aufzügen, Lagerräumen. Be-
handlung durch systematische Desensibilisierung.

Aufgrund der Lernbehinderung therapeutisch in detaillierten Schritten vorgegangen, ge-
naue Erklärung der Vorgehensweise, differenzierte Angsthierarchie, begleitend zur Lern-
behinderung und Angststörung zeigt sich, dass das Selbstwertgefühl und die Selbstsi-
cherheit eingeschränkt sind. Auf diesem Hintergrund kommt es zu Problemen in 
sozialen Situationen.

Der Angstabbau gelingt über 20 Sitzungen in der Vorstellung und in realen Situationen 
bis hin zum Aushalten des Verweilens in einem dunklen, fensterlosen kleinen Vorrats-
raum. Der erfolgreiche Verlauf bewirkt eine Verbesserung der Selbstwertproblematik.

Zur weiteren Stärkung werden noch belastende Situationen in der Berufsschule behan-
delt. Zur Unterstützung werden die Mutter als Vermittlerin zur Berufsschule und die 
Ausbilderin mit einbezogen. Frau K. lernt, eigene Interessen und Bedürfnisse zu vertre-
ten. Diese Erweiterung der sozialen Kompetenz wirkt sich auch stabilisierend auf die 
Beherrschung der Angststörung aus.

über 20% liegt. Diese Prozentsätze sind 
deutlich höher als die in der Bevölke-
rung, wie einer Veröffentlichung der Bun-
despsychotherapeutenkammer (BPtK) 
entnommen werden kann, in der die 
Häufigkeiten psychischer Krankheiten 
bei Kindern und Jugendlichen folgender-
maßen angegeben werden: Knapp 22% 
zeigen psychische Auffälligkeiten, knapp 
10% eine psychische Krankheit, wobei 
Angststörungen die häufigste Erkrankung 
darstellen. Bei Erwachsenen sind über 
11% arbeitsunfähig und bei circa 40% 
kommt es aufgrund psychischer Erkran-
kungen zur Frühberentung (BPtK, 2013). 
Diese Unterschiede verdeutlichen, dass 
in der Klientel der  BBWe psychische Auf-
fälligkeiten und psychische Krankheiten 
einen bedeutsamen Umfang einneh-
men, der es verständlich macht, dass 
entsprechend fachliche Kompetenzen 
zur Verfügung gestellt werden müssen 
(siehe hierzu als Beispiel den Fallbericht 
in Kasten 3).

Viele junge Rehabilitanden leiden an einer 
psychischen Erkrankung nach ICD-10. Sie 
möchten therapeutische Hilfen haben, um 
den Rehabilitationserfolg nicht zu gefähr-
den.

Andere werden von den Mitarbeitenden in 
der Ausbildung ermuntert, entsprechende 
Hilfestellungen in Anspruch zu nehmen, 
weil es in der Ausbildung zu Verhaltensauf-
fälligkeiten kommt. Auch sie entwickeln in 
der Regel Veränderungsbereitschaft. So 
leidet etwa eine junge Frau an depressiver 
Verstimmung und Verbitterung über ihren 
bisherigen Lebensweg. Es kommt auf-
grund dessen zu Rückzugsverhalten und 
Fehlzeiten aufgrund psychosomatischer 
Symptome. Ihre sozialen Kontakte in der 
Gruppe leiden und führen zu einer sekun-
dären Verstärkung der Problematik und sie 
droht den Anschluss an die Lerninhalte zu 
verlieren. Eine andere junge Frau hat eine 
Borderline-Symptomatik und neigt zu 
Selbstverletzungen. Sie kommt nur mit 
wenigen sozialen Kontakten zurecht und 
gefährdet den Ausbildungsverlauf durch 
impulsives Verhalten. Ein junger Mann hat 
eine gewalttätige Kindheit erlebt und neigt 
nun selbst zu Gewaltverhalten, aufgrund 
seiner fremdländischen Herkunft ist er 
schwer für andere Auszubildende und Mit-
arbeitende einzuschätzen. Ein andere jun-
ger Mann hat große Probleme wegen ei-
ner ADHS-Symptomatik, die es ihm schwer 
macht, im theoretischen Unterricht kon-
zentriert mitzuarbeiten. In der therapeuti-

Kasten 3
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schen Behandlung hat es sich bewährt, 
dass in der Regel sofort Kontakt aufge-
nommen werden kann, sodass keine War-
tezeiten entstehen. Bei einer ambulanten 
Psychotherapie kann es laut Veröffentli-
chung der BPtK (2011, S. 7) erst nach circa 
sechs Monaten zu probatorischen Sitzun-
gen kommen. Sollten stationäre Behand-
lungen notwendig werden, kann der Be-
troffene bis zum Beginn stabilisiert werden 
und am Ende der stationären Behandlung 
kann der Übergang unterstützt werden. Im 
Einverständnis mit dem Rehabilitanden 
kann begleitend zur Therapie unterstüt-
zend und erklärend auf das engere soziale 
Umfeld, insbesondere in Hinblick auf die 
Ausbildung eingewirkt werden. Da es sich 
dabei um einen sehr sensiblen Kommuni-
kationsprozess handelt, sind gewachsene 
Beziehungen wichtig, sodass Fehleinschät-
zungen und Missverständnisse auf ein Mi-
nimum reduziert und Irritationen vermie-
den werden können. Bei der jungen Frau 
mit der Depression und der Verbitterungs-
problematik ist es beispielsweise hilfreich, 
die pädagogischen Mitarbeitenden in der 
Ausbildung besonders auf die Notwendig-
keit anerkennender, positiver Rückmel-
dung hinzuweisen und selbstabwertende 
Äußerungen abzufangen. Auf diese Weise 
kann in kleinen Schritten ihr Selbsterlebnis 
geändert und zur Stabilisierung beigetra-
gen werden. Beim jungen Mann mit dem 
Aggressionsverhalten ist es förderlich, 
Rückzugsmöglichkeiten abzusprechen und 
Befürchtungen abzubauen. Positive Ansät-
ze aus einem begleitenden Anti-Aggressi-
onstraining können dadurch weiterentwi-
ckelt werden. Auf der anderen Seite kön-
nen die Kenntnisse über das soziale Um-
feld des Rehabilitanden hilfreich sein, in 
der Therapie zum einen die Schilderungen 
über die erlebten Situationen besser ein-
zuordnen und zum anderen auch konkrete 
Verhaltensalternativen besprechen zu kön-
nen. Das psychotherapeutische Behan-
deln ist also näher am Geschehen und 
entfaltet dadurch eine große Effektivität. 
Wenn diese therapeutische Arbeit mit dem 
SGB IX in Beziehung gesetzt wird, in dem 
es in § 33 Absatz (6) heißt: „Die Leistun-
gen umfassen auch (...) psychologische 
Hilfen (...), insbesondere 1. Hilfen zur Un-
terstützung bei der Krankheits- und Behin-
derungsverarbeitung, 2. Aktivierung von 
Selbsthilfepotentialen, (…), 5. Hilfen zur 

seelischen Stabilisierung und zur Förde-
rung der sozialen Kompetenz, unter ande-
rem durch Training sozialer und kommuni-
kativer Fähigkeiten und im Umgang mit 
Krisensituationen (…)“ (siehe auch Kas-
ten 1), ergibt sich, dass „Hilfen“ und „Akti-
vierung“ die therapeutische Bearbeitung 
von psychischen Erkrankungen einschließt. 
Unterschiedliche psychologische Interven-
tionsverfahren werden jedoch nicht klar 
benannt. Psychologische Beratungsge-
spräche und Trainingsverfahren kommen 
bei psychisch gesunden Personen zum 
Tragen, die keiner individuell tiefergehen-
den Erlebnisverarbeitung/Einstellungsän-
derung und Verhaltenskorrektur/Kompe-
tenzerweiterung bedürfen, wie es eine 
psychotherapeutische Behandlung leistet. 
Ein Teil der Klientel in den BBWen benötigt 
aber gerade diese Hilfe.

Krankheits- und Behinderungsverarbeitung 
ist bei jungen Menschen mit körperlicher 
Behinderung oft ein Thema. Besonders bei 
chronischen Erkrankungen wie beispiels-
weise Rheuma oder Multipler Sklerose tre-
ten sekundäre Verhaltensprobleme auf, die 
sich beispielsweise aus der unterschiedli-
chen Selbst- und Fremdwahrnehmung oder 
sekundärem Krankheitsgewinn ergeben. 
Hier ist begleitend zur somatischen Thera-
pie psychotherapeutische Behandlung 
sinnvoll, auch wenn noch keine Zweitdiag-
nose im Sinne einer psychischen Behinde-
rung gestellt werden kann, sondern Betrof-
fene „nur“ psychisch auffällig sind. Durch 
eine psychotherapeutische Behandlung 
kann eine Verschlimmerung der Gesund-
heitsproblematik insgesamt verhindert wer-
den, insbesondere auch durch das Ver-
ständnis, in die Psychotherapie das engere 
soziale Umfeld mit einzubeziehen. Auf die-
se Weise wird einer drohenden – zusätzli-
chen – Behinderung entgegengetreten. 
Dieser Präventionsgedanke entspricht in-
haltlich der Definition des Personenkreises 
in § 19 Absatz (2) SGB III und § 2 Absatz (1) 
SGB IX. Er wird inhaltlich leider nicht genü-
gend eindeutig fortgesetzt in § 33 Absatz 
(6) SGB IX. Der Präventionsgedanke liegt 
aber durchaus im Sinne der Sozialgesetzge-
bung, da das persönliche Potenzial für die 
Teilhabe am Arbeitsmarkt verbessert wird.

Schließlich erleben auch junge erwachse-
ne Menschen Lebensumstände und An-

forderungen als psychisch so belastend, 
dass es zu körperlichen Erkrankungen wie 
Migräne, Rückenbeschwerden und ande-
ren chronischen Krankheiten kommt. Auch 
hier stellt Psychotherapie die angemesse-
ne Behandlungsoption dar. Dies stellen 
schon Grawe, Donati und Bernauer (1994) 
fest: „... die als Folge belastender Lebens
umstände körperlich krank werden, bei 
denen es also eigentlich auch in erster Li
nie darum gehen müsste, ihnen zu helfen, 
mit diesen Belastungen besser fertig zu 
werden oder sie abzubauen. Solche not
wendigen Veränderungen der Lebensfüh
rung zu initiieren und unterstützend zu 
begleiten, wäre ein sehr wesentlicher An
wendungsbereich psychologischer Inter
ventionsmethoden, deren Gesamtheit wir 
hier der Einfachheit halber unter dem 
Stichwort ,Psychotherapie‘ zusammenfas
sen.“ (S. 12)

Psychotherapeutische Praxis im Rahmen 
der beruflichen Rehabilitation erweitert die 
Behandlung um die Stärkung der Hand-
lungskompetenz für die Anforderungen 
der Arbeitswelt, auf die der Rehabilitand 
zusteuert. Anforderungen der Arbeitswelt 
werden auch als Beschäftigungsfähigkeit 
bezeichnet. Beschäftigungsfähigkeit hat ei-
nen komplexen Inhalt, von dem in diesem 
Zusammenhang nicht alle Aspekte von Be-
deutung sind. Im Hinblick auf psychothera-
peutische Behandlung sind folgende As-
pekte der Beschäftigungsfähigkeit erwäh-
nenswert:

1. Handlungskompetenzen zur Eigenver-
antwortlichkeit und Selbstorganisation 
ermöglichen,

2. Self-Management im Sinne von Selbst-
organisation, bezogen auf die berufli-
chen Anforderungen, und Self-Marke-
ting im Sinne eines angemessenen 
Darstellen-Könnens der eigenen Arbeit 
und eines angemessenen Achtens auf 
die berufliche (Weiter-)Entwicklung.

Aus beiden Aspekten ergibt sich die Not-
wendigkeit, personale Kompetenzen zu 
stärken und Gesundheitsbewusstsein zu 
fördern (Brattig, 2009b, S. 363ff.). Diese 
Erweiterung über die Behandlung der 
Krankheitsproblematik hinaus ergibt sich 
insofern selbstverständlich, als im thera-
peutischen oder im interdisziplinären Aus-
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tausch mit den mitwirkenden Kollegen 
anderer Fachbereiche die begleitenden 
Verhaltensprobleme zur Sprache kommen 
und aufgegriffen werden können. Die Ein-
ordnung der ganzheitlichen Förderung in 
die psychotherapeutische Arbeit ist bereits 
im Abschnitt über die beruflichen Rehabili-
tationseinrichtungen zu den BBWen ange-
sprochen. Ihre Berücksichtigung führt zu 
nachhaltigem Aufrechterhalten von er-
reichten Therapiefortschritten.

Für die psychotherapeutische Behandlung 
ergibt sich mit Blick auf die Anforderungen 
in der Berufswelt, über die Bewältigung 
der Krankheitsproblematik hinauszugehen, 
das Selbstwertgefühl und die Handlungs-
fähigkeit zu festigen bzw. zu erweitern, da-
mit die Betroffenen die Entstehung von 
Konflikt- und Problemsituationen abfangen 
lernen oder die erworbenen sozialen Fer-
tigkeiten zur Bewältigung herausfordern-
der Situationen einsetzen können. Um im 
betriebliche Alltag zumindest von Dienst-
leistungsunternehmen bestehen zu kön-
nen, muss nach Nerdinger Emotionsarbeit 
(Nerdinger, 2012, S. 8ff.) geleistet werde. 
Damit Rehabilitanden diesen Anforderun-
gen gerecht werden können, bietet es sich 
an, auf ein Training von Social-Skills zurück-
zugreifen, wie es beispielsweise in der Di-
alektisch-behavioralenTherapie (Brattig, 
2011, S. 118ff.) von Menschen mit Border-
line-Problematik Anwendung findet. Im 
Unterschied zum Training sozialer Kompe-
tenzen werden die in der Gruppe trainier-
ten Fertigkeiten in der individuellen Psy-
chotherapie aufgegriffen und vertieft. Auch 
Elemente aus der Systemischen Therapie 
sind sinnvoll, um in geeigneter Form das 
soziale Umfeld zu berücksichtigen. Erreich-
te Therapiefortschritte können durch be-
gleitende Selbsthilfegruppen gefestigt und 
ausgebaut werden. Damit sich die Anpas-
sungsfähigkeit an die betrieblichen Belan-
ge nicht in Richtung Unterordnungsmenta-
lität entwickelt, ist es wichtig, im Rahmen 
therapeutischer Behandlung zu vermitteln, 
dass es berechtigt ist, eigene Interessen zu 
äußern und wahrzunehmen. Dieser Ansatz 
bedeutet, eine aktive Nachsorge zu betrei-
ben. Hier stellt sich die Frage nach einer 
Abgrenzung zum Coaching. In der berufli-
chen Rehabilitation können fließende 
Übergänge praktiziert werden, in der am-
bulanten Versorgung müsste eine entspre-

chende Handhabung ermöglicht werden, 
damit die Betroffenen vergleichbare Chan-
cen haben.

5. Ein kurzes Resümee

In der beruflichen Rehabilitation kann im 
Rahmen psychologischer Fachpraxis Psy-
chotherapie entscheidend zur Zielsetzung 
der Teilhabe am Arbeitsleben beitragen. 
Dieses Potenzial sollte weiter genutzt wer-
den. In der Sozialgesetzgebung könnte ei-
ne klare Benennung dieser Fachkompe-
tenzen, wie in der medizinischen Rehabili-
tation bereits geschehen, dazu beitragen, 
dass diese Fachkompetenz in den Fach-
diensten ihren angemessenen Platz be-
kommt beziehungsweise erhält.

Als gleichbedeutend zur psychotherapeuti-
schen Arbeit im engeren Sinn wurden die 
Präventionsarbeit und die Berücksichti-
gung des Arbeitsumfeldes der Rehabilitan-
den herausgestellt. Die während des psy-
chotherapeutischen Prozesses erreichten 
Veränderungen im Denken, Fühlen und 
Handeln der betroffenen Person werden 
stabilisiert, wenn die entscheidenden Be-
zugspersonen im Arbeitsfeld Unterstüt-
zung im Umgang mit den psychischen 
Auffälligkeiten bekommen. Die psychothe-
rapeutisch ermöglichten Veränderungen 
bleiben zukünftig besser erhalten, wenn 
auf neue Anforderungen im Arbeitsumfeld 
vorbereitet wird.

Im Beitrag konnte nicht auf die Einrichtun-
gen der medizinisch-beruflichen Rehabili-
tation (mbReha) (18 Einrichtungen mit 
3.915 Plätzen in den alten Bundesländern, 
für weitere Informationen siehe Internet-
präsenz der Bundesarbeitsgemeinschaft 
mbReha11) eingegangen werden, die im 
Vorfeld der beruflichen Rehabilitation an-
zusiedeln sind. Diese Einrichtungen bilden 
die Brücke zwischen den rein medizinisch 
orientierten Einrichtungen der Akutbe-
handlung und Erstversorgung einerseits 
und den Einrichtungen der beruflichen Re-
habilitation andererseits, die der Ausbil-
dung, Umschulung und Fortbildung die-
nen. In Verbindung mit der medizinischen 
Rehabilitation können schon erste Schritte 
beruflicher Förderung (z. B. berufsabklä-
rende Maßnahmen, Vorbereitungsmaß-

nahmen zur Wiederaufnahme beruflicher 
Tätigkeit oder zur Umschulung) eingeleitet 
werden.
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Kommentare zu erschienenen PTJ-Artikeln

Liebe Leserinnen und Leser,

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

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

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

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

Interesse? Verwunderung? Widerspruch? – Hat denn niemand an Erleichterung  
und Freude gedacht?

Gisela A  Cöppicus Lichtsteiner

Endlich kommt diese brisante Thematik in 
die Diskussion der offiziellen akademi-
schen Psychotherapeutenszene!

Ich begrüße die Klärung der Sachverhalte 
aufgrund eigener Betroffenheit, da mich 
die Frage nach dem Wie des therapeuti-
schen Umgangs mit religiös-spirituellen 
Inhalten seit beinahe zwanzig Jahren be-
schäftigt. Als Psychotherapeutin des Typs II 
(vgl. den Artikel von B. Grom) hat mir mei-
ne therapeutische Ausbildung diesen Weg 
geebnet: Die Daseinsanalyse (DA) vermit-
telte mir ein existenziell-philosophisches 
Menschenbild; die Katathym-Imaginative 
Psychotherapie (KIP) lehrte mich den Um-
gang mit inneren und äußeren Bildern 
(Imagination und Symbolarbeit). Da ge-
schieht es z. B. ganz leicht, dass bei einer 
Traumabearbeitung die „Hilfreiche Gestalt“ 
eine religiöse, bzw. heilige Gestalt ist; oder 
dass der „Sichere Ort“ heilige bzw. sakrale 
Qualität hat. Es ist beeindruckend, welche 
heilkräftige Wirkung von dieserart Imagina-
tionen ausgeht.

PatientInnen müssen erleben können, 
dass ihre religiös-spirituellen Überzeugun-
gen in der Therapie einen Raum erhalten. 
Sie sind ja nicht ohne Grund misstrauisch! 
Aus der therapeutischen Literatur und aus 
Gesprächen weiß ich, wie leicht religiöse 
Aspekte aus Unsicherheit übersehen und 
übergangen werden können: Das psycho-
analytische Tabu ist noch wirksam, die vor-
bereitende Ausbildung fehlt, und war nicht 
bis vor Kurzem der psychotherapeutische/
psychiatrische Berufsstand der atheis-
tischste? Eine gewisse Affinität des thera-
peutisch Tätigen zur Religion, eine sensible 
Hellhörigkeit scheint aber für erfolgreiches 
Arbeiten damit Voraussetzung zu sein.

Was tun wir in Zeiten des Umbruchs? Wir 
benötigen Unterstützung von gleichgesinn-
ten bzw. wohlmeinenden KollegInnen. Wich-
tig für mich war in all den Jahren der intervi-
sorische Austausch, das intensive Lesen 
auch der relevanten US-amerikanischen Lite-
ratur und die Teilnahme an einer inoffiziellen 
Weiterbildungs- und Selbsthilfegruppe im 

Rahmen der KIP. Offiziell und inoffiziell ha-
ben KIP-DozentInnen und -KollegInnen reli-
giös-spirituelle Imaginationsmotive ersonnen 
und erprobt. Auch habe ich mich in Fachkrei-
sen mit meinen therapeutischen Erfahrun-
gen mündlich und schriftlich zu Wort gemel-
det. Das spricht sich herum. So werde ich 
inzwischen auch von christlich-religiösen Pa-
tientInnen gezielt als praktizierende Christin 
aufgesucht. Es ist Alltag für mich geworden, 
im (Anamnese-)Gespräch und in der Arbeit 
mit Imaginationen und Bildern die religiösen 
Belange meiner PatientInnen aufzugreifen 
und zu bearbeiten: sei es als Ressource, sei 
es als Teil des Problems der Person, sei es als 
Unterstützung der religiös-spirituellen Praxis 
außerhalb der Therapie als Gebet und Medi-
tation und im Leben in der Glaubensge-
meinde oder sei es als konkretes Arbeiten 
mit der religiösen Überzeugung innerhalb 
der Therapie.

Zu „Psychotherapie und Religion/Spiritualität – Eröffnung einer Diskussion“, 
mit Beiträgen von B. Grom, M. Richard & H. Freund, J. Hardt & A. Springer,  
Psychotherapeutenjournal 3/2012, Seiten 194-212, sowie von K. Jeschke,  
Psychotherapeutenjournal 2/2012, Seiten 129-133.1

1 Weitere Zuschriften von Leserinnen und Le-
sern zu dieser Diskussion finden Sie auch in 
Psychotherapeutenjournal 4/2012, Seiten 
332-335.



44 Psychotherapeutenjournal 1/2013

Kommentare zu erschienenen PTJ-Artikeln

Es kostet uns mitteleuropäische Psychothe-
rapeutInnen ganz offensichtlich ungeheure 
Überwindung anzunehmen, dass der Um-
gang mit religiösen Überzeugungen als zen-
traler Lebensinhalt unserer PatientInnen ei-
gentlich ganz einfach in den therapeutischen 
Heilungsprozess einbezogen werden könn-

te. Natürlich auch in diesem Bereich unter 
Berücksichtigung der gebotenen Abstinenz 
und der berufsethischen Richtlinien. Eine 
kritische Bemerkung zu den Diskussionsbei-
trägen sei deshalb erlaubt: Wenn die Begrif-
fe „spirituell“ und „religiös“ nicht präzise 
definiert werden, verlieren die wissenschaft-

lichen Studien ihre Aussagekraft! Dann wird 
auch die Grenzziehung zum esoterischen 
Therapieangebot unmöglich, und damit wä-
re unserer Profession keineswegs gedient.

Gisela A. Cöppicus Lichtsteiner, 
Zürich

Mehr Bescheidenheit bitte!

Heidemarie Eickmann

„Als es mir vor drei Jahren so furchtbar 
schlecht ging, habe ich aufgehört zu be
ten. Es ging einfach nicht. Jetzt bete ich 
wieder, fast täglich, zu Allah. Es ist wie ei
ne Suche oder die Bitte um einen Beglei
ter, der mir bei den vielen Fragen und 
Zweifeln, die sich in meinem Leben vor 
mir auftürmen, hilft. Das ist anders als zu 
Beginn der Therapie.“ Fatma, 20 Jahre, Ju-
rastudentin.

„‚Du scheißrussische Jüdin, geh endlich zu
rück, wo du herkommst. Das Beste wäre 
gewesen, man hätte schon damals deine 
Großeltern vergast!` Das höre ich auf dem 
Pausenhof. Was soll ich machen? Ich weiß 
doch selbst noch gar nicht, ob ich über
haupt gläubige Jüdin bin oder sein will. Der 
Hass macht mir jedenfalls große Angst.“ 
Nadeschda, 14 Jahre, Gymnasiastin.

„Ich bin überzeugter Christ. Denke ich je
denfalls. Aber wenn mein Vater mir die 
Bibel vor die Augen hält und Stellen zitiert, 
von denen er meint, dass sie das Verwerf
liche meiner Homosexualität beweisen 
und ich mich zutiefst schuldig für mein An
derssein fühlen soll, dann kommen mir 
Zweifel. Mein Leben, alles kommt mir 
dann sinnlos vor und ich denke, ich wäre 
wohl besser nicht auf der Welt.“ Jonathan, 
17 Jahre, Oberstufenschüler.

„Weihnachten? Was soll da gewesen sein? 
Da schenken die Erwachsenen den Kin
dern was. Sonst weiß ich da auch nichts. 
Ich habe gesagt, was ich Weihnachten 
haben will. Meine Mama hat das auch 
schon geholt. Aber richtig auspacken darf 
ich erst später. An Weihnachten eben. Das 

finde ich blöd.“ Max, 11 Jahre, Gesamt-
schüler.

Hinter jeder dieser Aussagen verbergen 
sich unterschiedliche psychische Krank-
heitsbilder, in denen der psychosoziale Hin-
tergrund und die Religionszugehörigkeit 
(bzw. Nichtzugehörigkeit) eine nicht unwe-
sentliche Rolle spielen. Was aber bedeutet 
das für das therapeutische Vorgehen?

Ich denke, dass sich, unabhängig vom the-
rapeutischen Verfahren, jeder Therapeut/
jede Therapeutin mit der eigenen Position 
in religiösen, philosophischen, politischen 
Fragen auseinandersetzen sollte. Offenheit 
sich selbst und anderen gegenüber, auch 
mit dem, was unangenehm, fremd, 
anders, nicht vertraut ist, sind Begleiter un-
serer täglichen Praxis. Aber auch umge-
kehrt: eine allzu große Verbundenheit mit 
dem Patienten/der Patientin und schein-
bar müheloses Verstehen können zu un-
angenehmen Verwicklungen führen, die 
dem therapeutischen Prozess schaden.

Bedarf es nun seitens des Therapeuten/der 
Therapeutin neben der fachlichen Acht-
samkeit und Sorgfalt, der zu hoffenden 
fachlichen Kompetenz und der kritischen 
Begleitung durch Intervision durch Kolle-
gen/Kolleginnen und der die Praxis beglei-
tenden Fortbildungen darüber hinaus einer 
besonderen spirituellen Qualifikation? Hier 
beginnt sich meiner Ansicht nach eine 
Grauzone zu eröffnen, die etwas Gruseliges 
an sich hat. Grenzen verwischen, und das 
Nebulöse führt von der Sorgfalt fort in eine 
überhöhte und nicht ungefährliche Position 
des Therapeuten/der Therapeutin.

Es werden sogar ethische Fragen der 
Grenzüberschreitung virulent. Wäre da 
nicht eher Bescheidenheit vonnöten? Was 
wäre denn so verwerflich, wenn Patienten 
sich zu einem Rabbiner begeben, sich ei-
ner Pfarrerin anvertrauen, dem Imam zu-
hören oder bei einem buddhistischen 
Mönch Rat für ihre weitere Lebensgestal-
tung suchen, wenn, und das ist ja manch-
mal wirklich schwer auseinanderzuhalten, 
dies nicht dem Widerstand dient und da-
mit dem positiven Verlauf der Behandlung 
behindert? Und ist nicht auch eine kriti-
sche Haltung eigenen Lehrern gegenüber 
vonnöten, wenn diese in selbstherrlicher 
Überschätzung irgendwann einmal jede 
religiöse Haltung als Wahn und damit als 
krank bezeichnet haben?

Die Akzeptanz der Psychotherapie in der 
heutigen Zeit und deren Verankerung im 
Gesundheitssystem ist ein Bestandteil un-
serer Demokratie, die ein Menschenbild 
von Selbstbestimmung im Rahmen von 
gesellschaftlicher Solidarität und Verant-
wortung voraussetzt. Die Verantwortung 
einer Therapeutin/eines Therapeuten ist 
also der Demokratie und dem sie bedin-
genden Menschenbild verpflichtet.

Die Redaktion hat sich hier einer wichtigen 
Frage angenommen, um Grauzonen und 
die Gefahr von ethischen Grenzüberschrei-
tungen aufzuzeigen. Den Hinweis auf die 
Notwendigkeit von Bescheidenheit im 
Rahmen unserer Tätigkeit habe ich ver-
misst.

Heidemarie Eickmann, 
Gießen
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G. A. Cöppicus Lichsteiner / H. Eickmann / M. Pudlatz

Austausch über spirituell-religiöse Erfahrungen – jenseits von Vorurteilen

Meike Pudlatz

Liebe Redaktion, liebe Autorinnen und Au-
toren des Titelthemas,

zuerst einmal meinen herzlichen Dank, 
dass Sie dieses so spannende und aus 
meiner Sicht dringend zu diskutierende 
Thema, welchen Platz religiös-spirituelle 
Fragen innerhalb einer Psychotherapie ein-
nehmen können und sollten, ansprechen.

Nicht nur mir liegt das schon länger am 
Herzen. Daher hat für mich das Vorgehen 
in der Positiven Psychotherapie nach Prof. 
Dr. Nossrat Peseschkian auch eine beson-
dere Anziehungskraft. Dort werden religiö-
se, spirituelle, Sinn- und Wertefragen dem 
„4. Bereich“ des „Balancemodells“ zuge-
ordnet und explizit erfragt (also ähnlich 
dem Typ II in Prof. Groms Einteilung). Den 
vier Bereichen des Balancemodells: 1. 
Körper, 2. Leistung, 3. Kontakt und 4. Fan-
tasie/Zukunft/Sinn (dieser Bereich lässt 
sich leider schwer mit einem einzigen 
Schlagwort fassen) entsprechen vier We-
ge/Mittel der Erkenntnis. Das sind 1. Sin-
ne, 2. Verstand, 3. Tradition und 4. Intuiti-
on. Indem alle Wege in ihrem je eigenen 
Wert anerkannt und genutzt werden, löst 
sich der Widerspruch auf bzgl. der in dem 
Artikel von Jürgen Hardt und Anne Sprin-
ger angesprochenen Frage, worauf sich 
der Mensch verlassen könne/solle, um 
sich im Leben zu orientieren (Glaube vs. 
logischer Verstand/Forschung). In keinem 
der genannten vier Bereiche wird ein Al-
leinvertretungsanspruch gesucht oder ge-
funden.

Prof. Peseschkian hat seinen Ansatz und 
seine Arbeit immer auch als einen Beitrag 
zur Verständigung zwischen Kulturen, Reli-
gionen und Traditionen (auch Therapietra-
ditionen) verstanden. In meiner Arbeit mit 
Menschen unterschiedlicher religiöser 

Überzeugungen und Herkunft erweist sich 
für mich immer wieder der Wert eines sol-
chen wertschätzenden und die Religiosi-
tät/Spiritualität ausdrücklich einbeziehen-
den Modells, in dem zugleich niemand 
einer bestimmten religiösen Tradition fol-
gend belehrt oder bekehrt wird. Es können 
auch Geschichten/Weisheiten unter-
schiedlichster Tradition eingebracht wer-
den. Die Patienten melden mir zurück, 
dass sie sich ganzheitlich gesehen und 
verstanden fühlen, angeregt werden, sich 
diesem wichtigen, aber in unserer Leis-
tungsgesellschaft allzu oft vernachlässigten 
Bereich wieder zuzuwenden, z. B. mit den 
Fragen „Wozu leiste ich eigentlich so viel? 
Welchen über mich hinausgehenden, ge-
sellschaftlichen oder religiösen Wert und 
Sinn hat mein Tun und Streben? Was 
möchte ich, dass von mir erinnert oder be-
wahrt wird?“ ... Oft – auch das wurde be-
reits angesprochen – erschließt sich erst 
aus einer solchen Perspektive eine Art Sinn 
der Erkrankung, die Chance umzusteuern 
und die Erkrankung anzunehmen.

Was aber meiner Meinung nach ebenfalls 
gewürdigt werden sollte – und das war 
dem Artikel von Bernhard Grom nicht so 
zu entnehmen – ist die Arbeit sog. spiritu-
eller oder religiöser Begleiter. Dass es bis-
her keine Forschungsergebnisse gibt, in-
wieweit geistige Heilung im weitesten 
Sinne stattfindet und möglich ist, sollte 
nicht zu einer vorschnellen Ablehnung der-
selben führen. Immerhin haben z. B. scha-
manische Rituale eine wesentlich längere 
Tradition als unsere moderne Forschung 
von sich behaupten kann. Wir sollten uns 
davor hüten, nur das (anzu)erkennen, was 
wir kennen. Dabei stimme ich den Autoren 
Richard und Freund zu, dass mit spiritueller 
Begleitung/geistiger Heilung etc. das Feld 
der Richtlinien-Psychotherapie verlassen 

wird. Jedoch erscheint es mir denkbar, 
nicht nur an christliche Seelsorger, sondern 
ggf. auch an Heiler anderer Traditionen zu 
verweisen. Dort gemachte Erfahrungen 
können dann wiederum Thema in der Psy-
chotherapie sein, sofern der Therapeut 
dem informiert und aufgeschlossen ge-
genüber steht und sich der Andersartigkeit 
des therapeutischen Vorgehens bewusst 
bleibt. So wie es sowohl begrüßt als auch 
teils belächelt wird, wenn Somatiker, an 
den Grenzen ihrer ärztlichen Kunst ange-
langt, den Patienten Psychotherapie emp-
fehlen, könnten auch Psychotherapeuten 
am Rande ihrer Möglichkeiten auf die Idee 
kommen, an „geistige Heiler“ im weitesten 
Sinne für weitergehende Hilfe zu verwei-
sen. Dazu wäre es natürlich wünschens-
wert, mehr über die Möglichkeiten und 
Grenzen anderer, geistiger Heiltraditionen 
zu wissen, um gezielt und verantwortungs-
bewusst vorgehen zu können – so wie ich 
mir das auch von meinen somatisch täti-
gen Kolleginnen und Kollegen in Bezug auf 
die Psychotherapie wünsche (und oft 
auch erlebe).

Für die Zukunft wünsche ich mir, dass die 
oft anzutreffende Scham bzgl. des Spre-
chens über spirituelle/religiöse Erfahrun-
gen weiter abnimmt. Einen breiten Aus-
tausch über Herangehensweisen im 
Umgang mit spirituellen Fragen in der 
Psychotherapie der unterschiedlichen 
Schulen, einen offeneren Austausch über 
spirituell-religiöse Erfahrungen jenseits 
von Vorurteilen, die stärkere Betonung 
dieses Lebensbereiches in der Psycho-
therapieausbildung sowie der Selbster-
fahrung und Supervision, fände ich sehr 
bereichernd.

Dipl.Psych. Meike Pudlatz, 
Hamburg
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Zu „Psychotherapieausbildung im Geiste der Wissenschaft“ von Eva Jaeggi, 
Psychotherapeutenjournal 4/2012, Seiten 319-324.

Auch im Geiste der Wirtschaft

Martin Herbers

Liebe Frau Jaeggi,

ich bin zufällig ein Psychotherapeut, der 
ebenso Philosophie wie Linguistik studiert 
hat – die beiden Nachbardisziplinen, von 
denen Sie sich „Schulstreit schlichtende“ 
Erkenntnisse erhoffen. Vor diesem Hinter-
grund kann ich Ihre Ausführungen völlig 
verstehen, sie aber nicht teilen.

Ich bin der Meinung, die Gegenüberstellung 
von Konfession und Profession ist für unse-
ren Beruf als Psychotherapeuten und den 
sog. Schulenstreit möglicherweise von Be-
deutung, aber keineswegs zentral. Der Kon-
flikt entspringt meines Erachtens vielmehr 
aus der Professionalisierung selbst. Dass un-
ser Beruf eine Profession ist, bedeutet nicht 
nur, dass es Ausbildungs- und Qualitätsricht-
linien gibt, sondern ebenso, dass es Berufs-
verbände gibt und dass unsere Tätigkeit dem 
Gelderwerb dient. Psychotherapie ist nicht 
alleine eine Frage wissenschaftlicher Er-
kenntnis und wissenschaftlicher Redlichkeit. 
Psychotherapie ist auch ein Markt. Ein wirt-
schaftlicher Markt, ein Markt der Eitelkeiten 
und ein Feld der Politik. Es geht also auch 
um Geld, Ansehen und Macht. In Zeiten, in 

denen die Kassensitze von Kassen und MVZ 
zu unglaublichen Kursen aufgekauft werden 
und in denen es für Psychologen kaum noch 
möglich ist, eine Kassenzulassung zu be-
kommen, erscheint es mir eigenartig welt-
fremd, wenn der wirtschaftliche Aspekt der-
art ausgeblendet wird, wie es in Ihrem Artikel 
der Fall ist. Psychotherapie ist auch ein Ge-
schäft. Es herrschen Markt- und Wettbe-
werbsbedingungen. Niemand verkauft seine 
Ware gut, wenn er dem Kunden sagt, das 
Konkurrenzprodukt sei ebenso gut wie das 
eigene. An den Universitäten herrscht ge-
nauso wenig wie in anderen Institutionen 
der „Geist der Wissenschaft“, wenn es um 
Stellenbesetzungen, die Verteilung von Pos-
ten und Geldern geht. Diese Auseinander-
setzungen werden im Geiste der Politik be-
trieben, deren Medium laut Luhmann in 
erster Linie die Macht ist, oder eben im Geis-
te der Wirtschaft, deren Primärmedium das 
Geld ist. Dass die Beitrittsbedingungen zu 
unserer Profession nicht am „Geiste der Wis-
senschaft“ hängen, mussten z. B. die Kolle-
gen aus der Gesprächspsychotherapie sehr 
schmerzhaft am eigenen Leibe erfahren. Die 
weitaus besten Verkäufer und Politiker sind 
seit geraumer Zeit die Kollegen aus der Ver-

haltenstherapie, das muss man neidlos aner-
kennen.

Es gibt nicht den geringsten Anlass, zu hof-
fen, dass sie den Wettbewerbsvorteil, den 
sie sich ja fleißig erworben haben, wieder 
aus der Hand geben werden. Wenn wir 
uns erkundigen, was Psychologiestuden-
ten heute an von der Verhaltenstherapie 
dominierten Universitäten über die Psy-
choanalyse oder tiefenpsychologische 
Therapie zu hören bekommen oder wie 
mit analytischen Bewerbern in Stellenbe-
setzungsverfahren an psychologischen Fa-
kultäten umgegangen wird, kann man tiefe 
Einblicke darin erhalten, wie dieser Wett-
bewerb funktioniert.

Soweit ich das sehen kann, spielt „der 
Geist der Wissenschaft“ dabei überhaupt 
keine Rolle, es sei denn im foulcaultschen 
Sinne, nach dem der Wissensdiskurs selbst 
ein Machtdiskurs ist.

Mit freundlichen Grüßen

Martin Herbers, 
Hamburg

Die (Selbst-)Kritik in der universitären Psychologie institutionalisieren

Thorsten Padberg

Eva Jaeggi stellt in ihrem Artikel „Psycho-
therapieausbildung im Geiste der Wissen-
schaft“ einen zentralen Punkt des psycho-
therapeutischen Selbstverständnisses 
heraus: „Natürlich wollen wir alle unsere 
wissenschaftlichen Wurzeln (…) nicht 
ganz vergessen, schon das Wort allein 
adelt ja den Beruf.“ (S. 319) Und sie stellt 
im Anschluss die drängende Frage „Was 

aber bedeutet das wirklich?“ Als Antwort 
skizziert sie Anforderungen an eine „Aus-
bildung im Geiste der Wissenschaft“: die 
Fähigkeit zur theoretischen Selbstreflexion, 
die damit verbundene Erkenntnis der eige-
nen Glaubenssätze und Menschenbilder 
und schließlich ein Bewusstsein für die ei-
gene Wortwahl bei der Beschreibung the-
rapeutischer Prozesse.

Ich stimme Eva Jaeggi in allen diesen 
Punkten zu. Es scheint ein vielen Psycholo-
gen verlorengegangenes Wissen zu sein, 
dass man nicht nur auf dem Weg der em-
pirischen Überprüfung „von der Konfession 
zur Profession“ gelangen kann. Zu Recht 
bemängelt Jaeggi, „dass im Psychologie-
studium oft gar keine Denkbewegungen 
gemacht werden“, die die von ihr geforder-
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ten Antworten auf die Frage nach der Wis-
senschaftlichkeit der Psychotherapie lie-
fern könnten.

Es scheint fast wie ein Rätsel, dass es aus-
gerechnet der Psychologie, die das wis-
senschaftliche Fundament der Ausbildung 
von Psychotherapeuten bereitstellen soll, 
an Selbstreflexion mangelt. Ich möchte im 
Folgenden einige wissenschaftsgeschicht-
liche Hinweise dazu geben.

Wie ist die heute an den Universitäten zu-
meist gelehrte, naturwissenschaftlich ori-
entierte Psychologie entstanden? Die 
akademische Psychologie entwickelt sich 
Ende des 19. Jahrhunderts aus der Idee, 
die Philosophie bedürfe einer physiologi-
schen Basis für ihre Erkenntnisansprüche. 
Sie ist zunächst ein rein epistemologi-
sches Projekt und von der Praxis abgelöst 
(vgl. Danziger, 1990; Schmidt, 1995). Ty-
pisch ist Eduard Benekes Hoffnung, „die 
ganze Philosophie zur Naturwissenschaft 
der menschlichen Seele“ machen zu kön-
nen. Um Kants Anschauungsformen ge-
nauer zu fassen und über seine Konzepti-
onen hinaus zu gehen, beginnen Helm-
holtz und andere, Kants kritische Studien 
der Vernunft mit physiologischen Unter-
suchungen der Wahrnehmung anzurei-
chern. Dass die naturwissenschaftliche 
Psychologie später mit dem Behavioris-
mus eine pragmatische Wende nimmt, 
ändert nichts daran, dass die Grundlagen 
des Faches nicht für die Beschäftigung 
mit konkreten Individuen gedacht waren. 
Es ist u. a. diese „konstitutionelle Schwä-
che“, die ihr den Vorwurf eingetragen hat, 
sie sei eine kalte, technoide Disziplin, ei-
ne „Psychologie ohne Bewusstsein“ (Bru-
der, 1982). Gleichzeitig stiftet dieses For-
schungsprogramm jedoch Ordnung und 
bringt bewährte Forschungsmethoden 
mit sich. Die Beschränkung auf einen der 
Physiologie entlehnten Methodenkanon, 
der der philosophischen Reflexion explizit 
vorausgehen soll, macht Erkenntnisse im 
Bereich der Grundlagen möglich, etwa zu 
Sinnesorganen und Empfindungen. Er-
kenntnistheorie wird zu Erkenntnisphysio-
logie oder eben „physiologischer Psycho-
logie“. Die Grundlagen der naturwissen-
schaftlichen Psychologie basieren also 
geradezu auf dem Ausschluss von allzu 
viel Kritik und Reflexion.

Jaeggi, deren Erkenntnisinteresse der bes-
seren Ausbildung von Psychotherapeuten 
gilt, bestimmt mit der Selbstreflexion und 
dem Bewusstsein für Sprache Wissen-
schaftlichkeit ganz anders. Sie bezieht sich 
dabei auf eine andere Wissenschaftstraditi-
on als die naturwissenschaftliche Psycho-
logie, nämlich die geisteswissenschaftli-
che. Deren Anfänge lassen sich nicht 
einem einzigen Zeitpunkt zuordnen. Ein 
erster Ansatz findet sich in der antiken Po-
lis, wo der geisteswissenschaftliche Dis-
kurs als Ethik Handlungsorientierung im 
privaten und öffentlichen Leben geben soll 
(vgl. Scholz, 1991, 17ff.). Eine zweite Quel-
le geisteswissenschaftlichen Denkens ist 
die verstärkte Lektüre antiker Klassiker in 
der Renaissance, die zu einer „Wende zur 
Sprache“ führt (a. a. O.). Konsequenter-
weise finden sich solche Ansätze jüngst 
weniger in den Grundlagenfächern, son-
dern verstärkt im therapeutischen Bereich, 
der sich die Aufgabe gestellt hat, Men-
schen bei ihrer Lebensführung zu helfen. 
Dort hört man genau hin, wenn Klienten 
ihre Geschichten erzählen. Das hat die Sin-
ne für die Alltagssprache geschärft. Es 
wundert deshalb nicht, wenn viele psycho-
therapeutische Schulen deutliches Interes-
se an sprachlichen Phänomenen zeigen.

Ein dritter, zeitloser Ursprung der geistes-
wissenschaftlichen Orientierung liegt in ih-
rer Neigung, Handlungen, Sprache, Ge-
schichte und das eigene Selbstverständnis 
zu reflektieren (ebd., 32ff.). Sie sind eine 
kritische Instanz, die korrigierende Aussa-
gen zu aktueller Praxis macht. Sie werden 
herangezogen, um Probleme zu lösen, die 
die Naturwissenschaften heraufbeschwo-
ren haben, bei ihrer Bewältigung aber um 
die Mittel verlegen sind. In bester geistes-
wissenschaftlicher Tradition reflektiert und 
kritisiert Jaeggi die gegenwärtige Praxis der 
psychologischen Lehre an den Universitä-
ten, wo die wissenschaftstheoretischen 
und linguistischen „ ,basics’ (…) immer 
wieder vergessen“ werden (S. 324).

Gegenwärtig ist in der Psychologischen 
Psychotherapie eine Situation entstanden, 
in der die naturwissenschaftlich orientier-
ten Grundlagenwissenschaftler die psy-
chotherapeutischen Praktiker instruieren 
sollen. Letztere stehen aber – aus den dar-
gestellten praktischen Gründen – oft den 

Geisteswissenschaften näher. Das hat zu 
einer Anomalie im Wissenschaftsbetrieb 
geführt: Große Teile der psychologischen 
Forschungsliteratur werden von den Prakti-
kern nicht gelesen, Forscher und Praktiker 
gehen recht gereizt miteinander um (vgl. 
Padberg, 2012).

Ich hoffe, dass Eva Jaeggis kritischer Aufruf 
zur Erweiterung der psychologischen Aus-
bildung an den Universitäten gehört wird. 
Die zukünftigen Praktiker sollten auch 
Kenntnisse in den Disziplinen erhalten, die 
sich schon seit langer Zeit mit den Fragen 
beschäftigen, die sich Psychotherapeuten 
in ihrer täglichen Praxis stellen. Das käme 
einer Institutionalisierung von (Selbst-)Kri-
tik in der universitären Psychologie gleich. 
Sie ist als Ratgeberin von aktuell lebenden 
Menschen auf eine ständige Reflexion ih-
rer Annahmen wie kaum eine andere Wis-
senschaft angewiesen.

Geschieht dies nicht, dürfte zwischen Uni-
versitäten und psychotherapeutischen 
Praktikern auch weiterhin häufig ein Ver-
hältnis herrschen, das Thomas Szasz 
schon vor über 50 Jahren beschrieben hat:

„[Sie] sprechen nicht dieselbe Sprache 
und haben nicht die gleichen Interessen. 
So ist es dann auch nicht überraschend, 
dass sie nichts Gutes über oder zueinan
der zu sagen haben. Und wenn sie doch 
kommunizieren, dann nur um den Stand
punkt des jeweils anderen zu geißeln.“ 
(Szasz, 1961, S. 103)

Thorsten Padberg, 
Berlin

Literatur

Bruder, K. J. (1982). Psychologie ohne Be
wußtsein. Die Geburt der behavioristi
schen Sozialtechnologie. Frankfurt a. 
M.: Suhrkamp.

Danziger, K. (1990). Constructing the Sub
ject: Historical Origins of Psychological 
Research. Cambridge: Cambridge Uni-
versity Press.

Padberg, T. (2012). Warum lesen Psycho-
therapeuten keine Forschungsliteratur? 
Psychotherapeutenjournal, 11 (1), 10-
17.

Schmidt, N. D. (1995). Philosophie und 
Psychologie. Trennungsgeschichte, 



48 Psychotherapeutenjournal 1/2013

Kommentare zu erschienenen PTJ-Artikeln

Dogmen und Perspektiven. Hamburg: 
rowohlts enzyklopädie.

Scholz, G. (1991). Zwischen Wissenschafts
anspruch und Orientierungsbedürfnis. 

Zu Grundlage und Wandel der Geistes
wissenschaften. Frankfurt a. M.: 
Suhrkamp.

Szasz, T. (1961). The Myth of Mental Illness: 
Foundations of a Theory of Personal 
Conduct. New York: Hoeber-Harper.

Zu „Coaching: Beratung oder Psychotherapie? Eröffnung  
einer Diskussion“, mit Beiträgen von J. Hargens und T. Moser,  
Psychotherapeutenjournal 2/2012, Seiten 88-93.1

1 Weitere Zuschriften von Leserinnen und Le-
sern zu dieser Diskussion finden Sie auch in 
Psychotherapeutenjournal 3/2012, S. 231-
233 und 4/2012, S. 328-332 (jeweils in der 
Rubrik „Kommentare zu erschienen PTJ-Arti-
keln“).

Selbstkenntnis und „innere Beweglichkeit“ als Bindeglied

Anja Funk-Klebe

Die bisher erschienenen Beiträge zum 
Thema Abgrenzung von Psychotherapie 
und Coaching haben bereits deutlich ge-
macht, wie unterschiedlich und vielfältig 
die Betrachtungen zu diesem Thema sein 
können.

Ich arbeite seit fast zwölf Jahren als analy-
tische Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeutin (KJP). Neben einer zuvor ab-
geschlossenen pädagogischen Ausbildung 
und mehrjähriger Tätigkeit auf diesem 
Gebiet, habe ich die Weiterbildung zur 
analytisch/tiefenpsychologischen KJP 
durchlaufen und im Anschluss eine 
systemische Beraterausbildung gemacht.

Auf der einen Seite habe ich es mit dem 
„klassischen therapeutischen Setting“ zu 
tun, indem ich meinen kleinen und großen 
Klienten überwiegend mit einer sog. „frei 
schwebenden Aufmerksamkeit“ begegne 
und abwarte, welche ungelösten inneren 
Konflikte die Kinder und Jugendlichen z. B. 
unbewusst über ihr Spiel und das sog. 
„szenische Geschehen“ zum Ausdruck 
bringen.

Auf der anderen Seite führe ich parallel zur 
Arbeit mit den kleineren Klienten regelmä-
ßig auch sog. „begleitende Gespräche“ mit 
den Bezugspersonen durch. In diesen Ge-
sprächen begegne ich den Bezugsperso-
nen in einer wertschätzenden inneren Hal-
tung und stelle mich auf die Fragen und 
Zielvorstellungen der Bezugspersonen ein. 
Ich versuche, zusammen mit ihnen neue 
Perspektiven zu finden und zu ersten ver-
ändernden Schritten zu gelangen.

Neben meiner Tätigkeit als KJP arbeite ich 
zusätzlich im Bereich des Lifecoaching und 
berate Führungskräfte im mittleren Manage-
ment sowie im Sozial- und Gesundheitswe-
sen, wie sie den Kontakt und die Gespräche 
zu und mit ihren Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern durch Wertschätzung nachhaltig ver-
ändern können. Es gilt dabei, die betriebliche 
Atmosphäre zu verbessern und die individu-
elle Situation der Arbeitnehmerinnen und 
Arbeitnehmer zu berücksichtigen. Kranken-
stände können dadurch langfristig minimiert 
werden und auch die Führungskräfte selbst 
gehen gestärkt aus diesem Prozess hervor.

Beratungsgespräche im Lifecoaching-Be-
reich unterscheiden sich daher aus meiner 
Sicht nur geringfügig von den begleiten-
den Gesprächen mit den Bezugspersonen, 
die ich im Rahmen meiner Tätigkeit als KJP 
durchführe.

Auf der einen Seite geht es um die Kinder- 
und Jugendlichen, wo es oftmals um eine 
Erweiterung der vorhandenen familiären 
Vorstellungen der Bezugspersonen geht, 
auf der anderen Seite um Menschen mit 
Führungsverantwortung, die ebenfalls in 
der Begleitung und Führung ihrer Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter an die eigenen 
Grenzen gestoßen sind, weil der Umgang 
mit den Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mern meistens nicht zum Bestandteil ihrer 
Ausbildung gehörte und sie auch zuhause 
nicht das „nötige Rüstzeug“ für ihre komple-
xen Arbeitsanforderungen erhalten haben.

Daher ist es aus meiner Sicht für Men-
schen, Psychotherapeuten wie Coachs, 

die sich auf beiden oder auch nur auf ei-
nem Arbeitsfeld bewegen, unbedingt er-
forderlich, dass sie sich über ihre eigene 
innere Haltung und Einstellung zu jeder 
Zeit des Gespräches, das sie gerade füh-
ren, bewusst sind. Sie tragen in den Ge-
sprächen die Verantwortung und sollten 
wissen, zu welchem „Arbeitswerkzeug“ 
und in welche „Werkzeugtasche“ sie je-
weils greifen.

Das bedeutet: Ich selbst sollte mich und 
meine eigenen Strukturen kennen und 
meine Handlungen einordnen und nach-
vollziehen können. Zudem sollte ich in 
meinen eigenen Vorstellungen möglichst 
beweglich bleiben und bereit sein, eigene 
Vorstellungen zu hinterfragen oder zu er-
weitern.

Diese innere Beweglichkeit stellt zugleich 
auch ein erfreuliches Bindeglied zwischen 
der Psychotherapie und dem Coaching 
dar!

Wir begegnen Menschen mit unterschied-
lichsten Fragestellungen und Sichtweisen 
und jede menschliche Begegnung ermög-
licht die Erweiterung der eigenen Erfahrun-
gen.

Anja FunkKlebe,  
Flensburg
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Gesine Wieder

Wodurch Paarinteraktion bei Patienten mit  
Panikstörung und Agoraphobie gekennzeichnet 
ist – Implikationen für die therapeutische Praxis

Einleitung

Die folgenden Studien be-
schäftigen sich mit der part-
nerschaftlichen Interaktion bei 
Patienten mit Panikstörung 
und Agoraphobie (PSA). Um 
einen guten Einstieg in das 
Thema zu bekommen, stellen 
Sie sich bitte folgendes Szena-
rio vor: Eine Patientin mit PSA 
möchte mit ihrem Partner zu-
sammen einkaufen gehen. 
Kurz vor dem überfüllten 
Kaufhaus zögert sie, tatsäch-
lich hineinzugehen. Insge-
heim hat sie die Befürchtung, 
im Kaufhaus eine Panik attacke 
zu bekommen und möglicher-
weise zu sterben, da aufgrund 
der vielen Menschen der Not-
arzt nicht schnell genug bei ihr 
ankommen könnte. Mit ihrem 
Partner zusammen ist es zwar 
leichter, aber sie fühlt sich 
doch sehr abhängig von ihm. 
Der Partner der Patientin re-
agiert auf ihr Zögern hin un-
wirsch. Er kennt solche Situati-
onen schon und hat die Erfah-
rung gemacht, dass er dann 
oft die Erledigungen allein 

übernehmen musste. Er inter-
pretiert ihr Verhalten daher als 
Bequemlichkeit und sagt ihr in 
dominantem Ton, sie solle 
sich nicht so anstellen und 
auch mal etwas machen. Die 
Patientin wird daraufhin noch 
unsicherer und kontert, dass 
er sie einfach nicht verstehen 
wolle und sie sich ein biss-
chen mehr Rücksicht wün-
sche. Daraufhin kommt es 
zum Streit, in dem sich beide 
gegenseitig kritisieren und 
Vorwürfe machen und von der 
Uneinsichtigkeit des jeweils 
anderen verletzt sind. Ins 
Kaufhaus geht die Patientin 
schließlich nicht mehr mit.

Hätte nun die Patientin eine 
Psychotherapie bei Ihnen auf-
genommen mit dem Ziel, ihre 
Panik und die agoraphobe Ver-
meidung von bestimmten Situ-
ationen zu reduzieren, könnte 
dieses Interaktionsverhalten 
zwischen ihr und ihrem Partner 
für den Verlauf und Erfolg der 
von Ihnen durchgeführten Psy-

chotherapie ungünstig sein. 
Mit dem ihr entgegengebrach-
ten Unverständnis vonseiten 
ihres Partners und der sich er-
weiternden Unsicherheit ist es 
für die Patientin schwierig, die 
von ihr gefürchtete Situation 
aufzusuchen und selbst zu 
merken, dass ihre Befürchtun-
gen ungerechtfertigt sind. Da-
durch würde dem Ziel der von 
Ihnen durchgeführten Psycho-
therapie entgegengewirkt. Da-
her stellt sich die Frage, wie 
das Interaktionsverhalten der 
Partner aussehen sollte, damit 
eine PSA dadurch nicht weiter 
verstärkt wird und der Thera-
pieerfolg unterstützt werden 
kann.

Die Forschung zu partner-
schaftlicher Interaktion im Kon-
text von PSA boomte in den 
1980er-Jahren, wobei vor al-
lem Patientenfragebögen zur 
Untersuchung eingesetzt wur-
den. Seit Anfang des 21. Jahr-
hunderts gibt es vermehrt Be-
mühungen, den bestehenden 

Wissensstand durch objektive 
Erhebungsverfahren, wie Vi-
deo- und Sprachaufzeichnun-
gen von partnerschaftlichen 
Diskussionen, zu bereichern. 
So wurden auch die im Folgen-
den vorgestellten Ergebnisse 
allesamt durch Videoaufzeich-
nung gewonnen. Zu Beginn 
werden zwei Studien ange-
führt, die zeigen, wie das part-
nerschaftliche Interaktionsver-
halten auf eine PSA wirkt. Die 
dritte Studie beschäftigt sich 
damit, wie problematische 
partnerschaftliche Kommuni-
kation in der Psychotherapie 
der PSA aufgegriffen werden 
kann. Schließlich wird abgelei-
tet, welche Besonderheiten es 
in der eigenen psychothera-
peutischen Praxis zu beachten 
gilt. Hierbei muss angemerkt 
werden, dass die vorgestellten 
Studien ausschließlich verhal-
tenstherapeutische Ansätze 
beschreiben. Die Übertragbar-
keit auf andere Psychothera-
pieschulen muss gesondert 
betrachtet werden.
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Wie wirkt das partnerschaftliche Interaktionsverhalten auf die PSA?

ElBaalbaki, G., Bélanger, C., 
Fredman, S. J., Baucom, D. H., 
Marcaurelle, R. & Marchand, A. 
(2011). Marital interactions as 
predictors of symptoms sever
ity in panic disorder with ago
raphobia. International Journal 
of Psychological Studies, 3 (2), 
107122.

Die Autoren zeigen anhand 
bisheriger Studien, dass Pati-
enten mit PSA im Vergleich zu 
Personen ohne PSA als unter-
würfiger, gehemmter, abhängi-
ger und schlechter im Prob-
lemlösen eingeschätzt werden. 
Dies wollten die Autoren ge-
nauer untersuchen, indem sie 
das wechselseitige Verhalten 
von sowohl Patienten mit PSA 
als auch deren Partnern bei 
der Diskussion von Partner-
schaftsproblemen filmten und 
auswerteten. Untersucht wur-
den N= 65 Paare, von denen 
einer der Partner in primärer 
Diagnose die Kriterien einer 
PSA nach DSM-IV erfüllte und 
kurz vor Beginn einer Therapie 
stand. Sowohl männliche (n= 
19) als auch weibliche (n= 46) 
Patienten wurden eingeschlos-
sen. Das ist ein großer Vorteil 
dieser Studie – bisher lag das 
Augenmerk auf weiblichen Pa-
tienten, da mehr Frauen als 
Männer eine PSA entwickeln. 
Die PSA-Patienten und ihre 
Partner wurden angewiesen, 
ein moderates partnerschaftli-
ches Konfliktthema für 15 Mi-

nuten zu diskutieren mit dem 
Ziel, eine Lösung dafür zu fin-
den. Dies wurde auf Video auf-
gezeichnet und im Hinblick auf 
die partnerschaftliche Interakti-
on ausgewertet.

Als Ergebnis fanden die Auto-
ren, dass negative Problemlö-
semuster, im Einzelnen Kritik 
und Dominanzverhalten, so-
wohl bei dem Patienten als 
auch bei dem Partner mit einer 
höheren PSA-Symptomschwe-
re des Patienten zusammen-
hingen. Das heißt, dass sich bei 
stärker erkrankten Patienten 
Patient und Partner kritisch ge-
genüberstanden und sich ein-
ander überlegen fühlten. Dabei 
äußerten weibliche PSA-Patien-
tinnen im Vergleich zu männli-
chen mehr Kritik an ihrem Part-
ner. Im Gegensatz dazu äußer-
ten männliche Partner im Ver-
gleich zu weiblichen mehr Kritik 
an den PSA-Patientinnen. Ver-
anschaulicht werden können 
die Ergebnisse dieser Studie 
am eingangs angeführten Bei-
spiel: Der Partner ist beim Zö-
gern der Patientin ebenfalls kri-
tisch gegenüber der Patientin 
eingestellt und drückt ihr ge-
genüber seine Dominanz aus. 
Eventuell ist der Partner mit 
den Einschränkungen, die die 
PSA der Patientin mit sich 
bringt, überfordert und fühlt 
sich dazu verpflichtet, das tägli-
che Leben beider Parteien in 
die Hand zu nehmen. Doch 

auch die Patientin kritisiert ih-
ren Partner mit der Aussage, 
dass er sie nicht verstehen wol-
le und sie sich Rücksicht wün-
sche, was wohl ein Versuch ist, 
Kontrolle in die Situation zu 
bringen. Die durch die Kritik 
des Partners ausgelöste Unsi-
cherheit schließlich hält mögli-
cherweise die Patientin davon 
ab, ins Kaufhaus zu gehen und 
sich ihrer Angst zu stellen.

Besser wären an dieser Stelle 
positive Kommunikationsmus-
ter wie Support und Bestäti-
gung gewesen. Diese Interakti-
onsstile auf Seiten des nichta-
goraphobischen Partners wa-
ren in der vorliegenden Studie 
mit weniger Vermeidungsver-
halten des Patienten assoziiert. 
Im eingangs beschriebenen 
Beispiel wäre förderlicher ge-
wesen, wenn der Partner dem 
Zögern der Patientin gegen-
über Verständnis zeigt und es 
der Patientin überlässt zu ent-
scheiden, ob sie ins Kaufhaus 
geht oder nicht. Nach Meinung 
der Autoren löst diese Reaktion 
des Partners eher Sicherheit 
bei den Patienten aus, worauf-
hin sie gefürchtete Situationen 
wahrscheinlicher aufsuchen.

Kommentar: Diese Studie be-
stätigt lediglich zum Teil Ergeb-
nisse früherer Arbeiten. So 
zeigten beispielsweise Chamb-
less et al. (2002) ebenfalls, 
dass Partner von Patientinnen 

mit PSA mehr Kritik ausspra-
chen. Hingegen wurde dies in 
einer Studie von Peter et al. 
(1998) nicht gefunden. Im Ge-
gensatz zu der hier beschriebe-
nen Studie bestanden diese 
Stichproben jedoch lediglich 
aus weiblichen Agoraphobike-
rinnen und deren Partnern.

Kritisch anzumerken ist die 
Auswahl des Diskussionsthe-
mas. Die Paare diskutierten le-
diglich partnerschaftsrelevante 
Themen, jedoch keine stö-
rungsrelevanten. Besser wäre 
ein Bezug sowohl zur Partner-
schaft als auch zur PSA des 
Patienten. Im angeführten Bei-
spiel wäre dies das Vermeiden 
von Einkäufen und Kaufhäu-
sern und dessen Auswirkung 
auf die Beziehung.

Die vorliegende Studie wurde 
dennoch methodisch sehr gut 
durchgeführt und enthält eini-
ge wichtige Implikationen für 
die psychotherapeutische Pra-
xis: So sollten in der Psycho-
therapie von Patienten mit PSA 
die Partnerschaftszufriedenheit 
und Interaktionsprozesse mit 
dem Partner erfragt werden. 
Beherbergen diese gegenseiti-
ge Kritik und Dominanzverhal-
ten, sollten Maßnahmen ge-
troffen werden, die partner-
schaftliche Interaktion zu ver-
bessern, um der Aufrechterhal-
tung der PSA weiter entgegen-
wirken zu können.

Chambless, D., Blake, K. D. & 
Simmons, R. A. (2010). Attribu
tions for relatives´ behaviour 
and perceived criticism: Stud
ies with community partici
pants and patients with anxi
ety disorders. Behavior Thera
py, 41, 388400.

Die Autoren stellen in diesem 
Artikel zwei Studien vor, zum 
einen mit einer nichtklinischen 
Stichprobe und zum anderen 
mit einer Stichprobe von Pati-
enten mit PSA und Zwangsstö-
rung. Im Folgenden soll ledig-
lich die zweite Studie mit klini-

scher Stichprobe näher erläu-
tert werden.

Die Autoren zeigen, dass die 
vom Patienten mit PSA wahr-
genommene Kritik des Part-
ners mit dem Behandlungser-
folg zusammenhängt. Dabei 

empfanden die meisten Pati-
enten, dass der Partner bzw. 
Angehörige ihn in einer dest-
ruktiven anstatt konstruktiven 
Art und Weise kritisiert. Die 
Autoren wollten nun untersu-
chen, welche Meinung der Pa-
tient darüber hat, warum sein 
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Partner diese Kritik an ihm übt 
(Attribuierung des Patienten). 
Zusätzlich betrachteten sie 
umgekehrt das Kritikverhalten 
der Patienten mit PSA an ihren 
Partnern.

Dazu prüften die Autoren ver-
schriftlichte Videoaufnahmen 
von zehnminütigen Problemlö-
sediskussionen von insgesamt 
N= 70 Patienten und ihren An-
gehörigen auf negative Attribu-
ierungen des Patienten bezüg-
lich des Verhaltens seines An-
gehörigen. Das bedeutet, es 
wurde kodiert, ob die Patien-
ten die Meinung hatten, das 
Verhalten des Angehörigen 
(z. B. eine kritische Äußerung) 
sei auf seine Persönlichkeit zu-
rückzuführen, sei von ihm kon-
trollierbar und würde speziell 
von ihm gezeigt. Ebenso füll-
ten die Patienten einen Frage-
bogen zur wahrgenommenen 
Kritik des Angehörigen aus. Zu-
sätzlich wurde das tatsächliche 
Ausmaß der Kritik des Angehö-
rigen am Patienten für die gan-
ze Problemlösesituation beur-
teilt. Die meisten Patienten 
waren weiblich (81%) und die 
Stichprobe bestand aus n= 29 
Patienten mit PSA und n= 41 
Patienten mit einer Zwangsstö-
rung nach DSM-III-R. Die An-
gehörigen waren zu einem 
Großteil die Partner der Patien-
ten.

Die Autoren fanden in ihrer 
Studie, dass weibliche Patien-
ten signifikant häufiger als 

männliche negative Attribuie-
rungen vornahmen. Diese hin-
gen darüber hinaus mit der 
vom Patienten wahrgenom-
menen Kritik zusammen, das 
heißt, je stärker die Patienten 
diese negative Meinung über 
den Grund des Verhaltens ih-
res Partners hatten, desto 
mehr nahmen sie auch dest-
ruktive Kritik von ihrem Partner 
wahr. Allerdings war lediglich 
wichtig, dass die negative Attri-
buierung vom Patienten vorge-
nommen wurde und nicht wie 
oft die Patienten sie äußerten. 
Auf das Beispiel aus der Einlei-
tung übertragen bedeutet das: 
Je mehr die Patientin denkt, 
die Beschwerde ihres Partners 
über ihr Zögern, ins Kaufhaus 
zu gehen, sei nicht auf die Situ-
ation, z. B. dass er unter Zeit-
druck steht, sondern auf seine 
Persönlichkeit zurückführbar, 
desto mehr wird sie seine Äu-
ßerungen auch als destruktiv 
gemeinte Kritik wahrnehmen. 
Dass sie diese negative Attribu-
ierung im Beispiel nur einmal 
äußert („Du willst mich nicht 
verstehen.“), hat keinen Ein-
fluss darauf, wie stark sie sich 
von ihrem Partner kritisiert 
fühlt.

Des Weiteren wurde gefun-
den: Je mehr die Patienten de-
struktive Kritik von ihrem Part-
ner wahrnahmen beziehungs-
weise je mehr die Patienten 
negative Attribuierungen über 
das Verhalten des Partners vor-
nahmen, desto mehr Kritik 

wurde vom Partner auch tat-
sächlich geäußert. Wiederum 
auf das anfängliche Beispiel 
übertragen heißt dies, dass es 
wahrscheinlich ist, dass die Pa-
tientin von ihrem Partner tat-
sächlich mehr kritisiert wird 
(„Stell dich nicht so an.“), 
wenn die Patientin auch das 
Gefühl hat, stärker von ihm kri-
tisiert zu werden beziehungs-
weise wenn sie ihm gegenüber 
negative Attribuierungen äu-
ßert („Du willst mich nicht ver-
stehen.“). Als die Autoren die 
tatsächliche Kritik und die Attri-
buierungen zusammenge-
nommen als Prädiktoren für 
die wahrgenommene Kritik be-
trachteten, verschwand der Zu-
sammenhang zwischen der 
wahrgenommenen und der 
tatsächlichen Kritik. Dies be-
deutet, ob die Patienten die 
geäußerte destruktive Kritik 
des Partners auch als solche 
wahrnehmen, hängt davon ab, 
worauf die Patienten das Ver-
halten bzw. die Äußerungen 
ihres Partners zurückführen 
(z. B. auf Stress versus Persön-
lichkeit).

Kommentar: Diese Studie 
von Chambless, Blake und 
Simmons (2010) ist zwar me-
thodisch gut gesichert, aller-
dings eher unübersichtlich 
beschrieben, was sicherlich an 
den schwierig abzugrenzen-
den Termini „wahrgenomme-
ne Kritik“, „tatsächlich geäu-
ßerte Kritik“ und „Attribuierun-
gen“ liegt.

Die Ergebnisse legen für die 
psychotherapeutische Arbeit 
nahe, dass es für die Erfragung 
partnerschaftlicher Interakti-
onsprozesse nicht nur wichtig 
ist, wie der Partner sich verhält, 
sondern auch, wie der Patient 
dieses Verhalten interpretiert 
und Attribuierungen für das 
Verhalten zuweist. Der Zusam-
menhang zwischen der Kritik 
des Partners am Patienten – 
sowohl tatsächlich als auch 
vom Patienten wahrgenom-
men – und den Attribuierun-
gen des Patienten könnte eine 
Negativspirale der gegenseiti-
gen Kritikäußerung und -wahr-
nehmung darstellen: Je mehr 
Kritik geäußert wird, desto eher 
werden negative Attribuierun-
gen des Verhaltens vorgenom-
men, woraufhin wieder mehr 
Kritik geäußert wird etc. Daher 
ist es wichtig, in einem frühen 
Stadium der Psychotherapie 
bei derartigen Interaktions-
schwierigkeiten zu intervenie-
ren, damit diese sich nicht wei-
ter verhärten.

Nichtsdestotrotz kann konst-
ruktive Kritik des Partners si-
cherlich auch eine förderliche 
Funktion haben. Sie kann den 
Patienten antreiben, eine psy-
chotherapeutische Behand-
lung aufzunehmen bzw. wei-
terzuführen, und so zur Re-
duktion der Angstsymptoma-
tik beitragen, wie unter ande-
rem Löhr, Schewe, Baudach 
und Hahlweg (2003) aufzei-
gen.

Wie kann das partnerschaftliche Interaktionsverhalten in der  
Psychotherapie aufgegriffen werden?

Chambless, D. L. (2012). Ad
junctive couple and family in
tervention for patients with 
anxiety disorders. Journal of 
Clinical Psychology: In Session, 
68 (5), 548560.

Die Autorin beginnt ihren Arti-
kel mit der Beobachtung, dass 
eine schwierige Beziehung der 
Patienten zu nahestehenden 
Angehörigen ein Grund dafür 
ist, dass eine nicht unbeachtli-

che Zahl von Patienten mit 
Angststörungen die kognitive 
Verhaltenstherapie abbricht 
oder nicht von ihr profitiert. Da-
bei scheinen nicht die generel-
le Unzufriedenheit mit der Be-

ziehung an sich, sondern spe-
zifische Aspekte des Umgangs 
miteinander eine Rolle zu spie-
len. Hier führt sie vor allem Kri-
tik und Feindseligkeit des An-
gehörigen gegenüber dem Pa-
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tienten an, genauso wie über-
triebene Emotionalität dem 
Patienten gegenüber und die 
Unterstützung beim Vermei-
den von angstbesetzten Situa-
tionen.

Diese Argumente aufgreifend, 
stellt die Autorin eine familien-
fokussierte Therapie für Angst-
störungen (FFT-AD) als Zusatz 
zur kognitiven Verhaltensthera-
pie vor. Illustriert wird der Ablauf 
der FFT-AD an zwei Fallstudien, 
welche leider keine Patienten 
mit PSA, sondern mit Zwangs-
störung und Generalisierter 
Angststörung beschreiben. Die 
Autorin postuliert jedoch, dass 
die FFT-AD ebenso bei anderen 
Angststörungen greift.

Die FFT-AD ist eine Weiterent-
wicklung der familien-fokus-
sierten Therapie, welche aus 
der Schizophrenie-Forschung 
kommt und das Ziel hat, über-
triebene Emotionalität, Ableh-
nung, wahrgenommene Kritik 
des Partners dem Patienten 
gegenüber und die Unterstüt-
zung des Patienten beim Ver-
meiden von angstbesetzten 
Situationen vonseiten des Part-
ners zu reduzieren. Ebenso soll 
der Partner dazu angeregt wer-
den, Veränderungen des Pati-
enten während der Psychothe-
rapie zu ermutigen. Die FFT-AD 
ist eine flexible und vergleichs-
weise kurze Behandlung mit 
bis zu zwölf Sitzungen und 
kann sowohl bei Einzel- als 
auch bei Gruppentherapien 
eingesetzt werden. Es ist egal, 

ob der Patient mit seinem Part-
ner oder einem Familienmit-
glied teilnimmt, die FFT-AD 
kann sich an verschiedene zwi-
schenmenschliche Probleme 
anpassen. Im Folgenden soll 
beim Beschreiben des Ablaufs 
der FFT-AD auf die Partner-
schaft Bezug genommen wer-
den.

Zu Beginn der FFT-AD erarbei-
tet der Therapeut die speziellen 
Probleme des Paares, indem er 
Problemsituationen diskutieren 
lässt, die für das Paar bedeu-
tend sind. Der Therapeut kann 
die Problemlösediskussion als 
Dritter im Raum beobachten 
oder sie auf Video aufzeichnen. 
Dabei sollte er notieren, ob das 
Paar zu einer positiven Prob-
lemlösung kommt und wie es 
miteinander kommuniziert. Die 
Beobachtungen teilt der Thera-
peut dem Paar mit und fragt 
die Partner nach ihrer Einschät-
zung. Im Folgenden kann der 
Therapeut aus verschiedenen 
Methoden des FFT-AD die je-
weils für das Paar passenden 
auswählen, womit die FFT-AD 
sehr flexibel anwendbar wird. 
Diese können beispielweise 
sein: Herausfiltern, welche Rol-
le die Angststörung in der part-
nerschaftlichen Beziehung 
spielt, Psychoedukation, Trai-
ning zur Verbesserung der 
Kommunikation (z. B. aktives 
Zuhören, positive Kommunika-
tion erhöhen, nach einer positi-
ven Verhaltensänderung fra-
gen, nach einer Reduktion ne-
gativen Verhaltens fragen), Re-

duktion der Unterstützung des 
Partners gegenüber dem Pati-
enten beim Vermeiden von 
angstbesetzten Situationen. 
Die Autorin empfiehlt, dass der 
eigentliche Therapeut des Pati-
enten und der Therapeut der 
familien-fokussierten Therapie 
für Angststörungen nicht ein 
und dieselbe Person sein soll-
ten, um dem Partner nicht das 
Gefühl zu geben, dass sich der 
Therapeut und „sein“ Patient 
gegen ihn verbünden könnten. 
Aus Effizienzgründen kann der 
Therapeut des Patienten je-
doch die FFT-AD zusätzlich 
durchführen.

Kommentar: Diese Studie bie-
tet sehr gute Anregungen, wie 
partnerschaftliche Probleme 
im Umgang miteinander am 
besten schon frühzeitig in der 
Psychotherapie der PSA aufge-
griffen werden können. So soll 
der Partner des Angstpatienten 
mithilfe der zusätzlichen FFT-
AD lernen, auf die Bedürfnisse 
des Patienten zu hören und 
ihn zu unterstützen. Im besten 
Fall führt die FFT-AD dazu, dass 
durch das angeeignete unter-
stützende Verhalten des Part-
ners der Patient sich traut, die 
von ihm gefürchtete Situation 
aufzusuchen, um schließlich 
zu merken, dass seine Angst, 
z. B. in einer bestimmten Situ-
ation umzufallen, verrückt zu 
werden oder zu sterben, unbe-
rechtigt ist. Dadurch würde ei-
nem möglichen Therapieab-
bruch vonseiten des Patienten 
entgegengewirkt und eine 

Grundlage geschaffen, dass 
sich der Patient auf die Psycho-
therapie einlassen kann und 
sich somit der Therapieerfolg 
verbessert. Übertragen auf das 
eingangs beschriebene Bei-
spiel bedeutet das, wie schon 
in der ersten Studie beschrie-
ben, dass der Partner auf das 
Zögern der Patientin mit Ver-
ständnis reagieren und gleich-
zeitig die Patientin ermutigen 
sollte, ins Kaufhaus zu gehen. 
Falls sich die Patientin dies 
trotzdem nicht zutraut, sollte 
der Partner auch dies respek-
tieren und der Patientin die 
Entscheidung überlassen.

Ansonsten kann die FFT-AD 
dem Paar zumindest helfen, 
einander in Bezug auf die 
Angsterkrankung besser zu ver-
stehen und die Kommunikati-
on miteinander zu beleben.

Schwierig ist es sicherlich, 
wenn der Partner sich mit der 
Erkrankung des Patienten „ein-
gerichtet“ hat und den Patien-
ten in seinem Vermeidungsver-
halten stark unterstützt (z. B. 
ohne Widerspruch beständig 
den Chauffeur des Patienten 
gibt oder sämtliche Besorgun-
gen erledigt). So könnte dem 
Paar die Einsicht fehlen, dass 
das Verhalten des Partners zur 
Aufrechterhaltung der Störung 
beiträgt. Dies sollte in der ei-
gentlichen Psychotherapie des 
Patienten ergründet und bear-
beitet werden, um die langfris-
tige Wirksamkeit der Psycho-
therapie zu sichern.

Zusammenfassung: Welche Besonderheiten gilt es in der psychotherapeutischen  
Praxis zu beachten?

Das Interaktionsverhalten von 
Patienten mit PSA und ihrem 
Partner kann sich negativ auf 
die Entstehung oder Aufrecht-
erhaltung der PSA auswirken. 

Darüber hinaus beeinträchtigt 
ein kritisches Interaktionsver-
halten die Qualität der Paarbe-
ziehung und somit das Wohl-
befinden im täglichen Leben 

des Patienten und seines Part-
ners. Es sollte daher möglichst 
frühzeitig ein Baustein der the-
rapeutischen Arbeit mit dem 
Patienten mit PSA sein, beste-

hende interaktionelle Schwie-
rigkeiten mit dem Partner zu 
erfragen. Vor allem ist dabei 
auf gegenseitige (wahrgenom-
mene oder tatsächliche) Kritik, 
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Dominanzverhalten und Attri-
buierungen für Verhalten zu 
achten. Bestehen tatsächlich 
Schwierigkeiten, sollte eine 
Handlungsstrategie entworfen 
werden, wobei vor allem wich-
tig ist, der Reduktion von 
Angstsymptomen förderliche 
Kommunikationsstrukturen wie 
Support und Bestätigung zwi-
schen den Partnern zu fördern.

Dafür kann die familien-fokus-
sierte Therapie (FFT-AD, siehe 
oben) für Angststörungen als 
Zusatzbaustein eingesetzt wer-
den. Hierbei ist es für den aus-
führenden Therapeuten wich-
tig, nicht nur dem Patienten, 
sondern auch dem Partner ge-
genüber empathisch aufzutre-
ten, um den Belastungen auf 
beiden Seiten gerecht zu wer-
den. Ziel des Zusatzbausteines 
sollte es sein, Verständnis fürei-
nander aufzubauen und somit 
negative Ansichten darüber, 
warum der Partner ein be-
stimmtes Verhalten zeigt, ab-
zubauen. Auf Seiten des Pati-
enten bedeutet dies, zu erar-
beiten, dass der Grund für die 
wahrgenommene Kritik des 
Partners beispielsweise in äu-
ßeren Umständen (z. B. Zeit-
druck) oder der spezifischen, 
auf die PSA bezogenen Situati-
on (z. B. Überforderung beim 
Versuch, den Patienten zu un-
terstützen) liegen kann. Auf 
Seiten des Partners ist sicher-
lich die Psychoedukation, eben-
falls Bestandteil der FFT-AD, 
eine förderliche Methode. Ne-
ben der reinen Schulung zu 
Krankheitsentstehung und -auf-
rechterhaltung sollte der Part-
ner dabei lernen, dass das Ver-
meidungsverhalten und be-

stimmte Interaktionsmuster mit 
der PSA zusammenhängen 
und keine beabsichtigten Cha-
rakterfehler des Patienten sind 
(z. B. Bequemlichkeit). Ebenso 
sollte der Partner nicht das Bild 
bekommen, dass der Patient 
ein hilfloses Opfer seiner 
Krankheit ist und nicht die Res-
sourcen hat, die PSA bewälti-
gen zu können. Der Partner 
muss lernen, dass der Umgang 
mit der PSA allein Sache des 
Patienten ist und er in seiner 
Rolle den Patienten lediglich 
durch bestimmte Verhaltens-
weisen an der richtigen Stelle 
unterstützen kann, damit sich 
die Angst weiter reduziert. So 
sollte der Partner den Patien-
ten ermutigen, die Inhalte der 
Psychotherapie auf sein alltäg-
liches Leben zu übertragen 
und dem Patienten zudem das 
Gefühl geben, dass dies für ihn 
auch machbar sei.

Inwiefern die dargestellten Er-
gebnisse auch auf die thera-
peutische Kommunikation über-
tragbar sind, ist eher unklar, da 
Sie als Psychotherapeut natür-
lich eine ganz andere Rolle ein-
nehmen als der Partner der 
Patienten – egal, welcher Psy-
chotherapieschule Sie sich zu-
gehörig fühlen. Sicherlich ist es 
in jeder Psychotherapie wich-
tig, dem Patienten gegenüber 
Verständnis zu zeigen, und es 
sollte darauf geachtet werden, 
eigene negative Ursachenzu-
schreibungen über das Verhal-
ten des Patienten kritisch zu 
hinterfragen. Überdies zeigen 
Keijsers, Schaap, Hoogduin & 
Lammers (1995), dass sich das 
Kommunikationsverhalten oh-
nehin den Erfordernissen der 

Stundenziele in der Psychothe-
rapie der PSA anpasst. Unab-
hängig davon, welche Vorstel-
lungen Sie selbst von der bes-
ten Kommunikationsstrategie 
gegenüber Ihren Patienten ha-
ben, um den Therapieerfolg zu 
unterstützen, mangelt es bis-
her an Studien, die dies im 
Kontext der PSA untersuchen.
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In kaum einem anderen therapeutischen 
Verfahren scheint aufgrund von ständiger 
Rekursivität und Zirkularität von Erkenntnis- 
& Handlungsprozessen das Ineinanderwir-
ken von Erhebung, Diagnostik und Therapie 
derart verwoben wie in der systemischen 
Denk- und (Be-)Handlungsweise. Das von 
Ochs und Schweitzer herausgegebene For-
schungshandbuch liefert nun den ersten 
breit angelegten Versuch, den „Mehrwert“ 
des systemischen Ansatzes gegenüber an-
deren Zugängen darzustellen und die kriti-
sierte vorherrschende Praxeologie durch 
wissenschaftlich fundierte Beiträge zu er-
gänzen. Ziel der Herausgeber ist es, veren-
gende Darstellungen reiner RCTStudien 
(randomized controlled trials, RCT) auf 
dem Wege der weiteren Integration von 
quantitativen und qualitativen Methoden zu 
überwinden und damit eine systemische 
Perspektive zu ermöglichen.

Der Band ist gegliedert in sechs Teile. Zu-
nächst heben Ochs und Schweitzer die 
Fruchtbarkeit des „unverbrauchten, systemi-
schen Nährbodens“ hervor und Schiepek 
bietet einen einführenden Überblick über 
die Besonderheiten der Methodologie und 
Methoden systemischer Forschung.

Im zweiten Teil des Werkes, „Grundlagen 
und Forschungsfelder“, informiert Holl-
stein-Brinkmann über den Einsatz systemi-
scher Forschungsmethoden im Bereich 
der sozialen Arbeit. Richtiges Fragen ler
nen liegt im Fokus des systemtheoretisch 
orientierten Beitrages von Muraitis und 
von Schlippe. Von Sydow stellt MetaIn
haltsanalysen zur Wirksamkeit systemi
scher Therapie bei Erwachsenen, Kindern 

und Jugendlichen vor und argumentiert 
auf Grundlage der Ergebnisse konsequent 
für eine Anerkennung durch den Gemein-
samen Bundessausschuss. Arnold stellt 
sich im Hinblick auf die systemische Bil
dungsforschung der Frage, ob und inwie-
fern systemische Gestaltungs- und Erklä-
rungsansätze zur Dekonstruktion klassi-
scher, empirischer Forschungsparadigmen 
beitragen können. In Bezug auf die Ge-
staltpsychologie der Berliner Schule be-
fasst sich Kriz in einem anspruchsvollen 
Beitrag mit den Wirkungsweisen system-
theoretischer Ansätze. Baecker verdeut-
licht den Zugewinn systemtheoretischer 
Begrifflichkeiten für die empirische For
schung. Pointiert und humorvoll beant-
wortet Simon abschließend die Frage da-
nach, was unter systemischer Forschung 
verstanden werden kann.

Das Spektrum der „Qualitativen For-
schungsmethoden und -ansätze“ reicht 
von der fallrekonstruktiven Familienfor
schung als Steckenpferd systemischer Pra-
xisforschung, der Integration von Konver
sations, Narrations und Metaphernanaly
se (Buchholz) unter Betonung der Integra-
tion einer affektiven Komponente über 
phänomenologische Ansätze in der 
Familien(therapie)forschung von Dahl 
und Boss, als Vertreter der subjektiven 
Erkenntnistheorie(n), Grounded Theory 
bis hin zu Diskursanalyse und narrativer 
Analyse (Burck) sowie qualitative Organi
sationsanalyse (Froschauer & Lueger). Das 
Kapitel erscheint als Appell an (systemi-
sche) Praktiker als geübte Fragesteller, be-
reits vorhandene Kompetenzen für eigene 
Forschung nutzbar zu machen.

Standardisierte, quantitative Methoden 
wie multiple Zeitreihenanalysen (Tscha-
cher), der Familieninteraktionsforschung 
(Reich & Stasch), standardisierte Fragebo
genverfahren (Aguilar-Raab) und der 
Score15 (Stratton, Bland, Janes & Lask) 
scheinen zunächst schwer vereinbar mit 
systemisch-konstruktivistischen Prämissen. 
Diesen Zwiespalt überwinden die AutorIn-
nen des vierten Teils, „Quantitative For-
schungsmethoden und -ansätze“, indem 
sie sich insbesondere Fragen des Prozes-
ses und der Wirkmechanismen von Thera-
pie annehmen und zugleich die Subjektivi-
tät dieser Erhebungsmethoden betonen.

Der Teil „Mixed Methods“ fällt im Vergleich 
zu den übrigen und der Bedeutsamkeit für 
das Forschungshandbuch relativ kurz aus 
und umfasst eine Vorstellung des Repertory 
Grid Interviews zur Erforschung der persön-
lichen Konstrukte. Um dem Anspruch syste-
mischer Forschung nach Multiperspektivität 
gerecht zu werden, votiert Ochs dafür, sich 
mittels Methodenvielfalt der Erfassung des 
„systemischen Moments“ anzunähern, in-
dem quantitatives Datenmaterial durch 
qualitativ Erhobenes validiert wird.

Im letzten Teil stellt Ochs einen Leitfaden zur 
Gestaltung eines eigenen Forschungsvorha
bens vor, der von der Entwicklung der Frage-
stellung bis hin zur Ergebnispublikation po-
tenzielle Höhen und Tiefen beleuchtet. Ab-
schließend betont Schweitzer die Notwen-
digkeit, systemische Forschungsprojekte 
gruppendynamisch als eine Gemeinschafts-
aufgabe zu begreifen, in der die Beziehungs
arbeit im Forschungsteam und zu -partnern 
eine relevante Herausforderung darstellt.

Buchrezensionen

Ochs, M. & Schweitzer, J. (Hrsg.) (2012). Handbuch Forschung für Systemiker. 
Göttingen: Vandenhoeck & Ruprecht. 469 Seiten. 49,95 €.

Wiebke Hanke
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Buchrezensionen

Insgesamt bietet der Band gut informie-
rende und anregende Beiträge zur syste-
mischen Forschung, deren Handlungstipps 
und spezifische Perspektiven sich freilich 
ebenso wie die begrifflichen und methodi-

schen Vorschläge in der weiteren Praxis 
nachhaltig bewähren müssen. Es bleibt zu 
hoffen, dass dieser Band, der für die syste-
mische Ausbildung und (Forschungs-)Ar-
beit zum Kanon gehören sollte, auch über 

die Grenzen systemischen Denkens zu ei-
niger Beachtung kommen wird.

Dipl.Psych. Wiebke Hanke, 
Kassel

Hartmann-Kottek, L. (2012). Gestalttherapie. Lehrbuch. Mit aktualisiertem  
Beitrag zur Forschung von Dr. Uwe Strümpfel. 3., vollst. überarb. Auflage.  
Berlin/Heidelberg: Springer. 315 Seiten. 44,95 €.

Klaus Schubert

Wie alle Auflagen zuvor besticht auch die 
3., vollständig überarbeitete Auflage wie-
der durch ihre Klarheit in der Gliederung 
und in den Ausführungen. Die Autorin Lot-
te Hartmann-Kottek nimmt ihre 
Leser(innen) mit in den Kontakt auf eine 
Gedankenreise in die eigene und span-
nende Welt der Gestalttherapie. Uwe 
Strümpfel als Mitautor führt auch in dieser 
Auflage den aktuellen Forschungszustand 
der Gestalttherapie aus. Vorgestellt wer-
den Daten aus über 100 Forschungsarbei-
ten zu Psychotherapieprozess und -ergeb-
nis. Vergleichsstudien belegen, dass die 
Effekte der Gestalttherapie vergleichbar 
sind mit denen anderer Psychotherapie-
formen oder sogar besser. In der berufs-
politischen Auseinandersetzung in 
Deutschland ist die Gestalttherapie wie 
auch andere verwandte humanistische 
Verfahren noch auf dem Weg, ihren ge-
bührenden Platz in der Psychotherapie-
Landschaft einzunehmen, den sie ande-
renorts weltweit bereits hat. Dass sie auf 
diesem Weg inzwischen auch in Deutsch-
land zu einem beachteten Psychothera-
pieverfahren geworden ist, ist mit ein gro-
ßes Verdienst der Autorin. Und sie versteht 
es, Leser(inne)n die historischen Wurzeln 
der Gestalttherapie, ihre wissenschaftliche 
Verortung in Neurobiologie, Physik und 
Philosophie ebenso prägnant und an-
schaulich darzulegen, wie ihre Verbindun-
gen zu psychodynamischen und verhal-
tenstherapeutischen Denkansetzen aufzu-

zeigen. Durch das Weglassen einiger an-
schaulicher Beispiele gestalttherapeuti-
scher Arbeit verliert die neue Auflage im 
Vergleich zu den Vorauflagen streckenwei-
se an Lebendigkeit. Das Fehlen der Quin-
taloge, in denen hilfreich die dargelegten 
Inhalte auf einer Alltagsebene reflektiert 
wurden, wird der/die ein oder andere in-
teressierte Leser(in) vermissen. Anderer-
seits achtet auch die Neuauflage darauf, 
sowohl die theoretischen Ausführungen 
zu präzisieren als auch die Aussagen der 
Fremdbeiträge der 2. Auflage zu verdich-
ten, sodass die Vielfalt und Aussagekraft in 
gestraffter Form erhalten bleibt. Dadurch, 
dass die vorliegende Auflage verschlankt 
wurde, wird die zentrale Besonderheit der 
Gestalttherapie als „humanistisches Psy-
chotherapieverfahren, das dem humanis-
tischen Menschenbild verpflichtet ist, das 
einen phänomenologischen Zugangsweg 
nutzt, ein gestaltpsychologisch orientier-
tes Systemdenken besitzt, das das psy-
chodynamische Neurosenverständnis mit 
umschließt und das ferner von Anfang an 
über erfahrungs- und übungszentrierte so-
wie experimentierfreudige Vorgehenswei-
sen verfügt“ im Sinne einer guten Gestalt 
zum Verständis-Vordergrund. In den zent-
ralen Kapiteln „Krankheits- und Störungs-
lehre“, „Behandlungsmethodik“ sowie 
„Setting-Varianten und Anwendungsberei-
che“ wird die gesamte Vielfalt des gestalt-
therapeutischen Ansatzes in seinen Chan-
cen für psychiatrische und psychosomati-

sche Patient(inn)en auch für den „Neu-
einsteiger“ nicht nur nüchtern dargestellt. 
Leser(innen) werden in ihrem eigenen 
Erleben angesprochen und zu eigenen Er-
fahrungsexperimenten angeregt. So wird 
die Lektüre des Buches nicht zu einem 
„langweiligen Muss“, sondern zu einem 
„anregenden Interesse“ für den Denkan-
satz und die Arbeit mit der Gestaltthera-
pie. Leser(innen) erhalten vielfältige Anre-
gungen zur gestalttherapeutischen Arbeit 
mit den kreativen Medien Körper, Bewe-
gung, Musik, Poesie und mit künstlerisch 
gestaltenden Ausdrucksformen. Man spürt 
beim Lesen die über Jahre erworbene 
Kompetenz der Autorin, die sie einfache 
Worte finden lässt, mit denen sie nicht nur 
Fakten und Daten vermittelt. Sie lädt auch 
ein zu einem umfassenden und ganzheit-
lichen Verständnis für den Menschen. Sie 
erfüllt damit ihr Engagement, dass Gestalt-
therapie „wissenschaftliche Ausrichtung, 
therapeutisch solides Handwerkszeug und 
künstlerisches Engagement“ verbindet. 
Ein Muss für jede/n engagierte/n Kolle-
gin/Kollegen, die/der an wirksamer und 
gleichzeitig mitmenschlich förderlicher 
Psychotherapie interessiert ist. Es ist ein 
Lehrbuch für die psychotherapeutische 
Arbeit in Klinik und Praxis sowohl für „alte 
Hasen“ wie für Neugierige, die über ihren 
therapeutischen Horizont schauen wollen.

Dr. med. Dipl.Psych. Klaus Schubert, 
Berlin
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Mitteilungen der 
Bundespsychotherapeutenkammer

Konsequenzen der neuen Bedarfsplanung – neue Niederlassungsmöglichkeiten und 
verantwortungsbewusste Vorbereitung der Nachbesetzungsverfahren

Verbesserung auf dem Land

Das Positive zuerst: In ländlichen bzw. ei-
genversorgten Regionen (neuer Typ 5) 
wird es bundesweit etwa 1.350 zusätzliche 
Praxissitze geben. Nicht überall, aber doch 
in vielen Regionen (Beispiele siehe Tabel-
le 1). Interessenten können sich dort um 
eine Zulassung bewerben. Die Bedarfspla-
nungs-Richtlinie schreibt vor, dass die neu-
en Vorgaben bis zum 1. Juli 2013 umge-
setzt sein und somit zu diesem Zeitpunkt 
auch neue Sitze ausgeschrieben werden 
müssen. Die Anzahl der neuen Niederlas-
sungsmöglichkeiten ergibt sich aus dem 
von der Kassenärztlichen Vereinigung (KV) 
im Einvernehmen mit den Krankenkassen 
erstellten Bedarfsplan. Es besteht die 
Möglichkeit, aufgrund regionaler Beson-
derheiten von den Vorgaben der Bundes-
richtlinie abzuweichen.

Nicht alle Sitze können sofort besetzt wer-
den. Denn bis Ende 2013 sind noch etwa 
200 Sitze für psychotherapeutisch tätige 

Ärzte reserviert und für die Zulassung von 
Psychologischen Psychotherapeuten und 
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten gesperrt. Die reservierten Arztsitze 
werden als vergeben gezählt, egal ob sie 
tatsächlich besetzt sind oder nicht.

Vor der Zulassung läuft das reguläre Be-
werbungsverfahren. Interessenten sollten 
sich bei der jeweiligen Kassenärztlichen 
Vereinigung informieren. Es gibt eine Be-
sonderheit: Offene Planungsbereiche, also 
Planungsbereiche, in denen Zulassungen 

ohne Praxiskauf und Nachbesetzung mög-
lich sind, gab es in diesem Umfang bisher 
kaum.

Bestenfalls Sicherung des Sta
tus quo in den Städten

In Großstädten (alter Kreistyp 1) jedoch 
nimmt der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) einen um etwa 20 Prozent 
niedrigeren Versorgungsbedarf als 1999 
an. Das führt dazu, dass Kreis- und Groß-
städte zukünftig einen noch höheren Ver-

Planungsbereich KV Einwohner PT2) PT/100 000 
Einwohner

zusätzliche 
Praxissitze

davon Praxissitze, die ggf  durch den 
Mindestversorgungsanteil Ärzte bis 
Ende 2013 blockiert werden

Emsland Niedersachsen 313.056 33,5 10,7 26,5 10,5
Hochsauerlandkreis Westfalen-Lippe 267.601 25,4 9,5 24,5 4,5
Kleve Nordrhein 307.807 34,3 11,1 24,0 2,5
Ostalbkreis Baden-Württemberg 310.733 35,0 11,3 23,5 9,0
Dessau-Roßlau, Stadt/
Anhalt-Bitterfeld

Sachsen-Anhalt 263.548 23,0 8,7 23,0 10,5

Görlitz, Stadt/Niederschlesischer 
Oberlausitzkreis

Sachsen 276.924 28,0 10,1 20,0 6,0

Harz Sachsen-Anhalt 232.343 21,4 9,2 20,0 6,5
Schwäbisch Hall Baden-Württemberg 188.420 17,7 9,4 18,5 3,0
Stralsund, Hansestadt/
Nordvorpommern

Mecklenburg-Vor-
pommern

163.217 11,0 6,7 18,5 4,0

Bautzen Sachsen 321.511 38,5 12,0 18,5 5,5

Tabelle 1: Auswahl von Planungsbereichen mit zusätzlichen Praxissitzen1)

Quelle: eigene Berechnungen, Niederlassungszahlen Anfang 2011, Einwohnerstand nach BBSR, 31. Dezember 2010 
1) Die Zahlen sind vorläufig. Verbindlich sind die voraussichtlich ab Juli 2013 vorliegenden Bedarfspläne. 
2) Psychotherapeut

Patientenrechtegesetz in Kraft

Am 26. Februar 2013 ist das Patientenrechtegesetz in Kraft getreten. Das Gesetz regelt 
im Wesentlichen bereits durch richterliche Urteile begründete Patientenrechte im Bür-
gerlichen Gesetzbuch. Dazu gehören insbesondere die Informations- und Aufklärungs-
rechte im Behandlungsvertrag sowie Dokumentation und Einsicht in die Patientenakte. 
Der Gesetzgeber beabsichtigt mit dem Gesetz, die Patientenrechte transparenter zu 
gestalten und dazu beizutragen, bestehende Vollzugsdefizite in der Praxis abzubauen. 
Die Bundespsychotherapeutenkammer prüft derzeit eine Ergänzung der Muster-Berufs-
ordnung, um die dort verankerten Rechte von Patienten in der Praxis zu unterstützen.
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sorgungsgrad aufweisen, ohne dass es 
dort einen einzigen Psychotherapeuten 
mehr gibt (siehe Tabelle 2).

Entscheidung über  
Nachbesetzung

Die irreführenden Versorgungsgrade kön-
nen negative Konsequenzen haben, wenn 
sie bei der Frage, ob eine Praxis nachbe-
setzt werden kann, eine Rolle spielen soll-

ten. Der Zulassungsausschuss kann seit 
dem 1. Januar 2013 einen Antrag auf 
Nachbesetzung einer Praxis in rein rechne-
risch überversorgten Gebieten ablehnen, 
„wenn eine Nachbesetzung des Vertrags-
arztsitzes aus Versorgungsgründen nicht 
erforderlich ist“ (§ 103 Absatz 3a Satz 2 
SGB V). Da die Versorgungsgrade wenig 
zur Versorgungslage in einem Planungsbe-
reich aussagen, werden die Zulassungs-

ausschüsse wahrscheinlich regelmäßig 
andere Kriterien hinzuziehen. In erster Li-
nie ist an die Wartezeiten auf ein Erstge-
spräch beim Psychotherapeuten zu den-
ken. Ab 2013 sollen Krankenkassen und 
KVen in ihren Gesamtverträgen für die 
fachärztliche Versorgung Wartezeiten ver-
einbaren, die den Patienten im Regel- und 
im Ausnahmefall noch zumutbar sind. 
Wenn gleichzeitig sichergestellt wird, dass 

Planungsbereich KV PT2)/100 000 
Einwohner

Kreistyp AVZ3) bis 2012 Versorgungszone AVZ ab 
2013

VSG bis 
2012

VSG ab 
2013

Leverkusen, Stadt Nordrhein 56,9 1 2.577 2 7.641 146,5 434,4
Remscheid, Stadt Nordrhein 46,6 1 2.577 2 7.617 120,0 354,8
Fürth, Stadt Bayern 44,0 1 2.577 2 7.360 113,3 323,6
Solingen, Stadt Nordrhein 40,3 1 2.577 2 7.588 103,8 305,6
Bremen, Stadt Bremen 61,3 1 2.577 1 3.102 157,9 190,0
Bielefeld, Stadt Westfalen-Lippe 58,6 1 2.577 1 3.078 150,9 180,2
Berlin, Bundeshauptstadt Berlin 61,9 1 2.577 1 3.031 159,4 187,5
Frankfurt am Main, Stadt Hessen 67,6 1 2.577 1 2.969 174,2 200,7
Hamburg, Freie und Hansestadt Hamburg 54,7 1 2.577 1 3.022 140,9 165,3
Nürnberg, Stadt Bayern 46,9 1 2.577 1 3.082 120,9 144,6

Tabelle 2: Anstieg des Versorgungsgrades (VSG) in Großstädten ohne Neuzulassungen1)

Quelle: BPtK, eigene Berechnungen nach den Vorgaben der Neufassung der Bedarfsplanungs-Richtlinie auf Basis der Niederlassungs-
zahlen, Stand: Frühjahr 2011 
1) Die Zahlen sind vorläufig. Verbindlich sind die voraussichtlich ab Juli 2013 vorliegenden Bedarfspläne. 
2) Psychotherapeut
3) Allgemeine Verhältniszahl

Wie Bedarfsplanung bisher funktionierte

Die Bedarfsplanungs-Richtlinie regelt in erster Linie, wie viele Ärzte und Psychotherapeuten sich in einer Region niederlassen dürfen. 
Sie enthält darüber hinaus Regelungen zur Zulassung zur vertragsärztlichen Versorgung – beispielsweise bei Sonderbedarf – soweit 
diese nicht bereits im Fünften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) und der Zulassungsverordnung für Vertragsärzte (Ärzte-ZV) enthalten 
sind.

In der alten Bedarfsplanungs-Richtlinie wurde grundsätzlich jedem Landkreis bzw. jeder kreisfreien Stadt (Planungsbereich) für jede 
Arztgruppe eine Allgemeine Verhältniszahl (AVZ) zugeordnet. Die Verhältniszahl regelt das Verhältnis von Einwohnern zu einem Arzt/
Psychotherapeuten und damit, für wie viele Einwohner jeweils ein Arzt/Psychotherapeut der jeweiligen Arztgruppe für die Versorgung 
ausreichen soll. Gilt beispielsweise für eine Arztgruppe eine AVZ von 5.000 und leben in einem Landkreis 100.000 Einwohner, so folgt 
daraus, dass dort 20 Ärzte/Psychotherapeuten dieser Arztgruppe arbeiten sollen. Es gab bis Ende 2012 14 Arztgruppen (Hausärzte, 
fachärztliche Internisten, Psychotherapeuten, Augenärzte, Frauenärzte etc.).

Die Verhältniszahlen wurden aber nicht anhand eines realen Versorgungsbedarfs ermittelt, sondern anhand eines Stichtags. Dem lag 
die Überlegung zugrunde, dass Versorgungsstrukturen, die sich über Jahrzehnte entwickelt haben, irgendwie den Bedarf abbilden. Zur 
Ermittlung der AVZ wurden die Landkreise und Städte in neun Kategorien von Planungsbereichen und die Sonderregion Ruhrgebiet 
eingeteilt. Für jede Kategorie wurde ermittelt, wie viele Einwohner zum Stichtag tatsächlich im Durchschnitt auf einen Arzt/Psychothe-
rapeuten der jeweiligen Arztgruppe kamen. Dieser Durchschnitt wurde dann als bedarfsgerecht definiert und festgelegt, dass dieses 
Verhältnis unabhängig von der Entwicklung der Krankheiten und des Fortschritts der Behandlungsverfahren auch zukünftig beibehalten 
werden soll.

Für die Arztgruppen wurde grundsätzlich ein Stichtag im Jahre 1990 festgelegt. Für Psychotherapeuten galt abweichend ein Stichtag 
im Jahr 1999, obwohl es die neu geschaffenen Berufe des Psychologischen Psychotherapeuten und des Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten überhaupt erst seit dem 1. Januar 1999 gab und somit keine entwickelten Versorgungstrukturen vorhanden waren. 
1990 wurde für die Ermittlung der AVZ der Durchschnitt Westdeutschlands zugrunde gelegt, 1999 hingegen der Durchschnitt Gesamt-
deutschlands. Durch die Einbeziehung der aufgrund des Systemumbruchs weitaus ungünstigeren Versorgungslage in der ambulanten 
Psychotherapie in Ostdeutschland ergaben sich dadurch für die Arztgruppe „Psychotherapeuten“ schlechtere Verhältniszahlen als bei 
den anderen Arztgruppen.
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mit einer angemessenen Erhebung die 
Wartezeiten im Bereich der Psychothera-
pie planungsbereichspezifisch ermittelt 
werden, erhalten die Zulassungsausschüs-
se hiermit ein wichtiges Kriterium an die 
Hand, um zu beurteilen, ob Praxissitze aus 
Versorgungsgründen nachbesetzt werden 
müssen. Der Zulassungsausschuss kann 
sich seit 2013 gegen den Willen des Praxis-
inhabers dafür entscheiden, den Sitz nicht 
nachzubesetzen. Dafür ist eine Mehrheit 
im Zulassungsausschuss erforderlich. Das 
heißt, weder die Vertreter der Ärzte und 
Psychotherapeuten noch die Vertreter der 
Krankenkassen können allein mit ihren 
Stimmen eine Stilllegung beschließen.

Vorher war im Prinzip jede Praxis auf An-
trag des Praxisinhabers auszuschreiben 
und nachzubesetzen. Das galt auch in 
rechnerisch überversorgten Gebieten und 
egal aus welchen Gründen die Praxis auf-
gegeben wurde.

Eine ausführliche Darstellung der Hand-
lungsoptionen für Psychotherapeuten 
(Niederlassung und Rückgabe der Zulas-
sung) finden Sie in einem BPtK-Spezial 
unter www.bptk.de. Eine Niederlassungs-
beratung bietet die Kassenärztliche Verei-
nigung.

„Privilegierte Praxisnachfolger“

Gibt es jedoch einen sogenannten privile-
gierten Praxisnachfolger, der die Praxis fort-
führen möchte, so ist das Nachbesetzungs-
verfahren zwingend durchzuführen. Die 

privilegierten Praxisnachfolger sind: Ehegat-
te, eingetragener Lebenspartner, Kind, an-
gestellter Arzt des bisherigen Vertragsarztes 
und der Vertragsarzt, mit dem die Praxis 
bisher gemeinschaftlich betrieben wurde.

Gibt es einen solchen Bewerber, so ist das 
Nachbesetzungsverfahren zwingend durch-
zuführen. Die Bewerber sind aber nur inso-
weit privilegiert, als in jedem Fall ein Nach-
besetzungsverfahren durchgeführt werden 
muss, wenn sie beabsichtigen, sich zu be-
werben. Eine Verpflichtung, sie auch aus-
zuwählen, gibt es nicht. Bisher haben die 
Zulassungsausschüsse diesen Bewerbern 
eine hohe Bedeutung beigemessen und 
sie regelmäßig auch ausgewählt.

Entscheidet sich ein Zulassungsausschuss 
jedoch gegen einen privilegierten Bewer-
ber, weil er einen anderen Bewerber für 
geeigneter hält, so kann er anschließend 
beschließen, doch auf die Nachbesetzung 
zu verzichten, wenn ihm eine Nachbeset-
zung aus Versorgungsgründen nicht erfor-
derlich erscheint.

Vorbereitung des  
Nachbesetzungsverfahrens

Psychotherapeuten, die ihrer Verantwor-
tung für die Versorgung psychisch kranker 
Menschen über ihre Tätigkeit als Vertrags-
psychotherapeut hinaus nachkommen 
möchten, können die Nachbesetzung ihrer 
Praxis verantwortungsvoll vorbereiten.

Es kann sinnvoll sein, potenzielle Nachfol-
ger zunächst anzustellen oder im Rah-

men von sogenanntem Jobsharing mit 
ihm oder ihr zusammenzuarbeiten. Dies 
bietet die Möglichkeit, dass der zukünfti-
ge Nachfolger eingearbeitet werden kann 
und bei Übernahme der Praxis bereits 
bestens mit den Gegebenheiten vor Ort 
vertraut ist. Das Gesetz „honoriert“ dies, 
indem es diese Bewerber insoweit privile-
giert, dass ein Nachbesetzungsverfahren 
dann durchgeführt werden muss. Auch 
bei der Auswahl kommt diesem Umstand 
erhebliches und nach der bisherigen Pra-
xis regelmäßig entscheidendes Gewicht 
zu. Allerdings – und dies ist die Schwierig-
keit – müssen sich beide verpflichten, 
nicht mehr Leistungen zu erbringen, als 
der bisherige Alleininhaber der Praxis im 
Durchschnitt der letzten vier Quartale er-
brachte.

Versorgungsgründe für die 
Nachbesetzung nennen

Der Zulassungsausschuss kann die Durch-
führung des Nachbesetzungsverfahrens 
nur ablehnen, wenn die Nachbesetzung 
aus Versorgungsgründen nicht erforderlich 
ist. Daher sollten im Antrag von vornherein 
Versorgungsgründe genannt werden, die 
eine Nachbesetzung der Praxis notwendig 
machen.

Individuelle Betrachtungsweise

Letztlich ist für die Beurteilung, ob eine 
Praxis aus Versorgungsgründen nicht erfor-
derlich sein könnte, eine individuelle Be-
trachtungsweise erforderlich, die nicht nur 
die Eigenschaften der Praxis selbst berück-

Planungsbereich KV PT2)/100 000 
Einwohner

Kreistyp AVZ3) bis 2012 Versorgungszone AVZ ab 
2013

VSG bis 
2012

VSG ab 
2013

Garmisch-Partenkirchen Bayern 24,4 9 23.106 5 6.173 564,7 150,9
Lüchow-Dannenberg Niedersachsen 20,3 9 23.106 5 6.319 469,5 128,4
Uelzen Niedersachsen 19,1 9 23.106 5 6.181 442,4 118,3
Haßberge Bayern 16,5 9 23.106 5 5.836 380,5 96,1
Rhön-Grabfeld Bayern 15,7 9 23.106 5 5.914 362,3 92,7
Soltau-Fallingbostel Niedersachsen 12,9 9 23.106 5 5.990 297,9 77,2
Dithmarschen Schleswig-Holstein 11,9 9 23.106 5 6.109 274,3 72,5
Vogelsbergkreis Hessen 19,1 7 16.615 5 6.077 317,3 116,0
Nordfriesland Schleswig-Holstein 11,7 9 23.106 5 6.052 270,9 71,0
Freudenstadt Baden-Württemberg 18,4 7 16.615 5 5.867 304,9 107,7

Tabelle 3: Minderung des Versorgungsgrades (VSG) in ländlichen Kreisen ohne Neuzulassungen1)

Quelle: BPtK, eigene Berechnungen nach den Vorgaben der Neufassung der Bedarfsplanungs-Richtlinie auf Basis der Niederlassungszahlen 
Stand: Frühjahr 2011
1) Die Zahlen sind vorläufig. Verbindlich sind die voraussichtlich ab Juli 2013 vorliegenden Bedarfspläne.
2) Psychotherapeut
3) Allgemeine Verhältniszahl
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sichtigt, sondern auch die Gegebenheiten 
vor Ort. Dabei ist insbesondere zu berück-
sichtigen, wie sich bei Verzicht auf die 
Nachbesetzung die Versorgungslage dar-
stellt.

Eine Praxis, die versorgt, ist 
nicht überflüssig

Ein Indiz dafür, dass eine Praxis notwendig 
ist, liegt auf der Hand: Die Praxis erfüllt ih-

ren Versorgungsauftrag. Ist dies beispiels-
weise aufgrund von Krankheit nur begrenzt 
der Fall, sollte bereits im Antrag auf Nach-
besetzung begründet werden, warum dem 
so ist.

Was der GBA neu beschlossen hat

Bei der Neufassung der Bedarfsplanungs-Richtlinie hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) eigentlich nur die Planungsberei-
che neu gefasst. Die alten Allgemeinen Verhältniszahlen (AVZ) hat er fortgeschrieben und an die neuen Raumordnungskonzepte und 
aktualisierten Einwohnerzahlen angepasst. Die Bedarfsplanungs-Richtlinie unterscheidet vier Versorgungsebenen: die hausärztliche 
Versorgung, die allgemeine fachärztliche Versorgung, die spezialisierte fachärztliche Versorgung und die gesonderte fachärztliche Ver-
sorgung.

Planungsbereiche sind bei der hausärztlichen Versorgung die sogenannten Mittelbereiche, die kleiner sind als die bisherigen Planungs-
bereiche (Landkreise und kreisfreie Städte). Sie erhalten alle eine einheitliche AVZ.

Bei der allgemeinen fachärztlichen Versorgung einschließlich der Psychotherapeuten (zehn Arztgruppen) sind – wie bisher – grund-
sätzlich die Landkreise und die kreisfreien Städte die Planungsbereiche. Von ihnen gibt es aber nunmehr nur noch fünf Typen und die 
Sonderregion Ruhrgebiet (statt neun und der Sonderregion Ruhrgebiet) mit jeweils einer anderen, aus den alten Zahlen abgeleiteten 
AVZ. Im Ruhrgebiet bleibt es bei der alten AVZ.

Bei Psychotherapeuten wurde die AVZ für Planungsbereiche in ländlichen Regionen angepasst, sodass dort jetzt eine bessere Versor-
gung als bisher erreicht wird. In Großstädten, den Kernstädten der bisherigen Kategorie 1, geht der G-BA davon aus, dass 20 Prozent 
weniger Psychotherapeuten als 1999 für die Versorgung ausreichen – trotz durchschnittlicher Wartezeiten von acht bis neun Wochen 
auf ein Erstgespräch beim Psychotherapeuten und einem weiter ansteigenden Behandlungsbedarf bei psychischen Erkrankungen.

Planungsbereiche für die spezialisierte fachärztliche Versorgung (vier Arztgruppen) sind die Raumordnungsregionen, die in der Regel 
aus etwa vier bis sechs Landkreisen bestehen. Alle erhalten die gleiche AVZ.

Die gesonderte fachärztliche Versorgung (acht Arztgruppen) wird auf der Ebene des Bezirks der Kassenärztlichen Vereinigung (KV) 
beplant – also auf Ebene der Bundesländer mit Ausnahme von Nordrhein-Westfalen, das zwei KVen hat. Hier wurde eine einheitliche 
Verhältniszahl neu festgelegt.

Für die Arztgruppen wurde grundsätzlich ein Stichtag im Jahre 1990 festgelegt. Für Psychotherapeuten galt abweichend ein Stichtag 
im Jahr 1999, obwohl es die neu geschaffenen Berufe des Psychologischen Psychotherapeuten und des Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten überhaupt erst seit dem 1. Januar 1999 gab und somit keine entwickelten Versorgungstrukturen vorhanden waren. 
1990 wurde für die Ermittlung der AVZ der Durchschnitt Westdeutschlands zugrunde gelegt, 1999 hingegen der Durchschnitt Gesamt-
deutschlands. Durch die Einbeziehung der aufgrund des Systemumbruchs weitaus ungünstigeren Versorgungslage in der ambulanten 
Psychotherapie in Ostdeutschland ergaben sich dadurch für die Arztgruppe „Psychotherapeuten“ schlechtere Verhältniszahlen als bei 
den anderen Arztgruppen. Dies wird nun fortgeschrieben. Der historische Planungsfehler wird nicht korrigiert.

Bipolare Störungen auch psychotherapeutisch behandeln

Lange Zeit galt die bipolare Störung als ei-
ne Krankheit, die nur medikamentös be-
handelbar ist. In den vergangenen Jahren 
sind jedoch auch wirksame psychothera-
peutische Ansätze in Ergänzung zur Phar-
makotherapie entwickelt worden. Diese 
waren das Thema einer BPtK-Veranstaltung 
im Dezember 2012 aus der Reihe „Gute 
Praxis psychotherapeutische Versorgung“.

Psychotherapie ergänzt  
Pharmakotherapie

In seinem Vortrag zur S3-Leitlinie „Bipolare 
Störungen“ erläuterte Prof. Dr. Martin 
Hautzinger (Universität Tübingen), dass 
Psychotherapie – immer in Ergänzung zu 
einer medikamentösen Behandlung – 
zwar nicht in den manischen Phasen, aber 

in den depressiven Phasen sowie zur 
Rückfallprophylaxe wirksam sei. Wirksam-
keitsnachweise lägen bisher für vier Thera-
pieansätze vor: die kognitive Verhaltens-
therapie, die familienfokussierte Therapie, 
die interpersonelle Rhythmustherapie so-
wie psychoedukative Ansätze. Patienten 
mit bipolaren Störungen könnten häufig 
nicht zwischen normalen und besonders 
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starken Veränderungen ihrer Stimmungen 
unterscheiden. Wichtiges Ziel in der Psy-
chotherapie sei es deshalb, den Patienten 
für Alarmsignale zu sensibilisieren, mit de-
nen eine neue Krankheitsphase beginnen 
kann. Dies ermögliche es häufig, eine ma-
nische Phase z. B. durch tägliche Thera-
peutenkontakte und/oder eine Verände-
rung der Medikation abzufangen. Zudem 
sei es wichtig, den Patienten mögliche Ri-
sikofaktoren bewusst zu machen, zu de-
nen ein unregelmäßiger Schlaf-Wach-
Rhythmus sowie Alkohol- und Drogen-
missbrauch ebenso wie eine unzureichen-
de Pharmakotherapie zählten. Das Rück-
fallrisiko könne durch die Kombination von 
Psychotherapie und Pharmakotherapie um 
bis zu 40 Prozent verringert werden (ver-
glichen mit der Standardbehandlung), er-
gänzte Hautzinger.

Phasenübergreifende thera
peutische Begleitung

Wie erfolgreich eine sektorenübergreifen-
de, vernetzte Behandlung von Patienten 
mit bipolaren Störung sein kann, berichte-
te Prof. Dr. Thomas Bock, Leiter der Spe-
zialambulanz für Psychosen und Bipolare 
Störungen am UKE Hamburg. Die Zahl 
der stationären Behandlungen konnte im 
„Hamburger Modell“ halbiert werden. Es 
kam zu einer deutlichen Verringerung von 
Zwangseinweisungen und der Anteil der 

Psychotherapie an der Behandlung konn-
te von fünf auf 52 Prozent gesteigert wer-
den. Gleichzeitig konnten die Kosten der 
Gesamtbehandlung deutlich gesenkt wer-
den. Bestandteile des integrierten Versor-
gungsmodells seien eine kontinuierliche 
Begleitung durch niedergelassene Psychi-
ater und Psychotherapeuten, Home-
Treatment, eine Krisentagesklinik und ei-
ne Krisenstation sowie Selbsthilfegrup-
pen. Alle Beteiligten verbinde außerdem 
eine psychotherapeutische Grundhal-
tung. Eine gute Beziehung sei die Voraus-
setzung für eine erfolgreiche Medikation 
und nicht umgekehrt.

Vernetzte Behandlung auch 
ambulant möglich

Dass eine vernetzte und multiprofessionel-
le Behandlung auch in einer ambulanten 
Praxis möglich ist, zeigte der Vortrag von 
Dr. Britta Bernhard, niedergelassene Psy-
chotherapeutin aus Olching bei München. 
Häufig wüssten Psychiater und Psychothe-
rapeuten zu wenig über die Arbeit der je-
weils anderen Berufsgruppe. Interdiszipli-
näres Wissen über bipolare Erkrankungen 
und Offenheit seien auf beiden Seiten 
notwendig für eine gute Zusammenarbeit. 
Eine vernetzte ambulante Behandlung be-
lasse den Patienten in seinem gewohnten 
Umfeld und helfe somit, die Krankheitsbe-
lastung zu verringern. Viele ambulante 

Monika Konitzer, Vizepräsidentin der BPtK

v. l.: Prof. Dr. Martin Hautzinger, Prof. Dr. Thomas Bock, Dr. Britta Bernhard

Therapeuten scheuten jedoch davor zu-
rück, Patienten mit bipolaren Störungen zu 
übernehmen. Eine bessere Verankerung 
entsprechender Inhalte in Ausbildungscur-
ricula und Fortbildungsangeboten sei des-
halb wünschenswert.

Barrieren in den Köpfen  
abbauen

Dem pflichtete auch BPtK-Vizepräsidentin 
Monika Konitzer in ihrem Schlusswort bei. 
Nach einer Studie der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung von 2012 tauchen bi-
polare Störungen unter den 20 häufigsten 
Diagnosen in der ambulanten psychothe-
rapeutischen Versorgung nicht auf. Ge-
messen an dem hohen Anteil der Patien-
ten, die wegen ihrer Erkrankung in Kontakt 
mit dem Gesundheitswesen waren, deutet 
dies auch auf Probleme hin, solche Patien-
ten an ambulante Therapeuten zu vermit-
teln.
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Anstellung im Fokus – BPtK & ver.di

Vergütung und Leitungsfunktionen von 
Psychotherapeuten in Krankenhäusern 
und Rehabilitationskliniken waren die zen-
tralen Themen der ersten gemeinsamen 
Fachtagung der Bundespsychotherapeu-
tenkammer (BPtK) und der Dienstleis-
tungsgewerkschaft ver.di am 18. Januar 
2013 in Berlin, an der rund 70 Interessierte 
teilnahmen.

Ausbildung und Niederlassung

Ver.di-Bundesvorstandsmitglied Ellen Pasch-
ke schilderte in ihrem Grußwort den Ein-
satz ihrer Gewerkschaft für eine neue Ent-
geltordnung im Gesundheitsbereich. BPtK-
Vizepräsident Dr. Dietrich Munz erläuterte, 
dass bei der Entwicklung des Psychothera-
peutengesetzes der Fokus auf der ambu-
lanten Versorgung gelegen habe. Für den 
stationären Bereich fehle es daher zum 
Teil an den gesetzlichen Anpassungen im 
SGB V, um eine Gleichstellung von Psy-
chologischen Psychotherapeuten (PP) 
und Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten (KJP) mit Fachärzten sicherzu-
stellen. Ein zweites zentrales Problem sei 
der Status und die Bezahlung der Psycho-
therapeuten in Ausbildung (PiA) während 
der „Praktischen Tätigkeit“. Bei der disku-
tierten Reform der Psychotherapeutenaus-
bildung müssen das Berufsbild weiterent-
wickelt und stärker die verschiedenen sta-
tionären Tätigkeitsfelder berücksichtigt 
werden.

Gleichstellung im stationären 
Bereich

Johann Rautschka-Rücker, Geschäftsführer 
der Landespsychotherapeutenkammer Hes-
sen, beschrieb die rechtlichen Besonder-
heiten im stationären Bereich: Das Neben-
einander der gesetzgeberischen Kompe-
tenzen von Bund und Ländern, die ausge-
prägten Hierarchien im Krankenhaus und 
den Machtanspruch des ärztlichen Berufs-
rechts. Der Begriff der Facharztgleichstel-
lung sei rechtlich nicht definiert, sondern 
Ausdruck professionellen Selbstverständ-
nisses von Psychotherapeuten aufgrund 
einer gleichwertigen Qualifikation. PP und 
KJP erfüllten den Facharztstandard im Haf-
tungsrecht aufgrund ihrer Befugnis zur Di-

agnostik, Indikati-
onsstellung und 
psychotherapeuti-
schen Behandlung 
von Störungen mit 
K rankhe i t swer t . 
Entsprechend sei-
en PP und KJP 
auch im Kranken-
haus stets selbst-
ständig und eigen-
verantwortlich und 
nie als Heilhilfsbe-
ruf tätig, auch 
wenn sie ggf. in 
Delegation durch 
einen Facharzt tätig seien. Bei der Kranken-
hausleitung durch einen Psychotherapeu-
ten bestehe – so Rautschka-Rücker – je-
doch ein Auslegungsproblem, weil Psy-
chotherapeuten keine Krankenhausbe-
handlungen veranlassen dürften.

Aus tariflicher Sicht berichtete Frau Gabrie-
le Gröschl-Bahr, Bereichsleiterin Tarifpolitik, 
Gesundheit, Soziale Dienste, Wohlfahrt 
und Kirchen bei ver.di, über die seit über 
fünf Jahren laufenden Eingruppierungsver-
handlungen im Gesundheitsbereich. Eine 
angemessene Berücksichtigung der psy-
chotherapeutischen Ausbildung in der Ent-
geltordnung und die facharztanaloge Ein-
gruppierung und Vergütung von PP und 
KJP sei unvermindert das Verhandlungsziel 
von ver.di.

Tarifarbeit und Mitbestimmung

Praxisbeispiele erfolgreicher betrieblicher 
Mitbestimmung und Tarifarbeit von Psy-
chotherapeuten in Krankenhäusern stell-
ten Juliane Dohren und Klaus Thomsen 
vor. Diese Beispiele umfassten sowohl die 
Einführung eines betrieblichen Gesund-
heitsmanagements wie auch den Ab-
schluss einer Rahmenvereinbarung zur 
Ausbildung von PP und KJP im Pfalzklini-
kum bzw. im Damp-Tarifvertrag. In den Ver-
handlungen konnten jeweils erfolgreich 
Vergütungen von PiA, approbierten Psy-
chotherapeuten und Psychotherapeuten 
in Leitungsfunktion erreicht werden, die 
ihren Tätigkeiten angemessen sind.

Psychotherapeuten in Leitungs
funktionen

Zum Abschluss fand eine Podiumsdiskus-
sion zu Psychotherapeuten in Leitungs-
funktionen statt, die durch zwei Impulsre-
ferate der leitenden Psychotherapeuten 
Peter Missel, AHG-Kliniken Daun, und 
Tilman Kluttig, Zentrum für Psychiatrie Rei-
chenau, eingeleitet wurde. Die Beispiele 
zeigten, dass die Übernahme von Lei-
tungsfunktionen durch Psychotherapeuten 
häufig Folge eines längeren Entwicklungs-
prozesses ist, der eng mit deren gewach-
sener Kompetenz und Verantwortung zu-
sammenhängt. Zukünftig sei es wichtig, 
dass die Stellen der sogenannten „Leiten-
den Psychologen“ tatsächlich mit Psycho-
therapeuten besetzt würden und Stellen-
ausschreibungen sowohl für Leitungsposi-
tionen als auch auf Stationsebene für PP 
erfolgten. Eine Novellierung des Psycho-
therapeutengesetzes sei eine Chance, die 
zu einer Erweiterung der Befugnisse von 
Psychotherapeuten führen müsse, um ins-
besondere auch Einweisungen ins Kran-
kenhaus und Rehabilitationsbehandlungen 
veranlassen zu können.

Am Rednerpult: Ellen Paschke, Bundesvorstandsmitglied ver.di

Geschäftsstelle

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

dieses Jahr werden wir uns beim Landes-
psychotherapeutentag am 22. Juni 2013 
in Stuttgart dem Thema Arbeit und psy-
chische Gesundheit zuwenden. Noch vor 
wenigen Jahren wurden Psychothera-
peuten gelegentlich belächelt, wenn sie 
auf die erkennbare Zunahme der Krank-
schreibung und Arbeitsunfähigkeit auf-
grund psychischer Erkrankungen auf-
merksam machten. Zwischenzeitlich be-
stätigen Studien oder beispielsweise der 
Stressreport 2012 der Bundesanstalt für 
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin1, dass 
psychische Belastungen und Stress in 
der Arbeitswelt in den vergangenen Jah-
ren kontinuierlich zugenommen und sich 
seit 2006 „auf hohem Niveau stabilisiert“ 
haben. Die subjektive Wahrnehmung der 
Belastung habe, so diese Studie, jedoch 
bis heute ebenso zugenommen wie die 
damit verbundenen Beschwerden, die 
immer häufiger mit dem Begriff Burnout 
gekennzeichnet werden.

Es ist unsere Aufgabe als Psychotherapeu-
ten, den betroffenen Menschen Hilfe und 
Behandlung anzubieten. Wir haben je-
doch gleichzeitig die Aufgabe, zu verdeut-
lichen, dass die Menschen in der moder-
nen Arbeitswelt mit Arbeitsbedingungen 
konfrontiert sind, die psychisch belasten 
und krank machen. Die Arbeitswelt darf 
nicht so gestaltet sein, dass persönliche 

sehr freuen, wenn wir Sie in großer Zahl 
begrüßen dürften.

Insbesondere wollten wir auch auf die ge-
sundheitspolitische Dimension dieses 
Themas eingehen. Die große Zahl von 
Krankschreibungen und Frühberentungen 
verdeutlicht den hohen Bedarf an psycho-
therapeutischen Leistungen. Die aktuellen 
Vorgaben des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA), dem bezüglich der Be-
darfsplanung höchsten Organ der ge-
meinsamen Selbstverwaltung in unserem 
Gesundheitssystem, tragen diesem Be-
darf allerdings wenig Rechnung. Die Be-
darfsplanungszahlen des G-BA unterstel-
len in Baden Württemberg weiterhin in ca. 
25 Landkreisen eine Überversorgung! Be-
achten Sie zu diesem Thema neben un-
seren Erläuterungen unten auch die Aus-
führungen auf den Seiten der Bundespsy-
chotherapeutenkammer. Diese reflektie-
ren die Lage im Bund und beleuchten 
auch die Situation in Baden-Württemberg.

Ihr Kammervorstand

Dietrich Munz, Martin Klett, 
Kristiane Göpel, Birgitt LackusReitter, 

Roland Straub

1 Abrufbar unter www.baua.de/de/
Publikationen/Fachbeitraege/Gd68.
pdf?__blob=publicationFile&v=4

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Anlass für ein Gespräch mit dem Schul-
präsidenten im Regierungspräsidium Frei-
burg, R. Bosch. Dieser erläuterte in dem 
Gespräch mit Mitgliedern des Kammer-
vorstandes (Martin Klett, Dr. Roland 
Straub) und des Ausschusses PTI (Ullrich 

Böttinger) zunächst ausführlich das Mo-
dell der Gemeinschaftsschulen und den 
Stand der Umsetzung. Dabei wurde deut-
lich, dass nach dem von der aktuellen 
Landespolitik präferierten Modell der Ge-
meinschaftsschulen gemeinsames Ler-

Gespräch mit dem Schulpräsidenten des Regierungspräsidiums Freiburg bezüglich 
Ganztagesschulen und Vereinbarung von Psychotherapieterminen

Wiederholt wurde an die Kammer die Be-
fürchtung herangetragen, dass es Kindern 
und Jugendlichen in Ganztagesschulen 
schwerer möglich sei, regelmäßige Termi-
ne bei Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten wahrzunehmen. Dies war 

Belastungssituationen, mit denen wir alle 
immer wieder konfrontiert sind, dazu füh-
ren, dass Betroffene dann über keine Res-
sourcen mehr verfügen, diese Krise durch-
zustehen, sondern psychisch dekompen-
sieren. Dass persönliche Faktoren die psy-
chische Belastung mit beeinflussen, darf 
nicht als Begründung dienen, dass jeder 
selbst Sorge für die Bewältigung der berufli-
chen (psychischen) Herausforderungen zu 
tragen hat. Letztlich sind auch Arbeitgeber 
für die Rahmenbedingungen von Arbeit ver-
antwortlich und aufgefordert, entsprechen-
de Maßnahmen am Arbeitsplatz oder auch 
außerhalb zu unterstützen.

Neben den möglichen Ursachen psychi-
scher Belastungen am Arbeitsplatz werden 
wir uns beim Landespsychotherapeuten-
tag mit Präventionsmaßnahmen und der 
Frage beschäftigen, was in der psychothe-
rapeutischen Behandlungspraxis zu beach-
ten ist, wenn Arbeitsbelastungen und/
oder Mobbing eine bedeutsame Rolle für 
die psychische Erkrankung spielen. Hier ist 
individuelle psychotherapeutische Hilfe für 
die Betroffenen wichtig, sie kann jedoch 
ohne Änderung der Arbeitsbedigungen zu 
kurz greifen, um einen Behandlungserfolg 
langfristig zu sichern.

Bitte merken Sie sich den Termin des Psy-
chotherapeutentages vor, wir würden uns 
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Baden-Württemberg

nen auch mehr Flexibilität bezüglich au-
ßerunterrichtlicher Termine bedeuten 
kann, da individuelles Lernen in diesem 
Modell zentrales Anliegen ist. Von daher 
könnten Kinder künftig prinzipiell sogar 
leichter z. B. für Psychotherapien freige-
stellt werden, da sie keinen allgemeinen 
Unterrichtsstoff versäumen würden. An-
gedacht sei auch, dass die Schulen Räu-
me bereitstellen, um individuelle Förde-
rung an die Schule zu holen. Dadurch 

wären auch Räume an der Schule gege-
ben, die von verschiedenen Therapeuten 
genutzt werden könnten. Eine über die 
bestehenden gesetzlichen Regelungen 
hinausgehende sei, wie Schulpräsident 
Bosch hervorhob, nicht denkbar. Eine Un-
terrichtsbefreiung liege ja ohnehin im Ver-
antwortungsbereich eines Schulleiters, 
pauschale Befreiungstatbestände vom 
Unterricht würden erhebliche neue Prob-
leme schaffen.

Die Frage nach dem Tätigkeitsfeld von 
Schulpsychologen (die der Abteilung Schu-
le und Bildung der Regierungspräsidien zu-
geordnet sind) war ebenfalls Thema. Es 
wurde übereinstimmend festgestellt, dass 
die Kammer bzw. Psychotherapeuten zwar 
nicht in Konkurrenz zu den Schulpsycholo-
gen stehen, dennoch bestehe seitens der 
Kammer der Wunsch nach gegenseitigem 
Austausch, um ins Gespräch zu kommen 
über die erhebliche Schnittmenge gemein-
samer schulbezogener Themen.

Berufs- und strafrechtliche Problemstellungen im psychotherapeutischen Praxisalltag 
– Veranstaltungen der LPK Baden-Württemberg in Heidelberg und Tübingen

Im Januar und Februar 2013 fanden, die-
ses mal in Heidelberg und Tübingen, wie-
der zwei gut besuchte Fortbildungsveran-
staltungen der LPK zu berufs- und straf-
rechtlichen Problemen im psychothera-
peutischen Praxisalltag statt.

Diese wurden von den Kammeranwälten 
Michael Mächtel und Manfred Seeburger 
durchgeführt, jeweils ein LPK-Vorstands-
mitglied (Kristiane Göpel, Birgitt Lackus-
Reitter) sowie Ass. jur. Stephanie Tessmer, 
Ressort Recht der LPK-Geschäftsstelle, wa-
ren ebenfalls anwesend.

Dabei wurde insbesondere die Bedeu-
tung der berufsrechtlichen Regelungen 

bezüglich Abstinenzgebot und Schweige-
pflicht sowie auch deren strafrechtliche 
Relevanz thematisiert. Ein weiterer 
Schwerpunkt der Veranstaltung lag in der 
Erklärung und Darstellung des Ablaufs 
von berufsrechtlichen Verfahren anhand 
von anschaulichen Fallbeispielen. An die-
ser Stelle wurde von den Zuhörern eine 
Reihe von interessanten Fragen gestellt, 
welche die Referenten kompetent und 
präzise beantworten konnten. Dabei be-
tonten die Kammeranwälte, dass sie den 
Zuhörern auch Ängste vor einer gegen sie 
gerichteten Patientenbeschwerde neh-
men wollten, die sich in den meisten Fäl-
len als unbegründet erweise. Es zeigte 
sich ein deutliches Bemühen der Kam-

meranwälte an einer Klärung der Sachver-
halte, mit dem Ziel, sowohl der Kollegen-
schaft als auch den BeschwerdeführerIn-
nen/PatientInnen gerecht zu werden und 
wenn möglich auch die oft durch Missver-
ständnisse entstandenen Konflikte beizu-
legen.

In den lebhaften Diskussionen wurde 
deutlich, wie viel Interesse an diesen The-
men in der Mitgliedschaft besteht. Obwohl 
nun bereits in allen vier Landesteilen 
durchgeführt, ist mehrfach der Wunsch 
nach einer Fortsetzung dieser interessan-
ten und anregenden Veranstaltung geäu-
ßert worden. Dem wird die Kammer gerne 
nachkommen.

Reform der Bedarfsplanung durch den G-BA – Konsequenzen für die  
psychotherapeutische Versorgung in Baden-Württemberg

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-
BA) wurde mit der Verabschiedung der 
letzten Gesundheitsreform durch das Ver-
sorgungsstrukturgesetz beauftragt, die 
Rahmenbedingungen für die Bedarfspla-
nung neu festzulegen. Für die ärztliche 
und psychotherapeutische Versorgung 
wurden nach Bevölkerungsdichte fünf Ver-
sorgungszonen (Kreistypen) festgelegt 
und die Versorgungsdichte, d. h. Anzahl 
Psychotherapeuten je hunderttausend 
Einwohner, neu definiert. Dabei wurde der 
Mitversorgungsleistung größerer Städte für 
das Umland Rechnung getragen. Hierbei 
wird der als notwendig erachtete Versor-
gungsgrad an Psychotherapeuten im Ver-
gleich zur bisherigen Bedarfsplanung in 
ländlichen Gebieten höher, in städtischen 

und dicht besiedelten Regionen niedriger 
als bisher festgelegt. So wird in der Be-
darfsplanungsrichtlinie beispielsweise für 
die Landkreise Ostalbkreis, Schwäbisch 
Hall, Biberach, Neckar-Odenwald oder Ho-
henlohekreis die Notwendigkeit neuer Psy-
chotherapeutensitze gesehen. In den städ-
tischen Regionen wie Freiburg, Heidelberg, 
Tübingen, Mannheim oder Stuttgart blei-
ben die Verhältniszahlen nahezu unverän-
dert, sodass nach der Bedarfsplanungs-
richtlinie dort weiterhin eine nominell star-
ke Überversorgung besteht. Es bleibt abzu-
warten, wie der Landesausschuss, der mit 
versorgungspolitischen Begründungen re-
gionale Abweichungen von den Bedarfs-
planungszahlen beschließen kann, die Ver-
sorgungssituation in den als überversorgt 

ausgewiesenen Regionen bewerten wird. 
Mehrere Krankenkassen haben unmissver-
ständlich signalisiert, dass sie in vielen Re-
gionen eine Überversorgung im Bereich 
der Psychotherapie sehen und somit dort 
frei werdende Sitze nicht nachbesetzt wer-
den müssten. Die Kassenärztliche Vereini-
gung hat im Gegensatz hierzu mehrfach 
geäußert, dass in keiner Region in Baden-
Württemberg eine Überversorgung im Be-
reich Psychotherapie festzustellen sei. 
Man darf gespannt sein, wie in den paritä-
tisch mit Vertretern der Leistungserbringer 
und den Kassen besetzten Zulassungsaus-
schüssen mit den Neuausschreibungen in 
nominell überversorgten Gebieten umge-
gangen werden wird. Zwar muss bei Stim-
mengleichheit ein Sitz erneut ausgeschrie-
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ben werden, die Kassen können aber ge-
gen einen so zustande gekommen Be-
schluss direkt vor Gericht klagen, denn 
hierbei wird der Beschluss nicht – wie an-
sonsten vorgeschrieben – im Berufungs-
ausschuss verhandelt.

Die Nachfrage der Hilfe suchenden Patien-
ten und die langen Wartezeiten für ein 
Erstgespräch und eine psychotherapeuti-
sche Behandlung verdeutlichen, dass das 
psychotherapeutische Behandlungsange-
bot bestehen bleiben muss. Hier sollte 

den Krankenkassen das Wohl aller psy-
chisch erkrankter Patienten wichtig sein – 
eine differenzierte und an der Notwendig-
keit und dem Wunsch des Patienten orien-
tierte Behandlung ist unbedingt in allen 
Regionen weiterhin sicherzustellen.

PROGRAMM

Landespsychotherapeutentag 2013  
„Arbeit und Psychische Gesundheit – Psychische Belastungen/

Erkrankungen am Arbeitsplatz“

Samstag, 22.06.2013 – Le Méridien, Willy-Brandt-Straße 30, Stuttgart

10:15 Begrüßung (Dr. Dietrich Munz, Präsident)

10:20 Grußwort (Katrin Altpeter, MdL, Ministerin für Arbeit und Sozialordnung, 
Familie, Frauen und Senioren BadenWürttemberg)

10:45 Prävention und Identifikation psychischer Belastungen und Erkrankungen am 
Arbeitsplatz aus arbeitsmedizinischer Sicht (Dr. Gerhard Bort, Sozialministeri
um BadenWürttemberg, Referat 45 Arbeit und Gesundheit)

11:30 Gesundheitsprävention durch Stärkung der Beziehungskompetenz: Lehrercoa-
chinggruppen nach dem Freiburger Modell (Prof. Dr. Joachim Bauer, Univ.
Klinikum Freiburg)

12:15 Mittagspause

13:30 Leistungsspektrum und Reha-Management der Gesetzlichen Unfallversiche-
rung bei psychischen Störungen (Dirk Scholtysik, DGUV Berlin)

14:15 Mobbing und Arbeitsplatzkonflikte als Hintergrund psychischer Erkrankungen 
– Konsequenzen für die psychotherapeutische Behandlung (Michael Ziegel
mayer, RehaKlinik Glotterbad, Glottertal)

15:00 Arbeitsplatz Krankenhaus: Wenn Beschäftigte psychologische Unterstützung 
brauchen (Dr. Andrea Wittich, Univ.Klinikum Freiburg)

15:45 Abschlussdiskussion: Podium & Plenum

17:00 Ende

Landespsychotherapeutentag 2013 – das Programm steht

Der Landespsychotherapeutentag 2013 
stellt das Thema Arbeit und psychische 
Gesundheit bzw. Psychische Belastungen 
und Erkrankungen am Arbeitsplatz in den 
Fokus. Viele inzwischen vorliegende Studi-
en und Routinedaten, z. B. der gesetzli-
chen Krankenkassen, weisen seit Jahren 
auf deutlich steigende Arbeitsunfähigkeits-
zeiten und -fälle aufgrund psychischer Er-
krankungen hin. Sie gehen von einem Zu-
sammenhang zwischen Arbeitsbedingun-
gen und psychischen Erkrankungen aus.

Zu diesem Thema haben wir hochkarätige 
Experten mit langjährigen Erfahrungen an 
unterschiedlichen Schnittstellen gewinnen 
können. Nach Grußworten von Kammer-
präsident Dr. Dietrich Munz und Sozialmi-
nisterin Katrin Altpeter werden Dr. Gerhard 
Bort und Prof. Joachim Bauer aus arbeits-
medizinischer sowie aus präventiver Sicht 
erläutern, welche Möglichkeiten zur Identi-
fikation bestehen sowie auch vor allem zur 
Vermeidung arbeitsbedingter psychischer 
Erkrankungen. Dirk Scholtysik geht im An-
schluss auf das Leistungsspektrum der Ge-
setzlichen Unfallversicherung mit Fokus auf 
Rehabilitation sowie Psychotherapie ein. 
Speziell mit dem Thema Mobbing am Ar-
beitsplatz und Arbeitsplatzkonflikten be-
schäftigt sich seit vielen Jahren Michael 
Ziegelmayer. Er konzentriert sich in seinem 
Beitrag u. a. auch auf die möglichen Konse-
quenzen für die ambulante Psychothera-
pie. Abschließend zeigt Dr. Andrea Wittich 
bzgl. des für Gesundheitsberufe wichtigen 

Arbeitsplatzes Krankenhaus die dort häufig 
vorkommenden arbeitsbedingten Belas-
tungen und Erkrankungen auf und themati-
siert die Möglichkeiten der gemeinsamen 
Bewältigung u. a. durch kontinuierliche Su-
pervisions- und Coachingarbeit.

Wir würden uns sehr freuen, wenn diese 
für unsere psychotherapeutische Arbeit 
bedeutsamen Themen Ihr Interesse fin-
den würden und Sie viele Impulse mit-
nehmen könnten. Wir laden Sie sehr 
herzlich dazu ein!

Planungen zur Verbesserung stationärer und teilstationärer  
Kinder- und Jugendpsychiatrie

Die Behandlungskapazitäten der Kinder- 
und Jugendpsychiatrischen Kliniken in Ba-
den-Württemberg waren wiederholt als 
nicht ausreichend kritisiert worden. Die 
Landesregierung hat deshalb 2008 be-

schlossen, die stationäre und teilstationäre 
Versorgung in der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und -psychotherapie zu verbes-
sern. Die damaligen Beschlüsse wurden 
zwischenzeitlich umgesetzt und es wurde 

eine erste Umfrage in den Kliniken durch-
geführt. Zur Bewertung der Umfrage und 
zur Überprüfung des aktuellen Standes der 
stationären und teilstationären psychiatri-
schen und psychotherapeutischen Versor-
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gung von Kindern und Jugendlichen wurde 
vom Landeskrankenhausausschuss eine 
Arbeitsgruppe einberufen, in der neben 
den leitenden Ärzten der Einrichtungen 
und der Landeskrankenhausgesellschaft 
auch die Kassenärztliche Vereinigung so-
wie die Landesärzte- und Landespsycho-
therapeutenkammer eingeladen wurden.

In Baden-Württemberg sollen in den über 
30 Einrichtungen zur stationären und teil-
stationären Versorgung zukünftig 872 Be-
handlungsplätze zur Verfügung stehen, von 
denen schon jetzt 586 Betten und 240 ta-
gesklinische Plätze eingerichtet sind.

Der größte Anteil der behandelten Kinder 
und Jugendlichen ist zwischen 11 und 15 

Jahre alt (knapp 3.500 Patienten), gefolgt 
von den 16 bis 18-Jährigen (2.150 Fälle) 
und den 6 bis 10-Jährigen (mit 1.370 Pa-
tienten). Die häufigsten Diagnosen sind 
erwartungsgemäß aus dem Bereich der 
ICD-10-Ziffern F90 bis F99 (Verhaltens- 
und emotionale Störungen mit Beginn in 
der Kindheit und Jugend, 2.702 Fälle), 
auffallend viele Kinder und Jugendliche 
werden jedoch auch mit Diagnosen F40 
bis F49 (Neurotische, Belastungs- und 
somatoforme Störungen, 1.150 Fälle) so-
wie mit affektiven Störungen (F30 bis 
F39, 844 Fälle) stationär und tageskli-
nisch behandelt. Die Behandlungsdauern 
sind in allen Krankenhäusern sehr hetero-
gen, zwischen 26 und 81 Tagen bei stati-
onärer und 5 bis 48 Tagen im teilstationä-

ren Bereich. Krankenhäuser, die über eine 
Tagesklinik verfügen, weisen im stationä-
ren Bereich eine kürzere durchschnittli-
che Verweildauer auf.

Die Arbeitsgruppe wird sich anhand dieser 
Umfrageergebnisse damit befassen, wie 
die stationäre und teilstationäre Versor-
gung verbessert werden kann. Hierbei ist 
zu prüfen, wie eine verbesserte sektorü-
bergreifende Versorgung geschaffen wer-
den kann, um die ambulante Weiterbe-
handlung sicherzustellen. Hierzu ist eine 
bessere Zusammenarbeit auch mit Kinder- 
und Jugendlichenpsychotherapeuten er-
forderlich, die jedoch nur regional organi-
sierbar sein wird.

Termine

Psychotherapeutische Notfallversor-
gung am 23.03.2013 in Freiburg mit PD 
Dr. G. Pieper und Prof. Dr. J. Bengel. Ziele: 
Auffrischung des Kenntnisstands und In-
formation über die Organisation der Not-
fallversorgung. 9 Fortbildungspunkte. 
Übersicht: Diagnostik von Belastungsstö-

rungen, Frühinterventionen und psycho-
logische Versorgung, Strukturen der Not-
fallversorgung. Termin: Samstag 23.3. 
2013, 10.00 bis 17.00 Uhr, Ort: KVBW, 
Sundgauallee 27, 79114 Freiburg. Teil-
nehmerzahl: 100, Teilnahmegebühr: 
kostenfrei.

Geschäftsstelle

Jägerstraße 40, 70174 Stuttgart
Mo – Do 9.00 – 12.00, 13.00 – 15.30 Uhr
Freitag 9.00 – 12.00 Uhr
Tel. 0711 / 674470-0
Fax 0711 / 674470-15
info@lpk-bw.de; www.lpk-bw.de

Bekanntmachung der Landespsychotherapeutenkammer Baden-Württemberg

Zweite Satzung zur Änderung der Hauptsatzung der  
Landespsychotherapeutenkammer Baden-Württemberg

Vom 24. März 2012

Die Vertreterversammlung der Landespsychotherapeutenkammer Baden-Württemberg hat am 24. März 2012 folgende Satzung zur Änderung der Haupt-
satzung der Landespsychotherapeutenkammer Baden-Württemberg in der Fassung vom 17. März 2007 (Psychotherapeutenjournal 2/2007, S. 167, Ein-
hefter S. 2), zuletzt geändert durch Satzung zur Änderung der Hauptsatzung vom 13. Oktober 2007 (Psychotherapeutenjournal 1/2008, S. 44, Einhefter 
S.1), beschlossen:

§ 1

1. § 7 der Hauptsatzung wird wie folgt geändert:

1.1 In Absatz 1 Satz 1 werden die Worte „vier 
Jahre“ ersetzt durch die Worte „fünf Jahre“.

1.2 Absatz 4 wird wie folgt neu gefasst:

„Die Amtszeit der Mitglieder des gemeinsamen 
Beirats beträgt vier Jahre. § 7 Abs. 3 S. 2 gilt 
entsprechend für die Berufung der Mitglieder 
des gemeinsamen Beirats. Die näheren Einzel-
heiten regelt § 24 dieser Satzung.“

§ 2 
Ermächtigung zur Neubekanntmachung

Präsident und Schriftführer werden ermächtigt, 
den Wortlaut der Hauptsatzung in der zum Zeit-
punkt geltenden Fassung mit neuer Paragra-
phen- und Nummerierungsfolge bekannt zu 
machen sowie Unstimmigkeiten des Wortlauts 
zu beseitigen.

§ 3 
In-Kraft-Treten

Die vorstehende Satzung zur Änderung der 
Hauptsatzung tritt am 08.02.2014 in Kraft.

Vorstehende Satzung der Landespsychothera-
peutenkammer Baden-Württemberg wird nach 
Genehmigung des Ministeriums für Arbeit und 
Sozialordnung, Familien und Senioren Baden-
Württemberg 27.02.2013 vom (Az.: 5415.2-
4.5.1) hiermit ausgefertigt und ist bekannt zu 
machen.

Stuttgart, den 11.03.2013

gez. Dipl. Psych. Dr. Dietrich Munz
Präsident der  

Landespsychotherapeutenkammer
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Mitteilungen der Bayerischen 
Landeskammer der Psychologi-
schen Psychotherapeuten und 
der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten

„Überwindung der Sektoren in der psychotherapeutischen Versorgung“: 
Nikolaus Melcop bei Fachtagung zu PEPP im Bayerischen Landtag

Kammerpräsident Melcop hielt am 
30.1.2013 im Bayerischen Landtag einen 
Vortrag zum Thema „Überwindung der Sek-
toren in der psychotherapeutischen Versor-
gung“ im Rahmen der Veranstaltung „Das 
pauschalierende Entgeltsystem für Psychia-
trie und Psychosomatik (PEPP) – Lernen 
statt Stillstand!“ vor ca. 120 Vertreter/innen 
aus Politik und psychiatrischen und psycho-
somatischen Institutionen. Veranstalter wa-
ren die Barmer GEK Bayern und Healthcare 
Bayern e. V., Schirmherrin Staatsministerin 
a. D. Christa Stewens. Ausgehend von der 
aktuellen psychotherapeutischen Versor-
gungslage betonte Melcop die Bedeutung 
der Psychotherapie bei der Behandlung 
psychischer Erkrankungen und die fehlen-
den Kapazitäten im ambulanten und statio-
nären Bereich. Für eine Verbesserung der 
Versorgung, insbesondere in Bezug auf die 
Sektorengrenzen, sei eine Verbesserung der 
Prävention und die Stärkung der psychothe-
rapeutischen Akutversorgung erforderlich – 
z. B. mithilfe von offenen Sprechstunden, 
Krisendiensten sowie Beratungs- und Grup-
penangeboten. Wichtig seien auch verstärk-
te konzeptionell-fachliche und personelle 

Verknüpfungen zwischen dem ambulanten 
und stationären Sektor. Eine entscheidende 
Rolle spiele schließlich die systematische 
Planung und Vorbereitung der ambulanten 
Weiterbehandlung. Für die Versorgung von 
Patient/innen mit schweren psychischen 
Erkrankungen seien unterschiedliche Lö-
sungsansätze denkbar wie u. a. die Einfüh-
rung von Fallpauschalen, eine bessere Ver-
gütung von Haus- und Krankenhausbesu-
chen und Erhaltungstherapie.

Insgesamt seien Qualitätsstandards mit 
Psychotherapie als zentralem Angebot, 
eine sektorübergreifende Bedarfsplanung 
und ausreichende finanzielle Ressourcen 
erforderlich  In die weiteren Diskussionen 
um Qualitätsstandards in der Versorgung 
sollten insbesondere die fachlichen Anforde-
rungen von den Beteiligten deutlich aktiver 
als bisher eingebracht werden.

In den drei anderen Vorträgen wurden ge-
sundheitsökonomische Aspekte, Versor-
gungsdaten und Chancen des PEPP aus 
Sicht der Krankenkasse und – aus Sicht der 
psychiatrischen Kliniken – Gefahren für die 

Patientenversorgung bei der Umsetzung 
des PEPP referiert. In der Diskussion wur-
de dann die Sorge vor einer rein ökonomi-
schen Orientierung mit Nachteilen für die 
Patientenversorgung mehrfach von den 
Teilnehmenden hervorgehoben. Chancen 
des PEPP wurden benannt, z. B. aus Sicht 
der psychosomatischen Kliniken.

Kammerpräsident Nikolaus Melcop im 
Bayerischen Landtag.
(Foto: Nina Sarubin)

Rund 280 neue KV-Sitze ab Herbst in Bayern, aber viele Gebiete  
angeblich „überversorgt“

Am 1.1.2013 ist nun die neue Bedarfspla-
nungsrichtlinie in Kraft getreten, mit der 
auch eine neue Verteilungssystematik für 
Sitze in der ambulanten Versorgung gesetz-
lich Krankenversicherter einhergeht. Wir 
gehen derzeit davon aus, dass ca. 280 
neue Niederlassungsmöglichkeiten in den 

ländlichen Regionen Bayerns entstehen 
und gleichzeitig weite Teile Bayerns als 
„überversorgt“ ausgewiesen werden. Bis 
Mitte Februar liegen jedoch noch keine 
endgültigen Zahlen vor, wie viele Sitze in 
welchen Regionen genau neu ausgewie-
sen werden. Auf der Grundlage der neuen 

Richtlinie und des sog. Bedarfsplans wird 
das zuständige Gremium, „Landesaus-
schuss“, in dem Vertreter der Krankenkas-
sen und der KV entscheiden, die gültigen 
Zahlen für die verschiedenen Regionen 
voraussichtlich im Sommer bekannt geben. 
Danach werden freie Sitze offiziell ausge-
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schrieben und dann Bewerbungen darauf 
möglich sein. Schon seit 1. Januar gilt die 
Regelung, dass Sitze, die in Gebieten mit 
ausgewiesener sog. „Überversorgung“ ab-
gegeben werden, vom Zulassungsaus-
schuss nur unter bestimmten Bedingun-
gen auch für die Weitergabe freigegeben 
werden können. Nach dem aktuell noch 
gültigen Bedarfsplan gilt ganz Bayern als 

„überversorgt“. Zu den Bedingungen für ei-
ne Weitergabe zählen Versorgungsnotwen-
digkeiten oder die Weitergabe an sog. privi-
legierte Personen (Ehepartner, Kinder, Be-
rufsausübungsgemeinschaftspartner und 
Angestellte). Auch wenn wir momentan 
annehmen, dass die Zulassungsausschüs-
se in Bayern die Versorgungsnotwendigkei-
ten vernünftig einschätzen und Weiterga-

ben von Sitzen an Kolleg/innen nicht auf-
grund vermeintlicher „Überversorgung“ 
verhindern werden, sollten sich Kolleg/in-
nen, die einen KV-Sitz in der nächsten Zeit 
abgeben wollen, bitte möglichst frühzeitig 
gut informieren! Weitere Informationen 
entnehmen Sie bitte auch den Informatio-
nen der Berufsverbände und der Kassen-
ärztlichen Vereinigung Bayerns.

Behandlungsmöglichkeiten bei Onlinesucht: Kammer nimmt zum Beschluss  
des Bayerischen Landtags Stellung, die Staatsregierung möge berichten

Die PTK Bayern hat gegenüber dem Bay-
erischen Staatsministerium für Umwelt, 
Gesundheit und Verbraucherschutz Stel-
lung bzgl. aktueller wissenschaftlicher Er-
folgsprognosen von psychotherapeuti-
schen Behandlungsmöglichkeiten bei Pa-
thologischem Internetgebrauch (PI) ge-
nommen. Ungeachtet einiger noch unge-
klärter Forschungsfragen in dem jungen 
Forschungsfeld sind sich Fachleute einig, 

dass PI Krankheitswert erlangen und zu 
erheblichen Folgeschäden für die Betrof-
fenen, ihr soziales Umfeld und die Gesell-
schaft führen kann. Wirksamkeitsnachwei-
se für wissenschaftlich anerkannte psy-
chotherapeutische Verfahren bei der Be-
handlung anderer Abhängigkeitserkran-
kungen, die seit Jahren vorliegen, lassen 
sich einigen Therapiestudien zufolge auf 
PI mit guten Behandlungserfolgen über-

tragen, insbesondere die psychothera-
peutische Behandlung mit kognitiv-ver-
haltenstherapeutischer Ausrichtung. Auch 
psychodynamische Psychotherapiever-
fahren können aufgrund ihrer Evidenzba-
sierung zur Behandlung von PI empfohlen 
werden, v. a. bei Vorliegen komorbider 
psychischer Störungen, für die sich psy-
chodynamische Psychotherapieverfahren 
bewährt haben.

Psychotherapie mit alten Menschen: erfolgreich, aber noch viel zu selten

Am 8.12.2012 fand in Nürnberg die gemein-
sam mit der Kassenärztlichen Vereinigung 
Bayerns (KVB) organisierte Fortbildungs- 
und Informationsveranstaltung „Psychothe-
rapie im Alter“ statt. Nach der Eröffnung re-
ferierte Prof. Meinolf Peters, Honorarprofes-
sor an der Universität Marburg und Ge-
schäftsführer des Instituts für Alternspsy-
chotherapie und angewandte Gerontologie, 
zum Thema „Psychodynamische Psycho-
therapie über Sechzigjähriger“. Peters lud 

mit seinem Vortrag zur Selbstreflexion und 
Reflexion der therapeutischen Beziehung 
mit Patient/innen über 60 sowie der ent-
wicklungspsychologischen Aufgaben alter 
Menschen ein. Danach hielt Prof. Martin 
Hautzinger, Leiter der Abteilung für Klini-
sche Psychologie und Entwicklungspsycho-
logie an der Universität Tübingen, einen 
Vortrag mit dem Titel „Integrative kognitive 
Verhaltenstherapie bei Älteren“. Über die 
Psychotherapie im engeren Sinne hinaus 

stellte Hautzinger dar, welchen Beitrag ein 
verhaltenstherapeutischer Ansatz auch bei 
der konkreten Bewältigung von Erkrankun-
gen wie Demenz, Parkinson, Diabetes o. ä. 
leisten kann. Vertiefende Workshops der 
beiden Referenten am Nachmittag 
rundeten die Veranstaltung ab. Die Präsen-
tationen der Fachvorträge der beiden Exper-
ten können auf der Kammerwebsite in un-
serer Meldung vom 14.12.2012 herunterge-
laden werden.

Jubiläumsbroschüre anfordern: Erinnerungsreise in die letzten zehn Jahre  
der PTK Bayern

Liebe Kammermitglieder, kommen Sie 
mit auf eine kleine Erinnerungsreise in 
die letzten zehn Jahre der PTK Bayern.

Fordern Sie sich die Broschüre an, die wir 
dazu erstellt haben. Vor zehn Jahren wähl-
ten unsere Kammermitglieder zum ersten 
Mal ihre Vertreter in die Delegiertenver-
sammlung und die Delegierten den Vor-
stand – die Gründung der Psychotherapeu-

tenkammer Bayern war vollzogen. Die Bro-
schüre lässt Stationen der Entwicklung der 
Berufsvertretung der bayerischen Psycholo-
gischen Psychotherapeut/innen und der 
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut/
innen abwechslungsreich und mit vielen Fo-
tos noch einmal Revue passieren. Wir möch-
ten damit die Meilensteine der ersten Deka-
de unserer Kammer dokumentieren und 
zum Erinnern und Nachdenken anregen.

Diejenigen Mitglieder, die sich für die 
Festveranstaltung am 26.4.2013 ange-
meldet haben, erhalten die Broschüre an 
diesem Tag persönlich. Alle andere kön-
nen sich auch – bereits jetzt – ein Exem-
plar der Festschrift sichern, indem Sie 
uns per E-Mail an info@ptk-bayern.de 
eine Bestellung schicken, die wir nach 
dem Druck ausführen werden.
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Über 300 Teilnehmer/innen bei PiA-Demo in München

Schlusskundgebung vor der Bayerischen Staatskanzlei. Lisa Brendel, PiA-Sprecherin für die 
PTK Bayern (rechts außen am Banner), erläuterte die Forderungen der PiA nach Vergütung 
und Ausbildungsreform. (Foto: Marie Schneider)

Vorstandsmitglied Birgit Gorgas ermutigte 
die Teilnehmer/innen, sich weiter für ihre 
Rechte und die notwendige Reform der 
Ausbildung einzusetzen.
(Foto: Marie Schneider)

Der Aufruf war erfolgreich: Am 14.11.2012 
versammelten sich um 12 Uhr in München 
am Wittelsbacherplatz Psychotherapeut/
innen in Ausbildung (PiA), Studierende, 
approbierte Psychotherapeut/innen und 
Vertreter/innen von Verbänden zur Auf-
taktkundgebung. Mit dabei auch die Vor-
standsmitglieder Birgit Gorgas und Bene-
dikt Waldherr, die die Unterstützung der 
PTK Bayern bekräftigten. Während der ge-
samten Veranstaltung machten die PiA 
und ihre Mitstreiter/innen mit Trillerpfeifen, 

Megafonen und Slogans wie „Null Euro 
sind ein Hohn – drum fordern wir mehr 
Lohn“ auf sich aufmerksam und verteilten 
Flugblätter an Passant/innen. Am gleichen 
Tag gingen PiA bundesweit in weiteren 
zehn Städten auf die Straße, um für eine 
Reform der Ausbildung und damit eine 

Verbesserung der Bedingungen zu de-
monstrieren. In Berlin wurden dem Bun-
desgesundheitsministerium rund 9.000 
Protest-Unterschriften überreicht. Die 
Presseinformationen der PiA aus Bayern 
und Berlin finden Sie in unserer Home-
pagemeldung vom 19.11.2012.

Kammer informiert über rechtliche Fragestellungen bei der  
Behandlung von Kindern und Jugendlichen

Am 15.12.2012 fand in München eine Fort-
bildungsveranstaltung der Kammer zu den 
besonderen rechtlichen Fragestellungen 
bei der Behandlung von Kindern und Ju-
gendlichen statt. Vizepräsident Peter Lehn-
dorfer erläuterte in seiner Einführung, dass 
die Arbeit mit Kindern und Jugendlichen 
neben den fachlichen Besonderheiten 
auch in einen rechtlichen Rahmen einge-
bettet ist, der sich auf unterschiedliche 
Rechtsbereiche wie z. B. das Berufsrecht, 
das Sozialrecht und das Zivilrecht erstreckt. 
Im Anschluss stellte Thomas Schmidt, 
Rechtsreferent der Kammer, typische recht-
liche Konstellationen dar, die häufig auch in 
Anfragen an die Kammer thematisiert wer-
den. Schwerpunkte waren neben Grundzü-

gen des Rechts der 
elterlichen Sorge 
insbesondere Fra-
gen der Aufklärung 
und der wirksamen 
Einwilligung in eine 
Behandlung sowie 
die Themen Schwei-
gepflicht und Ein-
sichtnahme in die 
Patientenakte. Da-
bei wurde auch auf 
das durch den Bun-
destag verabschie-
dete Patientenrech-
tegesetz eingegan-
gen. Zudem wurden 

Thomas Schmidt (links), Rechtsreferent der PTK Bayern, mit 
Vizepräsident Peter Lehndorfer. (Foto: Johannes Schuster)
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die praktischen Auswirkungen des Anfang 
2012 in Kraft getretenen Gesetzes zur Ko-
operation und Information im Kinderschutz 
(KKG) diskutiert. Bei Anhaltspunkten für 
eine Kindeswohlgefährdung sieht dessen 

§ 4 vor, dass Psychotherapeut/innen unter 
bestimmten Voraussetzungen die Situation 
auch mit den Personensorgeberechtigten 
erörtern oder bei diesen auf die Inan-
spruchnahme von Hilfen hinwirken sollen. 

Auch eine Befugnis zur Information des Ju-
gendamts ist dort näher geregelt. Weiterge-
hende Informationen zu diesen Themen 
haben wir für Sie im Mitgliederbereich der 
Kammerwebsite bereitgestellt.

Fortbildung „Pathologisches Glücksspielen – Know-how für Psychotherapeut/innen“

Die Expert/innen der Fortbildungsveranstaltung (v. l.): Dr. Jörg Petry, Dr. Volker Premper, Dr. 
Felix Wedegärtner, Kammerpräsident Nikolaus Melcop, Eva Korell und Konrad Landgraf. 
(Foto: Astrid Petersdorff)

Die Bayerische Akademie für Sucht- und 
Gesundheitsfragen (BAS) und die Lan-
desstelle Glücksspielsucht in Bayern (LSG) 
waren Kooperationspartner der PTK Bay-
ern für die Fortbildungsveranstaltung „Pa-
thologisches Glücksspielen – Know-how 
für Psychotherapeut/innen“ (26.1.2013 in 
München). Kammerpräsident Nikolaus 
Melcop betonte bei seiner Eröffnung vor 

knapp 60 Kolleg/innen die gesellschaftli-
che Relevanz der Glücksspielsucht und die 
dringende Notwendigkeit besserer und ef-
fektiver staatlicher Regulierungen als prä-
ventive Maßnahmen einerseits als auch 
die eines größeren Angebots an niedrig-
schwelligen und effektiven Behandlungs-
angeboten insbesondere durch Psycho-
therapeut/innen andererseits. Konrad 

Landgraf, Geschäftsführer der Landesstelle 
Glücksspielsucht, stellte die Arbeit der LSG 
vor und wies in seiner Begrüßung u. a. auf 
das Online-Präventionsspiel „Spielfieber“ 
für Jugendliche im Alter von 13 bis 17 Jah-
ren hin. Eva Korell, Psychologische Psycho-
therapeutin, erläuterte die Grundlagen pa-
thologischen Glücksspielens, Dr. Volker 
Premper, AHG Klinik Schweriner See, 
Lübs torf, informierte über Diagnostik und 
Komorbidität und Behandlungsansätze. 
Dr. Jörg Petry, Allgemeine Hospitalgesell-
schaft (AHG), Düsseldorf, führte im ersten 
Workshop in das Thema „Therapeutische 
Methoden der Behandlung von pathologi-
schen Glücksspielern“ ein. Dr. Felix Wede-
gärtner, Medizinische Hochschule Hanno-
ver, stellte die Psychodynamik der Glücks-
spielsucht und entsprechende Behand-
lungsansätze vor. Die Präsentationen der 
Fachvorträge der Experten haben wir auf 
unserer Website in unserer Homepage-
meldung vom 29.1.2013 zum Herunterla-
den bereitgestellt.

Kurznachrichten

11. Suchtforum in Nürnberg mit 
230 Teilnehmer/innen ausge
bucht

Der Titel der beiden Suchtforen 2012 in 
München (18.4.) und Nürnberg (7.12.) war 
„Ältere Süchtige – Süchtige Ältere“. Ziel 
war es auch in Nürnberg, sämtlichen Ge-
sundheitsberufen ein gemeinsames 
Grundwissen zum Thema „Sucht im Alter“ 
zu vermitteln. Melanie Huml, Staatsekretä-
rin im Bayerischen Gesundheitsministeri-
um, sagte in ihrem Grußwort: „Ältere 
Suchtkranke leiden oft im Verborgenen. 
Die Behandlung von Suchterkrankungen 
gibt Menschen in jedem Alter die Chance, 
ihre Lebensqualität und Würde bis ins ho-
he Alter zu bewahren.“

Begrüßungsveranstaltung für 
neue Mitglieder

Rund 70 neuapprobierte Mitglieder und 
ca. 40 PiA, die zum ersten Mal mit eingela-
den wurden, nahmen an der Veranstaltung 
am 19.1.2013 in München teil. Nikolaus 
Melcop informierte über die Aufgaben und 
die Struktur der Kammer. Vizepräsident 
Bruno Waldvogel ging auf die Fortbildungs-
richtlinie und die Berufsordnung ein.

Neu: Psychotherapeutenjournal 
für PiA

Ausbildungsteilnehmer/innen in der Psy-
chotherapieausbildung an Instituten in 
Bayern können künftig auf Anfrage das 
Psychotherapeutenjournal erhalten – die 

Kosten übernimmt die Psychotherapeu-
tenkammer Bayern.

Bei Interesse kann an uns eine E-Mail mit 
den vollständigen Adressdaten sowie einem 
Ausbildungsnachweis (z. B. kurze schriftliche 
Bestätigung des Ausbildungsinstituts) ge-
schickt werden: pia@ptk-bayern.de.

Weitere Aktivitäten der  
Kammer

Einige der weiteren Veranstaltungen und 
Aktivitäten, die von der Kammer initiiert 
bzw. an denen sie teilgenommen hat: 25 
Jahre Aids-Beratungsstellen in Bayern am 
30 11 2012; Mitgliederversammlung des 
Gesundheitsbeirates der Landeshauptstadt 
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München am 5 12 2012; Sitzung des Beirats 
des Münchner Bündnisses gegen Depressi-
on am 5 12 2012; 18. Sitzung des Landes-
gesundheitsrates am 10 12 2012; Bayeri-
sche Krankenhausgesellschaft: Jahres-
hauptversammlung und Fachgespräch mit 
dem Geschäftsführer der BKG, Siegfried 
Hasenbein, am 14 12 12 und 23 1 13; „Ent-
zugskost – Zum 70. Jahrestag des Hunge-
rerlasses des Bayerischen Innenministeri-
ums“ am 10 1 2013; „Neue Perspektiven für 
die Psychotherapeutenausbildung“ (Ham-
burger Impulse und AG des Länderrats) am 
16 1  und 17 1 2013; Mitgliederversammlung 
der Landeszentrale für Gesundheit in Bay-
ern (LZG) am 22 1 2013 (Vorstandsmitglied 
Heiner Vogel wurde in neuen Vorstand ge-
wählt); Verabschiedung des Vorstandsvor-
sitzenden der Bayerischen Versorgungs-
kammer und Amtseinführung seines Nach-
folgers am 25 1 2013; Gründungssitzung 
der Landesarbeitsgemeinschaft Prävention 
am 31 1 2013; Fachgespräch zur Bedarfspla-
nung in der Kammer mit Vertreter/innen 
von Berufsverbänden und Zulassungsaus-
schüssen am 2 2 2013; Gespräch mit dem 
Vorstand der KVB zu Versorgungs-, Vergü-
tungs- und Ausbildungsfragen am 
19 2 2013.

Bevorstehende  
Veranstaltungen

12  Suchtforum mit dem Titel „Neue Dro-
gen hat das Land“ in Kooperation mit der 
Bayerischen Akademie für Sucht- und Ge-
sundheitsfragen (BAS), der Bayerischen 
Landesärztekammer und der Bayerischen 
Landesapothekerkammer. 1. Termin: 
10.4.2013, 13.30 bis 18.00 Uhr in Mün-
chen. 2. Termin: 24.7.2013 in Nürnberg.

10-Jahres-Jubiläum der PTK Bayern und 
5  Bayerischer Landespsychotherapeut-
entag (LPT): Festveranstaltung am 
26.4.2013; LPT am 27.4.2013. Beide Ver-
anstaltungen finden im Münchener Gas-
teig statt und sind nahezu ausgebucht. Es 
sind nur noch wenige Restplätze über eine 
Warteliste frei.

Kernkompetenzen in Leitungsfunktio-
nen: Einführungskurs für PP und KJP in 
Führungsfunktionen. Termin: 5.6.2013, 
10.00 bis 18.15 Uhr in München.

Betriebswirtschaftliche und juristische 
Niederlassungsberatung: Vortrag mit den 
Schwerpunkten u. a. „Elemente des Busi-
nessplanes, Finanzierungsvoraussetzun-
gen und Fördermöglichkeiten, rechtliche 
und steuerliche Fragen“. Termin: 19.7.2013, 
10.00 bis 14.15 Uhr in München.

Psychotherapie bipolarer Störungen 
(Workshop): Termin: 19.10.2013, 10.00 bis 
14.00 Uhr in München.

Weitere Veranstaltungen in 
Planung

Psychoonkologie: Eine Fortbildungs- und 
Infoveranstaltung der PTK Bayern und der 
KVB. Termin: 24.7.2013 in Augsburg.

Psychotherapie mit alten/älteren Men-
schen: Eine Fortbildungs- und Infoveran-
staltung der PTK Bayern und der KVB. Ter-
min: 21.9.2013 in München.

Schmerz: Eine Fortbildungs- und Infover-
anstaltung der PTK Bayern und der KVB. 
Termin: 25.9.2013 in Nürnberg.

Psychoonkologie: Eine Fortbildungs- und 
Infoveranstaltung der PTK Bayern und der 
KVB. Termin: 23.10.2013 in Nürnberg.

Philosophie und Psychotherapie: Sind 
Emotionen Kognitionen? Termin: 
9.11.2013 in München.

Die Berufsordnung unter Berücksichti-
gung des Patientenrechtegesetzes: 
23.11.2013 in München.

Psychotherapie mit alten/älteren Men-
schen: Eine Fortbildungs- und Infoveran-
staltung der PTK Bayern und der KVB. Ter-
min: 7.12.2013 in Augsburg.

Schmerz: Eine Fortbildungs- und Infover-
anstaltung der PTK Bayern und der KVB. 
Termin: 11.12.2013 in Regensburg.

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

Vorstand der Kammer:

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

Geschäftsstelle

St.-Paul-Str. 9, 80336 München
Post: Postfach 151506, 80049 München
Tel. 089 / 51 55 55-0, Fax -25
Mo – Do 9.00 – 15.30,  
Fr 9.00 – 13.00 Uhr
info@ptk-bayern.de
www.ptk-bayern.de
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Neue Rahmenbedingungen für die Versorgung in Berlin –  
Bedarfsplanung und 90a Gremium

Michael Krenz, Präsident  
Brigitte KemperBürger,  
Geschäftsführerin

Noch höherer rechnerischer 
Überversorgungsgrad in Berlin!

Nach monatelangem Ringen ist kurz vor 
Weihnachten die neue Bedarfsplanungs-
richtlinie von der Selbstverwaltung auf 
Bundesebene, dem Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA), verabschiedet wor-
den und zum 1.1.2013 in Kraft getreten.

Für die Berliner PsychotherapeutInnen und 
Kinder- und JugendpsychotherapeutInnen 
ein enttäuschendes Ergebnis. Trotz gebets-
mühlenartigem Wiederholen der Hinweise 
auf die unzureichenden und fehlerhaften 
Planungszahlen aus dem Jahr 1999 (In-
krafttreten des Psychotherapeutengeset-
zes) wurde an der Ermittlung des Bedarfs 
nichts grundlegend geändert. Auch die 
eindrucksvollen Wartezeiten von mehre-
ren Wochen bis Monaten auf ein Erstge-
spräch bei einer/einem PsychotherapeutIn 
konnten den G-BA nicht überzeugen. Die 
Einteilung in neue Raumtypen hat für die 
Berechnung der Versorgungsgrade in Ber-
lin zu einer weiteren Verschlechterung ge-
führt: Die Hauptstadt gilt jetzt nach dem 
neuen Bedarfsplan für das Land Berlin mit 
187% überversorgt.

Der „reale“ Bedarf ist höher!

Mit Bezug auf die neuesten Zahlen von 
Herrn Prof. Dr. Hans-Ulrich Wittchen (zitiert 
aus dem Dt. Ärzteblatt für PP und KJP 2, 
Febr. 2013, S. 58 ff.) können wir davon aus-
gehen, dass ein Drittel der Berliner Bevöl-
kerung jedes Jahr eine behandlungsbedürf-
tige psychische Störung aufweist. Angststö-
rungen, Alkoholerkrankungen und Depres-
sionen stehen dabei an oberster Stelle. Da 
PP und KJP hauptsächlich die ambulante 

psychotherapeutische Versorgung sicher-
stellen, kann angesichts der oben darge-
stellten Zahlen und den langen Wartezei-
ten sicherlich nicht von einer Überversor-
gung gesprochen werden. Die neue Be-
darfsplanung hat ferner den Demografie-
faktor eingeführt, der zu einer besseren 
Versorgung von älteren Menschen führen 
soll. Für die psychotherapeutische Versor-
gung geht diese Rechnung allerdings nicht 
auf. Auch ca. ein Drittel der Älteren haben 
psychische Krankheiten, in Heimen wird ihr 
Anteil noch viel höher sein. Bei der Ent-
wicklung des Demografiefaktors wurde 
aber davon ausgegangen, dass ältere Men-
schen seltener eine Psychotherapie in An-
spruch nehmen. Zurzeit sind dies nur 1,5% 
der über 65-Jährigen. Bereits jetzt ist abzu-
sehen, dass sich dieser Anteil in den nächs-
ten Jahren gravierend ändern wird, wie es 
im Rahmen der Landesgesundheitskonfe-
renz diskutiert wurde.

Ein wichtiger Player:  
Der Zulassungsausschuss

Die neu ausgerechneten Verhältniszahlen 
bedeuten aber nun nicht, dass sofort ca. 
880 Sitze wegfallen werden, sondern der 
Zulassungsausschuss wird auch weiterhin 
in jedem einzelnen Fall entscheiden, ob 

die zur Übergabe anstehende Praxis wei-
terhin zur Versorgung notwendig ist. Ange-
sichts der nachweisbaren Wartezeiten und 
der hohen Nachfrage wird dies wohl der 
Fall sein.

Ein neues Landesgremium  
als Chance zur politischen 
Korrektur!

Das Land Berlin hat ein Gesetz zur Einrich-
tung eines Landesgremiums nach § 90a 
beschlossen und die Psychotherapeuten-
kammer als stimmberechtigtes Mitglied in 
dieses Gremium berufen. Damit ist die 
Kammer Berlin an den Beratungen über 
die Regionalisierung der Versorgung un-
mittelbar beteiligt. Neben der regionalen 
Verteilung von Praxen und Versorgungsein-
richtungen werden hier auch die IV-Verträ-
ge und sektorübergreifende Versorgungs-
strukturen beraten. Obwohl nur als ein 
beratendes Gremium etabliert, werden 
hier die Bedarfsplanung und die versor-
gungspolitischen Konsequenzen aus un-
terschiedlichen Perspektiven diskutiert. 
Psychotherapie und Psychotherapeuten, 
vor allem ihre von der Gesundheitspolitik 
und den Krankenkassen geforderte bezirk-
liche (Um-)Verteilung stehen bei der The-
menwahl oben auf der Agenda.

§ 90a SGB V Gemeinsames Landesgremium

(1) Nach Maßgabe der landesrechtlichen Bestimmungen kann für den Bereich des Lan-
des ein gemeinsames Gremium aus Vertretern des Landes, der Kassenärztlichen Verei-
nigung, der Landesverbände der Krankenkassen sowie der Ersatzkassen und der Lan-
deskrankenhausgesellschaft sowie weiteren Beteiligten gebildet werden. Das 
gemeinsame Landesgremium kann Empfehlungen zu sektorenübergreifenden Versor-
gungsfragen abgeben.

(2) Soweit das Landesrecht es vorsieht, ist dem gemeinsamen Landesgremium Gele-
genheit zu geben, zu der Aufstellung und der Anpassung der Bedarfspläne nach § 99 
Absatz 1 und zu den von den Landesausschüssen zu treffenden Entscheidungen nach 
§ 99 Absatz 2, § 100 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3 sowie § 103 Absatz 1 Satz 1 Stellung 
zu nehmen.
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Psychisches Trauma – therapeutische Perspektiven – eine Veranstaltung im Rahmen 
der Reihe „Kammermitglieder stellen ihre Arbeit vor“ am 17.1.2013

Dorothee Hillenbrand,  
Vizepräsidentin

Im Bereich der Traumaforschung und -be-
handlung hat sich in den letzten Jahrzehn-
ten viel bewegt, neurologische Erkenntnis-
se wurden integriert, Behandlungsmetho-
den entwickelt, wissenschaftliche Dispute 
um die Zukunft „der“ Traumatherapie wer-
den innerhalb der Profession und interdis-
ziplinär geführt. Der Ausschuss „Aus-, Fort- 
und Weiterbildung“ der Berliner Psycho-
therapeutenkammer organisierte im Rah-
men der Reihe „Psychotherapeuten stellen 
ihre Arbeit vor“ am 17.01.2013 die Veran-
staltung „Psychisches Trauma – therapeu-
tische Perspektiven“. Eingeladen wurden 
zwei erfahrene und durch Veröffentlichun-
gen und Fortbildungen bekannte KollegIn-
nen: Oliver Schubbe als Verhaltens- und 
Familientherapeut, Institutsleiter, EMDR-
Trainer (Eye-Movement Desensitization 
and Reprocessing), Supervisor und Gut-
achter im Bereich psychoreaktiver Trau-
mastörungen in aufenthaltsrechtlichen 
Verfahren und Dr. Franziska Henningsen 
als Psychoanalytikerin mit jahrzehntelan-
ger Erfahrung in der Behandlung von Men-
schen mit traumatischen Erfahrungen, 
ebenfalls auch Gutachterin, Supervisorin, 
Dozentin, Autorin und Lehranalytikerin.

Zunächst stellte Oliver Schubbe ein Fallbei-
spiel aus seinem Auslandspraktikum wäh-
rend seiner Ausbildungszeit bei Virginia 
Satir vor. Ohne die Kenntnis traumaadap-
tierter Techniken und trotz erheblicher 
sprachlicher Schwierigkeiten beobachtete 
er große therapeutische Veränderungen 
bei Traumatisierten, wie er sie in Deutsch-
land anfangs nicht mehr erreichen konnte: 
Dank seiner sprachlichen Schwierigkeiten 
hatte er offensichtlich so lange nachge-
fragt, bis die traumatischen Erinnerungen 
verarbeitetet waren. Ähnlich tiefe und 
schnelle Veränderungen beobachtete er 
erst wieder, nachdem er bei Francine Sha-
piro EMDR gelernt hatte. Mit dieser Erfah-
rung und einem Überblick über die vorlie-
genden Wirksamkeitsstudien begründete 
er die These, dass es bei der Behandlung 
von Traumafolgen bedeutsame Wirksam-
keitsunterschiede gäbe. Traumaspezifische 

Techniken wie EMDR oder das neue 
Brainspotting könnten eine große Hilfe 
darstellen, um bei der Begleitung der Trau-
maverarbeitung kontinuierlich empathisch, 
konsequent traumafokussiert und für alle 
Ebenen der Verarbeitung offen zu bleiben.

Oliver Schubbe

Für Schubbe sind Grundlagen der Arbeit 
mit traumatisierten Menschen:

�� das therapeutische Bündnis – trotz 
vieler Komorbiditäten, trotz erhöhter 
Suizidalität, trotz der hohen Prävalenz 
von sexuellem Missbrauch durch Psy-
chotherapeuten, trotz z. T. weiter beste-
hender Täterkontakte, trotz nach wie 
vor bestehender Finanzierungslücken 
bei Psychotherapien,

�� die Empathie des Psychotherapeuten 
– trotz emotionaler Taubheit und Über-
reaktionen, Inkongruenzen, Bindungs-
störungen, Amnesien, Tabus und der 
Unfassbarkeit der Ereignisse,

�� die Kenntnis des biologischen Ankers 
der Symptomatik im impliziten Ge-
dächtnis, im Körpergedächtnis und in 
impliziten Beziehungs- und Interakti-
onsmustern

�� und dafür eventuell der Einsatz psycho-
therapeutischer Techniken.

In einem zweiten Fallbeispiel stellte Schub-
be die von dem Psychoanalytiker David 
Grand auf der Grundlage von EMDR und 
Somatic Experiencing entwickelte Behand-
lungstechnik „Brainspotting“ im Video vor. 
Untersuchungen zufolge diene der Lid-

schlag nur zum Teil der Befeuchtung und 
dem Schutz der Augen und zum zahlen-
mäßig überwiegenden Teil der Unterstüt-
zung von Aufmerksamkeitsprozessen. Um-
gekehrt können der spontane Lidschlag 
und reflexartige Augenreaktionen genutzt 
werden, um die Aufmerksamkeit bei der 
Traumaverarbeitung in einem erträglichen 
und für die Verarbeitung günstigen Tole-
ranzfenster zu halten. In der Diskussion mit 
den anwesenden PsychotherapeutInnen 
begründete er den Einsatz dieser Technik 
als ein interaktives Vorgehen, das weniger 
Schritte als z. B. das EMDR-Standardproto-
koll enthalte und dadurch beim Klienten 
schneller Aktionen und Effekte erziele.

Franziska Henningsen zeigte in ihrem Vor-
trag aus psychoanalytischer Sicht, wie in 
der therapeutischen Situation die traumati-
sche meist unbewusste Beziehungskons-
tellation wiederbelebt und einer Bearbei-
tung zugänglich wird. Drei Grundannah-
men sind dabei die Leitgedanken:

1. Eine traumatische Erfahrung kann im 
seelischen Raum gar nicht oder nur 
partiell repräsentiert werden und führt 
zu erheblichen Ich-Einschränkungen 
sowie diversen Symptomen.

2. Die Destruktivität des Traumas führt zu 
Dissoziation und Spaltung, vor allem 
des Affekts.

3. Bei frühkindlicher Traumatisierung 
hinterlassen die traumatischen Erfah-
rungen Spuren in der psychosomati-
schen Einheit zwischen Mutter und 
Kind, die im impliziten prozeduralen 
Gedächtnis gespeichert werden (Scho-
re, 2007, S. 99 ff.) und zu Symbolisie-
rungsstörungen sowie pathologischen 
fusionären Bindungen führen können.

In einer psychoanalytischen Behandlung 
geht es um Bearbeitung der traumatischen 
Beziehungskonstellationen in der Übertra-
gung. Im ersten Fallbeispiel stellte sie ein-
drucksvoll, veranschaulicht durch kindliche 
Zeichnungen, den Behandlungsverlauf mit 
einem fünfjährigen Mädchen (Knochen-
marksspenderin, Todesängste, Depression, 
Wut, Trauer) dar. Im gemeinsamen kreati-
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ven Ausdruck wurde es der kleinen Patien-
tin möglich, Bilder und Worte für ihre gro-
ße Not zu finden. Eine Katamnese zeigte 
den Erfolg der Behandlung.

Dr. Franziska Henningsen

In einem zweiten Beispiel – einer hochfre-
quenten langjährigen Psychoanalyse eines 
jungen Mannes mit schwerem Trennungs-
trauma und psychosomatischen Sympto-
men – veranschaulichte Henningsen ihre 
Arbeitsweise mit Erwachsenen, ebenfalls 
mit Katamnese.

Henningsen wies auf die Unterschiede 
zwischen der dargestellten Psychoanalyse 
und der Psychotherapie von Patienten mit 
akuter oder chronischer PTBS hin, die von 
einer tiefenpsychologisch fundierten Psy-
chotherapie oder einer modifizierten ana-
lytischen Therapie profitieren können und 
kein hochfrequentes Vorgehen im Liegen 
vertragen. Die Differentialindikation für ei-
ne hochfrequente analytische Langzeitthe-
rapie bei Traumata hänge ab von der Kom-

plexität der Störung, dem Wirkungsgrad 
des Wiederholungszwangs und dem Aus-
maß der frühkindlichen Traumatisierung.

Bei jeder Behandlung sind für sie eine Rei-
he technischer Besonderheiten zu beach-
ten:

�� Die Einhaltung des analytischen Rah-
mens (Zeit, Setting etc.), der Sicherheit 
gibt und eine triangulierende Funktion 
hat.

�� Ein Methodenwechsel während der Be-
handlung sollte kritisch in Bezug auf die 
Übertragungssituation hinterfragt und 
verstanden werden, bevor man sich für 
ihn entscheidet.

�� Der Therapeut ist tendenziell aktiver als 
in anderen Therapien, wenn es um das 
Benennen des Unaussprechlichen 
geht.

�� Das individuelle Tempo des Patienten 
bei der Annäherung an seine traumati-
sche Beziehungskonstellation ist zu res-
pektieren.

�� Bei der Behandlung von akuten PTBS-
Kranken ist oft ein modifiziertes Vorge-
hen, das u. U. auch Stabilisierungstech-
niken einschließt, notwendig.

Die anschließende Diskussion der beiden 
sehr unterschiedlichen theoretischen An-
sätze stellte Fragen nach Begrifflichkeiten 
– insbesondere nach einer Abgrenzung 
von „Komplexer PTBS“, „Beziehungstrau-
ma“ (Hirsch, 2004) und der deskriptiven 
Diagnosen von ICD-10 oder DSM aber 

auch nach der Bedeutung des Körperge-
dächtnissen und dessen unterschiedlicher 
Einbeziehung. Gefragt wurde auch nach 
der Einbindung und dem zeitlichen Um-
fang von „Brainspotting“ (15 Minuten pro 
Sitzung, anschließende Stabilisierungspha-
se) und nach „Nebenwirkungen“ der Be-
handlungen.

Oliver Schubbe und Franziska Henningsen 
stellten ihre psychotherapeutische Arbeit 
sehr eindrucksvoll dar und konkretisierten 
auf Nachfrage ihr Vorgehen und die Grund-
lagen ihrer Ansätze.
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Noch Plätze frei für zwei bundesweit ausgeschriebene Fortbildungen

Begutachtung psychisch  
reaktiver Traumafolgen in 
aufenthaltsrechtlichen  
Verfahren

In Kooperation mit dem Behandlungszent-
rum für Folteropfer und Xenion – Psychologi-
sche Beratungsstelle für Flüchtlinge – veran-
staltet die Psychotherapeutenkammer Berlin 
ab Juni 2013 eine weitere curriculare Fortbil-
dung zum Thema „Begutachtung psychisch 
reaktiver Traumafolgen in aufenthaltsrechtli-
chen Verfahren bei Erwachsenen“. 
www.psychotherapeutenkammer-berlin.de.

Eltern, Säuglings und  
Kleinkindpsychotherapie

Im Mai 2013 startet wieder ein Durchlauf 
der curricularen Fortbildung in Eltern-, 
Säuglings- und Kleinkindpsychotherapie. 
Die Fortbildung wird in Kooperation mit 
der International Psychoanalytic University 
unter der Leitung von Frau Prof. Dr. Christi-
ane Ludwig-Körner durchgeführt. 
www.psychotherapeutenkammer-berlin.de.
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Steuerungsmodell für komplex psychisch behandlungsbedürftige Menschen in der 
Diskussion

Wird Bremerhaven Modellregion?

Auf Einladung der Abteilung Gesundheit 
des Senators für Gesundheit der Freien 
Hansestadt Bremen hat eine Projekt-
gruppe um Prof. Steinhart vom Institut 
für Sozialpsychiatrie Mecklenburg-Vor-
pommern e. V. am 26.11.2012 vor zahl-
reichen Akteuren aus dem Gesundheits- 

und Sozialbereich ein Modell zur „Ent-
wicklung eines personenorientierten, 
umfassenden, sektorübergreifenden, nicht 
an Partikularinteressen gebundenen 
Steuerungssystems für die psychiatri-
schen Hilfen in einer Region des Landes 
Bremen“ (EpusS) vorgestellt. Die neue 

Abteilungsleiterin Gesundheit, Dipl.-
Psych. Silke Stroth, signalisierte das aus-
geprägte Interesse des Ressorts, ein sol-
ches Modell zunächst für die Region 
Bremerhaven zu erproben, um es in ei-
nem späteren Schritt auf die Stadt Bre-
men auszudehnen.

Welche Ziele verfolgt das vorgeschlagene Modell?

Kernelement dieses Projektes soll sein, die 
bisherige Steuerung psychiatrischer Hilfen 
über sozialrechtlich definierte Maßnahmen 
durch eine Steuerung von „Personen in der 
Zeit“ über zeitbasierte Komplexleistungs-
pauschalen zu ersetzen. Zu Beginn sollen 
als Zielgruppe alle Patienten der beiden Di-
agnosegruppen Schizophrenie (F2) und 
Affektive Störungen (F3) genommen wer-
den. Als Fernziel wird die Einbeziehung aller 
F-Diagnosen nach ICD-10 angestrebt. Bei 
Hilfeplanungen soll zukünftig nicht mehr in 
„Institutionen“ gedacht werden, sondern in 
„Funktionen“, die individuell zugeschnittene 
Behandlungsarrangements für eine jeweils 
nötige Zeitphase ermöglichen. Als Beispiele 
werden „komplexe ambulante Behand-
lung“, „komplexe intensive Behandlung im 

Krankenhaus“, „geschützter Aufenthalt“, 
„Behandlung im Lebensumfeld“, „Rück-
zugsraum“ und „Krisenintervention“ ge-
nannt. Die Prozesssicherheit und Kontinui-
tät des patientenbezogenen Managements 
wird über einen Fallmanager gestaltet. Das 
Modell geht davon aus, dass für eine größe-
re Zahl der Patienten der Haus- oder Fach-
arzt das Fallmanagement übernimmt. Ange-
merkt sei an dieser Stelle, dass Psychothe-
rapeuten in diesem Modell nicht oder nur 
randständig erwähnt werden. In der Aus-
gangsanalyse wird die schon mehrfach wi-
derlegte These erneut kolportiert, Psycho-
therapeuten würden nur leichte psychische 
Erkrankungen behandeln. Bei steigendem 
Komplexitäts- und Intensitätsgrad des Hilfe-
bedarfes soll dann ein ambulantes multi-

professionell zusammengesetztes „Ge-
meindepsychiatrisches Team“ (GT) unter 
Verweis auf die S3-Leitlinie „Psychosoziale 
Therapien“ diese Funktion übernehmen. 
Das GT soll rund um die Uhr einsatzbereit 
sein, bei Bedarf mobil-aufsuchend im Sinne 
des „Home-Treatment“ tätig sein und so-
wohl die akute als auch die längerfristige 
Behandlung von Patienten mit schweren 
Erkrankungen und komplexen Problemen 
übernehmen. Einzugsbereich für ein GT soll 
ein Sozialraum von etwa 60.000 Einwoh-
nern sein. Die Multiprofessionalität dieser 
Teams beschränkt sich allerdings auf psych-
iatrische Fachkrankenpflege, Sozialarbeit 
und bei Bedarf ärztliche Kompetenz, diese 
bei geringerem Bedarf nur in Form von Su-
pervision.

Einbezug von psychotherapeutischer Kompetenz fehlt

Auch hier wird die Einbeziehung psycho-
therapeutischer Kompetenz nicht mitge-
dacht. Wenn sie auftaucht, dann nicht 
als integrativer Bestandteil, sondern nur 
in Form eines Angebotes, das dazu ge-
holt werden kann. Es fällt auf, dass kein 

inhaltliches Konzept für die Tätigkeit die-
ser Teams vorgelegt wird. Hier zeigt sich 
ein großer Unterschied z. B. zu den in 
Finnland erprobten Modellen, in denen 
der integralen Einbeziehung psychothe-
rapeutischer Kompetenzen eine hohe 

Bedeutung beigemessen wird. Dass Dia-
gnose, Behandlungsplanung und Thera-
pie in Deutschland dem Approbations-
vorbehalt unterliegen, scheint in dem 
Modell keine erwähnenswerte Bedeu-
tung zu haben.

Managementgesellschaften als neue „Player“?

Für die finanzielle Steuerung wird eine 
Festlegung auf fünf bis sechs zeitbasierten 
Komplexleistungspauschalen angestrebt, 

die prospektiv festgelegt werden. Als 
Rechtsmodell wird eine Managementge-
sellschaft vorgeschlagen, die als GmbH & 

Co. KG konzipiert wird. Gesellschafter mit 
starkem Einfluss werden die Leistungsträ-
ger, die das Geld einbringen, während 
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Leistungserbringer als Kommanditisten nur 
geringen Einfluss erhalten sollen. Es drängt 
sich der Verdacht auf, dass die inhaltliche 
Arbeit, also das, was Patienten für sich in 
Anspruch nehmen können, vorrangig dem 
Geld und nicht dem Bedarf folgen soll.

Ein wesentliches Problem des Modells 
liegt in der „psychiatrischen“ Ausrichtung. 
So ist durchgängig von „psychiatrischer 
Versorgung“ und „psychiatrischen Hilfen“ 
und nicht von der „Versorgung psychisch 
kranker Menschen“ die Rede. Entspre-
chend finden die Empfehlungen der S3-
Leilinien z. B. zur Behandlung von Schizo-

phrenien, in denen der Einbezug von Psy-
chotherapie regelhafter Bestandteil ist, 
keine entsprechende Berücksichtigung. 
Völlig offen bleibt die Einbeziehung der 
niedergelassenen Psychotherapeuten, 
aber auch der niedergelassenen Psychia-
ter. Insgesamt mutet es an, als ob an einen 
Umbau des Gesundheitswesens hin zu 
mächtigen Managementgesellschaften ge-
dacht wird, denen der psychisch kranke 
Mensch gegenübersteht. Notwendig er-
scheint, stärker vom Patienten aus zu den-
ken, ihn in seiner Verantwortung zu sehen 
und zu einem gemeinsamen Vorgehen im 
Sinne des „Shared Decision Making“ zu 

gelangen, ein Modell der partnerschaftli-
chen Behandler-Patient-Beziehung, das 
gekennzeichnet ist durch einen gemeinsa-
men und gleichberechtigten Entschei-
dungsfindungsprozess.

Der Vorstand der Psychotherapeutenkam-
mer Bremen diskutiert diese Entwicklun-
gen intensiv. Seine Mitglieder beteiligen 
sich im Landespsychiatrieausschuss, in 
dem die Kammer Gaststatus hat, und in 
verschiedenen Arbeitsgruppen des Aus-
schusses an den Diskussionsprozessen 
und bringen die Kompetenzen der Psycho-
therapeutenschaft in kritischer Weise ein.

Neujahrsempfang der Kammern und Kassenärztlichen Vereinigungen

Sie nutzten den Jahresempfang zum Austausch: (von links) Dr. Richard Klämbt, Präsident 
der Apothekerkammer Bremen, Karl Heinz Schrömgens, Präsident der Bremer Psychothera-
peutenkammer, Gesundheitssenator Dr. Hermann Schulte-Sasse, Dr. Jörg Hermann, 
Vorsitzender der Kassenärztlichen Vereinigung Bremen, Dr. Heidrun Gitter, Präsidentin der 
Bremer Ärztekammer, Dr. Dirk Mittermeier, Vorsitzender der Kassenzahnärztlichen Vereini-
gung, und Dr. Wolfgang Menke, Präsident der Zahnärztekammer Bremen.

Wie in den Vorjahren haben die Kammern 
der Ärzte, Zahnärzte, Psychotherapeuten 
und die beiden Kassenärztlichen Vereini-
gungen am 16. Januar 2013 zum gemein-
samen Neujahrsempfang eingeladen. Ge-
sundheitssenator Dr. Hermann Schulte-
Sasse nutzte dieses Forum, um seine 
Schwerpunkte für die zweieinhalbjährige 
Amtszeit zu benennen, die ihm bis zur 
Neuwahl der Bürgerschaft bleiben. Nach 
dem Rücktritt der Senatorin für Bildung, 
Wissenschaft und Gesundheit, Renate Jür-
gens-Pieper, war der frühere Gesundheits-
staatsrat im Dezember 2012 als Parteiloser 
zurück in die politische Verantwortung ge-
kehrt. In seiner Rede hob er insbesondere 
die Förderung der Palliativmedizin und die 
wirtschaftliche Stabilisierung der kommu-
nalen Krankenhäuser hervor. Er verwies 
zudem auf seine Tätigkeit als neutrales 
Mitglied im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) nach seinem Ausscheiden 
als Staatssekretär. Schulte-Sasse wertete 
seine Berufung in dieses Gremium als Be-
leg dafür, dass er sowohl von der Kassen-
seite als auch von der Seite der Leistungs-

erbringer als verständiger Gesprächspart-
ner gesehen wird. Darin sehe er eine gute 
Basis für ein kooperatives Zusammenwir-
ken der verschiedenen Akteure im Ge-
sundheitswesen.

Die Ansprache der Gastgeber, die zwischen 
diesen von Jahr zu Jahr rotiert, hielt in die-
sem Jahr der Vorsitzende der KV Bremen, Dr. 
Jörg Hermann. Er ging auf die verschiedenen 
gesundheitspolitischen Entscheidungen ein, 
die 2012 getroffen worden waren.

Bestandsaufnahme im Bereich der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie  
in Bremen

Mit der zunehmenden Etablierung von 
Ganztagsschulen sowie der Neuzulas-
sung einer Reihe von Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeutinnen und -thera-
peuten, aber auch der Zunahme kinder- 
und jugendpsychiatrischer Praxen, die 

nach der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung 
arbeiten, hat es einige Veränderungen in 
der ambulanten psychotherapeutischen 
Versorgung von Kindern und Jugendli-
chen gegeben. Ein erweitertes Therapie-
angebot steht dabei einem enger wer-

denden Zeitfenster für ambulante Thera-
pien aufgrund der verlängerten Schulzei-
ten entgegen.

Die Kammer nimmt diese Veränderun-
gen zum Anlass, die Versorgungssituati-
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on für Kinder und Jugendliche im Land 
Bremen neu zu bewerten. Aus diesem 
Grunde fand Anfang des Jahres eine Be-
fragung aller Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten sowie der Psycholo-
gischen Psychotherapeuten statt, die mit 
Kinder- und Jugendlichen arbeiten. In 
die Erhebung wurden sowohl die nieder-
gelassen tätigen als auch die im Ange-
stelltenbereich arbeitenden Kammermit-
glieder einbezogen. Die Ergebnisse die-
ser Umfrage werden auf dem PKHB-Fo-
rum zur Kinder- und Jugendlichenpsy-

chotherapie vorgestellt, das am Diens-
tag, 16. April 2013, um 20 Uhr im Fortbil-
dungszentrum der Ärztekammer an der 
St.-Jürgen-Straße beginnt. Zu dieser Ver-
anstaltung wurden auch Kooperations-
partner aus dem Kinder- und Jugendli-
chenbereich eingeladen, um deren Blick 
auf die Versorgung und die Zusammen-
arbeit in die Diskussion einzubeziehen. 
Dazu zählen Vertreter der Kinderärzte, 
der Kinder- und Jugendpsychiater, der 
Jugendhilfe und der Kinder- und Jugend-
psychiatrischen Klinik.

Die Psychotherapeutenkammer Bremen 
lädt alle Kammermitglieder, die in diesem 
Feld arbeiten, zu der Forumsveranstaltung 
ein. Es sollen verschiedene Perspektiven 
der Versorgung von Kindern und Jugendli-
chen mit psychischen Störungen beleuch-
tet und Anstöße für den interdisziplinären 
Austausch und eine stärkere Vernetzung 
verschiedener Dienstleister gegeben wer-
den. Insbesondere auch die neu appro-
bierten und zugelassenen Kolleginnen und 
Kollegen sind herzlich eingeladen, sich an 
diesem Austausch zu beteiligen.

Arbeitsgruppe „Psychotherapeutische Versorgung in Bremen“ hatte erstes Treffen

Nachdem der Kammervorstand im Sep-
tember vergangenen Jahres die Einrich-
tung einer Arbeitsgruppe zum Thema „Psy-
chotherapeutische Versorgung in Bremen“ 
beschlossen hatte, fand am 15. Januar 
2013 nunmehr das erste Treffen der Grup-
pe in der Bremer Psychotherapeutenkam-
mer statt. Die Mitglieder der Arbeitsgruppe 
haben sich nach Angaben von Koordinator 
Dr. Michael Tillmann auf ihrem Treffen ins-
besondere mit der Frage der Vernetzung 
der ambulanten psychotherapeutischen 
Versorgung in Bremen beschäftigt. In den 
nächsten Sitzungen sollen neben dieser 

wichtigen Frage folgende Themen bear-
beitet werden: Psychotherapie für Migran-
ten bzw. ältere Menschen, Angehörige von 
psychisch Kranken (Demenzkranken), Ein-
weisungsrecht in eine Psychosomatische 
bzw. Psychotherapeutische Klinik, Möglich-
keiten der Krankschreibung aus psychi-
schen Gründen, Verringerung von Warte-
zeiten durch bessere Vernetzung, 10-Punk-
te-Programm-Berlin, Daten zur Kostener-
stattung in Bremen, Vermeidung von Fehl-
verteilungen, Behandlung im Lebensum-
feld (Home Treatment) statt stationärer 
Behandlung, Bedeutung des zukünftig zu-

nehmenden psychotherapeutischen Be-
darfs für die ambulante Versorgung in Bre-
men.

„Wir sind noch in einer Phase der offenen 
Diskussion. Die inhaltliche Ausrichtung 
steht noch nicht fest“, sagte Michael Till-
mann nach dem ersten Treffen. Weitere 
Ideen und Mitarbeitende seien deshalb 
erwünscht. Kammermitglieder, die Interes-
se an einer Mitarbeit in der Gruppe haben, 
sind eingeladen, am 16. April 2013 um 20 
Uhr in die Bremer Psychotherapeutenkam-
mer, Hollerallee 22, zu kommen.

Bremer AOK beendet Recherche bezüglich Posttraumatischer Belastungsstörung

In der Vergangenheit hatte die AOK Bre-
men/Bremerhaven regelmäßig Psychothe-
rapeuten angeschrieben, wenn im Psycho-
therapieantrag die Diagnose „Posttrauma-
tische Belastungsstörung“ (PTBS) verge-
ben worden war. Das hatte folgenden 
Hintergrund: Zum einen hatte sie die Sor-
ge, dass ihre Versicherten, die infolge einer 
Gewalttat oder eines Unfalls eine PTBS 
entwickelt hatten, in nicht ausreichendem 
Maße über weitergehende Hilfsmaßnah-
men nach dem Opferentschädigungsge-
setz (OEG) bzw. der Berufsgenossenschaf-
ten, sofern diese zuständig sind, informiert 
werden würden. Zum anderen spielten 
Kostenüberlegungen eine Rolle, nämlich 
dass in solchen Fällen das Versorgungsamt 
bzw. die Berufsgenossenschaften die Kos-
ten der psychotherapeutischen Behand-
lung übernehmen. Dahinter stand die – 
nicht ganz unberechtigte – Annahme, dass 

kassenzugelassene Psychotherapeuten nicht 
ausreichend über die Verpflichtung aus 
dem § 294a, SGB V informiert seien, nach 
dem Leistungserbringer die Kasse infor-
mieren müssen, wenn entsprechende An-
haltspunkte vorliegen, dass andere Kost-
enträger zuständig sind. Die Psychothera-
peutenkammer Bremen (PKHB) hatte zu-
nächst die Position vertreten, dass die 
Kasse nicht berechtigt ist, von sich aus 
ohne hinreichenden Grund eine solche 
Anfrage zu stellen. Die bloße Vergabe der 
Diagnose PTBS reiche dafür nicht aus. Al-
lerdings hatte die Kammer auch die Not-
wendigkeit gesehen, ihre Mitglieder über 
die sozialrechtlichen Implikationen zu in-
formieren. Vor diesem Hintergrund war 
Anfang 2011 ein ausführliches gemeinsa-
mes Informationsschreiben der AOK und 
der PKHB erarbeitet worden, in dem die 
verschiedenen Leistungen des OEG und 

der Berufsgenossenschaften und die We-
ge der Beantragung dargestellt wurden. 
Dieses Schreiben legte die Kasse ihrem 
Anschreiben in der Folge bei. Betont wur-
de aber auch die besondere Verantwor-
tung der Psychotherapeuten, sorgfältig die 
psychische Verfassung des Patienten bei 
der Information und Beantwortung zu be-
rücksichtigen.

Diese Anschreiben hatten jedoch immer 
wieder zu Irritationen bei Psychotherapeu-
ten geführt, insbesondere dann, wenn es 
nicht um akut Traumatisierte ging, son-
dern Gewalttaten lange zurücklagen. Auf 
Initiative von Kammerpräsident Karl Heinz 
Schrömgens kam es Ende Januar 2013 zu 
einem Evaluationsgespräch im Haus der 
AOK. Direktor Manfred Adryan und die Ab-
teilungsleiter Herr Markus und Herr Blanke 
legten entsprechende Zahlen vor: Im Zeit-
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raum 2011/12 gab es 323 Fälle, in denen 
die AOK Behandler angeschrieben hat. In 
247 Fällen haben die Behandler verneint, 
dass die Erkrankung durch Dritte verur-
sacht worden war. 36 Behandler haben 
die Anfrage auch nach Erinnerung nicht 
beantwortet, 34 Behandler gaben eine 
positive Antwort. In 27 Fällen wurde das 
Versorgungsamt eingeschaltet. Es kam in 
einem Fall zu einem positiven Bescheid 
des Amtes. Karl Heinz Schrömgens nutzte 
das Gespräch, um darauf hinzuweisen, 
dass es insbesondere bei länger zurücklie-

genden Gewaltereignissen häufig nicht 
möglich sei, monokausal Ursachen zu be-
stimmen.

Angesichts des geringen Erfolges und des 
hohen Verwaltungsaufwandes erklärte sich 
die AOK bereit, ab sofort auf diese An-
schreiben zu verzichten. Die PKHB versi-
cherte, ihre Mitglieder weiterhin über die 
verschiedenen Kostenträger zu beraten 
und sie anzuhalten, Patienten entspre-
chende Hilfestellungen zu geben bzw. da-
rauf zu verweisen, dass Mitarbeiter der 

AOK bereit sind, eventuelle Anliegen von 
Versicherten zu unterstützen, Leistungen 
nach dem OEG zu beantragen. Diese Hil-
festellung würde individuell erfolgen. Auch 
zeigte sich die AOK bereit, gegebenenfalls 
für Fortbildungsveranstaltungen der PKHB 
zu diesen Themen Referenten zur Verfü-
gung zu stellen. Die AOK plant einen Flyer, 
um ihre Versicherten über das OEG und 
mögliche Ansprüche daraus aufzuklären. 
Die PKHB sicherte ihre Bereitschaft zu, an 
diesem Flyer unter fachlichen Gesichts-
punkten mitzuwirken.

KV Bremen erklärt: Keine Praxisaufkäufe und Praxisstillegungen mehr

Auf Initiative der PKHB haben sich Ende 
Januar die KV-Vorstände Dr. Jörg Hermann 
und Günter Scherer sowie Dr. Sylvia Hel-
big-Lang, Hans Schindler und Karl Heinz 
Schrömgens zu einem gemeinsamen Ge-
spräch getroffen. Im Vordergrund standen 
dabei die Auswirkungen der neuen Be-
darfsplanungsrichtlinie und der Honorar-
beschlüsse auf die psychotherapeutische 
Versorgung im Land Bremen.

Dr. Hermann informierte darüber, dass die 
Empfehlungen zur extrabudgetären Vergü-
tung nun auch für Bremen einvernehmlich 
mit den Krankenkassen vertraglich gere-
gelt seien. Beide Seiten zeigten sich mit 
diesem Ergebnis zufrieden, wenn es auch 
nicht gelungen war, Sondervereinbarun-
gen zu schließen, um eine mögliche Quo-
tierung der nicht genehmigungspflichtigen 

Leistungen dauerhaft zu verhindern. Die 
Einzelvergütung der genehmigungspflichti-
gen Psychotherapiesitzungen und die ga-
rantierte Vergütung der probatorischen 
Sitzungen in voller Höhe führen dazu, dass 
das Morbiditätsrisiko für die Versorgung 
psychisch kranker Menschen mittels Psy-
chotherapie nun bei den Kassen liegt und 
nicht mehr durch Verteilungskämpfe inner-
halb der KV beeinflusst wird.

Vor diesem Hintergrund erklärte sich der 
KV-Vorstand bereit, ab sofort auf den Auf-
kauf und die Stilllegung psychotherapeuti-
scher Praxen auf der Basis von § 105 
Abs. 3, SGB V zu verzichten. Diesem in 
Deutschland einzigartigem Vorgehen der 
Bremer KV waren in den zurückliegenden 
Jahren nahezu 30 Praxen zum Opfer gefal-
len. Auch bei der Abgabe von Psychothe-

rapiepraxen durch Veräußerung seitens 
der Praxisinhaber sieht die KV keine Not-
wendigkeit, auf den Zulassungsausschuss 
Psychotherapeuten einzuwirken, um aus 
Versorgungsgründen eine Neuausschrei-
bung zu versagen. Die Vertreter der PKHB 
wiesen auf die langen Wartezeiten (8,7 
Wochen in Bremen und 9,3 Wochen in 
Bremerhaven) hin, die psychisch kranke 
Menschen in Kauf nehmen müssen, bevor 
ein psychotherapeutischer Erstkontakt 
stattfinden kann.

Darüber hinaus wurde über Möglichkeiten 
diskutiert, wie trotz der Engpässe der Zu-
gang zur Psychotherapie im Interesse der 
Patienten effektiver gestaltet werden kann. 
Beide Seiten erklärten sich bereit, mögli-
che Konzepte zu prüfen und in die Versor-
gungsdiskussion einzubringen.

Redaktion Bremer  
Kammerseiten
An diesen Seiten arbeiteten mit:

Dr. Sylvia HelbigLang, Helga Loest und 
Karl Heinz Schrömgens.

Geschäftsstelle

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

Verwaltung@pk-hb.de
www.pk-hb.de
Geschäftszeiten:
Mo, Di, Do, Fr 10.00 – 14.00 Uhr
Mi 13.00 – 17.00 Uhr
Sprechzeit des Präsidenten:
Di 12.30 – 13.30 Uhr
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11. Allgemeine Kammerversammlung der Psychotherapeutenkammer Hamburg

Sichtweisen, die es an diesem Abend 
möglich gemacht haben, nicht nur The-
men wie das Entlassungsmanagement in 
Kliniken und die bessere Vernetzung der 
Kliniken mit den ambulanten Psychothera-
peutinnen und Psychotherapeuten sowie 
zwischen diesen und allen weiteren Ham-
burger Akteuren des Gesundheitswesens, 
sondern auch die Reform der Bedarfspla-
nung, die Reform der Psychotherapieaus-
bildung sowie das zukünftige Berufsbild 
der Profession von unterschiedlichen Sei-
ten zu durchleuchten. Neben den teilwei-
se unterschiedlichen Standpunkten gab es 

in der Diskussion auch eine deutliche Ge-
meinsamkeit: Die Schnittstelle ambulant/
stationär muss verbessert werden!

Die angeregte Podiumsdiskussion wurde 
im Plenum intensiv verfolgt und durch di-
verse Wortmeldungen ergänzt. Eine effek-
tive Weiterentwicklung der Schnittstelle 
ambulant/stationär, so das Resümee von 
Prof. Rainer Richter am Ende der Veranstal-
tung, ist für eine gute psychotherapeuti-
sche Versorgung von besonderer Wichtig-
keit und erfordert weitere Anstrengungen 
bei allen Beteiligten.

Unter dem Titel Psychotherapeutische 
Versorgung – Schnittstelle ambulant/
stationär hat am 5. Dezember 2012 in 
den Räumen des Ärztehauses die 11. All-
gemeine Kammerversammlung der Psy-
chotherapeutenkammer Hamburg stattge-
funden. Insbesondere konnten sich die 
Teilnehmerinnen und Teilnehmer an die-
sem Abend über die Anwesenheit der Se-
natorin für Gesundheit und Verbraucher-
schutz Cornelia Prüfer-Storcks freuen, die 
durch ihren Impulsvortrag in das Thema 
einleitete und dabei viele Aspekte der Wei-
terentwicklung der psychotherapeutischen 
Versorgung in Hamburg beleuchtete. In 
der anschließenden Podiumsdiskussion 
vertraten Prof. Michael Sadre-Chirazi-Stark 
vom Asklepios Westklinikum und Prof. 
Thomas Bock vom Universitätsklinikum 
Hamburg Eppendorf hierbei die Sichtwei-
se der in der Klinik tätigen Kolleginnen und 
Kollegen, Dipl.-Psych. Hanna Guskowski 
brachte als Vorsitzende des Beratenden 
Fachausschuss Psychotherapie der Kas-
senärztlichen Vereinigung Hamburg (KVH) 
die Perspektive der im ambulanten Sektor 
tätigen Kammermitglieder ein. Sozialpäda-
goge Ralf Karsten Krüger berichtete als 
Vertreter der Unabhängigen Patientenbe-
ratung Deutschland (UPD) über Verände-
rungsnotwendigkeiten aus der Sicht von 
Patientinnen und Patienten. Fünf verschie-
dene Personen und fünf verschiedene 

v.l.n.r.: Prof. Hertha Richter-Appelt, Prof. Michael Sadre-Chirazi-Stark, Prof. Thomas Bock, 
Dipl.-Psych. Hanna Guskowski, Prof. Rainer Richter, Senatorin Cornelia Prüfer-Storcks

Zehn Jahre Psychotherapeutenkammer Hamburg! –  
Ehrung der Kammergründer und Kammeraktiven

Eine feste Institution in der Hamburger Ge-
sundheitslandschaft – das ist die Psycho-
therapeutenkammer Hamburg heute, 
nach zehn Jahren des kontinuierlichen 
Aufbaus, der stetigen Entwicklung der Auf-
gabenfelder sowie der Professionalisierung 
und der Verstärkung der politischen Ein-
flussnahme. Ein Prozess, der durch das 
Psychotherapeutengesetz 1999 angesto-

ßen wurde, aber auch in der im Jahr 2002 
folgenden Gründung unserer Kammer sei-
nen Ursprung fand. Neben gesetzlichen 
Vorgaben und deren praktischen Umset-
zungen durch die Behörde wurde dies vor 
allem durch das ehrenamtliche Engage-
ment und die Vision einer Anzahl enga-
gierter Hamburger Psychotherapeutinnen 
und Psychotherapeuten angestoßen.

Um diese Leistungen entsprechend zu 
würdigen, fand am 18. Januar 2013 anläss-
lich des 10. Jubiläumsjahrs in den Räumen 
der Geschäftsstelle eine Feier zu Ehren 
derjenigen Kammermitglieder statt, die 
sich um den Aufbau und das Wirken der 
Kammer verdient gemacht haben. Nach-
dem die rund 40 Gäste bei einer Foto-
Diashow die Stationen der vergangenen 
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zehn Jahre Revue passieren lassen konn-
ten, warf Kammerpräsident Prof. Dr. Rainer 
Richter, selbst engagierter „Aufbauer“ der 
ersten Stunde, in seiner Eingangsrede ei-
nen Blick zurück in die Anfangszeit. Mit 
Ausschnitten aus einem frühen Protokoll 
einer Vorstandssitzung des Errichtungsaus-
schusses sorgte er für Heiterkeit, denn we-
der Form noch Länge des vorgetragenen 
Protokolls entsprachen der heute üblichen 
sachlichen Schreibweise. Besonders unter-
haltsam waren die vom damaligen Proto-
kollanten eingeschobenen Randbemer-
kungen, die einen Einblick in Atmosphäre 
und Umgangsformen der damaligen Gre-
miensitzungen gaben. Sie machten aber 
auch deutlich, dass die Errichtung der Psy-

chotherapeutenkammer samt all ihrer 
Rahmenbedingungen ein Kraftakt war, der 
durch kontroverse und zugleich ergebnis-
reiche Diskussionen und viel Geduld aller 
Beteiligten gemeistert wurde.

Prof. Richter ging in seiner Rede zudem auf 
die Entwicklung der Kammer bis zu ihrer 
heutigen Form, mit ihrem aktuellen Stan-
ding in Politik und Psychotherapeuten-
schaft, ein und richtete seinen Blick ein 
wenig sorgenvoll in die Zukunft. Die Kam-
mer habe in ihrer bisherigen Arbeit schon 
Vieles erreicht, müsse nun aber angesichts 
der neuen Bedarfsplanungsrichtlinie oder 
auch der Reform der Psychotherapeuten-
ausbildung erneut Kräfte sammeln und 
sich deutlich und vor allen Dingen einheit-
lich zu diesen brisanten Themen positio-
nieren.

Die Kollegin Julia Rasch, damals Vorsitzen-
de des Errichtungsausschusses, schlug in 
ihrer anschließenden Ansprache weniger 
politische Klänge an. Sie erinnerte an die 
menschliche Seite der Kammer sowie die 
Entwicklungen in der Ausrichtung der Psy-
chotherapie, die man stetig kritisch hinter-
fragen sollte, um auch problematische ge-

sellschaftliche Entwicklungen, wie eine 
zunehmende Arbeitsbelastung in der Be-
völkerung, in der richtigen Weise aufzufan-
gen.

Diese und sicherlich viele weitere Themen 
boten dann bis spät in den Abend eine Fül-
le an Gesprächsstoff für die Gäste, wobei 
sicherlich das Wiedersehen mit Kollegin-
nen und Kollegen und Wegbegleitern aus 
der Aufbauzeit der Kammer eine noch grö-
ßere Freude darstellte. Ein delikates Buffet 
rundete den Abend ab und unterstrich zu-
dem die angenehme Atmosphäre.

Ein großer Dank gebührt all denjenigen 
Kolleginnen und Kollegen, die in den ver-
gangenen zehn Jahren, aber auch in der 
Zukunft, mit ihrem ehrenamtlichen Enga-
gement in den Gremien der Kammer zum 
Wachstum und zur öffentlichen Anerken-
nung unserer Profession beitrugen und 
beitragen werden. Es ist auch ihrer moti-
vierten und verlässlichen Mitarbeit zu ver-
danken, dass unsere Kammer zu einer ef-
fizienten berufsständischen Vertretung 
und einem unübersehbaren Akteur auf der 
gesundheitspolitischen Bühne Hamburgs 
herangewachsen ist.

Gründungsmitglieder und Wegbereiter

Die Kammer sind Wir! – Veranstaltungsreihe der  
Psychotherapeutenkammer Hamburg

Berufsausübungsgemeinschaft 
oder Einzelpraxis – Informa
tion, Pro & Contra

Im Rahmen der Veranstaltungsreihe „Die 
Kammer sind Wir!“ fand am 16. Januar 
2013 eine Informationsveranstaltung zum 
Thema „Berufsausübungsgemeinschaft 
oder Einzelpraxis – Pro & Contra“ statt. In 
den Räumen des Ärztehauses in der Hum-
boldtstraße versammelten sich an diesem 
Abend zahlreiche interessierte Kammer-
mitglieder, um Näheres über die Vor- und 
Nachteile von Berufsausübungsgemein-
schaften (BAG) im Vergleich zur Gründung 
einer Einzelpraxis zu erfahren.

Die Kollegen Dipl.-Psych. Claus Gieseke 
und Dipl.-Psych. Anja Helberg, beide auch 
Delegierte der Kammerversammlung, ge-
stalteten als Projektleiter den Abend. Nach 
einem einleitenden Überblick von Anja 
Helberg über Aufgaben und Merkmale ei-

ner psychotherapeutischen Praxis stellte 
Claus Gieseke in seinem ausführlichen Re-
ferat die unterschiedlichen Modelle des 
Job-Sharings, der örtlichen und überörtli-
chen Berufsausübungsgemeinschaft so-
wie die Form der Partnergesellschaft vor. 
Als persönliche Erfahrungsquelle berichte-
ten die Kammermitglieder Dipl.-Psych. 
Manfred Burmeister und Dipl.-Psych. Cor-
nelia Bothe aus ihrem Praxisalltag in ver-
schiedenen BAG. Frau Bothe teilte ihre 
Eindrücke, Erfahrungen und ihr Wissen mit 

den Anwesenden, das sie anlässlich ihrer 
erst kürzlich erfolgten Übernahme eines 
halben Kassensitzes sammeln konnte; sie 
konnte motivieren und Tipps geben. Auch 
Herr Burmeister berichtete aus seinen ei-
genen vielfältigen Erfahrungen, da er in 
der Vergangenheit an der Gründung von 
BAG in verschiedenen Formen beteiligt ge-
wesen ist, und beantwortete viele der aus 
der Zuhörerschaft aufgeworfenen Fragen.

Angesichts der großen Teilnehmerzahl und 
der zahlreichen interessierten Nachfragen 
und Diskussionsbeiträge aus dem Publikum 
lässt sich resümieren, dass das Thema Be-
rufsausübungsgemeinschaft für unsere Kam-
mermitglieder offensichtlich wichtig und ak-
tuell ist. Die vermittelten Sachinformationen 
und der Austausch über Erfahrungen aus der 
Praxis waren sehr hilfreich, um einen guten 
Überblick über Wege zur Gründung und die 
Vor- und Nachteile einer Berufsausübungs-

Projektleiter Claus Gieseke und  
Anja Helberg
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gemeinschaft, im Vergleich zur Gründung 
einer Einzelpraxis, zu erhalten.

Wegen der großen Nachfrage fand des-
halb am 20. Februar 2013 eine Wiederho-
lung dieser Veranstaltung statt.

Ein herzlicher Dank geht an die Projektlei-
ter und Referenten, die diese beiden Ver-
anstaltung im Rahmen ihres Ehrenamtes 
ermöglicht haben.

Praxisübergabe und  
Praxisnachfolge

Nicht nur politisch hochaktuell und durch 
die Auswirkungen der neuen Bedarfspla-
nung sowie der veränderten Zulassungs-
bedingungen der Kassenärztlichen Vereini-
gung (KV) interessant, sondern auch ange-
sichts der Altersstruktur der Hamburger 
Psychotherapeutenschaft, ist die Praxis-
übergabe und Praxisnachfolge unter den 
Mitgliedern der Psychotherapeutenkam-

mer Hamburg ein gefragtes Thema. Der 
Andrang zur Info-Veranstaltung aus der 
Reihe „Die Kammer sind Wir!“, die genau 
dieses Thema am Abend des 25. Januar 
2013 aufgriff, war groß und zeigte damit 
zum einen die Informationslücke im Allge-
meinen – und speziell auf die neuesten 
Entwicklungen bezogen –, zum anderen 
aber auch, dass viele approbierte Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten 
sich die Möglichkeit erhofften, Ratschläge 
sowie Kontakt zu Praxisabgebern zu be-
kommen, um lange Wartezeiten auf einen 
ganzen oder halben KV-Sitz zu umgehen. 
Umso bedeutsamer waren deshalb die 
Präsentationen, Tipps und Fachinformatio-
nen der geladenen Referentinnen und Re-
ferenten: Juristin Dr. Kathrin Nahmmacher, 
Steuerberater Stephan Blöcker und Kolle-
ge Dipl.-Psych. Claus Gieseke. Der an-
schließende Austausch in kleineren Ar-
beitsgruppen, in denen sich die Teilneh-
mer noch detaillierter über die zuvor vor-

gestellten Themen KV-Zulassung, rechtli-
che und steuerliche Aspekte einer Praxis-
übergabe, Formen der Weitergabe von 
Kassensitzen miteinander unterhalten konn-
ten, bildete zusammen mit einem kleinen 
Imbiss den Abschluss eines gelungenen 
Abends. Die Veranstaltung wird wegen der 
großen Nachfrage am 5. April 2013 wieder-
holt.

Ein herzlicher Dank geht an die beiden 
Projektleiterinnen, Dipl.-Psych. Gerda Krau-
se und Dipl.-Psych. Ursula Meier-Kolcu, die 
diese Veranstaltung auf ehrenamtlicher Ba-
sis ermöglicht haben.

Projektleiterin und Referenten des Abends

Fortbildungsveranstaltung zum Thema Akuttraumatisierung bei Kindern  
und Jugendlichen im Rahmen von Großschadensereignissen und im Einzelkontext

Die AG Notfallpsychotherapie der Psycho-
therapeutenkammer Hamburg ist im Rah-
men der PSNV (Psychosozialen Notfallver-
sorgung) Ansprechpartner und Koordina-
tor für die notwendige psychotherapeuti-
sche Hilfe bei Ereignissen, die für Einzelne 
oder für Gruppen schwer traumatisierend 
wirken. Mithilfe einer Liste von Psychologi-
schen Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten sowie Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeutinnen und -thera-
peuten, die sich für diese Arbeit zur Verfü-
gung stellen, kann die AG Notfallpsycho-
therapie rasche psychotherapeutische Hil-
fe organisieren.

Um mit traumatisierten Erwachsenen, Kin-
dern und Jugendlichen zu arbeiten, bedarf 
es einer jeweils besonderen Qualifizierung 
und der besonderen Beachtung der eige-
nen Psychohygiene. Die Psychotherapeu-
tenkammer Hamburg versucht diesem 
Aspekt Rechnung zu tragen, indem sie teil-
nehmerzentrierte Fortbildungen anbietet. 
Für eine Fortbildung zum Thema Akuttrau-
matisierung bei Kindern und Jugendlichen 
im Rahmen von Großschadensereignissen 
und im Einzelkontext konnte Dipl.-Psycho-

login Sylvia Wunderlich gewonnen wer-
den. Sie arbeitet als Psychologische Psy-
chotherapeutin in eigener Praxis mit Kas-
senzulassung für Erwachsene und Kinder 
und Jugendliche in Erfurt. Durch ihre Arbeit 
als Traumatherapeutin bei der Behandlung 
der Schüler und Lehrer des Gutenberg-
Gymnasiums in Erfurt konnte Sylvia Wun-
derlich ihre praktischen Erfahrungen in der 
Akutversorgung und in der längerfristigen 
traumatherapeutischen Behandlung von 
Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen 
vertiefen. Einer ihrer Arbeitsschwerpunkte 
liegt in der kombinierten neuropsycholo-
gisch-traumatherapeutischen Behandlung 
von Kindern, Jugendlichen und Erwachse-
nen nach Verkehrsunfällen und anderen 
Unfall- oder Überfallereignissen, aber auch 
bei schweren körperlichen Erkrankungen.

Die eintägige Fortbildungsveranstaltung, 
die am 18. November 2012 in den Räu-
men der Hamburger Psychotherapeuten-
kammer stattfand, ermöglichte den Teil-
nehmerinnen und Teilnehmern einen 
gründlichen Überblick über die Theorien 
und Methoden der Notfallpsychotherapie 
für Betroffene, Angehörige und Helfende. 

Die Erscheinungsbilder akuter Traumatisie-
rungen bei Kindern und Jugendlichen, die 
Diagnostik, die Unterscheidung von Not-
fallintervention und früher Intervention 
und die Besonderheiten bei Großscha-
densereignissen waren dabei wichtige 
Themen.

Den größten Raum nahmen aber die prak-
tische Arbeit mit Fallbeispielen ein, bei de-
ren Bearbeitung die Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer das Vorgehen in der Versor-
gung akut traumatisierter Menschen eben-
so wie spezifische Interventionsstrategien 
in der Frühintervention üben konnten.

Dass alle drei Fortbildungstermine kurz 
nach Veröffentlichung ausgebucht waren, 
spricht für sich und zeigt, wie hoch der 
diesbezügliche Bedarf ist. Die Folgetermi-
ne der KJP-Notfall Fortbildung finden am 
Samstag, 23  März 2013 sowie am Sams-
tag, 14  September 2013 in den Räumen 
der Geschäftsstelle, Hallerstraße 61, statt. 
Restplätze gibt es jedoch nur noch für die 
Veranstaltung im September. Eine Anmel-
dung über info@ptk-hamburg.de ist not-
wendig.
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Netzwerk Asperger-Syndrom – Hilfe auch für Erwachsene

Kennen Sie das Asperger-Syndrom? Wis-
sen Sie, wie man es diagnostiziert, welche 
besonderen Symptome und Ausprägun-
gen es hat?

Wenn Sie diese Fragen mit einem Nein be-
antworten, dann sind Sie damit nicht al-
lein. Das Asperger-Syndrom, das zu den 
„Tiefgreifenden Entwicklungsstörungen“ 
(ICD-10 F84.0) und damit zum Spektrum 
des Autismus gehört, ist in fachärztlichen 
und psychotherapeutischen Kreisen im-
mer noch wenig bekannt. Im Psychologie-
Studium und in der psychotherapeuti-
schen Ausbildung tauchen Autismus und 
das Asperger-Syndrom häufig nicht in den 
Curricula auf. Dabei liegt laut aktuellen Stu-
dien die Prävalenz der Autismus-Spekt-
rum-Störungen bei 0,5-1%, so die Psycho-
logische Psychotherapeutin Brit Wilczek in 
ihrem Bericht zur Versorgungslage hin-
sichtlich störungsspezifischer Diagnostik 
und Psychotherapie für Erwachsene mit 
Autismus/Asperger-Syndrom.

Was machen dann aber die Menschen, die 
vom Asperger-Syndrom betroffen sind? Die 
Therapie wird abgebrochen oder in der 
Hoffnung weitergeführt, dass es „schon ir-
gendwann besser wird“. Aber das Erleben, 
„nicht ganz verstanden zu werden“ oder 
anders ausgedrückt „das Misslingen des An-
deren“ (Fachtagung Rottenburg 2010) 
wächst auf beiden Seiten und hinterlässt 
sowohl beim Patienten als auch beim be-
handelnden Therapeuten ein Gefühl der 
Unsicherheit bzw. der Frustration, schreibt 
Brit Wilczek weiter. Das leidvolle und stö-
rungsspezifische Empfinden von „Anders-
Sein“, „Unverstanden-Sein“ und von Erwar-
tungshaltungen, die – scheinbar – aus eige-
nem Unvermögen oder aus einem unter-
stellten Mangel an Bereitschaft nicht erfüllt 
werden können, gehören dabei zur Symp-
tomatik des Asperger-Syndroms. Doch was 
genau charakterisiert dieses nun?

Das Asperger-Syndrom als eine tiefgreifen-
de Entwicklungsstörung betrifft zum einen 
die Funktionen der Wahrnehmungsverar-
beitung und zum anderen soziale Fähigkei-
ten wie spontane Empathie und Steuerung 
der sozialen Interaktion. Es werden stö-
rungsspezifische Bewältigungsstrategien 

wie die Herausbildung von Spezialinteres-
sen, Ordnungssystemen, Gleicherhaltungs-
tendenzen und stereotype Verhaltenswei-
sen bis hin zu motorischen Manierismen 
entwickelt, die allerdings individuell sehr 
unterschiedliche Ausprägungen aufweisen.

Wahrnehmungsverarbeitung: Aufgrund 
mangelnder bzw. fehlender Filterfunktionen 
strömt auf einen Menschen mit Asperger-
Syndrom – insbesondere zu Beginn seiner 
Entwicklung – eine enorme Fülle von Rei-
zen ein. Der Asperger-Autist kann sich von 
seinen viel genaueren Eindrücken der Rea-
lität nicht lösen, kann sie zu keinem einheit-
lichen Bild integrieren, auch wenn er dies 
mit großer intellektueller Anstrengung ver-
sucht. Das wahrgenommene Chaos kann 
nur durch teilweisen Rückzug bzw. Konzen-
tration auf bestimmte, gleichbleibende bzw. 
klar strukturierte, wiederkehrende Reizmu-
ster ansatzweise bewältigt werden. Asper-
ger-Autisten leiden demzufolge einerseits 
an dekompensierenden Folgen chronischer 
Überforderung, wie ausgeprägten Ängsten 
und Aversionen, und entwickeln anderer-
seits eigenwillige Spezialinteressen. Der As-
perger-Autist lässt sich beschreiben als eine 
Person, „die die Welt anders als andere be-
trachtet“ (Attwood, 2008, S.15).

Besonderheiten in der sozialen Interakti-
on: Das Asperger-Syndrom geht mit einer 
gravierenden Einschränkung der sozialen 
Wahrnehmung sowie der Fähigkeit zur Deu-
tung sozialer Signale einher. In den unter-
schiedlichen theoretischen Konzepten zur 
Asperger-Störung werden vor allem ein Defi-
zit an kohärenter Konstruktion des Anderen 
und der Mangel, eine „Theory of Mind“ 
(ToM) zu bilden, beschrieben. „Theory of 
Mind beschreibt die Fähigkeiten, Gedanken, 
Überzeugungen, Wünsche und Absichten 
anderer Menschen zu erkennen und zu ver-
stehen, um deren Verhalten einschätzen 
und um vorhersagen zu können, was sie als 
Nächstes tun werden.“ (Attwood, 2008, 
S. 143). Andere werden demnach als be-
drohlich erlebt und Begegnung vermieden. 
Dadurch misslingt es Menschen mit Asper-
ger-Syndrom schon früh, eine sichere Bin-
dung bzw. gute innere Objekte aufzubauen. 
Asperger-Autisten sind zwar durchaus fähig, 
Emotionen bei sich und anderen wahrzu-

nehmen, aber es ist ihnen nahezu unmög-
lich, daraus ein kohärentes Bild ihres Gegen-
übers zu entwickeln. Aus der Unfähigkeit, 
emotionale und soziale Signale des Gegen-
übers richtig zu deuten und angemessen zu 
reagieren, ergibt sich eine angstvolle soziale 
Orientierungslosigkeit, die meist entweder 
mit Vermeidungsverhalten oder mit übertrie-
bener Selbstbezogenheit und sozialem Kon-
trollbedürfnis kompensiert wird.

Besonderheiten im Denken und Lernen: 
Menschen mit autistischen Störungen den-
ken meist ausgesprochen logisch und verfü-
gen nicht selten über ein außergewöhnli-
ches Gedächtnis. Beide Fähigkeiten sind ei-
ne wertvolle Ressource, können jedoch in 
der Interaktion und Kooperation mit ihren 
Mitmenschen wegen der begrenzten Fähig-
keit der Autisten zu wechselseitigem Ge-
spräch und ihrer Neigung zu langen Monolo-
gen über Spezialthemen zum Problem wer-
den. Aufgrund eines Bedürfnisses nach Ex-
aktheit und Vollständigkeit und einer man-
gelnden Fähigkeit, Wichtiges von Unwichti-
gem zu unterscheiden, neigen Asperger-Au-
tisten zu Perfektionismus. Daraus resultiert 
häufig eine Einschränkung bei der sinnvollen 
Planung und Ausführung von Alltagshand-
lungen, sie fühlen sich vom eigenen An-
spruch oft überfordert oder gelähmt.

Schreitet die Aufklärung des Asperger-Syn-
droms in den letzten Jahren im Kinder- und 
Jugendbereich weiter fort, sind es vor allem 
Erwachsene, die mit ihrem spezifischen 
Störungsbild kaum geeignete Hilfe finden.

In Hamburg formiert sich nun das Netz-
werk Asperger-Syndrom im Erwachsenen-
alter, das das Informationsdefizit und den 
Versorgungsengpass bezüglich des Asper-
ger-Syndroms verbessern und ein regiona-
les Netzwerk von fachlich qualifizierten 
Ärzten und Psychotherapeuten spannen 
möchte. Weitere Informationen unter: 
www autismus-institut de 

Geschäftsstelle

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

Einen Therapieplatz 
zu finden ist für 
 viele Menschen 
schwierig, insbeson-
dere für ehemali- 
ge Sexualstraftäter. 
Dies soll sich nun 
ändern. Eine ge-
meinsame Koope-
ration der Psycho-
therapeutenkammer 
Hessen (LPPKJP Hessen) mit dem Verein 
„Förderung der Bewährungshilfe in Hessen 
e. V.“ (www.fbh-ev.de) und dem Hessi-
schen Ministerium für Justiz unterstützt the-
rapiemotivierte ehemalige Sexualstraftäter. 
Ziel der konzertierten Initiative ist es, den 
ca. 125 erwachsenen Sexualstraftätern in 
Hessen eine verbesserte Versorgung mit 
Psychotherapie zu gewährleisten.

Aus Sicht der LPPKJP Hessen kommen 
hierfür insbesondere Psychologische Psy-
chotherapeuten infrage. Das mittels Ap-
probation dokumentierte heilkundliche 

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

über 30 Jahre gab 
es in Hessen keine 
geschlossene Hei-
merziehung, in der 
Presse oft als „Kin-
derknast“ bezeich-
net. Kinder unter 14 
Jahren und damit 
rechtlich schuldun-
fähig, die Straftaten begingen und für die 
das geschlossene Heim ultima ratio war, 
wurden in anderen Bundesländern unter-
gebracht. Nach wie vor ist das erzieheri-
sche Konzept umstritten. Studien des 
Deutschen Jugendinstituts legen nahe, 
dass die vom Familiengericht wegen 
Selbst- oder Fremdgefährdung angeordne-

te freiheitsentziehende Maßnahme eben 
kein „Knast“ sein muss und für manche Kin-
der Chancen bietet. Das hängt im Kern da-
von ab, ob es gelingt, eine stabile Beziehung 
zwischen Kind und Betreuern zu entwickeln.

Im Oktober 2012 eröffnete in Sinntal im 
Main-Kinzig-Kreis eine „intensivpädagogi-
sche Wohngruppe“ mit geschlossener Un-
terbringung. Drei Kinder sind derzeit in 
dem für acht Kinder konzipierten Haus für 
bis zu zwei Jahre untergebracht. Ich habe 
mit Frau Sartorius und Herrn Dr. Ochs die-
se Einrichtung im Januar besucht. Wir wa-
ren überrascht, dass neben der sozialpäd-
agogischen, psychologischen und psychia-
trischen Betreuung kein originär psycho-

therapeutisches Angebot außerhalb der 
Institution vorgesehen ist.

Das Problem der Kinder scheint mir nicht 
die vorübergehende Einschränkung der 
Bewegungsfreiheit zu sein, die sie nach 
einem Stufenplan zurückgewinnen kön-
nen. Der Wunsch der Kinder nach einem 
Ort für sich, nach Intimität scheint groß zu 
sein. In einer Psychotherapie könnten die 
Kinder etwas von sich vor den Erwachse-
nen und den anderen Kindern „wegsper-
ren“ und könnten innere Freiheit und Si-
cherheit trotz oder gerade wegen der äu-
ßeren Einschränkung entwickeln.

Es grüßt sie herzlich
 Alfred Krieger

Mehr Therapie, mehr Sicherheit!

Wissen stellt die Grundbedingung für eine 
wissenschaftlich fundierte und qualifizierte 
Psychotherapie dar. Zu den Eckpunkten 
des Kooperationsprojektes gehören regel-
mäßige, spezifische Fallsupervisionen 
durch erfahrene Supervisoren, zusätzlich 
ist eine spezielle curriculare Fortbildung für 
die Psychotherapie mit Sexualstraftätern 
geplant. Für die Teilnahme an dieser Fort-
bildung sowie an speziellen Fachtagungen 
der Bewährungshilfe wurden Zuschüsse 
durch die Kooperationspartner in Aussicht 
gestellt. Besonders für approbierte Kolle-
gen ohne Kassenzulassung könnte dieses 
Tätigkeitsfeld von Interesse sein. Rechtlich 
gesehen unterliegt die psychotherapeuti-
sche Betreuung von ehemaligen Sexual-
straftätern nicht der Leistungspflicht der 
Krankenkassen, sondern dem Bewäh-
rungsrecht. Deshalb wird die Finanzierung 
des Projektes über die Bewährungshilfe 
gewährleistet. Die Honorierung der Thera-
piesitzungen orientiert sich am üblichen 
Stundensatz einer GKV-Behandlung und 
kann auch darüber liegen.

Die in der Bevölkerung weit verbreitete 
Angst vor Sexualstraftätern entspricht nicht 
den realen Zahlen, sie wird vielmehr durch 
intensive Medienberichterstattung beein-
flusst. Tatsächlich beträgt der Anteil der Se-
xualstraftaten nur 0,8% an allen Delikten. 
Eine wissenschaftlich fundierte und qualifi-
zierte therapeutische Tätigkeit, die die Zahl 
der Wiederholungstaten senkt und damit 
präventiv wirkt, hat eine hohe berufspoliti-
sche und gesellschaftliche Relevanz. Des-
wegen fördert die LPPKJP Hessen diese 
Zusammenarbeit nachdrücklich. Sie sichert 
damit zugleich ein umfassendes Tätigkeits-
feld für ihre Mitglieder und schafft darüber 
hinaus Qualitätsstandards auf wissenschaft-
lich-heilkundlichem Niveau.

Die LPPKJP Hessen, der Verein für Bewäh-
rungshilfe und das Justizministerium füh-
ren am 23.8.2013 im Saalbau Gutleut in 
Frankfurt am Main eine Veranstaltung zu 
ihrem Kooperationsprojekt durch. Näheres 
wird rechtzeitig angekündigt.

Yvonne Winter 
(Mitglied des Vorstands)

Alfred Krieger

Yvonne Winter
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Psychotherapie in Deutschland – etwas Besonderes?

Am 18. und 19.01.2013 fand in Frankfurt 
am Main eine gemeinsame Fachveranstal-
tung mit dem Titel „Psychotherapie in 
Deutschland – etwas Besonderes? Vielfalt, 
Spezialisierung, Rationierung“ der Landes-
ärztekammer Hessen (LÄKH) und der Psy-
chotherapeutenkammer Hessen (LPPKJP 
Hessen) statt. Damit konnte zum dritten 
Mal ein gemeinsamer Fachtag beider Kam-
mern für die in der Psychotherapie tätigen 
Kolleginnen und Kollegen vom „Gemein-
samen Beirat“, einem Gremium der LPP-
KJP Hessen und der LÄKH, veranstaltet 
werden. Martin Franke, PP und einer der 
Vorsitzenden des Gemeinsamen Beirats, 
eröffnete diesen mit 170 Interessierten gut 
besuchten Fachtag. Er betonte in seinen 
Eröffnungsworten auch die gute Zusam-
menarbeit zwischen den beiden Kam-
mern, die eine wichtige Grundlage sei, um 
auf die zukünftigen Herausforderungen 
der psychotherapeutischen Versorgung ge-
meinsam einwirken zu können.

Psychotherapie in der  
Psychosomatik

Den öffentlichen Vortrag am Freitagabend 
bestritt Prof  Dr  Peter Joraschky aus Dres-
den, moderiert von Dr  Wolfgang Merkle. 
Prof. Joraschky zeichnete den psychothera-
peutischen „Sonderweg“ und dessen histo-
rische Entwicklung in Deutschland, beson-
ders auch innerhalb der psychosomati-
schen Medizin, nach. Hierbei verwies er auf 
die „Weltmarktführerposition“ der Psycho-
therapie im internationalen Vergleich. Zu-
dem nannte Joraschky nochmals empiri-
sche Versorgungsforschungsdaten zur Psy-
chotherapie und erinnerte an eine Untersu-
chung von Zielke, nach der ein Euro Investi-
tion in stationäre Psychotherapie zwei Euro 
Folgekosten spart. Abschließend plädierte 
er für eine multimodulare anstelle einer ver-
fahrensbezogenen Psychotherapie.

Den Samstag eröffnete Jochen Klauenflü-
gel als ärztlicher Vorsitzender des Gemein-
samen Beirats. Ebenso sprachen die beiden 
Kammerpräsidenten Alfred Krieger (LPP-
KJP Hessen) und Dr  Gottfried von Knob-
lauch zu Hatzbach (LÄKH) Grußworte, die 
auf der Homepage der Kammer nachgele-
sen werden können (www.ptk-hessen.de).

Allgemeine Wirkprinzipien 
relevanter als Verfahrens
bezogenheit

Prof. Dr Jürgen Kriz referiert zur Verfahrens-
vielfalt in der Psychotherapie.

Den ersten Vortrag am Vormittag hielt Prof  
Dr  Jürgen Kriz, Osnabrück, moderiert von 
Else Döring. Er referierte zur Vielfalt der 
Methoden in der Psychotherapie und zi-
tierte eine Untersuchung von Cock et al. 
(2010), nach der nur 2% der befragten 
Psychotherapeuten sich eindeutig einem 
einzigen Psychotherapieverfahren zuord-
nen. Diese Ergebnisse seien u. a. Hinweise 
darauf, dass allgemeine Wirkfaktoren, wie 
etwa die Wirkprinzipien von Klaus Grawe, 
relevanter seien als der Verfahrensbezug.

Zur Bedeutung der Psycha
gogen im letzten Jahrhundert

Prof. Dr. Ulrich Müller hebt die Bedeutung 
der Pädagogik für die psychotherapeutische 
Versorgung von Kindern und Jugendlichen 
hervor.

Prof  Dr  Ulrich Müller, Mitglied des Vor-
stands der LPPKJP Hessen und Lehrender 
an der Hochschule Hannover, trug als 
zweiter Hauptreferent am Samstag vor. 
Sein Vortrag, der von Prof  Dr  Frank Dam-
masch moderiert wurde, hatte den Titel 
„Die Zukunft liegt bei den Kindern“. Müller 
verdeutlichte unter anderem die histori-
sche und fachliche Bedeutung der Päda-

gogik und der Erziehungswissenschaften 
für die psychotherapeutische Versorgung 
von Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land.

Ethische Dimensionen des Psy
chotherapeutischen Gesprächs

Prof. Dr. Giovanni Maio spricht zur Ethik des 
psychotherapeutischen Gesprächs.

Prof  Dr  Giovanni Maio aus Freiburg wid-
mete sich ethischen Fragen zur Rationie-
rung von Psychotherapie. Hierbei appel-
lierte er, den Ethos des Heilens und des 
psychotherapeutischen Gesprächs nicht 
der Logik des Managements, der Ökono-
misierung und der Rationierung zu opfern. 
In neun Thesen erläuterte er diese Frage-
stellungen eindrücklich aus einer philoso-
phischen Perspektive.

Am Nachmittag fanden fünf Workshops 
statt. Prof  Dr  Joraschky stellte in seinem 
Workshop die Frage „Warum gibt es die 
Psychosomatik?“. Prof  Dr  Elmar Brähler 
(Leipzig) zeigte mit eigenen Studien, wie 
sich die ambulante psychotherapeutische 
Versorgung aus der Sicht der Patienten 
darstellt. Das Thema „Psychotherapie in 
der Psychiatrie“ behandelte Prof  Dr  Mar-
tin Ohlmeier (Kassel). Versorgungsfragen 
von Kindern in Familien mit psychischen 
Erkrankungen beleuchteten Ariadne Sar-
torius (Mitglied des Vorstands der LPPKJP 
Hessen) und Dr  Matthias Ochs (Wiesba-
den/Heidelberg). Aus genderspezifischer 
Sicht betrachtete Dr  Hans-Geert Metzger 
die Rolle von Jungen und Männern in der 
Psychotherapie.

Ariadne Sartorius 
(Vorstandsmitglied), 

Dr. Matthias Ochs 
(wissenschaftlicher Referent)
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Sexuelle Gewalterfahrung in Kindheit und Jugend

Am 16.11.2012 fand im Gallus-Saalbau in 
Frankfurt am Main eine mit rund 170 Teil-
nehmerInnen gut besuchte Fachveranstal-
tung der Psychotherapeutenkammer Hes-
sen (LPPKJP Hessen) in Kooperation mit 
dem Hessischen Sozialministerium (HSM) 
zum Thema „Sexuelle Gewalterfahrung in 
Kindheit und Jugend“ statt, die von Dr  
Heike Winter, Vizepräsidentin der LPPKJP 
Hessen, eröffnet wurde.

Hohe Dunkelziffer und Ein
ladung zur Kooperation für 
PsychotherapeutInnen

Angela Wagner von der Frankfurter Bera-
tungsstelle Frauennotruf eröffnete ihre 
Ausführung mit einigen Zahlen; laut einer 
repräsentativen Befragung hätte jede sieb-
te Frau mindestens einmal in ihrem Leben 
Erfahrung mit schwerer sexualisierter Ge-
walt gemacht. In Deutschland gebe es im 
Schnitt 8.000 Vergewaltigungen im Jahr, 
wobei die Dunkelziffer wesentlich höher 
liege, da man schätze, dass nur jede zwan-
zigste Vergewaltigung gemeldet würde. 
Die biopsychosozialen Folgen für die Mäd-
chen und Frauen seien aber unabhängig 
davon oft schwerwiegend und langanhal-
tend. Wagner appellierte abschließend an 
die anwesenden PsychotherapeutInnen, 
sich bei der Beratungsstelle Frauennotruf 
zu melden, wenn sie bereit sind, diese oft 
traumatisierten Klientinnen zu behandeln, 
und ermutigte dazu.

Juristische Hintergrundinforma
tionen für PsychotherapeutIn
nen

Die Frankfurter Rechtsanwältin Marianne 
Grahl referierte zu wichtigen juristischen 
Aspekten und Hintergrundinformationen 
für PsychotherapeutInnen und BeraterIn-
nen. Konkret sprach sie über Straftatbe-
stände, Strafrechtliche Verjährung, Grund-
sätze und Verlauf des Strafverfahrens, 
Rechte und Pflichten der Betroffenen, 

Schweige-/Aussagepflicht der Beraterin/
Therapeutin sowie zu Schadensersatz und 
Schmerzensgeld. Was die Grundsätze des 
Strafverfahrens betrifft, machte sie darauf 
aufmerksam, dass das Legalitätsprinzip gilt 
– d. h., dass Staatsanwaltschaft und Polizei 
tätig werden müssen, wenn aufgrund kon-
kreter Tatsachen der Anfangsverdacht ei-
ner Straftat besteht. Für Betroffene bedeu-
tet dies, dass eine „Anzeigeerstattung“ Er-
mittlungstätigkeit und Strafverfolgung aus-
löst – unabhängig vom Willen der Betroffe-
nen. Auch sei es wichtig, so Grahl, dass 
sich Betroffene darüber klar sind, dass im 
Zweifel für den Angeklagten entschieden 
werde, also Freispruch, wenn das Gericht 
nicht voll überzeugt ist, dass der Angeklag-
te die vorgeworfene Tat begangen hat.

Erschütterung des Vertrauens 
in zwischenmenschliche Inter
aktionen bei Betroffenen

Prof  Dr  Silke Birgitta Gahleitner, Lehren-
de für Klinische Psychologie und Soziale 
Arbeit an der Alice Salomon Hochschule 
Berlin, trug zu psychotherapeutischen Be-
handlungsansätzen für betroffene Jugend-
liche vor. So seien folgende traumathera-
peutische Ansätze gut evaluiert: Expositi-
on, kognitive Verfahren, EMDR (konfronta-
tiv); KIDNET (narrative Expositionstherapie 
für Kinder); Trauma Systems Therapy (sys-
temisch); PITT, MPTT (psychodynamisch 
imaginativ); Ego-State-Therapie (hypno-
therapeutisch); EFT (integrativ-kreativ). 
Wichtige Ziele der Psychotherapie bei se-
xualisierter Gewalt seien Selbstwirksamkeit 
und Selbstakzeptanz, Affektwahrnehmung 
und Affektdifferenzierung, Beziehungsre-
gulation und Bindungsfähigkeit. Gahleitner 
betonte vor allem den letztgenannten As-
pekt, nämlich Betroffene dabei zu unter-
stützen, das Vertrauen in zwischen-
menschliche Interaktionen zurückzugewin-
nen – und hierfür neben der therapeuti-
schen Beziehung soziale Netzwerke aufzu-
bauen.

DialektischBehaviorale Thera
pie (DBT) der PTBS – eine wirk
same stationäre Intervention

Dr  Regina Steil von der „Abteilung Klini-
sche Psychologie und Psychotherapie“ der 
Goethe Universität, Frankfurt am Main, 
stellte psychotherapeutische Behand-
lungsansätze bei Erwachsenen mit Post-
traumatischer Belastungsstörung (PTBS) 
nach sexualisierter Gewalterfahrung in der 
Kindheit vor. Einführend teilte sie Effekt-
stärken zu Meta-Analysen zu Psychothera-
pie bei PTBS mit: Diese liegen je nach 
Meta-Analyse und Behandlungsansatz zwi-
schen 0.72 und 1.51, also vorwiegend im 
hohen bis sehr hohen Bereich. Ausführli-
cher stellte Steil die Dialektisch-Behaviora-
le Therapie (DBT) der PTBS als zwölfwö-
chige stationäre Intervention vor; deren 
Ziel sei, Patienten zu ermöglichen, trauma-
bezogene und andere schmerzliche Emo-
tionen willentlich aktivieren, aushalten und 
abschwächen zu können.

Probleme des begleiteten Um
gangs und partielle Schweige
pflichtentbindung von Psycho
therapeutInnen

In der abschließenden Podiums- und Ple-
numsdiskussion, die von der Journalistin 
der Frankfurter Rundschau Jutta Rippega-
ther geleitet wurde, die auch zuvor die Re-
ferentinnen anmoderierte, wurde auf das 
Problem des begleiteten Umgangs zwi-
schen Tätern und Opfern eingegangen so-
wie auf die Möglichkeit und Nützlichkeit 
der partiellen Schweigepflichtentbindung 
von PsychotherapeutInnen. Abschließend 
wurde der Konsens formuliert, dass die 
notwendige und hilfreiche Zusammenar-
beit zwischen den Disziplinen, zu der die 
sehr erfolgreiche Fachveranstaltung einen 
bedeutsamen Schritt darstelle, noch inten-
siviert werden solle.

Dr. Matthias Ochs 
(wissenschaftlicher Referent)

Die Ständige Arbeitsgruppe der Kinder- und  
Jugendlichenpsychotherapeutinnen/-therapeuten

Bei der Gründung der LPPKJP Hessen wur-
de zur Repräsentation des 2. Heilberufes 

mit der Ständigen Arbeitsgruppe der Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeu tin-

nen/-therapeuten (KJP-AG) eine besonde-
re Form gewählt. Die in den Ausschüssen 
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und im Vorstand vertretenen KJP können in 
der KJP-AG die relevanten KJP-Themen dis-
kutieren und sich damit gegenseitig unter-
stützen. So wurden in der Berufsordnung 
spezifische Regelungen für die Behandlung 
minderjähriger Patientinnen und Patienten 
entwickelt, die auch in die Musterberufsord-
nung eingeflossen sind. Besonderheiten 
bei der Behandlung von Kindern und Ju-
gendlichen sind immer wieder Thema im 
Ausschuss Beschwerde und Schlichtung, 
z. B. wegen der Nichteinbeziehung des sor-
geberechtigten, aber getrennt lebenden El-
ternteiles. Angesichts des neuen Patienten-
rechtegesetzes tauchen KJP-Fragestellun-
gen auf: Ab wann können Jugendliche ei-
nen Behandlungsvertrag schließen? Wer 
darf Einsicht in die Patientenakte nehmen, 
gerade bei strittigen Trennungsfällen oder 
bei Verdacht auf Missbrauch? Wie kann die 
Schweigepflicht gegenüber den Patienten 
trotz des Einsichtnahmerechts der Sorgebe-
rechtigten gesichert werden?

Oft werden aktuelle gesellschaftspolitische 
Themen aufgegriffen. So wurde die Um-
stellung der Gymnasialzeit auf G8 kritisch 
reflektiert und auf mögliche negative Fol-
gen für die seelische Entwicklung der Kin-
der und Jugendlichen hingewiesen. Fragen 
des Kinderschutzes haben uns wiederholt 
beschäftigt. In der 2012 verabschiedeten 
Spielhallenverordnung hätten wir uns bes-
sere Regelungen zur Suchtprävention bei 
jugendlichen Nutzerinnen und Nutzern ge-

wünscht. Bei den Frühen Hilfen in Hessen 
werden aus unserer Sicht psychotherapeu-
tische Angebote zu wenig einbezogen. 
Hinsichtlich neuer Präventionsangebote 
wurden in der Hessischen Arbeitsgemein-
schaft für Gesundheitserziehung (HAGE) 
Themen zur seelischen Gesundheit von 
Kindern und Jugendlichen eingebracht. In-
tensiv wurde die Debatte um eine Rege-
lung der Beschneidung minderjähriger 
Jungen geführt. Die Frage, welche Position 
stärker zu gewichten sei, die des Schutzes 
vor einem körperlichen Eingriff ohne medi-
zinische Indikation oder die Ausübung reli-
giöser Rituale, fand auch in unserer Grup-
pe kein einheitliches Votum.

Bei den Hessischen Psychotherapeutenta-
gen (HPT) werden spezielle KJP-Foren an-
geboten. „Stress in der Schule“ ist als KJP-
Thema für den HPT 2013 geplant. Bei der 
Veranstaltung des Gemeinsamen Beirats 
der LPPKJP Hessen und LÄK gab es einen 
Vortrag zur Geschichte und Bedeutung der 
Kindertherapie und einen Workshop zur 
Situation von Kindern in Familien mit psy-
chisch kranken Eltern.

Seit Jahren beschäftigen wir uns mit der 
prekären Versorgung psychisch kranker 
Kinder und Jugendlicher. Hierzu wurde ei-
ne eigene Studie zur Versorgungslage in 
Hessen erstellt. Sowohl gegenüber der KV 
Hessen als auch dem Sozialministerium 
wurde auf die bestehende Unterversor-

gung hingewiesen. Durch die 20%-Quote 
für Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
pie wurden Sitze neu geschaffen, jedoch 
behob dies nicht die Unterversorgung in 
ländlichen Gebieten.

Bezüglich der zukünftigen Ausbildungs-
struktur (postgradual/Direktstudium) und 
des Erhalts des eigenen Heilberufes spricht 
sich die KJP-AG angesichts der besonde-
ren erforderlichen Kompetenzen mehr-
heitlich für die postgraduale Ausbildung 
und den Erhalt der bislang möglichen Zu-
gänge zur Ausbildung aus. Das akademi-
sche Zugangsniveau muss einheitlich für 
beide Ausbildungen (PP, KJP) auf den 
Master-Abschluss angehoben werden. Die 
KJP-AG fordert die Bezahlung der Prakti-
schen Tätigkeit während der Ausbildung, 
wobei es keine Unterschiede zwischen 
den psychologisch ausgebildeten und den 
(sozial-) pädagogischen Ausbildungsteil-
nehmern geben dürfe.

Die unterschiedlichen tariflichen Eingrup-
pierungen von PP und KJP im TVöD sind 
fachlich nicht haltbar, da für beide Berufe 
die gleiche psychotherapeutische Ausbil-
dung erforderlich ist, die mit der gleichen 
Staatsprüfung abgeschlossen wird. Nach 
13 Jahren PsychThG steht leider eine ein-
heitliche Eingruppierung für PP und KJP 
auf Facharztniveau noch immer aus.

Marion Schwarz 
(Sprecherin der KJPAG)

7. Hessischer Psychotherapeutentag
„Burnout – out? 

Zur Psychotherapie einer ‚Zeitkrankheit‘“
12./13. April 2013 

Johann Wolfgang Goethe-Universität 
Casinogebäude, Frankfurt am Main

Festvortrag:
�� Prof. Dr. Wilhelm Schmid (Berlin),  
„Ausbrennen und wieder zu Kräften 
kommen – Selbstverlust und Selbst-
freundschaft“

Hauptvorträge:
�� Prof. Dr. Frank Jacobi 
„Verbreitung des Burnouts”
�� Prof. Dr. Christian Dörmann 
„Burnout und Arbeitswelt”

�� Prof Dr. Dr. Rolf Haubl 
„Sozialpsychologisch-psychoanalytische 
Aspekte des Burnouts“

Foren zu folgenden Themen:
�� Kinder und Burnout
�� Verhaltenstherapie und Systemische 
Therapie bei Burnout
�� Burnout in Coaching und Psychotherapie
�� Burnout-Prophylaxe für Psychothera-
peuten

Mitteilungen der Geschäftsstelle

Gedenken

Wir gedenken unserer verstorbenen
Kolleginnen und Kollegen:

Gottlieb Burger (Wettenberg)
Ingeborg Schramm (Frankfurt)

Redaktion:
Yvonne Winter, Dr. Matthias Ochs

Geschäftsstelle

Gutenbergplatz 1
65187 Wiesbaden
Tel. 0611. 53168 0
Fax 0611. 53168 29
E-Mail: post@ptk-hessen.de
www.ptk-hessen.de
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Mitteilungen der Psychotherapeuten-
kammer Niedersachsen

Rechtzeitig vorsorgen für den Verhinderungsfall

Die Kammerversammlung der Psychothe-
rapeutenkammer Niedersachsen (PKN) 
hatte in ihrer Sitzung am 21.04.2012 eine 
wesentliche Änderung der Berufsordnung 
beschlossen. Danach hat jeder niederge-
lassene Psychotherapeut (mit oder ohne 
Zulassung zur vertragspsychotherapeuti-
schen Versorgung) eine Person seines Ver-
trauens als sogenannten Beauftragten für 
den Verhinderungsfall zu verpflichten und 
der PKN zu melden. Der Beauftragte darf 
im Verhinderungsfall organisatorisch not-
wendige Maßnahmen des Psychothera-
peuten ergreifen, z. B. den Patienten über 
den Verhinderungsfall informieren, Termi-
ne absagen oder verschieben und, Voll-
macht vorausgesetzt, im Rahmen von Pra-
xisveräußerungen und Nachbesetzung In-
formationen über die Praxis erteilen. Falls 
der Beauftragte nicht selbst Psychothera-
peut ist, hat er zusätzlich einen approbier-
ten Ansprechpartner zu benennen, der 
vom Beauftragten hinzugezogen werden 
muss, wenn Anfragen zur Beantwortung 
und Maßnahmen, wie z. B. die Abrech-
nung, zu ergreifen sind, die einen Zugriff 
auf die Patientenakte notwendig machen.

Mit der Neufassung der Berufsordnung 
verfolgte die PKN drei Ziele:

1. Die Eigenvorsorge des PP und KJP soll 
gefördert werden und in eine rechtliche 
Form gebracht werden.

2. Die Familienangehörigen und Erben 
von PP und KJP sollen vor dem Vorwurf 
einer Schweigepflichtverletzung bei 
plötzlicher Verhinderung oder Tod des 
PP oder KJP berufsrechtlich und straf-
rechtlich geschützt werden.

3. Es soll sichergestellt werden, dass anfra-
gende Patienten, Krankenkassen oder 
Rentenversicherung etc. fachkundige 
Antworten erhalten. Insbesondere die 

Begleitung eines Patienten bei der Akten-
einsicht erfordert besondere Kenntnisse 
und Fähigkeiten. Deshalb kann hier nur 
der approbierte Beauftragte tätig werden.

Wir hatten bereits über die Satzungsände-
rung in der Ausgabe 2/2012 des Psycho-
therapeutenjournals berichtet.

Im November 2012 wurden alle betroffe-
nen Mitglieder aufgefordert ihren Beauf-
tragten bzw. Ansprechpartner zu benen-
nen. Zwischenzeitlich ist eine Vielzahl von 
Rückmeldungen eingegangen. Ein Großteil 
der Mitglieder befürwortet die Neurege-
lung, da sie die gewünschte Rechtssicher-
heit schafft. Die an uns gerichteten Fragen 
und Kritikpunkte haben wir aber ebenso 
ernst genommen und möchten sie des-
halb gerne in diesem ersten Zwischenbe-
richt aufgreifen.

Folgende Fragestellungen wurden an uns 
gerichtet.

Wieso wurde eine Regelung in 
der Berufsordnung getroffen?

Es galt im Rahmen des zulässigen Gestal-
tungsspielraums der Kammer eine gesetzli-
che Offenbarungsbefugnis zu schaffen, die 
einen Zugriff auf Patientendaten erlaubt, oh-
ne dass der Patient zuvor schriftlich um Ein-
willigung gebeten werden müsste. Denn 
unbefugt im strafrechtlichen Sinne wird ein 
Patientengeheimnis dann nicht weitergege-
ben, wenn entweder eine (mutmaßliche) 
Einwilligung des Patienten vorliegt oder eine 
gesetzliche Offenbarungspflicht oder Offen-
barungsbefugnis besteht. Dabei ist nicht un-
sere Zielsetzung, eine Rechtsgrundlage für 
berufsrechtliche Sanktionen zu schaffen.

Das Niedersächsische Kammergesetz für 
die Heilberufe (HKG) erlaubt es der PKN, 

in ihrer Berufsordnung Regelungen zur 
Einhaltung der Schweigepflicht zu treffen. 
In Abstimmung mit dem zuständigen Nie-
dersächsischen Ministerium für Soziales, 
Frauen, Familie, Gesundheit und Integrati-
on konnte geklärt werden, dass auf dieser 
Grundlage auch eine solche gesetzliche 
Offenbarungsbefugnis in der Berufsord-
nung geschaffen werden kann.

Deshalb ist die Einschaltung des Beauf-
tragten bzw. Ansprechpartners ohne vor-
herige Zustimmung der Patienten zulässig.

Wird das Vertrauensverhältnis 
zwischen Therapeut und Pati
ent nicht durch diese Satzungs
änderung beeinträchtigt?

Auch in den zuständigen Gremien der 
PKN war als mögliche Alternative diskutiert 
worden, ob man seine Patienten gleich zu 
Beginn einer psychotherapeutischen Be-
handlung mit einer Erklärung für den Ver-
hinderungs- oder Todesfall des Psychothe-
rapeuten konfrontieren wolle. Einhellige 
Meinung war jedoch, dass dies aus thera-
peutischen Überlegungen nicht sinnvoll 
wäre.

Zudem liegt es gerade im Interesse des 
Patienten, dass sein Therapeut rechtzeitig 
nach einer Vertrauensperson sucht, die im 
Verhinderungsfall als Ansprechpartner zur 
Verfügung steht. Einschneidender wäre die 
Situation für einen Patienten, der nach Jah-
ren Informationen zu seiner Behandlung 
erlangen möchte, aber nicht weiß, an wen 
er sich wenden soll. Wir haben leider Fälle 
erlebt, in denen es nicht einmal einen An-
gehörigen gab, der als Ansprechpartner zur 
Verfügung gestanden hätte. Oder uns la-
gen keine Informationen zu Angehörigen 
vor. Wer wäre in diesem Fall Ansprechpart-
ner für den Patienten und den weiterbe-
handelnden PP oder KJP?
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Selbstverständlich steht es dem Psycho-
therapeuten trotz der Regelung in der Be-
rufsordnung offen, den Patienten bereits 
zu Beginn der Behandlung über die Person 
eines Beauftragten/Ansprechpartners zu 
informieren.

Der Patient muss im Falle des 
Versterbens des Therapeuten 
doch ohnehin einen neuen 
Therapeuten suchen, wozu also 
diese Regelung?

Der Beauftragte bzw. Ansprechpartner 
führt nicht die Behandlung des Patienten 
fort. Er trifft lediglich organisatorische Vor-
kehrungen. Der Tätigkeitsbereich des Be-
auftragten bzw. Ansprechpartners ist des-
halb auch eng umgrenzt. Dem Patienten 
bleibt es selbstverständlich unbenommen, 
die Behandlung bei einem anderen Psy-
chotherapeuten fortzusetzen. Keinesfalls 
soll ihm das Recht auf freie Wahl seines 
Psychotherapeuten genommen werden.

Der weiter behandelnde Psychotherapeut 
benötigt jedoch die Patientenunterlagen. 
Diese kann ihm der Beauftragte ohne die 
Gefahr eines Verstoßes gegen die Schwei-
gepflicht übermitteln.

Wieso wurde außerdem eine 
Meldepflicht geschaffen?

Wir haben uns aus folgenden Gründen da-
für entschieden, dass der Beauftragte der 
PKN namentlich zu melden ist: Erfah-
rungsgemäß wenden sich die Patienten an 
die Kammer, wenn ihr Psychotherapeut 
aufgrund von Krankheit oder Tod nicht er-
reichbar ist. Mit den vorliegenden Kontakt-
daten kann dem Patienten rasch geholfen 
werden. Mit der bloßen Information, dass 
es aufgrund der entsprechenden Berufs-
pflicht einen Beauftragten für den Verhin-
derungsfall geben müsse, ist dem Patien-
ten oder anderen anfragenden Dritter we-
nig geholfen. Sie brauchen einen konkre-
ten Ansprechpartner, an den sie sich wen-
den können. Und ist der verhinderte Kolle-
ge für den Patienten nicht erreichbar, dann 
stehen die Mitarbeiter der Kammer vor 
dem gleichen Problem.

Es ist hingegen nicht unsere Intention, un-
sere Mitglieder durch Androhung und Fest-
setzung von Zwangsgeldern zur Erfüllung 

ihrer Meldepflicht anzuhalten. Die große 
Zahl der bisher eingegangenen Meldun-
gen macht deutlich, dass wir vielmehr 
nach zahlreichen Gesprächen und Telefo-
naten das Verständnis unserer Mitglieder 
für unser Anliegen wecken konnten.

Wieso muss ich für den Todes
fall vorsorgen? Meine Erben 
können doch tätig werden?

Anlass für die Satzungsänderung war unter 
anderem auch die schwierige Situation der 
Erben. Im Regelfall sind die Erben vor Ein-
tritt des Erbfalls mit Fragen der Schweige-
pflicht nicht befasst. Das kann bei Eintritt 
des Todesfalls zu einer Überforderung füh-
ren. Nach den strafgesetzlichen Regelun-
gen stehen dem schweigepflichtigen Psy-
chotherapeuten die Personen gleich, die 
das Geheimnis vom Verstorbenen oder 
aus dessen Nachlass erlangt haben. Ver-
stöße der Erben gegen die Schweigepflicht 
können also strafrechtlich geahndet wer-
den und so empfindliche Strafen mit sich 
bringen. Es entsteht damit das besondere 
Problem, dass die Erben einerseits die Un-
terlagen für den Verstorbenen aufbewah-
ren und gegebenenfalls auf Verlangen her-
ausgeben müssen, andererseits aber 
Kenntniserlangung von den Inhalten zu ei-
ner strafrechtlichen Verfolgung führen 
könnte.

So können die Angehörigen die Termine 
des Praxisinhabers im Regelfall auch nicht 
einfach telefonisch oder schriftlich absa-
gen, ohne sich in eine juristische Grauzone 
zu begeben und rechtliche Sanktionen 
fürchten zu müssen.

Wieso muss ich zusätzlich 
einen approbierten Ansprech
partner benennen, wenn sich 
doch mein nichtapprobierter 
Praxismitarbeiter/Ehegatte/
EDVExperte besser mit dem 
Abrechnungsprogramm und 
den organisatorischen Abläu
fen in der Praxis auskennt?

Nach § 203 Abs. 3 Strafgesetzbuch (StGB) 
unterliegen die sog. berufsmäßig tätigen 
Gehilfen ebenfalls der Schweigepflicht. Sie 
sind befugte Mitwisser, sodass eine Daten-
weitergabe an sie nicht strafrechtlich zu 
ahnden wäre. Deshalb ist der Praxisinha-

ber auch berufsrechtlich verpflichtet, seine 
Mitarbeiter über die gesetzliche Verpflich-
tung zur Verschwiegenheit zu belehren. 
Die Belehrung ist schriftlich zu fixieren.

Hingegen ist nicht jeder in der Praxis mitar-
beitende Ehepartner oder EDV-Experte ein 
solcher Gehilfe im Sinne des StGB. Viel-
mehr ist jeweils individuell zu prüfen, ob 
die betreffende Person aus Sicht der Pati-
enten in den weisungsgebundenen inter-
nen Bereich der auf Vertrauen begründe-
ten Sonderbeziehung zwischen Psycho-
therapeut und Patient einbezogen ist. 
Mögliche rechtliche Unsicherheiten sollen 
dabei nicht zu Lasten der Angehörigen 
oder Mitarbeiter eines Praxisinhabers ge-
hen.

Der nichtapprobierte Ehegatte oder EDV-
Experte kann damit zwar als Beauftragter 
mit dem entsprechend eingegrenzten Tä-
tigkeitsbereich eingesetzt werden. Da ein 
nichtapprobierter Beauftragter mangels 
fachlicher Kompetenz aber keine inhaltli-
chen Anfragen beantworten kann, ist die 
Benennung eines approbierten Ansprech-
partners auch aus fachlicher Sicht erforder-
lich. Es ist damit zu rechnen, dass der Pati-
ent Auskünfte haben möchte, die nicht 
einfach durch die Lektüre der Dokumente 
zugänglich sind und einer Interpretation 
bedürfen. Auch muss insbesondere bei 
Kindern und Jugendlichen als Patienten 
darauf geachtet werden, dass gegenüber 
dem Anfragenden nur die Teile offen ge-
legt werden, für die eine Berechtigung be-
steht.

Was tun im Verhinderungsfall?
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Ist der Ansprechpartner mit den internen 
Gegebenheiten und Abläufen der Praxis 
des Praxisinhabers nicht vertraut, kann ihn 
aber der nichtapprobierte Beauftragte mit 
seinem Fachwissen unterstützen.

Muss ich meinen Beauftragten/
Ansprechpartner finanziell 
entschädigen?

Wir haben in den unseren Mitgliedern zur 
Verfügung gestellten Mustervereinbarun-
gen zur Beauftragung im Verhinderungsfall 
eine prinzipielle Regelung vorgesehen. Die 
Tätigkeit als Beauftragter/Ansprechpartner 
soll unentgeltlich erfolgen. Macht der Be-
auftragte bei der Ausführung des Auftrags 
Aufwendungen, die er für erforderlich hal-
ten darf, sind ihm diese zu erstatten. Le-
diglich das Verfassen von Arztbriefen und 
die Begleitung von Patienten bei der Ein-
sichtnahme in die eigene Patientenakte 
könnten kostenpflichtige Leistungen sein, 
für die ggf. der Beauftragte auch eine Ver-
gütung bekommen könnte. Eine Anerken-
nungsgebühr für zeitintensive Tätigkeiten, 
wie z. B. die Abrechnung mit der Kassen-
ärztlichen Vereinigung oder die Begleitung 
des Praxisverkaufs, könnte ggf. individuell 
vereinbart werden. Dies liegt im Ermessen 
des Praxisinhabers. Eine generelle Bezah-
lung für diese prinzipielle Bereitschaft hal-
ten wir für unangemessen.

Kann ich als eingesetzter 
Beauftragter/Ansprechpartner 

kündigen, wenn der Auftragge
ber verstorben ist?

Gerade auch im Falle des Todes des Pra-
xisinhabers hat der Beauftragte die Besor-
gung der ihm übertragenen Aufgaben fort-
zusetzen, bis der Erbe des Praxisinhabers 
anderweitige Fürsorge treffen kann.

Wie finde ich einen Beauftrag
ten/Ansprechpartner?

Nach aktuellem Kenntnisstand gibt es eine 
gute Vernetzung unserer Mitglieder über 
die Intervisions- und Supervisionskontakte, 
als insofern eine gegenseitige Verpflich-
tung erfolgt. Die PKN fördert die kollegiale 
Zusammenarbeit ihrer Mitglieder und un-
terstützt die Vernetzungsstrukturen überall 
dort, wo es sinnvoll erscheint und der Ent-
lastung der Mitglieder und Patienten dient. 
Deshalb wäre es auch möglich, dass sich 
Mitglieder eines Qualitätszirkels unterein-
ander als Beauftragte einsetzen.

Da uns teilweise Schwierigkeiten bei der 
Suche eines Beauftragten signalisiert wur-
den, haben wir aber dennoch die ur-
sprünglich gesetzte Meldefrist bis zum 
30.06.2013 verlängert. Die Suche erweist 
sich zwar in städtischen Ballungsräumen in 
der Regel als unproblematisch, im ländli-
chen Raum stellt sich die Situation jedoch 
ganz anders dar. Gerade deshalb ist es 
sinnvoll, die notwendigen organisatori-
schen Vorkehrungen möglichst frühzeitig 
zu treffen, damit im Verhinderungsfall so-
fort eine Vertrauensperson zur Verfügung 

steht, die direkt von der Kammer benannt 
werden kann.

Der Beauftragte muss nicht Mitglied der 
Psychotherapeutenkammer sein, auch 
Ärzte oder Ärztinnen können verpflichtet 
werden. Neben der Recherche über www.
psych-info.de empfehlen wir deshalb auch 
die ergänzende Suche auf der Homepage 
www.arztauskunft-niedersachsen.de. Auch 
können angestellte PP oder KJP oder Mit-
glieder einer anderen Landespsychothera-
peutenkammer der PKN gemeldet wer-
den.

Kann ich auch einen Heilprakti
ker als Ansprechpartner einset
zen?

Nein. Im Gegensatz zu Psychologischen 
Psychotherapeuten und Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten sowie Ärz-
ten sind Heilpraktiker keine Geheimnisträ-
ger im Sinne des Strafgesetzbuches. Inso-
fern kommt ein Zugriff eines Heilpraktikers 
auf Ihre Patientenunterlagen ohne eine 
ausdrückliche Einwilligung der Patienten 
nicht in Betracht. Die Berufsordnung der 
Psychotherapeutenkammer Niedersachsen 
stellt ausschließlich auf Geheimnisträger 
im Sinne des Strafgesetzbuches ab.

Gerne stehen wir auch für weitere Fragen 
unserer Mitglieder zu den Satzungsrege-
lungen zur Verfügung. Bitte scheuen Sie 
sich nicht, telefonischen oder schriftlichen 
Kontakt zu uns aufzunehmen.

Die Geschäftsstelle der PKN – Da sind wir fast in Unterlagen versunken

In unserer Reihe kurzer Interviews mit den 
Mitarbeiterinnen der Geschäftsstelle stel-
len wir Ihnen heute Claudia Peter vor. Sie 
zählt mit über zehn Jahren Zugehörigkeit 
zur Geschäftsstelle zu den erfahrensten 
Kräften.

Wie sieht Ihr Aufgabenbereich 
in der PKN aus, Frau Peter?

Mein Arbeitsschwerpunkt liegt in der Ak-
kreditierungsstelle und in der Bearbeitung 
von Psych-Info.

Was alles leistet die Akkreditie
rungsstelle und gehört damit 
zu Ihren Aufgaben?

Die Bearbeitung der Akkreditierungsanträ-
ge der Veranstalter von Fortbildungsange-
boten sowie das Führen und Verwalten der 
Fortbildungskonten unserer Mitglieder.

Seit dem Inkrafttreten der Fortbildungsord-
nung 2004 hat sich einiges getan. Seit 
2007 haben wir nun die gemeinsame Ak-
kreditierungsstelle mit der Psychothera-
peutenkammer Bremen.

Der erste Nachweiszeitraum für die Fortbil-
dungspflicht endete im Juni 2009. Dazu 
gehörte, dass uns unsere Mitglieder ihre 
Teilnehmerbescheinigungen von Fortbil-
dungsveranstaltungen der letzten fünf Jah-
re eingereicht haben. Wir sind in den Un-
terlagen fast versunken. Da waren einige 
studentische Hilfskräfte notwendig, um die 
Mengen an Papieren zu bewältigen. Das 
Ausstellen von Fortbildungszertifikaten ist 
in Niedersachsen nicht zwingend erforder-
lich, denn die Übermittlung der Erfüllung 
der Fortbildungspflicht ist mit einem auto-
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matischen Datentransfer geregelt. Hierzu 
und zu weiteren Themen haben wir ein 
aktuelles Merkblatt entwickelt, das auf der 
Homepage der PKN eingestellt ist.

Hinsichtlich der Software und 
Dateneingabe hat sich bei den 
Fortbildungskonten ja auch für 
die Mitglieder eine Verände
rung ergeben.

Ich denke, dass sich viele von unseren Mit-
gliedern noch an die Einführung an das 
PAZ-Tool erinnern werden. Leider hakte es 
bei der Übermittlung immer wieder an ei-

nigen Stellen. Aus diesem Grund haben 
wir für unsere Veranstalter eine Online-
Plattform programmiert, die sie mit ihren 
persönlichen Zugangsdaten aufrufen kön-
nen. Über die Eingabe in der Online-Platt-
form werden die Fortbildungspunkte auf 
die Fortbildungskonten übertragen.

Gibt es typische, immer wieder
kehrende Fragen von Mitglie
dern oder Veranstaltern?

Unsere Mitglieder fragen nach, warum auf 
ihre Fortbildungskonten nicht alle Fortbil-
dungsveranstaltungen, an denen sie teil-
genommen haben, aufgebucht sind. In der 
Regel sind es durch eine andere Heilberu-
fekammer akkreditierte Veranstaltungen. 
Leider werden uns diese Punkte nicht 
elektronisch übermittelt und die entspre-
chenden Teilnehmerbescheinigungen sind 
bei uns einzureichen.

Wie können sich unsere Mit
glieder eigentlich beim Online
PsychotherapeutensuchePor
tal PsychInfo anmelden?

Ich lege für unsere Mitglieder, außer den 
PiA, unabhängig davon, ob Sie freiberuf-
lich, selbstständig oder angestellt/beamtet 

als Arbeitnehmer tätig sind, einen Daten-
satz an. Die weitere Bearbeitung des Da-
tensatzes ist von unseren Mitgliedern 
selbst vorzunehmen. Der Datensatz wird 
danach von mir frei geschaltet.

Gibt es etwas, das Sie den 
Mitgliedern auf diesem Wege 
gern mitteilen würden?

Ich kann nur sagen, dass ich immer gern 
telefonisch für unsere Mitglieder da bin 
und soweit ich kann, mit Rat und Tat zur 
Seite stehe.

Liebe Frau Peter, vielen Dank 
für das Gespräch.

Claudia Peter

Bekanntmachung

Feststellung des Haushaltsplans des Niedersächsischen Zweckverbands  
zur Approbationserteilung für das Haushaltsjahr 2013

Die Verbandsversammlung des Niedersächsischen Zweckverbands zur Approbationserteilung hat in der Sitzung vom 27.11.2012 den Haushaltsentwurf für 
das Jahr 2013 genehmigt.

Die Feststellung des Haushaltsplans wird hiermit gemäß § 26 Abs. 1 des Kammergesetzes für die Heilberufe (HKG) in der Fassung vom 08.12.2000 
(Nds. GVBl. S. 301), zuletzt geändert durch Gesetz vom 09.05.2012 (Nds. GVBl. S. 100), i. V. m. § 25 Nr. 7 HKG i. V. m. § 9 Abs. 4 S. 2 HKG i. V. m. dem 
Vertrag über den Zusammenschluss zum Niedersächsischen Zweckverband zur Approbationserteilung (NiZzA) vom 22.12.2005 (niedersächsisches ärz-
teblatt 2/2006 S. 68 ff., Einhefter für Niedersachsen im Psychotherapeutenjournal 1/2006 S. 7 f., ZKN Mitteilungen 2/2006 S. 126 f.), zuletzt geändert 
am 06.07.2011 (niedersächsisches ärzteblatt 8/2011 S. 38, Psychotherapeutenjournal 3/2011 S. 308, ZKN Mitteilungen 9/2011 S. 530), bekannt ge-
macht.

Hannover, den 27.11.2012

Dr. Martina Wenker 
– Vorsitzende der Verbandsversammlung –

Geschäftsstelle

Roscherstr. 12
30161 Hannover
Tel.: 0511/850304-30
Fax: 0511/850304-44
Sprechzeiten:
Mo, Di, Do, Fr 09.00 – 11.30 Uhr
Mo, Di, Mi, Do 13.30 – 15.00 Uhr
Mail-Anschrift: info@pknds.de
Mail-Anschrift „Fragen zur Akkreditierung“: 
Akkreditierung@pknds.de
Internet: www.pknds.de
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Kammerversammlung am 14. Dezember 2012 in Dortmund

Die unzureichende Reform der Bedarfspla-
nung und die viel zu geringe Honorarstei-
gerung in der ambulanten Psychotherapie 
waren zwei der herausragenden Themen 
der Kammerversammlung vom 14. De-
zember 2012 in Dortmund. Monika Konit-
zer, Präsidentin der Psychotherapeuten-
kammer NRW, stellte in ihrem mündlichen 
Vorstandsbericht die Ergebnisse der Vergü-
tungsverhandlungen zwischen GKV-Spit-
zenverband der gesetzlichen Krankenkas-
sen und Kassenärztlicher Bundesvereini-
gung dar. Danach ist ab dem 1. Januar 
2013 eine Anhebung des Orientierungs-
punktwertes gültig, die bei niedergelasse-
nen Psychotherapeuten eine minimale 
Anhebung der Vergütung pro Sitzung um 
73 Cent bedeutet. „Dies führt inflationsbe-
reinigt zu Einkommensverlusten“, kritisier-
te Präsidentin Konitzer diesen Beschluss 
des Bewertungsausschusses vom 22. Ok-
tober 2012, dem allerdings noch eine wei-
tere Vergütungsverhandlung auf Landes-
ebene folgen wird. „Psychotherapeuten 
stehen am unteren Ende der Einkom-
menspyramide“, stellte Konitzer fest. „Eine 
angemessene Vergütung pro Zeiteinheit ist 
bis heute nicht realisiert.“ Der Bewertungs-
ausschuss hatte ferner empfohlen, die an-
trags- und genehmigungspflichtige Psy-
chotherapie und probatorische Sitzungen 
künftig extrabudgetär zu vergüten, zusätzli-
che psychotherapeutische Praxissitze auf 
höchstens 1.150, vor allem in ländlichen 
Regionen, zu begrenzen und bis Mitte 
2013 die Psychotherapie-Richtlinie zu 
überprüfen.

Resolutionen zur Gesundheits
politik und Vergütung

Die Kammerversammlung bekräftigte in 
drei Resolutionen zentrale Positionen der 
nordrhein-westfälischen Psychotherapeu-
tenschaft: Die geplante Reform der Be-
darfsplanung gefährdet danach die psy-
chotherapeutische Versorgung, eine mini-

male Honorarsteigerung von lediglich 73 
Cent je psychotherapeutischer Sitzung ist 
inakzeptabel und eine Weiterentwicklung 
der Psychotherapie-Richtlinien darf nicht 
vorrangig aufgrund von ökonomischen Er-
wägungen erfolgen, sondern muss sich an 
Versorgungsnotwendigkeiten und dem 
Nutzen für die Patienten orientieren. (Die 
Resolutionen finden Sie am Ende des Be-
richts).

Zur Vergütung forderte die Kammerver-
sammlung insbesondere: „Die Psychothe-
rapeutenkammer NRW fordert die Ge-
sundheitspolitik und den Gesetzgeber auf, 
die bisher nur allgemein gehaltene Be-
stimmung zur angemessenen Vergütung 
der psychotherapeutischen Leistungen im 
§ 87 Abs. 2b SGB V so zu konkretisieren, 
dass Psychotherapeuten bei gleichem Ar-
beitseinsatz ein Einkommen erzielen kön-
nen, wie es ein im fachärztlichen Versor-
gungsbereich tätiger Vertragsarzt erreichen 
kann. Außerdem muss ein jährlicher Ab-
gleich der Einkommen der Psychothera-
peuten mit denen der Fachärzte gesetzlich 
vorgeschrieben und die Höhe der Vergü-

tung psychotherapeutischer Leistungen 
entsprechend angepasst werden.“

Reform der Bedarfsplanung

Konitzer erläuterte, dass der Grad der 
Überversorgung bei der Zulassung von nie-

Kammerversammlung am 14. Dezember 2012

Präsidentin Monika Konitzer
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dergelassenen Psychotherapeuten zur ge-
setzlichen Krankenversicherung künftig 
noch an Bedeutung gewinne. Bisher habe 
es nur die Möglichkeit gegeben, freiwillig 
auf die Zulassung zu verzichten (§105 
Abs. 3 SGB V) und dafür finanziell geför-
dert zu werden. Das Nachbesetzungsver-
fahren sei bislang zwingend durchzufüh-
ren gewesen, wenn der ausscheidende 
Psychotherapeut wollte, dass seine Praxis 
weitergeführt wird. Jetzt werde immer in 
einem ersten Schritt geprüft, ob die Praxis 
aus Versorgungsgründen fortgeführt wer-
den soll (§ 103 Abs. 3a SGB V, neu ab 
1.1.2013).

Bundesweit würden ab 2013 rund 6.700 
Praxissitze als überversorgt ausgewiesen, 
gegenüber 1.380 Sitzen, die vor allem in 
ländlichen Gebieten zusätzlich geschaffen 
werden. „Schon heute ist die Versorgung 
bei durchschnittlichen Wartezeiten von 
drei Monaten nicht sichergestellt“, kritisier-
te Konitzer. In NRW entständen durch die 
Reform der Bedarfsplanung knapp 60 Sit-
ze zusätzlich, fast 1.600 Sitze würden je-
doch als überversorgt ausgewiesen. Die 
„Sonderregion“ Ruhrgebiet bliebe in der 

Bedarfsplanung bestehen, mit der Folge, 
dass auch weiterhin die Großstädte zwi-
schen Duisburg und Dortmund wesentlich 
schlechter psychotherapeutisch versorgt 
seien als alle anderen Großstädte in 
Deutschland. „Das ist Sparen zu Lasten 
psychisch kranker Menschen“, stellte die 
NRW-Präsidentin fest. „Historische Pla-
nungsfehler werden nicht korrigiert. Es 
bleibt beim Aufsatzjahr 1999. Es bleibt bei 
Psychotherapeuten beim Raumordnungs-
bezug Gesamtdeutschland und nicht, wie 
bei den anderen Arztgruppen, West-
deutschland. Das ist keine Bedarfsplanung 
nach sachgerechten Kriterien.“

Konitzer berichtete, dass die Psychothera-
peutenkammer NRW inzwischen 8.607 
Mitglieder habe, für die insgesamt 35 Ver-
anstaltungen durchgeführt worden seien. 
Neben zahlreichen Fortbildungen gehör-
ten dazu auch zwei „Tag(e) der Neuap-
probierten“, die Festveranstaltung zum 
zehnjährigen Bestehen der Psychothera-
peutenkammer NRW „Psychische Ge-
sundheit im Fokus“ in Düsseldorf, der 8. 
Jahreskongress Psychotherapie in Bo-
chum zum Thema „Psychotherapie bei 
Eltern und Kindern – Wirkungen und Ne-
benwirkungen“. Ferner seien 150 Berufs-
aufsichtsverfahren in Bearbeitung, davon 
mehrere vor Berufsgerichten. Zum All-
tagsgeschäft gehörten auch die Fortbil-
dungsakkreditierungen und -zertifikate, 
die Aufnahme in Sachverständigenlisten 
und die Zusatzbezeichnung „Klinische 
Neuropsychologie“, über die inzwischen 
39 Kammerangehörige verfügten. Die 
Mitglieder seien fortwährend über Sprech-
stunden beraten und in Mitgliedermai-

lings, Newslettern und über die NRW-
Seiten des Psychotherapeutenjournals 
informiert worden.

Neues PsychEntgeltsystem

Bundesgesundheitsminister Daniel Bahr 
hat am 19. November 2012 einen neuen 
Entgeltkatalog für psychiatrische und psy-
chosomatische Krankenhäuser per Ersatz-
vornahme eingeführt, nachdem die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft und der 
GKV-Spitzenverband sich nicht einigen 
konnten. Damit können ab dem 1. Januar 
2013 in der stationären Behandlung von 
psychisch kranken Menschen Tagespau-
schalen erprobt werden, bis dann in 2017 
nach diesen Pauschalen vergütet wird. Die 
Zuordnung zu den Pauschalen erfolgt ins-
besondere über Haupt- und Nebendiag-
nosen. So gilt z. B. für alle Suchterkrankun-
gen eine Pauschale. Das neue Finanzie-
rungssystem hat das Kürzel „PEPP“ – Pau-
schalierendes Entgeltsystem für Psychiat-
rie und Psychosomatik.

Aus der Sicht der PTK NRW ist das neue 
PEPP-System eine Chance, den Psych-
OPS weiterzuentwickeln, die Behandlung 
in psychiatrischen und psychosomatischen 
Krankenhäusern stärker an Behandlungs-
leitlinien zu orientieren sowie eine ange-
messene Vergütung aufwändiger Behand-
lungen zu ermöglichen. „Die Notwendig-
keit für Stellen von approbierten Psycho-
therapeuten in Krankenhäusern wird bes-
ser darstellbar“, betonte Präsidentin Moni-
ka Konitzer. Die Bundespsychotherapeu-
tenkammer (BPtK) hatte die Ersatzvornah-
me durch das Bundesgesundheitsministe-

v. l. Olaf Wollenberg, Andreas Pichler, Matthias Fink, Ferdinand von Boxberg

v. l. Dr. Wolfgang Groeger, Barbara Lubisch, 
Bernhard Moors
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rium begrüßt, da das neue PEPP-System 
dadurch mit realen Krankenhausdaten er-
probt werden und das neue Finanzierungs-
system sich lernend entwickeln könne.

BPtKBefragung angestellter 
Psychotherapeuten

Hermann Schürmann, Vizepräsident der 
PTK NRW, berichtete über die für Februar 
2013 von der BPtK geplante bundesweite 
Befragung aller angestellten Psychothera-
peutinnen und Psychotherapeuten zu ih-
rer beruflichen Situation. Die Befragung 
werde anonym zusammen mit dem re-
nommierten IGES-Institut durchgeführt. 
Ziel ist es, verlässliche Daten über die be-
rufliche Position, Tätigkeitsspektren, (Füh-
rungs-)Aufgaben und Funktionen der an-
gestellten Psychotherapeuten zu erhalten. 
Eine verbesserte Datenlage ist wichtig, um 
die Interessen der Psychologischen Psy-
chotherapeuten und Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten z. B. in Kranken-
häusern, aber auch in Beratungsstellen 
besser vertreten zu können. Die PTK NRW 
bittet deshalb dringend um breite Unter-
stützung und Mitwirkung aller angestellten 
Psychotherapeuten.

Ausbildung

Die Kammerversammlung bekräftigte ihre 
Forderung nach einer leistungsgerechten 
Vergütung für Psychotherapeuten in Aus-
bildung (Resolution vom 9. Dezember 
2011) und nahm den Bericht der Kommis-
sion Ausbildung entgegen, die über Chan-
cen und Risiken der vom Bundesgesund-
heitsministerium vorgeschlagenen Di-
rektausbildung in Psychotherapie berät.

Leitbild der Psychotherapeu
tenkammer NRW

Kammerpräsidentin Monika Konitzer stell-
te die Auswertung der Leitbilddiskussion 
von der vergangenen Kammerversamm-
lung vor. Die Ziele des Leitbildprozesses 
würden geteilt. Wesentliche Ziele seien: 
ein aussagekräftiges Leitbild, mit dem sich 
Vorstand, Kammerversammlung und Ge-
schäftsstelle identifizieren können, die 
Entwicklung einer gemeinsamen Hand-
lungsorientierung und ein einheitliches 
Verständnis der grundsätzlichen Ausrich-
tung, der Funktion und der Hauptaufga-
ben der Psychotherapeutenkammer. Ein 
wesentlicher Punkt sei dabei, die Funktio-
nen von Präsident/in, Vorstand insgesamt, 
einzelner Vorstandsmitglieder, der Kam-
merversammlung, der Ausschüsse und 
Kommissionen zu klären und ein „realisti-
sches Idealbild“ zu erarbeiten. Der Vor-
stand erstellt jetzt einen überarbeiteten 
Leitbildentwurf. Danach soll das Leitbild in 
der Kammerversammlung beraten und 
verabschiedet werden. Die Kammerver-
sammlung beschloss im Rahmen des Leit-
bildprozesses, Möglichkeiten einer stärke-
ren regionalen Ausrichtung der Kammer-
aktivitäten zu diskutieren und zu erarbei-
ten.

Diskussion: Beiträge je nach 
Einkommen?

Hermann Schürmann stellte die Eckpunk-
te des Vorstands zu einer neuen Beitrags-
ordnung zur Diskussion, bei der sich die 
Höhe der Kammerbeiträge nach der Höhe 
der Einkommen der Kammermitglieder 
richtet.

Vizepräsident Hermann Schürmann

Schürmann erläuterte, dass die PTK NRW 
bestimmte Aufgaben nach dem Heilbe-
rufsgesetz NRW zu erfüllen habe. Zur Erfül-
lung dieser Aufgaben sei die Kammer be-
rechtigt, von ihren Mitgliedern Beiträge zu 
erheben. Dabei müssten sich die Beitrags-
einnahmen nach den prognostizierten 
Kosten richten (Kostendeckungsprinzip). 
Durch das Bundesverwaltungsgericht sei 
außerdem festgelegt worden, dass die Bei-
träge sich nach dem Äquivalenzprinzip so-
wie dem Gleichheitsgrundsatz bzw. Will-
kürverbot richten müssten. Aus dem Äqui-
valenzprinzip folge, dass die Höhe der 
Beiträge in keinem Missverhältnis zum 
Wert der Mitgliedschaft stehen dürfe. Die 
Erfüllung der gesetzlichen Aufgaben sei 
ein immaterieller Wert für die Mitglieder. 
Der Beitrag müsse deshalb nicht zu einem 
unmittelbaren wirtschaftlichen Vorteil für 
die Mitglieder führen. In der Praxis sei der 
Gleichheitsgrundsatz weitaus wichtiger. 

v. l. Ursula Gersch, Gerhild von Müller, Peter Müller-Eikelmann, Gerd Hoehner
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Für die Erhebung von Mitgliedsbeiträgen 
durch eine öffentlich-rechtliche Körper-
schaft bedeute dies, dass den wesentli-
chen Verschiedenheiten der Mitglieder 
Rechnung getragen werden müsse. Das 
Bundesverwaltungsgericht habe wieder-
holt konkretisiert, dass Beiträge die steuer-
pflichtigen Einkünfte der Mitglieder aus ih-
rer beruflichen Tätigkeit zur Grundlage ha-
ben dürfen. Mit der Höhe der beruflichen 
Einkünfte nehme auch der materielle und 
immaterielle Nutzen der Kammer zu. Au-
ßerdem entspreche es dem Gedanken der 
Solidargemeinschaft, wirtschaftlich schwä-
chere Mitglieder auf Kosten der Leistungs-
stärkeren zu entlasten, sodass jeder unter-
schiedlich zu den Kosten der Körperschaft 
beitrage.

Schürmann stellte außerdem die Umfrage-
ergebnisse zur wirtschaftlichen Situation 
der Kammermitglieder vor. Danach verteilt 
sich das Jahreseinkommen nahezu gleich-
mäßig über die Einkommensklassen ab 
20.000 bis 80.000 Euro und mehr. Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten 
verfügten im Durchschnitt über ein gerin-
geres Einkommen als Psychologische Psy-
chotherapeuten.

Schürmann plädierte deshalb dafür, die 
bestehende Beitragsordnung der PTK-
NRW, nach der alle Mitglieder grundsätz-
lich den gleichen Einheitsbeitrag zahlen, 
zu ändern. Sie solle durch eine Beitrags-
ordnung ersetzt werden, in der sich die 
Beiträge grundsätzlich nach den Einkünf-
ten aus selbstständiger und nichtselbst-
ständiger psychotherapeutischer Tätigkeit 
richten. Maßgeblich sei der Steuerbe-

scheid des vorvergangenen Jahres. Der 
Kammerbeitrag errechne sich dann mittels 
eines Prozentsatzes vom Jahreseinkom-
men („Hebesatz“). Das Mitglied stufe sich 
selbst in eine Beitragsklasse ein. Die Ge-
schäftsstelle überprüfe die Einstufung jähr-
lich bei zehn Prozent der Mitglieder oder 
bei begründetem Verdacht. Ferner solle es 
Ausnahmeregelungen geben, um unzu-
mutbare Härten zu vermeiden.

In der anschließenden Diskussion berich-
tete Gerd Hoehner, Mitglied des Finanz-
ausschusses, dass die Mehrheit der Fi-
nanzausschussmitglieder nicht zu der 
Überzeugung gekommen sei, dass ein 
dringender Handlungsbedarf bestehe, die 
Beitragsordnung zu ändern. Er könne nicht 
erkennen, welches Problem damit besei-
tigt werden solle. Die Vorsitzende des Fi-
nanzausschusses, Uschi Gersch, erläuter-
te, dass die Einkommen von Ärzten und 
Psychotherapeuten nicht vergleichbar sei-
en, bei Ärzten gebe es eine andere Di-
mension an Einkommen, sodass sich die 
Gerechtigkeitsfrage anders stelle. Andere 
Mitglieder der Kammerversammlung hiel-
ten die Eckpunkte des Vorstandes für hilf-
reich und zielführend. Gerade niedere Ein-
kommensklassen seien durch den Ein-
heitsbeitrag hoch belastet. Diese Unge-
rechtigkeit müsse behoben werden. Wei-
tere Delegierte betonten, die Einkommen 
der Kammerversammlungsmitglieder sei-
en nicht repräsentativ für die gesamte Mit-
gliedschaft der Kammer. Vor allem die 
niedrigeren Einkommen der Frauen, die 
den Großteil der Kammermitglieder bil-
den, müssten berücksichtigt werden. Ein 
Einheitsbeitrag sei ungerecht. Wer mehr 

Einkommen erziele, könne auch mehr bei-
tragen. Präsidentin Monika Konitzer mahn-
te ebenfalls, nicht die eigenen Interessen 
in den Vordergrund zu stellen, sondern 
sich der Verantwortung gegenüber allen 
Kammerangehörigen bewusst zu sein.

Der Kammerversammlung lagen Anträge 
der Fraktionen Kooperative Liste und der 
Fraktion Bündnis KJP vor, den Vorstand zu 
beauftragen, einen Entwurf für eine Ände-
rung der Beitragsordnung entsprechend 
den Vorstandseckpunkten vorzulegen. 
Nach längerer Beratung wurde ein Antrag 
angenommen, mit dem der Vorstand be-
auftragt wurde, zusätzlich dazu auch alter-
native Entwürfe vorzulegen, z. B. Beibehal-
tung des Regelbeitrags mit erweiterten Er-
mäßigungsmöglichkeiten.

Änderung der Entschädigungs 
und Reisekostenordnung

Da die Höhe der Aufwandsentschädigun-
gen seit zehn Jahren unverändert geblie-
ben war, beschloss die Kammerversamm-
lung eine Anpassung der Aufwandsent-
schädigungen für die Teilnahme an Sitzun-
gen von 40 auf 50 Euro pro Stunde. Die 
Vorstandspauschalen wurden entsprechend 
angepasst. Außerdem werden zukünftig 
ausscheidende Vorstandsmitglieder ein 
Übergangsgeld erhalten.

Haushalt

Die Kammerversammlung entschied über 
den Jahresabschluss 2011. Das Jahr schloss 
mit einem Überschuss von rund 155.000 
Euro ab, bedingt sowohl durch ein höhe-
res Aufkommen an Kammerbeiträgen als 

v. l. Nicola Dießelberg, Cornelia Beeking, Heidi Rosenow
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auch niedrigere Ausgaben für Personal als 
im Haushaltsplan angesetzt. Die Kammer-
versammlung entlastete den Vorstand und 
beschloss, den Überschuss der Rücklage 
zuzuführen und Rückstellungen für die 
Übergangsgelder zu bilden.

Vizepräsident Hermann Schürmann erläu-
terte, dass der Vorstand geprüft habe, ob 
für die PTK NRW der Erwerb einer Immo-
bilie wirtschaftlich und rechtlich möglich 
sei, um eigene Räume für die Geschäfts-

stelle und Fortbildungen sowie sonstige 
Veranstaltungen zur Verfügung zu haben. 
Schürmann erläuterte, dass der Kauf ei-
ner Immobilie nicht aus den Rücklagen 
und nur mit Beitragserhöhungen zu finan-
zieren sei. Nach Einschätzung des Vor-
stands sei deshalb aktuell ein Immobilie-
nerwerb nicht wirtschaftlich. Stattdessen 
wurde im Haushaltsplan berücksichtigt, 
dass in 2013 weitere Räume am bisheri-
gen Standort der Geschäftsstelle ange-
mietet werden.

Nach längerer Diskussion verabschiedete 
die Kammerversammlung mit deutlicher 
Mehrheit den Haushaltsplan 2013 wie vom 
Vorstand beantragt.

Amtliche Bekanntmachung

Auslage Haushaltsplan 2013

Der Haushaltsplan 2013 kann in der Zeit vom 
8. bis 19. April 2013 in der Geschäftsstelle der 
Psychotherapeutenkammer NRW eingesehen 
werden.

Resolution: Bedarfsplanung gefährdet psychotherapeutische Versorgung
Psychisch kranke Menschen warten in 
NRW durchschnittlich mehr als drei Mona-
te auf einen ersten Termin beim niederge-
lassenen Psychotherapeuten. Bis zum ei-
gentlichen Beginn der Behandlung verge-
hen dann im Durchschnitt noch einmal 
weitere drei Monate. Im Ruhrgebiet sind 
diese Wartezeiten aufgrund einer völlig 
verfehlten Bedarfsplanung noch gravieren-
der. Dort warten die Patienten auf einen 
Ersttermin über vier Monate. Diese Warte-
zeiten sind eindeutig zu lang und für die 
Patienten unzumutbar. Trotzdem weist die 
bestehende Bedarfsplanung aufgrund der 
fehlerhaften Verhältniszahlen diese Regio-
nen als „überversorgt“ aus.

Die Kassenärztliche Bundesvereinigung und 
der Spitzenverband der Krankenkassen ha-
ben mit Beschluss des Erweiterten Bewer-

tungsausschusses vom 22. Oktober 2012 
eine Finanzierungszusage für bundesweit 
maximal 1.150 zusätzliche psychotherapeu-
tische Praxen vereinbart. Zugleich aber kön-
nen aufgrund der bisherigen Bedarfspla-
nung bundesweit ca. 6.700 psychothera-
peutische Praxen im Falle eines Nachbeset-
zungsverfahrens stillgelegt bzw. aufgelöst 
werden. Für NRW bedeutet dies, dass ca. 
50 bis 60 Praxissitze entstehen können, 
während zugleich der Abbau von ca. 1.560 
Praxissitzen droht. Dies kann dazu führen, 
dass in Regionen, die – trotz langer Warte-
zeiten – derzeit rechnerisch als „überver-
sorgt“ gelten, mehr als die Hälfte der beste-
henden Psychotherapiepraxen aufgelöst 
werden können. Besonders betroffen ist 
dabei auch das Ruhrgebiet, wo bereits jetzt 
eine eklatante strukturelle Unterversorgung 
mit Psychotherapie besteht.

Die PTK NRW sieht mit großer Sorge, 
dass auch die neue Bedarfsplanung 
nicht die notwendige Korrektur der Ver-
hältniszahlen beinhalten könnte und 
dass bei der Umsetzung dieser Bedarfs-
planung eine weitere Verschlechterung 
der psychotherapeutischen Versorgung 
der Bevölkerung in NRW droht. Daher 
fordert die PTK NRW alle Beteiligten in 
der Gesundheitspolitik und den zustän-
digen Gremien (z. B. G-BA) auf, bei der 
Weiterentwicklung der Bedarfsplanungs-
richtlinie (insbesondere bei der Festle-
gung neuer Planungsbereiche und der 
Neuberechnung der Verhältniszahlen 
von Einwohner/Psychotherapeut) die Si-
cherung der Versorgung auf dem heuti-
gen Niveau sowie eine Verbesserung in 
strukturschwachen und ländlichen Regi-
onen zu gewährleisten.

Resolution: Honorargerechtigkeit für Psychotherapeuten

v. l. Dr. Paul Dohmen, Ulrich Meier, Wolfgang Schreck, Alfons Bonus

Die PTK NRW begrüßt den Beschluss des 
Bewertungsausschusses vom 22. Oktober 
2012, die genehmigungspflichtigen psy-
chotherapeutischen Leistungen und pro-
batorischen Sitzungen zukünftig extrabud-

getär zu finanzieren. Dies ist die Grundlage 
für die Finanzierung dringend benötigter 
zusätzlicher ambulanter Behandlungska-
pazitäten.

Der Beschluss ändert jedoch nichts an der 
schwierigen finanziellen Lage der nieder-
gelassenen Psychotherapeuten. Das Ho-
norar für eine Sitzung Psychotherapie wird 
zum 1. Januar 2013 lediglich um 73 Cent 
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Resolution: Innovationen nur zum Nutzen der Patienten
Mit dem Beschluss des Bewertungsaus-
schusses vom 22. Oktober 2012 zur extra-
budgetären Vergütung wurde eine Verein-
barung zwischen der KBV und dem GKV-
Spitzenverband getroffen, nach der bis 
zum 30. Juni 2013 die Psychotherapie-
Richtlinien und das Gutachterverfahren 
weiterentwickelt werden sollen. Insbeson-
dere seien die Angemessenheit der unter-
schiedlichen Behandlungsdauer der ver-
schiedenen Verfahren und das Verhältnis 
von Einzel- zu Gruppentherapie zu über-
prüfen. Damit wird erstmalig eine honorar-

politisch motivierte Festlegung für eine im 
und vom G-BA durchzuführende Weiter-
entwicklung der Psychotherapie-Richtlini-
en vereinbart.

Die PTK NRW begrüßt die Absicht, die seit 
40 Jahren nur wenig veränderten Psycho-
therapie-Richtlinien heutigen Erfordernis-
sen anzupassen. Es müssen z. B. Möglich-
keiten zur langfristigen, niederfrequenten 
Psychotherapie bei chronischen psychi-
schen Erkrankungen sowie zur kurzfristi-
gen Akutbehandlung geschaffen werden, 

wie sie in den derzeit gültigen Psychothe-
rapie-Richtlinien nicht vorgesehen sind. 
Die Möglichkeiten zur Durchführung von 
Gruppentherapien sollten verbessert und 
der bürokratische Aufwand auf das Nötigs-
te beschränkt werden.

Angesichts der zunehmenden Ökonomi-
sierung im Gesundheitswesen weist die 
Psychotherapeutenkammer NRW darauf 
hin, dass die Überarbeitung der Psycho-
therapie-Richtlinien nicht vorrangig von 
ökonomischen Erwägungen bestimmt 
werden darf. Die PTK NRW fordert daher, 
dass die Weiterentwicklung der Psychothe-
rapie-Richtlinien sich an den Versorgungs-
notwendigkeiten und dem Nutzen für die 
Patienten zu orientieren hat. Dabei sind 
fachliche Kriterien und die Ergebnisse der 
Forschung zu berücksichtigen. Einschrän-
kungen bei notwendigen Behandlungen 
verletzen das Wohl der Patienten und wer-
den daher entschieden abgelehnt.

Geschäftsstelle

Willstätterstr. 10
40549 Düsseldorf
Tel. 0211 / 52 28 47-0
Fax 0211 / 52 28 47-15
info@ptk-nrw.de
www.ptk-nrw.de

pro Sitzung angehoben. Damit erhöht sich 
der Umsatz für eine einstündige Psycho-
therapiesitzung innerhalb von fünf Jahren 
(Anfang 2009 bis Ende 2013) nur um 
0,2% pro Jahr. Dies ist angesichts einer 
Geldentwertung von jährlich 2% ein mas-
siver realer Einkommensverlust.

Psychotherapie ist eine Leistung, die nicht an 
Praxispersonal oder Praxisvertreter delegiert 
werden kann. Aufgrund ihrer festen Zeitge-
bundenheit ist diese Leistung auch nicht 
schneller zu erbringen oder anderweitig ver-
mehrbar. Daher profitieren Psychotherapeu-
ten nicht von der Zunahme der Menge der 
abrechenbaren Leistungen, wie sie in den 
jährlichen Gesamtvergütungsverhandlungen 
zwischen Kassenärztlichen Vereinigungen 
und Krankenkassen vereinbart werden.

Psychotherapeuten liegen weiterhin weit 
abgeschlagen an der untersten Stelle im 

Vergleich zum Einkommen somatisch täti-
ger Ärzte. Sie verdienen – bei gleicher Ar-
beitszeit – im Durchschnitt etwa die Hälfte 
aller anderen Arztgruppen und etwa ein 
Drittel bis ein Viertel im Vergleich zu den 
spezialisierten Internisten. Seit der Hono-
rarreform 2009 geht diese Einkommens-
schere zwischen somatisch tätigen Ärzten 
und Psychotherapeuten stetig auseinan-
der.

Die Selbstverwaltung der Ärzte und der 
Krankenkassen war bisher weder willens 
noch in der Lage, diese gravierenden Ein-
kommensunterschiede zu beheben. Aus 
diesem Grund musste das Bundessozial-
gericht seit 1999 in mehreren Urteilen da-
für sorgen, dass den Psychotherapeuten 
zumindest ein gewisses Mindesthonorar 
zugestanden wird. Es ist nicht länger zu-
mutbar, dass Psychotherapeuten ihren An-
spruch auf eine angemessene Vergütung 

ihrer Leistungen immer wieder über jahre-
lange gerichtliche Auseinandersetzungen 
einklagen müssen und ihnen außerdem 
der damit einhergehende Zinsverlust nicht 
erstattet wird.

Die PTK NRW fordert daher die Gesund-
heitspolitik und den Gesetzgeber auf, die 
bisher nur allgemein gehaltene Bestim-
mung zur angemessenen Vergütung der 
psychotherapeutischen Leistungen im 
§ 87 Abs. 2b SGB V so zu konkretisieren, 
dass Psychotherapeuten bei gleichem Ar-
beitseinsatz ein Einkommen erzielen kön-
nen, wie es ein im fachärztlichen Versor-
gungsbereich tätiger Vertragsarzt erreichen 
kann. Außerdem muss ein jährlicher Ab-
gleich der Einkommen der Psychothera-
peuten mit denen der Fachärzte gesetzlich 
vorgeschrieben und die Höhe der Vergü-
tung psychotherapeutischer Leistungen 
entsprechend angepasst werden.

Bekanntmachung des Hauptwahlleiters der PTK NRW
Gemäß § 23 Abs. 3 i. V. m. § 21 Abs. 9 der Wahlordnung für die Wahl zu den Kammerversamm-
lungen der Heilberufskammern in der Fassung der Verordnung vom 01. Oktober 2008 gebe ich 
bekannt:
Frau Birgit Dürfeld, Wahlkreis Arnsberg, Psychologische Psychotherapeutin, Vorschlag „Psychothe-
rapeutInnen WL“ hat am 14.11.2012 den Verzicht auf den Sitz in der Kammerversammlung erklärt.
Nachgerückt ist Herr Prof. Dr. Rainer Sachse, Psychologischer Psychotherapeut, Vorschlag „Psycho-
therapeutInnen WL“.

gez. 
Dr. jur. Peter Abels 

Hauptwahlleiter
Bekanntmachung des Hauptwahlleiters der PTK NRW
Gemäß § 23 Abs. 3 i. V. m. § 21 Abs. 9 der Wahlordnung für die Wahl zu den Kammerversamm-
lungen der Heilberufskammern in der Fassung der Verordnung vom 01. Oktober 2008 gebe ich 
bekannt:
Herr Prof. Dr. Rainer Sachse, Wahlkreis Arnsberg, Psychologischer Psychotherapeut, Vorschlag „Psy-
chotherapeutInnen WL“ hat am 13.12.2012 den Verzicht auf den Sitz in der Kammerversammlung 
erklärt.
Nachgerückt ist Frau Anke Judtka, Psychologische Psychotherapeutin, Vorschlag „Psychotherapeu-
tInnen WL“.

gez. 
Dr. jur. Peter Abels 

Hauptwahlleiter
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Ostdeutsche
Psychotherapeutenkammer

2. Ostdeutscher Psychotherapeutentag 2014 mit internationaler Referentenbesetzung 
– OPK-Präsidentin Andrea Mrazek im Interview

hungsgestaltung ein wesentlicher Punkt 
ist. Darüber sind sich alle einig, trotz der 
Verschiedenheiten. Und auf der anderen 
Seite entstand die Idee vor dem Hinter-
grund, dass in der OPK fünf Bundesländer 
zusammenarbeiten und Beziehungen da-
bei eine große Rolle spielen. Außerdem 
müssen Psychotherapeuten, wie überall in 
der Medizin, darlegungsfähig sein, dass 
das, was sie machen, wirksam ist. Insofern 
ist es hoch spannend zu sehen, was wir 
über Beziehungsgestaltung aus der Praxis, 
aber auch aus der Forschung wissen. Die-
se beiden Dinge zusammenzuführen, war 
die Idee zum 2. OPT.

Was macht die Aktualität des  
Themas aus?

Der Dialog zwischen der reichen Erfah-
rung unserer in der Versorgung der Men-
schen arbeitenden Kolleginnen und Kolle-
gen und den Ergebnissen aus der Wissen-
schaft. Wenn man praktisch arbeitende 
Psychotherapeuten nach dem Wesentli-
chen ihrer Arbeit fragt, wird die Gestal-
tung der therapeutischen Beziehung ge-
nannt werden. Alle sind daran interessiert, 
die Prozesse, die dabei stattfinden, besser 
zu verstehen und besser zu gestalten. Da-
für möchten wir empirische Belege her-
anziehen und den Erfahrungsschatz der 
Kollegen ins Spiel bringen. Es sollen bei-
de Linien nicht nebeneinander laufen, 
sondern miteinander ins Gespräch kom-
men.

Welchen Stellenwert soll der OPT 
im wissenschaftlichen Diskurs in 
Deutschland haben?

Wir verstehen uns primär nicht als Wissen-
schaftskongress. Wir verstehen uns eher 
als Praxis und Wissenschaft verbindendes 
Element. Im Vordergrund steht, den Aus-

tausch zu fördern, so wie wir das als OPK 
durch den kammereigenen Forschungs-
ausschuss bereits tun. Manchen For-
schungsprojekten fehlt die Praxisrelevanz, 
trotz der Aufgeschlossenheit dafür. Wir 
würden gern Forschung sehen und For-
schung unterstützen, aber zu Themen, die 
sich in der Praxis stellen und die die Kolle-
gen mit ihren Fragen und Anregungen aus 
der Praxis bereichern können.

Auf welche Referenten freuen Sie 
sich persönlich nach jetzigem  
Planungsstand der Veranstaltung  
am meisten?

Ich freue mich sehr, dass wir unsere Ple-
numsvorträge auch international besetzen 
konnten. Ganz besonders attraktiv ist es, 
dass die beiden führenden Wissenschaft-
ler von der American Psychological Associ-
ation, Herr Professor Louis Castonguay 
sowie Herr Professor John Norcross, zuge-
sagt haben. Beide leiteten jeweils wesent-
liche Arbeitsgruppen zu diesem Thema 
und werden zum OPT ihre Ergebnisse prä-
sentieren. Die Teilnehmer des 2. OPT er-
wartet eine umfangreiche Übersicht über 
den Kenntnisstand zum Thema therapeu-
tische Beziehungen. Außerdem hat sich 
Prof. Norcross neben seinem Plenumsvor-
trag zu einem Vertiefungs-Workshop bereit 
erklärt. Somit ist Platz für Fragen der Teil-
nehmer – eine einmalige Chance und ei-
ne große Sache. Die Perspektiven ergän-
zen werden Frau Professor Kirsten von Sy-
dow sowie Herr Professor Rainer Sachse 
mit ihren Plenumsvorträgen. Weitere nam-
hafte Wissenschaftler und Praktiker aus 
unterschiedlichen Therapierichtungen wer-
den Workshops abhalten und mit Kollegin-
nen und Kollegen aus der Praxis ihre Erfah-
rungen teilen und zur Diskussion stellen. 
Insgesamt freue ich mich auf einen leben-
digen Austausch.

OPK-Präsidentin Andrea Mrazek

Erneut richtet die Ostdeutsche Psychothe-
rapeutenkammer (OPK) vom 21. bis 22. 
März 2014 den Ostdeutschen Psychothe-
rapeutentag (OPT) aus – zum zweiten Mal 
und mit vielen Partnern. Die Veranstaltung 
wird rund 500 Fachleute aus dem deutsch-
sprachigen Raum sowie aus den USA zu-
sammenbringen. Die Gesamtleitung des 
2. OPT liegt bei der Präsidentin der Kam-
mer, Andrea Mrazek. Für das Psychothera
peutenjournal sprach Andrea Mrazek über 
die Findung des Leitthemas „Psychothera-
peutische Beziehungen“ für den 2. OPT, 
die Zusagen namhafter Referenten sowie 
ihre persönlichen Höhepunkte am 21./22. 
März 2014.

Wie kam es zur Auswahl des Leitthe
mas „Psychotherapeutische Bezie
hungen“?

Es entstand aus der Idee heraus, dass na-
türlich für alle Therapieverfahren die Bezie-
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Leipzig als Veranstaltungsort ist 
ebenfalls sehr attraktiv.

Wir möchten den OPK-Mitgliedern und 
den Gästen am Kammersitz in Leipzig na-
türlich einiges bieten. Und mit unserem 
Rahmenprogramm tun wir das auch. Die 
Eröffnung findet in der wunderschönen 
Leipziger Oper statt. Für den Abend geht 
es in das erst kürzlich eröffnete Gondwa-
naland im Zoo. Die Seminare und Work-
shops finden in der Universität statt. Der 
Veranstaltungsort liegt zentral zwischen 
Oper, Gewandhaus und der neu fertigge-

stellten Fassade der Paulinerkirche. Also 
ein ganz toller Veranstaltungsort, der Gele-
genheit gibt, auch die Stadt kennenzuler-
nen oder neu zu entdecken. Wir werden 
die Teilnehmer gastlich empfangen und 
ich möchte Interessierte schon jetzt ganz 
herzlich 2014 nach Leipzig einladen. An-
meldungen für den 2. OPT sind offiziell ab 
September dieses Jahres möglich.

Wie schon zum 1. OPT ist die Hygieia 
von Gustav Klimt das optische 

Erkennungsbild für den 
2. Ostdeutschen Psychotherapeutentag.

Fortbildung zur „Notfallpsychotherapie“ am 10. April 2013 in Erfurt

Ende 2011 hatte die Ostdeutsche Psycho-
therapeutenkammer (OPK) mit dem Thü-
ringer Sozialministerium (TMSFG) als erste 
Landesbehörde im OPK-Gebiet eine Ver-
einbarung zur Notfallpsychotherapie ge-
schlossen. Die Kammer verpflichtete sich, 
nach Großschadensereignissen qualifizier-
te psychotherapeutische Hilfe bereitzustel-
len, das TMSFG sagte Unterstützung bei 
der Schaffung notwendiger Rahmenbedin-
gungen zu.

Damit eine psychotherapeutische Notfall-
versorgung effektiv bereitgestellt werden 
kann, müssen weitere organisatorische 
Probleme gelöst werden. Beispielsweise 
muss abgestimmt werden, wie Einsatzlei-
tungen oder Betroffene nach Großscha-

densereignissen geeignete Psychothera-
peuten erreichen können, ob und unter 
welchen Umständen psychotherapeuti-
sche Hilfe auch am Ereignisort notwendig 
ist u. ä. Zudem sollen die Grenzen zu an-
deren Angeboten der psychosozialen Not-
fallversorgung, beispielsweise zur Notfall-
seelsorge, noch klarer gezogen werden.

Die OPK lädt daher alle interessierten Kol-
leginnen und Kollegen zur Fortbildungsver-
anstaltung „Notfallpsychotherapie“ am 
10. April 2013 von 14.00 bis 17.00 Uhr in 
Erfurt herzlich ein. Dort werden zunächst 
Erfahrungen aus vergangenen Großscha-
dens ereignissen vorgestellt und diskutiert. 
Danach wird ein Modell für die zukünftige 
Organisation von Notfallpsychotherapie 

besprochen. Ziel der Fortbildung ist es ei-
nerseits, die Teilnehmer auf mögliche Auf-
gaben und Abläufe in solchen Situationen 
vorzubereiten. Andererseits sollen die Er-
gebnisse der Diskussion in die Entwicklung 
von wirksamen Versorgungsstrukturen ein-
fließen. Langfristig könnte ein „Thüringer 
Modell“ der Notfallpsychotherapie auch in 
anderen Bundesländern genutzt werden.

Die Fortbildung ist von der OPK akkredi-
tiert, die Teilnahme kostenfrei. Weitere In-
formationen und den genauen Ablauf der 
Veranstaltung finden Sie unter www. opk-
info.de.

Dr. Gregor Peikert 
Vorstandsmitglied der OPK

„Wir haben noch keine klare Definition von Über- und Unterversorgung“ –  
Eine fachlich fundierte Debatte ist in Berlin gefragt

Die im Versorgungsstrukturgesetz vorgese-
hene Reform der Bedarfsplanung hat er-
neut lediglich eine Stichtags-Lösung ge-
bracht. Eine an sachgerechten Kriterien 
orientierte Bedarfsplanung steht nach wie 
vor aus. Von der zum 1. Januar 2013 geän-
derten Bedarfsplanungsrichtlinie verspre-
chen sich Politik und Selbstverwaltung 
dennoch eine Verbesserung der psycho-
therapeutischen Versorgung. Kerstin Dit-
trich, Wissenschaftliche Referentin der 
OPK, sprach mit Dietrich Monstadt, Bun-
destagsabgeordneter und Berichterstatter 
für Psychiatrie und Psychotherapie, über 
den politischen Blick aus Berlin auf das 
Thema.

Wie würden Sie einem völlig Fach
fremden das Thema „Bedarfspla
nung“ erklären?

Bedarfsplanung soll zum Ziel haben, ei-
ne sachgerechte Versorgung in allen 
ärztlichen Bereichen abzubilden. Ein Pa-
rameter, der dabei zu berücksichtigen ist, 
gibt Auskunft über die Struktur der Regi-
on, ob urbaner Bereich oder ländliche 
Region.

Was war der politische Wille hinter 
den Empfehlungen des Bewertungs
ausschusses?

Der politische Wille ist natürlich die Verbes-
serung der psychotherapeutischen Versor-
gung. Sie soll vor allen Dingen im ländli-
chen Raum sichergestellt und Überversor-
gung punktuell abgebaut werden. Die 
1.500 zusätzlichen Therapieplätze entste-
hen also primär im ländlichen Raum. Das 
war übrigens nicht einfach durchzusetzen, 
da haben wir lange dran gearbeitet. Für 
meinen Wahlkreis Schwerin-Ludwigslust-
Parchim, der überwiegend ländlich struktu-
riert ist, führt das nach derzeitigen Schät-
zungen zu 23 neuen Therapiesitzen. Das 
stellt eine spürbare Verbesserung dar. In 
den anderen ostdeutschen Ländern sieht 
das durchaus ähnlich aus. Außerdem 
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schaffen wir durch die extrabudgetäre Ver-
gütung auch eine spürbare Verbesserung.

Welche Ziele sind aus Ihrer Sicht 
noch offen geblieben? Was wären 
weitere Schritte?

Dietrich Monstadt 
MdB Mecklenburg-Vorpommern

Wir haben noch keine klare Definition von 
Über- und Unterversorgung. Und wir se-
hen weiteren Reformbedarf innerhalb des 
Systems der Selbstverwaltung, zum Bei-
spiel bei den zugelassenen psychothera-
peutischen Verfahren. Ich glaube jedoch 
nicht, dass das die Politik entscheiden 
kann. Das muss im Rahmen der Selbstver-
waltung passieren.

Wo sehen Sie bei den psychothera
peutischen Verfahren Änderungsbe
darf?

Mir wurde berichtet, manche analytischen 
Therapeuten kommen nur auf 23 Patien-
ten im Jahr. Das bedeutet nahezu ein fami-
liäres Verhältnis. De facto läuft das klar in 
eine Unterversorgung. Da muss mehr Effi-
zienz entstehen, auch wenn im Einzelfall 
eine enge Betreuung wichtig sein mag. Im 
Hinblick auf die Honorarentwicklung der 
niedergelassenen Psychotherapeuten muss 
mehr passieren. Sieht man sich die Hono-
rarberichte der Kassenärztlichen Bundes-
vereinigung an, in denen zum Beispiel 
steht, dass im Schnitt ein Psychotherapeut 
einen monatlichen Umsatz im Jahr 2011 
von 6.000 Euro hat, dann ist diese Gruppe 

von anderen Arztgruppen deutlich abge-
schlagen. Wenn der Sicherstellungsauftrag 
durch die Kassenärztlichen Vereinigungen 
gewährleistet werden soll, dann muss klar 
sein, dass auch Psychotherapeuten ad-
äquat bezahlt werden.

Die Einkommensverteilungen spre
chen da eine deutliche Sprache, ja.

Ich setze mich dafür ein, dass man die Ar-
beit mit psychischen Erkrankungen als 
gleich sinnvoll bewertet wie zum Beispiel 
die Entfernung eines Blinddarms. Die 
Krankheitstage durch psychische Erkran-
kung nehmen massiv zu. Und wer nicht 
geheilt wird, bleibt krank. Darauf muss 
man in der Kassenärztlichen Bundesverei-
nigung-Vertreterversammlung hinwirken: 
Adäquate Mehrheitsverhältnisse führen zu 
einer realistischen Wahrnehmung der Pro-
blemlage der Psychotherapeuten und 
letztlich zu einer adäquaten Bezahlung.

Das ist klassisch eine Rolle der 
Selbstverteilung, die an diesem 
Punkt nicht sonderlich gut zu 
funktionieren scheint. Wo sehen Sie 
Einflussmöglichkeiten der Politik?

Einflussmöglichkeiten sehe ich nur in Form 
gesetzlicher Maßnahmen. Das scheint mir 
aber nicht der richtige Weg zu sein. Hier 
sollten wir einen Prozess in Gang setzen 
und den Rahmen abstecken, so wie wir es 
mit den 1.500 extrabudgetierten Sitzen ge-
tan haben. Die Selbstverwaltung ist der 
Schlüssel und sollte so wenig wie möglich 
reglementiert werden. Die Selbstverwal-
tung kann vieles besser beurteilen als die 
Politik. Ich kann aus Berlin nicht entschei-
den, welche Anzahl von Therapeuten wir 
z. B. in meinem Bundesland Mecklenburg-
Vorpommern brauchen, wo diese sitzen 
sollten und wie die Einkommenssituation 
ist. Wir müssen laufend evaluieren, wo 
nachgesteuert werden muss.

Wir befürchten, dass ohne eine 
Definition, was Unter und Überver
sorgung wirklich sind und wie man 
sie fachgerecht feststellt, Sitze dort 
abgebaut werden, wo Überversor
gung nur auf dem Papier besteht.

Das ist nicht der politische Wille. Dass in 
dem einen oder anderen Fall Überversor-
gung abgebaut werden muss, steht fest. 

Aber das kann nur bedeuten, dass diese 
Stellen an anderen Orten neu besetzt wer-
den.

Wie kommen wir zu einer sachge
rechten Bedarfsplanung, die sich an 
Morbiditätsgesichtspunkten orien
tiert?

Den Ball will ich mal zurückspielen. Bevor 
wir uns da in der Politik Gedanken ma-
chen, müssen die Berufsgruppe und die 
Kassenärztliche Vereinigung sich selbst erst 
mal Gedanken machen, in welche Rich-
tung die Entscheidung gehen soll. Ansons-
ten wäre dies ein gravierender Eingriff in 
die Selbstverwaltung.

Darf ich das so verstehen, dass wir 
mit einem Vorschlag zur sachgerech
ten Bedarfsplanung bei Ihnen auf 
offene Ohren stoßen?

Sagen wir mal, ich bin gesprächsbereit. Ich 
fänd es besser, wenn Sie nicht auf mich 
zukommen, sondern innerhalb der Selbst-
verwaltung sehen, dass Sie Gehör finden 
– das ist doch der Ansatz. Die Rahmenbe-
dingungen, die wir gestalten konnten, ha-
ben wir erst mal auf den Weg gebracht.

Es heißt im Entwurfspapier des 
Gemeinsamen Bundesausschusses 
(GBA), dass diese sachgerech
te Festlegung erst einmal für alle 
Fachgruppen erfolgt, außer für die 
Psychotherapeuten.

Der Entwurf des G-BA liegt vor, ist auch im 
Stellungnahmeverfahren, da kann gegebe-
nenfalls noch nachjustiert werden. Da kön-
nen wir uns gern noch einmal ergänzend 
unterhalten, wenn dieses Verfahren durch-
laufen ist und wenn die Ergebnisse aus 
nachvollziehbaren Gründen zu hinterfra-
gen sind. Aber ich denke, der Zeitpunkt ist 
einfach zu früh.

Die Psychotherapie ist nach wie vor 
eine noch ganz junge Berufsgruppe. 
Unsere Stimme ist im politischen 
Berlin noch nicht lange angekom
men. Was raten Sie uns?

Ich nehme wahr, dass Ihre Berufsgruppe in 
Berlin offensichtlich nicht so Gehör findet 
wie andere Gruppen. Wobei natürlich die 
Darstellung der eigenen Interessen ein 
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Stück weit ihre originären Interessen abbil-
det. Wenn ich sehe, wie bei gesetzgeberi-
schen Abläufen und Missständen andere 
Gruppen massiv auf uns zukommen und 

wie lange wir gebraucht haben, Kenntnis 
von Ihren speziellen Problemen zu bekom-
men, dann muss ich sagen, dass Sie in der 
Außendarstellung, im Wahrnehmen Ihrer 

Interessen, vielleicht auch in der Bünde-
lung Ihrer Interessen eindeutigen Nachhol-
bedarf haben.

OPK-Fortbildung 2013 kurz und knapp

Das Jahr 2013 steht in Sachen Fortbildung 
bei der OPK ganz im Zeichen des Berufs-
rechtes sowie der Sachverständigentätig-
keit. An neun Terminen in neun Städten 
Ostdeutschlands werden die Juristin der 
OPK, Ina Roßmann, und Rechtsanwalt und 
Rechtsberater der OPK, Hartmut Gerlach, 
das Wissen zu rechtlichen Grundlagen psy-
chotherapeutischer Arbeit unserer Mitglie-
der auffrischen und mit Fällen untermau-
ern. Die Veranstaltung beginnt jeweils mit 
einem allgemeinen Überblick über die 
rechtlichen Grundlagen (Grundgesetz, So-
zialrecht, Heilpraktikergesetz usw.). Daran 
schließt sich das Thema Berufs- und Stan-
desrecht an. Hierbei wird besonders die 
Berufsordnung der OPK im Fokus stehen. 
Erläutert werden spezielle Punkte wie 
Sorgfaltspflicht, Aufklärungspflicht, Doku-

mentations- und Aufbewahrungspflicht, 
Schweigepflicht usw. Den Abschluss bil-
den interessante und aufschlussreiche Fäl-
le aus der täglichen Praxis. Dabei sollen 
Lösungsansätze mit dem jeweiligen Refe-
renten, dem Vorstand und den Kammer-
versammlungsmitgliedern gefunden und 
diskutiert werden. Auf Grundlage der Dis-
kussionen sollen dann in der Folge mögli-
che Anpassungen der Berufsordnung vor-
genommen werden.

Die OPK hat sehr erfolgreich ein Fortbil-
dungsprogramm für psychotherapeutische 
Sachverständige eingeführt. Dadurch kön-
nen sich Mitglieder als Gutachter für Behör-
den, Gerichte und andere Institutionen 
qualifizieren. Die Nachfrage von potenziel-
len Auftraggebern nach Sachverständigen 

ist groß. Im Fokus der Gutachterfortbildung 
stehen zum Beispiel Fragestellungen zur 
Beurteilung der Glaubhaftigkeit der Zeugen-
aussage, sozialmedizinische Einschätzun-
gen bei psychischen und psychosomati-
schen Erkrankungen im Rentenrecht, zum 
Kinder- und Jugendhilfegesetz, zu Um-
gangs- und Sorgerecht und vieles mehr. 
Wer die OPK-Fortbildung erfolgreich absol-
viert und seine Qualifikation bei der Erstel-
lung von Gutachten nachgewiesen hat, 
kann sich auf unserer OPK-Sachverständi-
genliste eintragen lassen. Diese Sachver-
ständigenliste finden Sie auf der Homepage 
der OPK unter: www.opk-info.de.

Weitere Fortbildungsangebote der OPK für 
2013 erfahren Sie ebenfalls unter www.
opk-info.de.

Die Bedeutung und Versorgung psychischer Störungen in der gesetzlichen  
Unfallversicherung – Das Psychotherapeutenverfahren

Am 1. Juli 2012 ist das neue Psychothera-
peutenverfahren der gesetzlichen Unfall-
versicherung in Kraft getreten. Ziel ist es, 
Menschen, die durch einen Arbeitsunfall 
oder eine Berufskrankheit an psychischen 
Störungen leiden, adäquat und rechtzeitig 
zu versorgen.

Die Gesetzliche Unfallversicherung (UV) 
ist Teil der Sozialversicherung in Deutsch-
land. Sie wird getragen von den Berufsge-
nossenschaften und Unfallkassen. In ihr 
sind bundesweit ca. 75 Millionen Men-
schen versichert. Aufgabe der UV gemäß 
§ 1 SGB VII ist es, mit allen geeigneten 
Mitteln Arbeitsunfälle, Berufskrankheiten 
sowie arbeitsbedingte Gesundheitsgefah-
ren zu verhüten und nach Eintritt von Ar-
beitsunfällen und Berufskrankheiten die 
Gesundheit und Leistungsfähigkeit der Ver-
sicherten mit allen geeigneten Mitteln wie-
der herzustellen und sie gegebenenfalls 
bzw. ihre Hinterbliebenen durch Geldleis-
tungen zu entschädigen. Die UV ist dabei 

für den gesamten Rehabilitationsprozess 
verantwortlich, von der Akutbehandlung 
über die medizinische und berufliche Re-
habilitation einschließlich der sozialen Teil-
habeleistungen bis hin zur Pflege.

Der Rehabilitationsauftrag erstreckt sich auch 
auf psychische Gesundheitsschäden, die un-
mittelbar nach dem Arbeitsunfall entstehen 
oder sich nachfolgend entwickeln. Die Prä-
vention und Rehabilitation von psychischen 
Gesundheitsstörungen nach Arbeitsunfällen 
und Berufskrankheiten gewinnt für die UV 
zunehmend an Bedeutung, u. a. wegen stei-
gender Fallzahlen und z. T. komplikationsrei-
cher Heilverläufe. Das gilt für die „rein“ psy-
chischen Traumatisierungen (z. B. Überfahrt-
raumen bei Lokführern, Raubüberfälle in 
Handel und Banken, körperliche Angriffe im 
Pflegebereich) genauso wie für Unfallopfer 
mit (gravierenden) körperlichen Verletzun-
gen, die durch das Erleben eines schweren 
Unfalls und dessen Folgen psychische Folge-
störungen erleiden.

Das Phasenmodell

Diese Entwicklung war Anstoß für die 
2008 veröffentlichten Empfehlungen der 
Deutschen Gesetzlichen Unfallversiche-
rung (DGUV) zur Prävention und Rehabili-
tation von psychischen Störungen. Kern-
stück ist das sogenannte Phasenmodell, in 
dem die einzelnen Aktions- und Betreu-
ungsphasen aufgezeigt und die jeweiligen 
Handlungsverantwortlichen (Betriebe, UV-
Träger, Leistungserbringer) benannt wer-
den. Gemäß eines proaktiven stepped
careAnsatzes sollen Risikobereiche und 
Risikopersonen frühzeitig identifiziert und 
die auf der jeweiligen Stufe notwendigen 
Maßnahmen eingeleitet werden.

Für die Prävention und Rehabilitation von 
körperlich-organischen Gesundheitsschä-
den nach Arbeitsunfällen existieren seit 
Jahrzehnten etablierte Verfahren (z. B. 
Durchgangsarztverfahren), die eine hohe 
Versorgungsqualität sicherstellen. Es zeigte 
sich jedoch, dass diese überwiegend auf 
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Mitteilungen der Psychotherapeutenkammer

den chirurgisch-orthopädischen Bereich 
ausgerichteten Verfahren auf den Bereich 
der psychischen Verletzungen nicht ein-
fach übertragbar waren. Hier konnte bei 
der Inanspruchnahme von ärztlichen und 
psychologischen Psychotherapeuten we-
der auf ein etabliertes Netzwerk erfahrener 
Traumatherapeuten zurückgegriffen wer-
den, noch gab es Verfahrens- und Prozess-
strukturen, die es den Unfallversicherungs-
trägern ermöglichten, ihrer gesetzlichen 
Aufgabe zur Steuerung der Heilverfahren 
nachzukommen. Es galt somit ein Konzept 
zu entwickeln, welches von der (Primär-) 
Prävention über Akutintervention, Stabili-
sierung, Weiterbehandlung bis hin zur sozi-
alen und beruflichen Reintegration eine 
nahtlose Verknüpfung sicherstellt und die 
Handlungsverantwortlichen auf den unter-
schiedlichen Ebenen einbezieht. Auf Un-
ternehmensebene entwickelte und einge-
setzte Präventionsmodelle müssen dabei 
mit den sich anschließenden Rehabilitati-
onskonzepten abgestimmt sein. Schließ-
lich ist es von entscheidender Bedeutung, 
frühzeitig die Fälle zu identifizieren, die ei-
ner rechtzeitigen und effektiven psychi-
schen Behandlung bedürfen.

Mit Akutintervention bzw. Erstbetreuung 
sind kurzfristige Maßnahmen gemeint, die 
während oder unmittelbar nach dem trau-
matisierenden Ereignis einsetzen und die 
Betroffenen begleiten sollen. Eine solche 
Betreuung nach Schockunfällen ist beson-
ders effektiv, wenn bereits vor Auftreten 
erwarteter Ereignisse (Gefährdungsbeur-
teilung) ein zielgerichtetes betriebliches 
Konzept und eine Schulung der verant-
wortlichen Erstbetreuer erstellt wurde. Die 
Unfallversicherungsträger übernehmen die 
Beratung beim Aufbau solcher branchen-
spezifischen Erstbetreuungskonzepte, die 

Ausbildung der Ersthelfer bzw. die entspre-
chende Qualitätssicherung. Wenn Unter-
nehmen bereits in diesem Stadium der 
Frühintervention auf (externe) professio-
nelle psychologisch ausgebildete Netz-
werkpartner zurückgreifen, kann der Über-
gang von der Erstbetreuung zur anschlie-
ßenden Stabilisierungsphase fließend sein.

Nicht alle Betroffenen benötigen nach 
Schockerlebnissen eine professionelle In-
tervention (Betreuung oder Behandlung). 
In der Mehrzahl der Fälle sind die Selbst-
heilungskräfte groß genug und Beschwer-
den klingen von selbst wieder ab. Ist dies 
nicht der Fall, so müssen weitere Maßnah-
men zur Stabilisierung (z. B. probatorisch-
psychotherapeutische Sitzungen) und Be-
handlung rechtzeitig eingeleitet werden. 
Um dies sicherzustellen, ist in Risikofällen 
ein enger Kontakt zwischen Unfallversiche-
rungsträgern, Versicherten, Unternehmern 
und anderen Akteuren von entscheiden-
der Bedeutung. Im Jahre 2001 wurde erst-
mals das Modellverfahren „Einbindung von 
ärztlichen und psychologischen Psycho-
therapeuten in das berufsgenossenschaft-
liche Heilverfahren bei psychischen Ge-
sundheitsschäden“ (Modellverfahren) ent-
wickelt. Ziel war es, durch Festlegung von 
Qualitätsanforderungen an Leistungser-
bringer und Therapie sowie durch klar de-
finierte Verfahrensabläufe zur Verbesse-
rung der Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualität beizutragen.

RehaManagement und Teilha
be am Arbeitsleben

Um frühzeitig die notwendigen Leistungen 
einzuleiten, Schnittstellen zu vermeiden 
und so möglichst eine schnelle Wiederein-
gliederung in Arbeit und Gesellschaft zu 
erreichen, setzt die UV hierzu Reha-Mana-

ger ein. Sie verfü-
gen nicht nur über 
die nötigen fachli-
chen Kenntnisse, 
sondern auch über 
die erforderliche So-
zial- und Methoden-
Kompetenz. Zentra-
ler Aspekt ihrer Ar-
beit ist der persönli-
che Kontakt zu den 
Betroffenen und die 
Einbeziehung aller 

am Reha-Verfahren Beteiligten wie Ärzte, 
Therapeuten, Ausbilder und Arbeitgeber.

Wesentliche Elemente sind die persönli-
che Beratung durch den Reha-Manager, 
die zielorientierte Steuerung der Heilver-
fahren gemeinsam mit Versicherten, Ärz-
ten, Therapeuten und Arbeitgebern sowie 
eine nahtlose Rehabilitation und berufliche 
Wiedereingliederung. Bei psychischen Ge-
sundheitsstörungen kommt den Reha-Ma-
nagern eine besondere Funktion bei der 
Vermittlung an geeignete Psychotherapeu-
ten und Einrichtungen zu. Dies trifft beson-
ders dann zu, wenn die berufliche oder 
private Situation der Versicherten eine 
Wiedereingliederung problematisch er-
scheinen lassen. So rückt unter anderem 
das wichtige Ziel der schnellen Wiederein-
gliederung in das Berufsleben, wenn im-
mer möglich an den alten (vorhandenen) 
Arbeitsplatz, noch stärker in den Fokus der 
Steuerung durch die Unfallversicherungs-
träger und in die Behandlungsziele der 
Therapeuten. Gerade im Bereich der psy-
chischen Erkrankungen ist für den Heilver-
lauf wie auch für die allgemeine Lebens-
qualität der Versicherten eine schnelle 
Rückkehr an den Arbeitsplatz – auch wäh-
rend der laufenden Behandlung – oft von 
besonderer Bedeutung. Es muss deshalb 
von Anfang an darauf geachtet werden, 
dass der vorhandene Arbeitsplatz während 
der laufenden Therapie nicht verloren geht 
und dass unterstützende Maßnahmen 
(z. B. Arbeitserprobungen) frühzeitig zum 
Inhalt der Behandlungsziele gemacht wer-
den. Hier kommt den Reha-Managern der 
Unfallversicherungsträger sowie deren 
Kontakt zum Arbeitgeber, aber auch den 
behandelnden Therapeuten, eine zentrale 
Rolle zu. Letztere sollen die UV-Träger im 
Reha-Management unterstützen und bei 
längeren Therapien u. a. berufliche Wie-
dereingliederungsziele und Maßnahmen 
in ihre Behandlungspläne integrieren.

Das neue „Psychotherapeuten
verfahren“

Unfallchirurgische Kliniken und ambulante 
Durchgangsärzte können in allen Behand-
lungsphasen mit Unfallverletzten konfron-
tiert werden, für die eine auf das eigene 
Fachgebiet begrenzte Behandlung unzu-
reichend bleibt. Insbesondere in Fällen, in 
denen Heilverläufe hinter der „normalen“ Phasenmodell „Prävention und Rehabilitation“
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Ostdeutsche Psychotherapeutenkammer

verletzungstypischen Entwicklung zurück-
bleiben, sind psychologische Konsultatio-
nen angezeigt. In den BG-Unfallkliniken 
wurden deshalb psychotraumatologische 
Ambulanzen eingerichtet.

Das zum 1. Juli 2012 in Kraft getretene 
„Psychotherapeutenverfahren“ (PT-Verfah-
ren) der Gesetzlichen Unfallversicherung 
regelt die ambulante psychotherapeuti-
sche Versorgung in der UV: www.dguv.
de/landesverbaende/de/med_reha/
psych/index.jsp.

Das neue PT-Verfahren besteht aus den 
Anforderungen und der Handlungsanlei-
tung. In den Anforderungen werden die 
fachlichen und sonstigen Voraussetzungen 
und Rahmenbedingungen für die Zulas-
sung von Psychotherapeuten und deren 
Zusammenarbeit mit den UV-Trägern gere-
gelt. Die angewandten Behandlungsver-
fahren müssen evidenzbasiert sein und 
sich an den einschlägigen Leitlinien der 
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften 
(AWMF) orientieren. Beteiligt werden psy-
chologische Psychotherapeuten mit einer 
Approbation in einem der drei anerkann-
ten Richtlinienverfahren, Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten und Fach-
ärzte der in den Anforderungen abschlie-
ßend genannten Facharztbezeichnungen, 
die zusätzlich über spezielle Fachkenntnis-
se in Form von Fortbildungen in der leitlini-
engerechten Diagnostik und Behandlung 
von typischen psychischen Störungen 
nach Arbeitsunfällen und Berufskrankhei-
ten (z. B. akute Belastungsstörung, Angst-
störung, Depression, Anpassungsstörung, 
Posttraumatische Belastungsstörung, So-
matoforme Schmerzstörung) verfügen. 
Zum Nachweis praktischer Erfahrungen 
wird eine bestimmte Zahl von entspre-
chenden Behandlungsfällen gefordert. Die 
behandelnden Psychotherapeuten sollen 
die UV-Träger bei der Fallsteuerung und im 

Reha-Management aktiv unterstützen und 
dabei das Ziel eines möglichst schnellen 
beruflichen Wiedereinstiegs früher und 
stärker in den Fokus der Behandlung ein-
beziehen als bisher (z. B. Belastungserpro-
bung, Fahrtrainings etc.).

Wichtige Änderungen ergeben sich auch 
im Verfahrensablauf. Die Handlungsanlei-
tung zum neuen PT-Verfahren enthält die 
Regularien zum Verfahren im einzelnen 
Behandlungsfall. Weiterhin gilt, dass die 
Chronifizierung eines psychischen Ge-
sundheitsschadens unbedingt vermieden 
werden muss. Die Netzwerktherapeuten 
sind zur Übernahme eines UV-Falles in die 
Behandlung innerhalb einer Woche ver-
pflichtet. Beibehalten wurde die zügige In-
tervention durch unkomplizierte Bewilli-
gung von bis zu fünf probatorischen Sit-
zungen. Im Hinblick auf den gesetzlichen 
Auftrag der UV, die Heilverfahren engma-
schig zu steuern und möglichst zeitnah ei-
ne berufliche und soziale Eingliederung zu 
erreichen, erfolgt die Bewilligung weiterer 
Therapiesitzungen regelmäßig auf Antrag 
und Berichterstattung nach jeweils zehn 
Sitzungsterminen. Damit keine Behand-
lungslöcher entstehen, sollten Weiterbe-
handlungsanträge rechtzeitig gestellt bzw. 
abweichende Regelungen im Einzelfall in-
dividuell zwischen Therapeuten und UV-
Trägern abgestimmt werden.

Nach Inkrafttreten des neuen PT-Verfah-
rens werden regelmäßig obligatorische 
Einführungsveranstaltungen bzw. Fortbil-
dungsveranstaltungen angeboten. Inhalte 
sind neben dem PT-Verfahren die Rah-
menbedingungen der gesetzlichen Unfall-
versicherung, insbesondere die Leistungs-
voraussetzungen (Ablösung der Unterneh-
mer-Haftpflicht, Kausalität) sowie Beson-
derheiten der Kommunikation mit der 
Sachbearbeitung für die Fallsteuerung bzw. 
das Reha-Management.

Die Honorierung der Berichte und psycho-
therapeutischen Leistungen im Rahmen 
des Psychotherapeutenverfahrens richtet 
sich nach dem Gebührenverzeichnis „Psy-
chotherapeutenverfahren“: www.dguv.de 
/inhalt/rehabilitation/verguetung/in-
dex.jsp.

Dirk Scholtysik 
Referatsleiter Deutsche Gesetzliche 
Unfallversicherung (DGUV) Berlin

Die Berichts-Vordrucke finden Sie unter 
www.dguv.de/formtexte/aerzte/index.
jsp.

Interessierte Psychotherapeuten können 
sich gerne an den für sie regional zuständi-
gen Landesverband der DGUV wenden, 
der auch über die Zulassung entscheidet. 
Sie erhalten von dort alle weiteren wichti-
gen Informationen sowie die Antragsunter-
lagen. www.dguv.de/landesverbaende/
de/index.jsp.

Geschäftsstelle

Kickerlingsberg 16
04105 Leipzig
Tel.: 0341-462432-0
Fax: 0341-462432-19
Homepage: www.opk-info.de
Mail: info@opk-info.de
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Herzlichen Glückwunsch, Alfred Kappauf!

Alfred Kappauf feierte im vergangenen De-
zember seinen 60. Geburtstag. Wenn ein 
Mensch 60 wird, dann gibt es viel zu er-
zählen. Von ihm selbst, seiner Familie, 
Freunden, Bekannten, Verwandten … eine 
bunte Geschichte entfaltet sich. Bei Alfred 
Kappauf kommt noch ein Kapitel hinzu. 
Wie bei kaum jemandem sonst sind sein 
Name und damit seine Person und sein 
Wirken eng verbunden mit dem Aufbau 
und der Entwicklung der Psychotherapeu-
tenkammer Rheinland-Pfalz.

Dass er von Beginn an der Kammer als 
Präsident vorstand, ist beileibe kein Zufall. 
Es ist das Ergebnis einer runden Mischung 
aus solider, über Jahrzehnte gewachsener 
berufspolitischer Kompetenz und gründli-
cher Fachlichkeit, aus Zielstrebigkeit und 
tatkräftiger Beharrlichkeit, aus visionärer 
Leidenschaft und pragmatischer Kompro-
missbereitschaft, aber sicher auch aus Hu-
mor und Gelassenheit.

Alfred Kappauf würde nie zulassen, die Er-
folgsgeschichte der Kammer zu sehr an 
seine Person zu knüpfen. Dafür war und ist 

ihm das Teamworking viel zu wichtig, die 
enge Kooperation mit Vorstand und Ge-
schäftsstelle, der ständige Austausch mit 
Berufskollegen. Und präsidiale Allüren 
oder gar Macht-Arroganz dürften ihm 
selbst weniger freundlich gesonnene Zeit-
genossen kaum vorhalten können.

Aber bei aller Bescheidenheit: Ohne ihn 
würden heute noch einige Meilensteine, 
die das Profil der Kammer RLP prägen, wie 
z. B. die Weiterbildungsordnung oder das 
novellierte Landeskrankenhausgesetz, am 
Wegesrand liegen und auf den Platz ihrer 
Bestimmung warten.

Alfred Kappauf hat sich selbst hin und wie-
der als Überzeugungstäter bezeichnet und 
ist als solcher rückfallgefährdet, dies zuletzt 
zeigend, indem er sich entgegen seiner 
ursprünglichen Absicht für eine dritte 
Amtsperiode zur Verfügung stellte.

Hier zu schreiben, Alfred Kappauf habe die 
besten Jahre seines Lebens der Kammer 
gewidmet und stünde nun im Zenit seiner 
Schaffenskraft, täte ihm womöglich un-

recht, … wissen wir denn, was noch 
kommt? 

Eigentlich, lieber Alfred, wenn wir das mal 
so ganz persönlich sagen dürfen, wollten 
wir Dir hier nur noch einmal in aller Öffent-
lichkeit Danke sagen und alles herzlich Gu-
te wünschen für die nächsten Jahre und 
den Anlass beim Schopfe nehmen, um mit 
lautem Knall eine Flasche Siebeldinger Kö-
nigsgarten Blanc de Noirs Brut zu entkor-
ken und auf Dein Wohl anzustoßen …

Alfred Kappauf

Jahresempfang der Wirtschaft: Die Kammer dabei

Mittlerweile zum vierzehnten Mal fand am 
18. Februar 2013 in Mainz mit ca. 5.000 
Teilnehmern der sogenannte Jahresemp-
fang der Wirtschaft statt, eine Veranstal-
tung, die von der Industrie- und Handels-
kammer (IHK) Rheinhessen und der 
Handwerkskammer (HWK) Rheinhessen 
federführend organisiert wurde und an der 
insgesamt zwölf Kammern der Wirtschaft 
und der freien Berufe teilnahmen. Sie gilt 
als die größte Veranstaltung zum Jahres-
wechsel von regionalen Wirtschaftsverbän-
den in Deutschland. Explizites Ziel dieser 

Veranstaltung war und ist der Dialog der 
mittelständischen Unternehmen und der 
freien Berufe mit der Politik.

Aus der Perspektive der Wirtschaft wurde 
schon im Vorfeld der Veranstaltung von 
dem Hauptgeschäftsführer IHK, Herrn 
Patzke, die steigende Kostenbelastung der 
Unternehmen, die Schulden- und Ausga-
besituation der öffentlichen Hand, den 
Fachkräftemangel, die bürokratische Rege-
lungsdichte kritisiert und eine mittelstands-
freundliche Gestaltung der Energiewende 

und dringend notwendige Investitionen in 
die Verkehrsinfrastruktur angemahnt. Dies 
betonte auch Karl Josef Wirges, Präsident 
der HWK Rheinhessen, in seiner Begrü-
ßungsansprache und wurde pointiert im 
Schlusswort von Dr. Harald Augter, Präsi-
dent der IHK Rheinhessen, aufgegriffen, 
der mit klaren Worten die Wettbe-
werbshemmnisse durch unzählige Steuer-
gesetze und die Regulierungsdichte durch 
die Politik monierte. Dr. Michael Rumpf, 
Präsident der Landeszahnärztekammer 
Rheinland-Pfalz, der erkennbar vor dem 
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Rheinland-Pfalz

Hintergrund der Bundestagswahl vor dem 
„Wegfall des liberalen Elementes in der Po-
litik“ warnte, öffnete dann sprachlich die 
Türen für die Hauptrednerin des Abends, 
Frau Bundeskanzlerin Dr. Angela Merkel.

Getragen von einer großen wohlwollen-
den Akzeptanz der Zuhörerschaft zog dann 
Frau Dr. Merkel eine durchweg positive Bi-
lanz ihrer Kanzlerschaft in dem jetzt begin-
nenden Wahlkampf. Die soziale Marktwirt-
schaft würde gelebt, nachdem es 2009 
hier einen einmaligen Einbruch gegeben 
habe. Steuererhöhungen wie auch Steuer-
senkungen schloss sie aus und warb vehe-
ment für die Anerkennung ausländischer 

Abschlüsse, um dem 
auch von den Vor-
rednern monierten 
Fachkräftemangel 
entgegentreten zu 
können, eine poten-
zielle Entwicklung, 
die möglicherweise 
für die Heilberufe 
insgesamt nicht ganz 
unproblematisch sein 
dürfte.

Dass die Arbeitswelt 
so gestaltet werden 
muss, dass sie auch 

die seelischen Belastungsgrenzen der 
Menschen berücksichtigt und nicht zum 
gesundheitsschädigenden Faktor wird, war 
und ist ein Anliegen, das Herr Kappauf, 
Präsident der Landespsychotherapeuten-
kammer Rheinland-Pfalz, für diese Veran-
staltung formulierte. Denn, was für die 
körperliche Belastbarkeit selbstverständlich 
akzeptiert wird, muss auch für psychische 
Belastungsgrenzen gelten. So nimmt die 
Zahl der Neuberentungen wegen vermin-
derter Erwerbstätigkeit für psychische Er-
krankungen von 2001 auf 2010 laut Reha-
Bericht der Rentenversicherung 2012 in 
Deutschland von 50.000 auf über 70.000 
zu und laut Gesundheitsreport der BAR-

MER GEK 2012 für Rheinland-Pfalz haben 
im Vergleich von 2010 zu 2011 die AU-Tage 
je 100 Versicherte in der ICD-Kategorie 
Psychische und Verhaltensstörungen um 
23,4% zugenommen, und sie liegen zu-
sammen mit den Neubildungen in 2011 
mit etwa 40 AU-Tagen mit Abstand an der 
Spitze aller Diagnosegruppen. Obwohl der 
Anstieg der Erkrankungszahlen sich seit 
Jahren in den Gesundheitsstatistiken ab-
zeichnet, ist es erstaunlich, dass Kranken-
kassen, Sozialversicherungsträger sowie 
Unternehmen sich erst jetzt alarmiert zei-
gen – eine Problematik, die in den Reden 
der Veranstaltung leider keine Erwähnung 
fand.

Insgesamt schien die Veranstaltung für die 
meisten Beteiligten wie ein Heimspiel mit 
wechselseitiger Wertschätzung, Lob und 
Anerkennung und der Gewissheit, vieles 
doch richtig zu machen. So konnte man 
dann am Ende der Veranstaltung im Foyer, 
vorausgesetzt keine klaustrophobischen 
Ängste von Krankheitswert zu haben, bei 
rheinland-pfälzischem Wein und bei Be-
darf auch mit Bier, Wasser und Brezel im 
innigen Gespräch mit Kolleginnen und Kol-
legen mal vergessen, dass in der katholi-
schen Domäne Mainz doch eigentlich Fas-
tenzeit ist.

Frau Bundeskanzlerin Dr. Merkel im Kreis der Kammervertreter 
beim Jahresempfang der Wirtschaft

Weiterbildung für Psychotherapeuten: Neuropsychologische Psychotherapie

Weiterbildung für Psychotherapeuten – 
das war eine umstrittene Sache. Während 
die Kammer RLP schon sehr früh und da-
mit auch wegweisend Weiterbildungsord-
nungen (WBO) erlassen und dadurch die 
fachliche Spezialisierung über die Appro-
bation hinaus ermöglicht und organisiert 
hat, ist dies in anderen Kammern bis heute 
nicht unumstritten. Die Neuropsychologi-
sche Psychotherapie war eine der ersten 
Weiterbildungsgänge, die seitens der Kam-
mer in eine Ordnung gefasst wurde, und 
sie ist ein Erfolgsmodell, wie wir heute 
feststellen können.

Nachdem im Februar 2012 die Richtlinie 
Ambulante Neuropsychologie verabschie-
det worden ist, fand im Sommer 2012 in 
Mainz eine Informationsveranstaltung der 
LPK RLP zum Themenbereich Ambulante 
Neuropsychologie statt. Auf reges Interes-

se stießen dabei die Vorträge von Frau Dr. 
Albs-Fichtenberg zur Richtlinie Ambulante 
Neuropsychologie, von Dieter Best zum 
Themenbereich Abrechnung, Kostener-
stattung und Niederlassung sowie von 
Frau Dr. Naumann, die die Weiterbildungs-
ordnung der LPK RLP darstellte und auch 
Möglichkeiten aufzeigte, sich nachträglich 
bzw. unter Bezug auf bereits absolvierte 
Weiterbildungselemente im Bereich Neu-
ropsychologie zu qualifizieren.

Frau Dr. Naumanns motivierender Appell, 
sich gemäß der modernen und an unter-
schiedliche berufliche Lebensläufe ange-
passten WBO RLP anerkennen zu lassen, 
trug erste Früchte. 2012 fragten bei der LPK 
RLP vermehrt Interessenten nach und woll-
ten sich etwa über Möglichkeiten der Weiter-
qualifizierung informieren. Aktuell gibt es in 
RLP fünf anerkannte Supervisoren in Neuro-

psychologie, zwei Weiterbildungsermächtig-
te und 24 Kolleginnen und Kollegen mit der 
Zusatzbezeichnung Neuropsychologie.

Im März 2013 beginnt in einem rheinland-
pfälzischen Ausbildungsinstitut das erste 
Ausbildungscurriculum, in dem Ausbil-
dungsinhalte der Psychotherapieausbil-
dung sowie neuropsychologische Weiter-
bildungsinhalte unter Nutzung aller Über-
schneidungsbereiche und Synergien aufei-
nander abgestimmt sind, andere Ausbil-
dungsinstitute sind ebenfalls auf dem 
Weg. Nach Abschluss verfügen diese Ab-
solventen dann über die Approbation und 
die Voraussetzung für die Anerkennung 
der Weiterbildung in Neuropsychologie ge-
mäß der WBO RLP.

Ein erstes Meinungsbild nach fast einem 
Jahr Ambulante Neuropsychologie Richtli-
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nie zeigt zudem, dass die ambulante neuro-
psychologische Therapie von Menschen 
mit Hirnschädigungen oder -verletzungen 
im Rahmen von Kostenerstattungen in 
Rheinland-Pfalz überwiegend zügig und 
konstruktiv ermöglicht wird und sich die 

Versorgungssituation daher erkennbar ver-
bessert hat. Mit Wirkung vom 1. Januar 2013 
treten nun auch neue EBM-Ziffern zur Neu-
ropsychologie in Kraft; damit ist eine weite-
re wichtige Voraussetzung zur Integration 
der ambulanten Neuropsychologie in das 

Leistungsangebot der gesetzlichen Kran-
kenkassen erfüllt. Viele positive Schritte – 
auch wenn es noch einiges zu tun gibt, um 
Menschen mit hirnorganischen Erkrankun-
gen eine zeit- und ortsnahe ambulante 
Neuropsychologie zu ermöglichen.

Studiert, approbiert – was nun?

Studiert, approbiert, Mitglied in einer Psycho-
therapeutenkammer – aber angekommen!? 
Neumitglieder sind in der LPK RLP herzlich 
willkommen, auch wenn es erfahrungsge-
mäß noch lange nicht bedeutet, dass sie sich 
auch im Gewirr der Regelungen und Befug-
nisse der Institutionen auskennen.

Um den Übergang etwas zu erleichtern 
und um sich mit der neuen beruflichen 
Heimat vertraut machen zu können, hat 
die LPK RLP zwei Initiativen ergriffen: Ers-
tens bietet sie regelmäßig Existenzgrün-
dungsseminare an, die sich vor allem auf 
die Privatpraxisgründung beziehen, und 
zweitens lädt die LPK RLP jährlich ihre neu-
en Mitglieder zu einer Begrüßungsveran-
staltung ein. Am 9. Januar 2013 war die 
erste dieser Veranstaltungen, und sie war 
gleich sehr vergnüglich.

Der Vorstand hatte eingeladen und stand 
komplett für Fragen oder ein persönliches 
Gespräch zur Verfügung.

Zu Beginn gab G. Borgmann-Schäfer 
(Vorstand) eine 45-minütige Einführung 
in die Organisationsstruktur der Kammer, 
ihre gesetzlichen Aufgaben, ihre Berufs-
ordnung, ihre Ziele, ihr Mitgliederservice 
und ihre aktuellen Projekte. Anschaulich 
wurden die Aufgabengebiete, indem die 
Vorstandmitglieder direkt und konkret ihr 
Tun schildern konnten. Außerdem wurde 
die Einbettung der Psychotherapeuten-
kammer innerhalb der gesundheitspoliti-
schen Strukturen erläutert: Wie ist das 
Ministerium mit der Kammer verbunden, 
wie sind die Abgrenzungen zur Kassen-
ärztlichen Vereinigung oder zum Arbeitge-
ber. Bei dem anschließenden Glas Begrü-

ßungssekt wurde es sehr entspannt, und 
es kam zu einem regen Austausch der 
Generationen. Wie ist die berufliche Situ-
ation des Nachwuchses, und wie sind die 
Vorständler eigentlich zur Berufspolitik ge-
kommen?

Bilanz der Veranstaltung aus Sicht des Vor-
standes: Dies war eine sinnvolle und kurz-
weilige „Sitzung“.

Bilanz aus Sicht eines Teilnehmers: „End-
lich habe ich mal den Unterschied zwi-
schen KV und Kammer verstanden.“

Der Vorstand freut sich auf die nächste Be-
grüßungsveranstaltung im kommenden 
Jahr. Natürlich dürfen dann auch diejeni-
gen gerne dazu kommen, die dieses Jahr 
terminlich verhindert waren.

Politik und Gesundheitsakteure im Dialog

Unter der Überschrift „Zukunft der medizi-
nischen Versorgung im ländlichen Raum“ 
lud die Landtagsfraktion der GRÜNEN in 
RLP am 24. November 2012 maßgebliche 
Akteure der rheinland-pfälzischen Gesund-
heitsversorgung ein zu einem Austausch 
über die Zukunftsfähigkeit unserer Ge-
sundheitsversorgung vor dem Hintergrund 
der demographischen Entwicklung.

An der Diskussion mitbeteiligt war, neben 
der Ärztekammer, den Krankenkassen, 
Pflegeorganisationen und Verbraucherver-
bänden auch die Psychotherapeutenkam-
mer RLP.

Deren Präsident, Alfred Kappauf, betonte in 
seinem Statement, dass die Probleme der 
medizinischen Versorgung im ländlichen 
Raum weniger im demographischen Wan-
del begründet seien als in der Ökonomisie-
rung. Es bestehe in der Gesundheitspolitik 
eine sehr starke Outputkontrolle und damit 
einhergehend ein Dokumentationswahn. 
Das Vertrauensverhältnis zwischen Arzt und 
Patient werde zunehmend zu einem Ver-
tragsverhältnis. Das führe zu einem Vertrau-
ensverlust in der Arzt-Patient-Beziehung, 
was im Facharztverhältnis weniger proble-
matisch sei als im Hausarztverhältnis. Spezi-
alisierte Facharztleistungen werden besser 

honoriert als die „Zuwendungsmedizin“. 
Der Versorgungsgrad auf dem Land liege 
bei 1/10 des Versorgungsgrades in städti-
schen Versorgungsgebieten.

Zur Lösung bzw. Milderung zunehmender 
Versorgungsengpässe müsse verstärkt auf 
Präventionsmaßnahmen gesetzt werden.

Einen ausführlichen Bericht über die Ver-
anstaltung finden Sie im Internet unter fol-
gendem Link: http://gruene-rlp.de/the-
men/volltext-themen/article/zukunft_
der_medizinischen_versorgung_im_la-
endlichen_raum/
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Lebhaft nachgefragt: Grundlagen des Rechnungswesens –  
Steuertipps für Psychotherapeuten

Die Broschüre „Grundlagen des Rech-
nungswesens – Steuertipps für Psycho-
therapeuten“ trifft offenbar auf großes In-
teresse auch bei Mitgliedern anderer Lan-
deskammern. Wer sie bekommen möch-
te, möge bitte die Schutzgebühr in Höhe 
von 3,00 € pro Stück plus 5,00 € Porto-
kostenpauschale per Vorkasse auf unser 

Konto bei der Deutschen Ärzte- und Apo-
thekerbank Mainz, Konto-Nr. 528 33 37, 
BLZ 300 606 01 überweisen. Wichtig ist, 
dass der Name und die Adresse auf dem 
Überweisungsträger deutlich angegeben 
sind. Die Broschüre inkl. Rechnung wer-
den dann von der Geschäftsstelle zuge-
stellt.

Dieses Jahr wieder: Tagung und Herbstfest

Ebenfalls hinweisen wollen wir auf die Ver-
anstaltung „Schöne neue Welt? Krank-
heit und Behandlung im Wandel der 
Zeit“ am 28. September 2013, 14:00 bis 
18:00 Uhr – im Anschluss an die Tagung 
findet das Herbstfest statt. Seit der rasan-
ten Entwicklung des Internets und anderer 
neuer Medien nimmt die Individualisie-
rung der Menschen ständig zu. Um ein 
Gefühl von Gemeinschaft zu haben, muss 

man nicht mehr das Haus verlassen, son-
dern findet sich ein in einer virtuellen 
Community oder „trifft sich mit Freunden“ 
im Netz. Was hat diese Entwicklung hin zur 
Individualisierung für Folgen in Bezug auf 
unsere Normen? Werden durch Individua-
lisierung und Virtualisierung neue Risiko-
potenziale geschaffen für Krankheit und 
Gesundheit? Schafft oder befördert sie 
(neue) psychische Erkrankungen? Viel-

leicht helfen neue Medien auch neue Be-
handlungsmethoden zu schaffen, aber für 
wen und um welchen Preis? Diese Fragen 
sollen bei der Veranstaltung gestellt und 
beantwortet werden. Veranstaltungsort ist 
die „Alte Mensa“, Campus der Johannes-
Gutenberg-Universität, Mainz. Eine per-
sönliche Einladung geht Ihnen im Frühjahr 
zu.

Ankündigung

Am 13. April 2013 findet die nächste Sit-
zung der Vertreterversammlung in der 
LPK statt. Hierzu sind alle interessierten 
Mitglieder herzlich eingeladen.

Wir bitten aus organisatorischen Grün-
den um vorherige Anmeldung!

An der Gestaltung dieser Seiten 
wirkten mit:

G. BorgmannSchäfer, J. KammlerKaer
lein, PD Dr. U. Porsch, Dr. A. Benecke, Dr. 
B. AlbsFichtenberg, RA H. Gerlach, 
S. Rosenbaum

Geschäftsstelle

Wilhelm-Theodor-Römheld-Str. 30
55130 Mainz
Tel 06131/5 70 38 13
Fax 06131/5 70 06 63
service@lpk-rlp.de
www.lpk-rlp.de
Telefonische Sprechzeiten:
Mo. – Fr. 10.00 – 12.30 Uhr und zusätzlich
Di. – Do. 14.00 – 16.00 Uhr

Berichtigung  
der Bekanntmachung von Satzungen der  

LandesPsychotherapeutenKammer Rheinland-Pfalz  
vom 13  Dezember 2012  

(Psychotherapeutenjournal 4/2012, Einhefter S  3 bis 21)

Die Worte „vom Datum der Ausfertigung“ in der 
jeweiligen Unterzeile unter den folgenden Sat-
zungsüberschriften

1. „Neufassung der Hauptsatzung der Landes-
PsychotherapeutenKammer Rheinland-Pfalz“

2. „Neufassung der Berufsordnung der Landes-
PsychotherapeutenKammer Rheinland-Pfalz 
(BO LPK RLP)“

3. „Neufassung der Beitragsordnung der Lan-
desPsychotherapeutenKammer Rheinland-
Pfalz (BeitragsO LPK RLP)“

4. „Neufassung der Entschädigungsordnung der 
LandesPsychotherapeutenKammer Rheinland-
Pfalz (EntschO LPK RLP)“

5. „Neufassung der Gebührenordnung der Lan-
desPsychotherapeutenKammer Rheinland-
Pfalz (GebO LPK RLP)“

6. „Neufassung der Fortbildungsordnung der 
LandesPsychotherapeutenKammer Rhein-
land-Pfalz (FobO LPK RLP)“

werden jeweils durch folgende Worte „vom 14. 
November 2012“ ersetzt.
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Veranstaltung zum Patientenrechtegesetz

Der Einladung der Kammer zur Veranstal-
tung „Patientenrechtegesetz – Auswirkun-
gen auf die Berufspraxis“ folgten am 7. 
November 2012 rund vierzig Kammermit-
glieder. Die Anwesenden bekundeten gro-
ßes Interesse an den durch die geplanten 
Gesetzesänderungen aufgeworfenen Fra-
gen und Konsequenzen für den Berufs-
alltag, nachdem das Gesetz am 29. No-
vember 2012 vom Bundestag verabschie-
det wurde und zum 1. Januar 2013 mit 
Veröffentlichung im Bundesanzeiger in 
Kraft treten sollte.

Laut Mitteilung des Bundesministeriums 
für Gesundheit (BMG) verfolgt der Geset-
zesentwurf, der an eine seit mehr als zwei 
Jahrzehnten geführte Diskussion um das 
Thema Patientenrechte anknüpft, „das 
Ziel, Transparenz über die bereits heute 
bestehenden, umfangreichen Rechte der 
Patientinnen und Patienten herzustellen. 
Die tatsächliche Durchsetzung dieser 
Rechte soll verbessert werden. Patientin-
nen und Patienten sollen auch im Falle ei-
nes Behandlungsfehlers stärker unterstützt 
werden. Zugleich schaffen die Regelungen 
auch Rechtssicherheit für Ärztinnen und 
Ärzte und andere Gesundheitsberufe im 
Versorgungsprozess“ (zit. gem. Pressemit-
teilung des Bundesministeriums für Ge-
sundheit und des Bundesministeriums der 
Justiz vom 29.11.2012).

Rechtsanwalt Manuel Schauer und die Mit-
glieder des Ausschusses Berufsordnung, 
Gabi Cornrad-Müller, Michael Antes und 
Bernhard Morsch, hatten für die saarländi-
schen Kammermitglieder die Veranstal-
tung zum Patientenrechtegesetz vorberei-
tet. Inhaltlich wurden insbesondere die 

Regelungen der Aufklärung von Patienten, 
ihre Einwilligung in die Behandlung sowie 
die Dokumentation und Einsichtnahme in 
die Behandlung in den Blick genommen.

Im ersten Informationsteil der Veranstal-
tung erläuterte Herr Schauer zunächst die 
rechtlichen Grundlagen bzw. Änderungen, 
die durch das Patientenrechtegesetz er-
wartet werden können (zum Veranstal-
tungszeitpunkt war das Gesetz noch nicht 
verabschiedet). Im Anschluss daran stellte 
Bernhard Morsch den Bezug der gesetzli-
chen Regelungen zur Berufsordnung der 
PKS her, und schließlich gab Michael Antes 
einen ersten Ausblick, welche Auswirkun-
gen das Gesetz auf den Arbeitsalltag ha-
ben wird.

Im zweiten Teil des Abends diskutierten 
die Teilnehmer mit dem Kammerjustitiar, 
den Kollegen des Ausschusses und des 
Vorstands die aufgeworfenen Fragen. Der 
Vergleich der Gesetzesregelungen im neu-
en Patientenrechtegesetz und den bereits 
in der Berufsordnung der Kammer getrof-
fenen Regelungen zeigte, dass ein Großteil 
der Pflichten an die Durchführung der Psy-
chotherapie bereits in den Berufspflichten 
verankert ist. Ergänzungen durch das Pati-
entenrechtegesetz bestehen v. a. im Hin-
blick auf die hinzugekommene Dokumen-
tation der durch den Psychotherapeuten 
erfolgten Aufklärung des Patienten 
(§ 630e BGB), u. a. über Indikation, Art 
der Behandlung, Therapieplan, ggf. Be-
handlungsalternativen und mögliche Be-
handlungsrisiken, sowie die Klärung der 
Rahmenbedingungen der Behandlung, 
z. B. Honorarregelungen, Sitzungsdauer 
und Sitzungsfrequenz und die voraussicht-

liche Gesamtdauer der Behandlung (s. a. 
§ 7 Abs. 2 BO der PKS), die nun auch bei 
Änderungen im Behandlungsverlauf ge-
sondert zu erfolgen hat (§ 630f BGB).

Die Verschärfung der Dokumentations-
pflichten für den Psychotherapeuten so-
wie die Erweiterung der Einsichtsrechte 
des Patienten werden in der Psychothera-
peutenschaft besonders kritisch gesehen. 
Insbesondere analytisch tätige Psychothe-
rapeuten befürchten hier negative Auswir-
kungen auf ihre psychotherapeutische Tä-
tigkeit.

Da zur Dokumentation ausnahmslos alle 
Dokumentationen des Psychotherapeuten 

Bernhard Morsch, RA Manuel Schauer

Michael Antes
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gehören, die er im Zusammenhang mit 
der Behandlung seines Patienten anfertigt, 
umfasst dies auch Aufzeichnungen, die 
sich der Psychotherapeut etwa während 
den Sitzungen macht. In Verbindung mit 
dem Recht des Patienten auf unverzügli-
che Einsicht in die ihn betreffende Patien-
tenakte (§ 630g BGB), sehen analytisch 
tätige Kolleginnen und Kollegen besonde-
re Probleme, wenn beispielsweise dem 
Patienten auf Verlangen unmittelbar Ein-
sicht in die Aufzeichnung von Gegenüber-
tragungsgedanken gegeben werden müs-
sen. Ob eine Verweigerung der Einsicht im 
Einzelfall möglich ist, wird die Auslegung 
der Einschränkung im Gesetzestext, „so-
weit der Einsichtnahme nicht erhebliche 
therapeutische oder sonstige erhebliche 
Gründe entgegenstehen (§ 630 g Abs. 1 
S. 1 BGB)“, letztlich im Streitfall ergeben 
müssen. In der Gesetzesbegründung heißt 
es dazu allerdings bereits, dass im Regel-
fall „ein begründetes Interesse des Behan-

delnden an der Nichtoffenbarung solcher 
Aufzeichnungen, in Abwägung zu dem 
Persönlichkeitsrecht des Patienten“ nicht 
zu sehen sei.

Berufs- und Fachverbände sind nach Ver-
abschiedung des Gesetzes im Besonderen 
gefordert, auf eine Dokumentation hinzu-
arbeiten, die den Spagat schaffen kann 
zwischen den Anforderungen an die fach-
lich angemessene Durchführung der Psy-
chotherapie durch den Psychotherapeu-
ten und den Einsichtsrechten des Patien-
ten in die komplette Behandlungsdoku-
mentation. Günstig wäre es nach Einschät-
zung der Kammer, bereits in die Ausbil-
dung entsprechende Inhalte zur sachge-
rechten Dokumentation aufzunehmen.

Ein weiterer Punkt betrifft genaue Rege-
lungen für minderjährige oder nicht ein-
sichtsfähige Patientinnen und Patienten, 
die vorübergehend nicht in der Lage sind, 
selbst über ihre Behandlung zu entschei-
den. Insbesondere im Hinblick auf die 
Behandlung Schwerkranker weist der Be-
rufsstand auf die Notwendigkeit einer 
Möglichkeit zur Behandlungsvereinbarung 
(ergänzend zur Patientenverfügung) hin, 
die im Gesetz hätte geregelt werden sol-
len, nun aber leider nicht aufgenommen 
wurde. Sie hätte das Recht auf Selbstbe-
stimmung stärken können, da der Patient 
in Zeiten besserer Gesundheit für den Fall 
einer akuten Krise hätte vorsorgen kön-
nen.

Aus dem Teilnehmerkreis der Fortbildungs-
veranstaltung kam die Anregung, dass im 
Zuge der Verunsicherung der Kolleginnen 

und Kollegen durch die neuen gesetzli-
chen Regelungen, die Kammer doch Hilfe-
stellung dabei geben möge, welche Anfor-
derungen an die Durchführung einer ord-
nungsgemäßen Psychotherapie insbeson-
dere bzgl. Aufklärung und Dokumentation 
gestellt werden. Die Veranstalter nahmen 
diese Anregungen auf und werden das Zu-
sammentragen wesentlicher, ggf. standar-
disierter Informationen auf den Weg brin-
gen. Der Kammerpräsident wies in diesem 
Zusammenhang noch einmal auf die Not-
wendigkeit der Lektüre der Berufsordnung 
hin, in der alle Rechte und Pflichten der 
Berufsausübung aufgeführt sind. Bei ver-
tieftem Interesse kann die Musterberufs-
ordnung mit Kommentierung empfohlen 
werden, die hinsichtlich der berufsrechtli-
chen Regelungen Rechtshintergründe so-
wie deren Auslegung anhand von Beispie-
len aus dem Psychotherapiealltag enthält 
(Musterberufsordnung für die Psychologi-
schen Psychotherapeuten und Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeuten: Text und 
Kommentierung, Martin H. Stellpflug & In-
ge Berns, Psychotherapeuten Verlag, 
2008).

Der Vorstand nimmt das Bedürfnis der Teil-
nehmer der Veranstaltung sowie die mit 
unserem Berufsethos verbundene hohe 
Bedeutung einer sachgerechten und 
rechtskonformen Berufsausübung zum 
Anlass, im Frühjahr 2013 erneut eine Ver-
anstaltung zu den Auswirkungen des Pati-
entenrechtegesetzes auf die Berufspraxis 
durchzuführen.

Bernhard Morsch, 
Vorsitzender Ausschuss Berufsordnung

Expertenrat Psychiatrie

Am 6. Dezember 2012 traf sich der Saar-
ländische Expertenrat Psychiatrie zu seiner 
letzten Sitzung im vergangenen Jahr.

Zunächst wurden anhand verschiedener 
Beispiele Kapazitätsmängel in den Psychi-
atrischen Kliniken des Saarlandes und de-
ren Folgen thematisiert. Nach einer lebhaf-
ten und engagiert geführten Diskussion 
erschien diese Situation den Anwesenden 
so brisant und wichtig, dass beschlossen 
wurde, dazu eine Arbeitsgruppe zu bilden, 
um geeignete Lösungsvorschläge zu erar-

beiten. Diese wird sich außerhalb der regu-
lären Sitzungen des Expertenrates treffen 
und ihre Ergebnisse dort vorlegen.

In der künftigen Arbeit des Expertenrates 
sollen u. a. folgende Themen im Vorder-
grund stehen:

�� Häufigkeit von und Umgang mit Notfäl-
len/Suizidgefährdung,

�� diagnosebezogene durchschnittliche 
Verweildauern in den psychiatrischen 
Kliniken des Saarlandes,

�� Rechtsprechung zur Zwangsbehand-
lung – Krankenhausunterbringung oh-
ne Behandlung.

Ein weiteres wichtiges Thema war die Re-
form der komplementären psychiatrischen 
Versorgung „ambulant vor stationär“, die 
Ende 2013 abgeschlossen sein soll. Herr 
Groß vom Fachressort des zuständigen Mi-
nisteriums zog eine insgesamt positive Bi-
lanz und verwies insbesondere auf den 
erfolgreichen Ausbau der ambulanten Be-
treuungsangebote im Saarland. Diese hat-
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ten vor Beginn der Reform praktisch keine 
Rolle im Leistungsangebot gespielt. Die in 
der ersten Phase der Reform noch gültige 
Deckelung der Platzzahlen sei aufgeho-
ben, eine bedarfsgerechte Versorgung 
könne somit erfolgen. Die beiden Leis-
tungstypen in diesem Versorgungsseg-
ment würden derzeit hinsichtlich einer Er-
höhung des Betreuungsumfanges über-
prüft. Die bisher gültigen und vielfach kriti-
sierten Leistungstypen im ambulanten 
Bereich ermöglichen für seelisch behin-
derte Menschen lediglich einen Betreu-
ungsumfang von durchschnittlich sechs 
Stunden pro Woche. Vergleichbare Ange-
bote für die Gruppe der geistig behinder-
ten Menschen sehen hier immerhin neun 
Stunden wöchentlich vor. Wer einen höhe-

ren Betreuungsbedarf hat, dem bleibt nur 
der Weg ins intensiv betreute Wohnen, al-
so in der Regel ins Heim.

Der Platzabbau im stationären Bereich er-
folgt weiterhin nicht im ursprünglich ge-
planten Umfang, da die Bedarfssituation 
sich hier gegenläufig entwickelt.

Herr Groß informierte außerdem darüber, 
dass alle Leistungstypen in diesem Bereich 
auf den Prüfstand sollen. Parallel dazu sei-
en im Landesamt für Soziales ein Hilfepla-
nungsverfahren sowie Hilfebedarfsgrup-
pen in Arbeit, auf deren Grundlage in Zu-
kunft alle Leistungen der Wiedereingliede-
rungshilfe für seelisch Behinderte erbracht 
werden sollen.

Ein weiteres Thema war die häufig stigmati-
sierende und/oder sachlich falsche Darstel-
lung von psychischen Erkrankungen in den 
Medien. Hierzu wird sich der Expertenrat mit 
einem Schreiben an die Vertreterinnen und 
Vetreter der saarländischen Presse wenden.

Die nächste Sitzung, die für den 27. Februar 
2013 geplant ist, wird sich schwerpunktmä-
ßig mit der Versorgung psychisch auffälliger 
Kinder und Jugendlicher im Saarland befas-
sen. Daran wird auch Katja Klohs-Eberle als 
KJP-Vertreterin unserer Kammer teilnehmen.

Irmgard Jochum, 
Mitglied im Expertenrat Psychiatrie des 
Ministeriums für Soziales, Gesundheit, 

Frauen und Familie

Saarländisches Konsenspapier zu Standards für Ablauf und Betreuung  
der Praktischen Tätigkeit für PsychotherapeutInnen in Ausbildung (PiA)

Ziele dieses Konsenspapiers sind die klare-
re Strukturierung und die Verbesserung der 
Qualität des Ausbildungsabschnitts der 
Praktischen Tätigkeit.

An der Erstellung dieses Papiers waren fol-
gende Personen und Institutionen betei-
ligt: PiA-AnleiterInnen der meisten an der 
Ausbildung beteiligten saarländischen Kli-
niken, LeiterInnen aller vier saarländischen 
Ausbildungsinstitute (IVV, SIAP, SIPP, SITP), 
PiA-VertreterInnen aller vier Ausbildungsin-
stitute, PiA-Ausschuss der Psychothera-
peutenkammer des Saarlandes.

Die Ausbildungs- und Prüfungsverord-
nung für Psychologische Psychotherapeu-
tInnen bzw. Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeutInnen (PsychTh-APrV bzw. 
KJPsychTh-APrV) sieht im Rahmen der 
Ausbildung zur/zum Psychologischen 
Psychotherapeutin/Psychotherapeuten 
bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeutin/Jugendlichenpsychotherapeu-
ten eine mindestens 1.800 Stunden um-
fassende Praktische Tätigkeit vor. Wenig 
differenzierte Vorgaben zur Durchführung 
der Praktischen Tätigkeit finden sich je-
weils in § 2 der PsychTh-APrV bzw. KJ-
PsychTh-APrV.

1) Zeitdauer:

Die Dauer von mindestens einem Jahr in 
einer psychiatrischen klinischen Einrich-

tung sowie von einem halben Jahr an einer 
Einrichtung der psychotherapeutischen 
oder psychosomatischen Versorgung ist 
gesetzlich festgelegt. Den Ausbildungskan-
didatInnen sollen keine reduzierten PiA-
ähnlichen Anschlussverträge nach Ab-
schluss der Praktischen Tätigkeit angebo-
ten werden. Wenn eine Anstellung nach 
der Praktischen Tätigkeit erfolgt, dann nur 
zu tariflich festgelegten Konditionen.

2) Anforderungen an die  
Institution:

In der Einrichtung werden verschiedene 
Krankheitsbilder behandelt. Den PiA sollte 
das Kennenlernen eines großen Spekt-
rums an Störungsbildern ermöglicht wer-
den, gegebenenfalls auch durch einen 
Abteilungs-/Schwerpunktwechsel wäh-
rend der PiA-Zeit.

Es muss gewährleistet sein, dass den PiA 
aufgrund des Ausbildungszwecks der Prak-
tischen Tätigkeit neben der Erfüllung der 
Dienstaufgaben ausreichend Zeit für Vor- 
und Nachbereitung, Supervision, Intervisi-
on, Fortbildung und Dokumentation zur 
Verfügung steht.

Als Richtgröße soll eine Arbeitsbelastung 
von maximal 2/3 einer regulären Arbeits-
stelle genommen werden. Die Möglichkeit 
der individuellen Anpassung des Arbeitsvo-
lumens sollte gegeben sein, d. h., eine Fle-

xibilität der möglichen Anpassung der An-
forderungen ist wichtig.

Als Richtgröße für das Verhältnis anleiten-
der, fest angestellter, approbierter Psycho-
therapeutInnen und psychotherapeuti-
scher/psychiatrischer bzw. psychosomati-
scher FachärztInnen zu PiA sollte mindes-
tens ein Verhältnis von eins zu eins beste-
hen.

Für die Ausbildung ist die doppelte Beset-
zung aller psychotherapeutischen Grup-
pen mit einer/einem erfahrenen Thera-
peutIn und einer/einem PiA anzustreben.

Es soll auf eine angemessene Steigerung 
der Anforderungen an die PiA geachtet 
werden: z. B. zuerst Übernahme eher stan-
dardisierter bzw. psychoedukativer Grup-
pen und später stärker interaktionell orien-
tierter Gruppen. Ähnliches gilt für die 
Schwere und Komplexität der Störungsbil-
der in den Einzeltherapien, die nach dem 
Ausbildungsstand der PiA selektiert wer-
den sollten.

3) Vertrag:

Mit der Klinik wird ein Arbeitsvertrag abge-
schlossen, der alle Rechte einer/eines re-
gulären Arbeitnehmerin/Arbeitnehmers 
mit einem Zeitvertrag beinhaltet sowie ei-
ne der Tätigkeit angemessene Vergütung 
festlegt. Notwendig ist eine Stellenbe-
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schreibung mit Definition der Aufgaben 
und Verantwortlichkeiten und mit klar defi-
niertem Unter- bzw. Überstellungsverhält-
nis.

4) Zeugnis:

Zum Abschluss wird ein qualifiziertes Ar-
beitszeugnis ausgestellt.

5) Einarbeitung:

Die PiA haben Anspruch auf eine angemes-
sene Einarbeitungszeit, welche auch bei 
Wechsel des Arbeitsbereichs oder bei Rota-
tion zu gewährleisten ist. Bezüglich der Ein-
arbeitungszeit soll ein bestimmter Mindest-
zeitraum zugesichert werden. Die Einarbei-
tung sollte als Richtgröße mindestens vier 
Wochen betragen und normalerweise vier 
bis acht Wochen dauern, in denen die PiA 
schrittweise in Absprache mit den Anleitern 
reguläre Arbeit übernehmen. Der Zeitraum 
sollte in individueller Absprache und je nach 
Kenntnisstand der/des PiA variierbar sein. 
Nach Beendigung der Einarbeitung soll ein 
orientierendes Feedback-Gespräch erfol-
gen. Formaler Anlass dafür könnte z. B. das 
Ende der Probezeit sein.

Erforderlich ist eine nach Absprache indivi-
duelle Anpassung der schrittweisen Über-
nahme von Verantwortung in Gruppen- 
und Einzelbehandlungen. Für das multi-
professionelle Arbeiten ist das Kennenler-
nen möglichst vieler Therapiebereiche der 
Institution anzustreben, wozu auch die 
Hospitation in z. B. Ergotherapie, Sportthe-
rapie, Sozialtherapie und Kreativtherapien 
gehören kann.

Obligatorisch ist zu Beginn eine Einführung 
in die Strukturen und Abläufe der Klinik, in 
die Dokumentation sowie eine Vorstellung 
auf den Stationen bzw. in den verschiede-
nen Bereichen (siehe auch übliche Einar-
beitungskonzepte der Kliniken für alle neu-
en Mitarbeiter).

Die AnleiterInnen sorgen für eine Balance 
zwischen dem Erhalt von Hilfe und Unter-
stützung und der Verfügbarkeit von Model-
len für Therapie einerseits und direktem 
Erfahrungslernen durch selbstständiges 
Arbeiten andererseits. Neben dem Lernen 
durch erfahrene KollegInnen kann das 
Peer-Lernen eine Rolle spielen.

Für die AnleiterInnen ist durch die Instituti-
on für die Betreuung und Supervision der 
PiA eine angemessene Zeit ihrer Arbeits-
zeit einzuräumen.

6) Arbeitsplatz:

Zur Durchführung der Arbeit gehört ein an-
gemessener Arbeitsplatz, der die Unge-
störtheit der Durchführung von Therapien 
und von therapeutischen Abläufen (Diag-
nostik, Dokumentation, Telefonate, Ab-
sprachen) ermöglicht. Wünschenswert 
wäre, unter Berücksichtigung der jeweili-
gen Situation einer Institution, pro Vollzeit-
stelle ein eigenes Zimmer (d. h. für zwei 
halbe Stellen mindestens ein gemeinsa-
mes Zimmer).

Notwendig ist ein PC-Anschluss pro Zim-
mer, die Freischaltung für das Patientendo-
kumentationssystem der Bereiche, in de-
nen die PiA arbeiten, sowie E-Mail und 
wenn möglich ein Internet-Zugang pro 
Zimmer.

7) Betreuung/Supervision/ 
Intervision:

Die Anleitung umfasst eine engmaschige 
Betreuung und Supervision durch eine/ei-
nen Psychologischen PsychotherapeutIn, 
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
tIn oder eine/einen auf dem Fachgebiet 
qualifizierten Facharzt/qualifizierte Fach-
ärztin. Minimum für die Supervision ist ei-
ne Stunde pro Woche pro PiA (als Grup-
pen- oder Einzelsupervision). In die Super-
vision sollen mehrere der approbierten 
PsychotherapeutInnen (bzw. Fachärztin-
nen/Fachärzte) der Institution einbezogen 
werden. Für deren Urlaubszeiten muss ei-
ne Vertretung sichergestellt sein. Anzustre-
ben ist bei ausreichend langer Zugehörig-
keit zum Team auch der Einbezug der PiA 
in externe Supervision.

Zur Betreuung gehört neben dem Gegen-
lesen auch Unterstützung und Rückmel-
dung bzgl. Antragstellungen (z. B. Reha-
Anträge) und Berichten.

Jede Klinik (oder Zusammenschluss von 
Kliniken bei geringerer PiA-Zahl) benennt 
eine/einen KoordinatorIn/Ansprechpart-
nerIn für die PiA-Angelegenheiten. Mit die-
ser/diesem sollen gemeinsame Treffen 

der PiA der Institution stattfinden, in denen 
auch organisatorische Fragen geklärt wer-
den können und eine begleitende Reflexi-
on der Praktischen Tätigkeit stattfinden 
kann. Es besteht für die PiA einer Instituti-
on auch die Möglichkeit, eine/einen PiA-
SprecherIn zu wählen.

8) Fort und Ausbildung:

Die Teilnahme an Fortbildungen, die wäh-
rend der Arbeitszeit in der Institution statt-
finden, ist zu ermöglichen. Wenn (einzel-
ne) Seminare und Veranstaltungen des 
Ausbildungsinstituts zum Teil in die Regel-
arbeitszeit hineinreichen, sollen sie anteilig 
auch auf die Arbeitszeit angerechnet wer-
den.

Es sollte auch die Möglichkeit geben, dass 
Fortbildungen (außerhalb der Richtlinien-
ausbildung) bezahlt werden, wenn sie für 
die Durchführung der Arbeit in der Klinik 
erforderlich sind (dann in der Regel auf 
„Anordnung“ der/des verantwortlichen Be-
reichsleiterin/Bereichsleiters).

Saarbrücken, 15.02.2013

Erstellt von: PiAAnleiterInnen saarländi
scher Kliniken, den saarländischen 

Ausbildungsinstituten (IVV, SIAP, SIPP, 
SITP), PiAVertreterInnen aller vier 

Ausbildungsinstitute, PiAAusschuss der 
PKS.

Redaktion FORUM und saar
ländische Kammerseiten im 
PTJ

Irmgard Jochum, Katja Klohs-Eberle, 
Bernhard Morsch, Inge Neiser, Maike Pa-
ritong und Michael Schwindling.

Geschäftsstelle

Scheidterstr. 124
66123 Saarbrücken
Tel 0681. 95455 56
Fax 0681. 95455 58
kontakt@ptk-saar.de
www.ptk-saar.de
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Mitteilungen der Psychotherapeuten-
kammer Schleswig-Holstein

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

auf den folgenden Seiten geben Klaus 
Thomsen und Detlef Deutschmann In-
formationen und erläutern die Haltung 

Psychotherapie mit Kostenerstattung in Schleswig-Holstein

des Vorstands zu den Themen Kostener-
stattung sowie Praxiswertermittlung. Beide 
Themen betreffen auf unterschiedlichen 
Ebenen unsere Mitglieder und in der Folge 
auch die zu versorgende Bevölkerung. 
Und da es dabei um Geld geht, gibt es da-
zu kontroverse Meinungen.

Die Beschwerdeanlässe und die Entwick-
lung des Beschwerdemanagements stellt 
Bernd Schäfer dar. So sehr sich die Kam-
mer bemüht, für Betroffene den Weg, sich 
zu beschweren, zu erleichtern, so sehr 
liegt der Kammer daran, die Anlässe dafür 
zu minimieren. Der Vorstand empfiehlt 
deshalb jedem Mitglied den Blick in die 
Berufsordnung und bei Unsicherheit die 
Beratung durch die PKSH-Geschäftsstelle.

Nach Berechnungen der PKSH sind in 
Schleswig-Holstein ca. 150 Kammermit-
glieder niedergelassen, haben aber keine 
Kassenzulassung. Es kann vermutet wer-
den, dass ein Großteil dieser KollegInnen 
PatientInnen behandelt, deren Therapien 
über die Kostenerstattung ihrer Kranken-
kassen finanziert wird. Das wären 13% un-
serer Kammermitglieder. In Schleswig-Hol-
stein arbeitet jede/r vierte niedergelassene 
Kollege/Kollegin in einer Privatpraxis.

Über den Umfang von Kostenerstattungs-
behandlungen kann man nur Ungefähres in 
Erfahrung bringen. Die einzelnen Gesetzli-
chen Krankenkassen schweigen sich darü-
ber aus. Laut Deutsches Ärzteblatt vom Fe-
bruar 2012 stiegen die Ausgaben für Kos-
tenerstattung von 2005 bis 2010 von 10,4 
auf 30,5 Mio. €, Tendenz weiter steigend. 
Zum Vergleich werden bei Wikipedia die 
Kosten der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung für 2008 folgendermaßen aufge-
schlüsselt: GKV-Gesamtausgaben 153,6 
Mrd. €, ambulante ärztliche Behandlung 
(inkl. Psychiater) 24,3 Mrd. €, stationäre 

Psychiatrie 4 Mrd. €, ambulante Psychothe-
rapie 1,5 Mrd. € und davon 900 Mio. € an 
niedergelassene Psychologische Psy-
chotherapeutInnen (PP) und Kinder- und 
JugendlichenpsychotherapeutInnen (KJP) 
(http://de.wikipedia.org/wiki/Gesetzliche_
Krankenversicherung#Psychotherapie). 
Wenn man unterstellt, dass fast ausschließ-
lich nichtärztliche PsychotherapeutInnen 
über Kostenerstattung abrechnen, kann 
man davon ausgehen, dass schätzungswei-
se jede 30. Psychotherapiestunde bei PP 
und KJP von den Gesetzlichen Krankenkas-
sen nach § 13 (3) SGB V bezahlt wird.

Die Bundespsychotherapeutenkammer 
(BPtK) hat 2012 eine Broschüre veröffent-
licht: „Kostenerstattung – Ein BPtK-Ratge-
ber für psychisch kranke Menschen“. Die 
BPtK reagiert damit auf die skandalösen 
Zahlen zu den durchschnittlichen Warte-
zeiten auf ambulante psychotherapeuti-
sche Behandlung und den erkennbar 
mangelnden Willen vonseiten der Politik 
(G-BA, Bundesgesundheitsministerium), 
die von der BPtK errechneten und drin-

gend benötigten 4.000 zusätzlichen Kas-
sensitze für PP und KJP zu schaffen. Vom 
G-BA werden hingegen 1.150 neue Sitze in 
Aussicht gestellt, bei gleichzeitig drohen-
der Gefahr, dass durch das neue GKV-Ver-
sorgungsstrukturgesetz auch wieder bis zu 
5.700 Sitze in „überversorgten Gebieten“ 
von den KVen aufgekauft und stillgelegt 
werden könnten. Nach Berechnungen der 
BPtK könnten allein in Schleswig-Holstein 
auf diese Weise per saldo bis zu 80 Kas-
sensitze in Gefahr sein.

Die PKSH möchte sich dem Thema Kos-
tenerstattung stärker widmen. Es fehlen 
Informationen über die regionale Vertei-
lung von KollegInnen, die in Kostenerstat-
tung behandeln, deren Behandlungskapa-
zitäten und deren Erfahrungen mit den 
Krankenkassen vor Ort. Im Suchdienst der 
Kammer „Psych-Info“ sind ca. 35 KollegIn-
nen aufgeführt, die über Kostenerstattung 
in Schleswig-Holstein behandeln. In der 
Psychotherapeutenliste des DPtV findet 
sich hingegen in unserem Land niemand 
unter der Kategorie Kostenerstattung. Die 

Ausführlichere Hintergründe für die von 
der Kammerversammlung beschlosse-
ne Haushaltsgestaltung und Beitrags-
berechnung erläutert Detlef Deutsch-
mann.

Auf Bundesebene befasst sich im Übri-
gen der Länderrat, dessen Leitung tur-
nusgemäß momentan bei der PKSH 
liegt, intensiv mit dem Reformbedarf zur 
Psychotherapie-Ausbildung und bleibt 
am Thema Bedarfsplanung dran.

Ich wünsche eine informative und anre-
gende Lektüre,

Juliane Dürkop 
Präsidentin
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Schleswig-Holstein

PKSH wird daher alle Mitglieder, die nie-
dergelassen sind und möglicherweise mit 
Kostenerstattung arbeiten, in der nächsten 

Zeit anschreiben und befragen. Gibt es 
Wünsche an die Kammer und wie kann 
die Zusammenarbeit verbessert werden? 

Interessenten können sich natürlich auch 
schon vorher an die Kammer wenden.

Klaus Thomsen 
Vorstandsmitglied

Praxiswertermittlung beim (Ver-)Kauf einer psychotherapeutischen Praxis –  
ein ziemlich „Heißes Eisen“!

Hier gibt es nämlich einen klaren wirtschaftli-
chen Interessenkonflikt zwischen Praxiskäu-
fer und -verkäufer, allerdings in der Realität 
fast ausschließlich im Rahmen der Nachbe-
setzungsverfahren von Vertragspsychothera-
peutensitzen (KV-Zulassungen). Reine Pri-
vatpraxen hingegen scheinen praktisch nicht 
veräußerlich und spielen hier keine Rolle. 
Dies ist umso bemerkenswerter, da die Kas-
senzulassung als solche gar nicht veräußer-
lich ist. Der Zulassungsausschuss hat im 
Nachbesetzungsverfahren allein nach in 
§103 Abs. 4 Satz 5 SGB V genannten Kriteri-
en den am besten geeigneten Bewerber als 
Nachfolger auszuwählen. Die Höhe eventu-
ell in Vorverträgen zwischen Verkäufer und 
Bewerber vereinbarter Kaufpreise darf hier 
gerade keine Rolle für die Auswahl spielen. 
Der Bewerber muss allerdings seine Bereit-
schaft erklären, den sogenannten „Verkehrs-
wert“ zu zahlen. Der Gesetzgeber wollte hier 
offensichtlich ganz bewusst die wirtschaftli-
chen Interessen des ausscheidenden Ver-
tragspsychotherapeuten nur maximal in Hö-
he des „Verkehrswertes“, nicht aber in Höhe 
eines davon ggf. stark abweichenden „Markt-
wertes“ schützen. Leider hat es der Gesetz-
geber bislang versäumt, konkrete Festlegun-
gen dazu vorzunehmen, wie dieser „Ver-
kehrswert“ zu ermitteln ist, sodass es hierzu 
in der Praxis immer wieder Konflikte zwi-
schen Kammermitgliedern gibt.

Strittig ist dabei i. d. R. nur der sogenannte 
„ideelle Wert“ einer Praxis, nicht hingegen 
der „Sachwert“, d. h. der Wert von eventu-
ell übernommenen Räumlichkeiten, Inven-
tar etc. Aus Sicht der jüngeren Psychothe-
rapeutengeneration, die gern irgendwann 
in eigener Praxis tätig werden möchte, ha-
ben sich in den vergangenen Jahren – 
wohl doch eher nach marktwirtschaftli-
chen Mechanismen – z. T. deutlich über-
höhte Preise etabliert.

Nun ist es aber eine der zentralen gesetzli-
chen Aufgaben von Kammern, hinzuwirken 
auf ein gedeihliches Verhältnis der Kam-
mermitglieder untereinander. In diesem 

Präsidentin im Gespräch 
mit der Ministerin Alheit

Am 5. Dezember 2012 kam es auf Einla-
dung der Sozialministerin Kristin Alheit zu 
einem persönlichen Gespräch im Minis-
terium. Dabei hatte Juliane Dürkop als 
Präsidentin der PKSH die Gelegenheit, 
der Ministerin die aktuell unter den Nä-
geln brennenden Probleme für den Be-
rufsstand und für die psychisch kranken 
Menschen im Land darzulegen. Schwer-
punkte waren neben der unzureichen-
den ambulanten psychotherapeutischen 
Versorgung aufgrund fehlerhafter Versor-
gungsplanung die Probleme in der Psy-
chotherapie-Ausbildung und ihrer Re-
formbedürftigkeit. Die Ministerin zeigte 
sich gut informiert und außerdem sehr 
interessiert, sodass weitere Gespräche 
folgen werden.

Sinne gab es zuletzt auf Bundesebene im 
Länderrat der Psychotherapeutenkammern 
wieder Anstrengungen, sich auf einheitliche 
Empfehlungen zur Ermittlung des Verkehrs-
wertes einer Praxis zu verständigen. Auf 
dem letzten DPT war dazu explizit beschlos-
sen worden, dass auch Vertreter der Psy-
chotherapeuten in Ausbildung (PiA) in den 
Prozess mit einzubeziehen seien. Dabei 
wurde wohl davon ausgegangen, dass sie 
die Interessen potenzieller Praxiskäufer am 
besten kennen und vertreten könnten.

Der Vorstand der PKSH hat in seiner Stel-
lungnahme in dem Abstimmungsprozess 
deutlich gemacht, dass nach seiner Über-
zeugung für die Bewertung des Verfahrens 
in erster Priorität wichtig sein müsse, dass 
es für alle inhaltlich nachvollziehbar tatsäch-
lich das messe, was im Kern den „veräußer-
lichen Wert der Praxis“ ausmache (Stich-
wort: Validität des Verfahrens). Komplexe 
Formeln, die zwar zu exakten Ergebnissen 
führen, bei denen aber nicht oder nur teil-
weise nachvollziehbar sei, was eigentlich 
warum gemessen werde, sehe er hingegen 
als nicht geeignet an. Aus diesen Gründen 
lehnte der PKSH-Vorstand ein konkretes 

Beispiel eines sogenannten „modifizierten 
Ertragswertverfahrens“ ab, auf das sich die 
Diskussion zuletzt zunehmend eingeengt 
hatte. Der Vorstand der PKSH machte in 
seiner ausführlichen Stellungnahme auf 
verschiedene kritisch erscheinende Aspekte 
aufmerksam. Er lehnte das Verfahren aber 
vorrangig deshalb ab, weil es im Kern den 
ideellen Praxiswert einerseits herleitet aus 
dem Zeitraum, in dem mit einer übernom-
menen Praxis höhere Erträge zu erwirt-
schaften seien als mit einer neu gegründe-
ten Praxis, diesen Zeitraum dann aber ohne 
nähere Begründung mit mindestens zwei, 
in der Regel sogar drei Jahren festschreibt, 
und dann diesen Zeitraum multipliziert mit 
der Höhe eines fiktiv definierten Ertragsun-
terschiedes zwischen einer Vertragspsycho-
therapeutenpraxis und einer Angestelltentä-
tigkeit. Weil der so rechnerisch resultieren-
de Wert inhaltlich nicht mehr sinnvoll inter-
pretierbar erscheint, d. h. auch keinesfalls 
ein valides Maß für den „ideellen Wert“ ei-
ner Praxis darstellen kann, hat der Vorstand 
dieses Modell als ungeeignet abgelehnt.

Er plädierte alternativ dafür, ein Modell als 
weitere Diskussionsgrundlage zu verwen-
den, das davon ausgeht, dass sich der „ver-
äußerliche Wert einer Praxis“ der Höhe nach 
ergibt aus dem zu erwartenden Ertragsunter-
schied zwischen einer übernommenen und 
einer unter gleichen Bedingungen neu ge-
gründeten Praxis. Denn genau hierin besteht 
inhaltlich nachvollziehbar der wirtschaftliche 
Wert eines Praxiskaufes. Dieser Ansatz hält 
konsequent die Zulassung, die ja gerade 
nicht veräußerlich ist, aus der Berechnung 
heraus. Dieses Modell ließe sich sogar an 
Hand der den KVen vorliegenden Zahlen in-
zwischen teilweise empirisch überprüfen. Im 
KJP-Bereich wurden bereits neue Zulassun-
gen ausgesprochen. Die Ertragsentwicklung 
könnte ins Verhältnis gesetzt werden zu je-
ner von Praxen, die unter ähnlichen Bedin-
gungen im gleichen Zeitraum übernommen 
wurden. Mit neuen Zulassungen im PP-Be-
reich werden auch hier bald entsprechend 
belastbare Zahlen vorliegen.
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Mitteilungen der Psychotherapeutenkammer

Ein entsprechendes Verfahren wurde 2011 
von Herrn Dr. W. Bürger veröffentlicht un-
ter der Bezeichnung „Differenzwertmetho-
de“ (In: Aktuelles aus der psychosozialen 
Fach- und Berufspolitik, Supplement zu 
VPP 2/2011, S. 14-19). Inzwischen wurde 
von dem Autor ein weiterer lesenswerter 
Beitrag veröffentlicht, in dem er mit seiner 
Koautorin, Frau K. Burgdorf, Hintergründe 
und Probleme zu diesem komplexen 
Sachverhalt sehr sachlich und umfassend 

darstellt und dabei auch auf verschiedene 
rechtliche Aspekte eingeht (In: Aktuelles 
aus der psychosozialen Fach und Berufs-
politik, Supplement zu VPP 1/2013, S.15-
29).

Der Vorstand der PKSH strebt hier weiter-
hin eine Empfehlung zur Praxiswertermitt-
lung an, die im Sinne eines fairen Interes-
senausgleiches gleichermaßen von beiden 
Interessengruppen als inhaltlich begründet 

nachvollzogen und akzeptiert werden 
kann. Nur so lassen sich nach seiner Über-
zeugung zukünftig unnötige, ggf. auch ge-
richtliche Auseinandersetzungen unter 
Kammermitgliedern vermeiden. Da es hier 
um das „liebe Geld“ geht, handelt es sich 
bei diesem Thema bisweilen um ein ziem-
lich „Heißes Eisen“.

Detlef Deutschmann 
Vorstandsmitglied

Landeskrankenhausgesetz – Psychotherapeutenkammer gefragt

Die neue Landesregierung hat in ihrem Ko-
alitionsvertrag vereinbart, für Schleswig-
Holstein ein Landeskrankenhausgesetz auf 
den Weg zu bringen und im Januar mit 
diesem Vorhaben auch begonnen. Bisher 
gibt es in Schleswig-Holstein nur ein Ge-
setz zur Ausführung des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes (KHG). Dieses Ge-
setz enthält keine für unseren Berufsstand 
relevanten Bestimmungen. Jetzt liegt ein 
erster Referentenentwurf für ein Landes-
krankenhausgesetz vor, in dem auch 
Pflichten der Krankenhäuser, z. T. mit der 
Beschreibung von Aufgaben und Kompe-
tenzen verschiedener Berufsgruppen, ge-
regelt werden.

Die PKSH wurde hier in das Stellungnah-
meverfahren zu diesem Referentenentwurf 
eingebunden, was deutlich macht, dass die 
Psychotherapeutenschaft in der schleswig-
holsteinischen Politik deutlich an Präsenz 
gewonnen hat. Mit einer ausführlichen Stel-
lungnahme verfolgten wir das Ziel, Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten in 
diesem Gesetz facharztanalog zu verankern. 
Inwieweit unsere Änderungsvorschläge in 
einem nächsten Gesetzesentwurf berück-
sichtigt werden, stand bei Redaktions-
schluss dieser Ausgabe noch nicht fest.

Zur Orientierung: Ein Referentenentwurf 
stellt einen ersten Schritt im Verfahren 

dar. Es wird weitere Entwürfe und weitere 
Stellungnahmerunden geben. Mit einem 
ersten Kabinettsentwurf ist dem Verneh-
men nach ca. im Herbst 2013 zu rechnen. 
Die PKSH betrachtet dieses Gesetzge-
bungsverfahren als Chance, die im ambu-
lanten Sektor realisierte Gleichstellung 
der Psychotherapeutenschaft mit den 
Fachärzten auch im stationären und teil-
stationären Kontext auf gesetzlicher Ebe-
ne herzustellen. Entsprechend werden 
wir uns einbringen und fortlaufend be-
richten.

Bernhard Schäfer 
Vizepräsident

Beschwerdemanagement in 2012

Im Jahre 2012 hatte die Kammer bezogen 
auf dieses zentrale Aufgabengebiet erfreuli-
cherweise relativ wenig zu tun. Insgesamt 
wurden zehn Beschwerden von PatientIn-
nen gegen praktizierende Kammermitglieder 
eingereicht. Im Vergleich zu 2011 waren das 
nur halb so viele Beschwerden, was sich 
aber noch innerhalb der Schwankungsbreite 
der vergangenen Jahre bewegt. Gravierende 
Vorwürfe gab es nicht, die meisten bezogen 
sich auf das Verhalten von Kammermitglie-
dern, das von PatientInnen als unangemes-
sen, verletzend etc. empfunden wurde. Rela-
tiv häufig sind dabei aus Patientensicht un-
schöne Beendigungen der Therapie Anlass 
für Beschwerdebriefe gewesen. Die meisten 
dieser Beschwerden konnten nach Stellung-
nahme der beschwerten Mitglieder zügig 
eingestellt werden, da sich berufsrechtliche 
Verstöße nicht feststellen ließen.

Insgesamt wurden in 2012 zehn Beschwer-
defälle, darunter auch ältere, abgeschlossen. 

Neun Mal ergaben sich keine Hinweise auf 
berufsrechtliches Fehlverhalten. In einem Fall 
wurde das Verfahren gegen Zahlung eines 
Geldbetrages eingestellt. Letzteres bezieht 
sich auf den sogenannten berufsrechtlichen 

Überhang nach strafrechtlichen Ermittlun-
gen. In dem Fall wurde dem Bruder eines 
Patienten von einem Kammermitglied eine 
Packung eines Antidepressivums zuge-
schickt, mit der Empfehlung, diese einzu-
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nehmen. Hier sah die Kammer deshalb ei-
nen berufsrechtlichen Überhang gegeben, 
da mit dem Bruder des Patienten eine dritte 
Person involviert war und somit das Ansehen 
des Berufstandes in der Öffentlichkeit Scha-
den genommen hat.

Ein weiteres strafrechtliches Verfahren wur-
de in 2012 abgeschlossen. Einem Kammer-
mitglied wurde vorgeworfen, noch inner-
halb einer laufenden Behandlung eine se-
xuelle Beziehung zu einer Patientin aufge-
nommen zu haben. Sexuelle Handlungen 
in Behandlungsverhältnissen stehen nach 
§ 174c StGB auch dann unter Strafe, wenn 
sie mit Zustimmung von PatientInnen zu-
stande gekommen sind. Im vorliegenden 
Fall war der Sachverhalt unter den Beteilig-
ten unstrittig, das Kammermitglied nicht 
vorbestraft und die Staatsanwaltschaft ging 
davon aus, dass eine Wiederholungsgefahr 
nicht bestehe. Sie erhob deshalb keine An-
klage, sondern stellte das Verfahren gegen 
Zahlung von 10.000 € Schmerzensgeld an 
die Patientin und die Auflage einer Ent-
schuldigung ein. Das Kammermitglied ließ 
sich hierauf ein und der Vorgang ist straf-

rechtlich damit abgeschlossen. Die Prüfung 
eines möglichen berufsrechtlichen Über-
hanges dauert noch an.

Auch wenn aktuell gegen ein weiteres 
Kammermitglied wegen möglicher Verstö-
ße gegen § 174c StGB ermittelt wird, dürf-
ten solche Vorgänge nach Kenntnis der 
Kammer absolute Ausnahmen sein. Auch 
ist die Gesamtzahl der Beschwerden er-

freulich niedrig, tatsächliche berufsrechtli-
che Vergehen noch seltener. Wir freuen 
uns auch darüber, dass immer wieder Mit-
glieder ein geplantes Vorgehen bei der 
Kammer berufsrechtlich prüfen lassen, be-
vor sie es umsetzen. Dies ist im Zweifelsfall 
aus unserer Sicht ein guter Weg, berufs-
rechtlichen Verfahren vorzubeugen.

Bernhard Schäfer 
Vizepräsident

Haushaltsplan und Beitragssätze 2013 sowie Jahresabschluss 2012

Haushalts- und Beitragsentscheidungen 
sind regelmäßig ein zentrales Thema der 
letzten Kammerversammlung des Jahres, 
so auch im November 2012. Im Zusam-
menhang mit der Vorstellung des Haus-
haltsplanes für 2013 wurde vom Finanz-
ausschuss zunächst die wirtschaftliche 
Entwicklung in 2012 dargestellt. Zu diesem 
Zeitpunkt wurde prognostisch von einer 
geringfügigen Ausgabenüberschreitung 
zum Jahresende ausgegangen. Maßgeb-
lich hierfür waren in erster Linie überplan-
mäßige Ausgaben für das 10-Jahres-Jubilä-
um der PKSH in Folge der unerwartet ho-
hen Resonanz bei den Mitgliedern sowie 
Nachzahlungen für das Psychotherapeu-
tenjournal (PTJ) für Vorjahre, erhöhte Auf-
wendungen für Öffentlichkeitsarbeit im 
Zusammenhang mit den zentralen The-
men Bedarfsplanung und Wartezeiten-
Studie, aber auch ungeplante EDV-Kosten 
im Rahmen der Optimierung der Online-
Akkreditierung von Fortbildungen bzw. ver-
schiedene notwendig erscheinende An-
passungen im Mitgliederverwaltungspro-
gramm. Durch im Verhältnis zum Haus-

haltsplan geringere Ausgaben in einer 
ganzen Reihe von Haushaltspositionen 
sowie abermals leicht gestiegene Mitglie-
derzahlen und damit Mitgliedsbeiträge 
konnte zum Jahresende inzwischen real 
sogar ein geringer Einnahmeüberschuss in 
Höhe von ca. 9.000 € festgestellt werden.

In der Haushaltsplanung für 2013 wurde im 
Vergleich zum Vorjahr insbesondere von 
Mehrausgaben für Gehälter der Geschäfts-
stellenmitarbeiter (auf Grund von Tarifan-
passungen) sowie Miete und Nebenkosten 
für die Räumlichkeiten der Geschäftsstelle, 
aber auch in 2013 notwendige Investitionen 
in die Erneuerung der Serverstruktur ausge-
gangen. Zusätzlich mussten durch vom 
Deutschen Psychotherapeutentag be-
schlossene Erhöhungen der BPtK-Beiträge 
pro Kammermitglied um 7 €/Jahr auch hier 
erhöhte Ausgaben eingestellt werden. Da 
die Höhe des Mindestbeitrages in der 2008 
eingeführten Beitragsstruktur wesentlich 
hergeleitet wurde aus der Summe der 
durch jedes Mitglied unmittelbar entste-
henden Kosten pro Jahr, hier stellen die 

Kosten für den BPtK-Beitrag und das PTJ die 
größten Teilbeträge dar, wurde im Sinne ei-
ner Aufrechterhaltung dieser Beitragssyste-
matik von der Kammerversammlung ein-
stimmig eine Erhöhung aller Beitragssätze 
um genau diese 7 € beschlossen.

Aufgrund der vorgelegten Haushaltspla-
nungen, die auch einstimmig verabschie-
det wurden, wird auch für 2013 damit wie-
der von einem ungefähr ausgeglichenen 
Haushalt zum Jahresende ausgegangen. 
Die Beitragssätze liegen, wie entsprechen-
de Vergleiche mit den übrigen Kammern 
zeigen, damit trotz der geringen Mitglie-
derzahl weiter eher im unteren Bereich.

Detlef Deutschmann 
Vorstandsmitglied

Geschäftsstelle

Alter Markt 1 – 2, 24103 Kiel
Tel. 0431/66 11 990
Fax 0431/66 11 995
Mo bis Fr: 09 – 12 Uhr, Do: 13 – 16 Uhr
E-Mail: info@pksh.de
Homepage: www.pksh.de
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