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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

seinem Beitrag „(Wie) kann Psychothera-
pie durch empirische Validierung wirksamer
werden?“ die These vertritt, dass in der
gegenwärtigen Diskussion um die empiri-
sche Validierung von Psychotherapie vie-
les den Charakter von Scheingefechten
habe, was nur der Aufrechterhaltung der
bestehenden Verhältnisse diene, wird dies
nicht unwidersprochen bleiben. Zwar ist
sich Kriz (in „Von den Grenzen zu den Pas-
sungen“) mit Grawe darin einig, dass die
bestehenden Schulen-Strukturen der Richt-
linienpsychotherapie überwunden werden
müssten, seine Schlussfolgerungen sind
aber andere.

Das wichtige Thema Qualitätssicherung in der
Ausbildung zum Psychotherapeuten wurde
in der Redaktionskonferenz lange diskutiert.
Zwei weitere eingereichte, aber zunächst
nicht abgedruckte Beiträge veranlassten uns
schließlich, die Bundespsychotherapeuten-
kammer anzuregen, ein Symposium zu pla-
nen, um die Vielfältigkeit der Ansätze in die-
sem Gebiet möglichst umfassend darzustel-
len. Weil uns immer noch Leserbriefe zu die-
sem Thema erreichen, möchten wir darauf
hinweisen, dass wir Diskussionsbeiträge zu
Themenschwerpunkten generell zeitnah, je-
doch auch abschließend in einem der beiden
auf den jeweiligen Artikel folgenden Hefte
abdrucken.

Der Beitrag von Jürgen Hardt befasst sich
sehr kritisch mit dem vor kurzem vorgeleg-
ten Entwurf eines Präventionsgesetzes.
Ganz im Gegensatz zum Anspruch leite der
Entwurf keinen Paradigmenwechsel, z. B.
auf der Basis der Ottawa-Charta oder ori-
entiert am Salutogenese-Ansatz, ein. Viel-
mehr erscheine er als Versuch, das Ge-
sundheitswesen in seiner jetzigen, medi-
zinisch geprägten Form zu retten. Es sei in
diesem Zusammenhang auch auf die Stel-
lungnahme der Bundespsychotherapeu-
tenkammer hingewiesen (unter www.bptk.
de), die ebenfalls hart mit dem Gesetzent-
wurf ins Gericht geht. Man fragt sich, wie-
so gerade bei einem Gesetz, das im Kern
eine Veränderung von Verhalten, Einstel-
lung oder kurz Lebensstil zum Ziel hat, in
so geringem Maße auf psychotherapeuti-
sches Wissen zurückgegriffen wird.

zum Zeitpunkt des Erscheinens dieses Hef-
tes wird die große Flut in Südostasien vom
26. Dezember nicht mehr die Schlagzei-
len beherrschen. Die weltweite Hilfsbereit-
schaft und Anteilnahme war überwältigend.
Auffällig dabei war, dass noch nie im Zu-
sammenhang mit einer Katastrophe so viel
über die psychischen Folgen für die Über-
lebenden in den Medien berichtet worden
ist, und dies durchaus überwiegend sach-
kundig. In vielen Sendungen und Artikeln
wurden die Symptome akuter Be-
lastungsstörungen und die langfristigen
Folgen, v. a. bei Kindern, ausführlich dar-
gestellt und professionelle Behandlungs-
möglichkeiten aufgezeigt. Dies zeigt, dass
psychisches Leid und die Möglichkeiten
professioneller Hilfe allgemein stärker öf-
fentlich wahrgenommen werden. Die Bun-
despsychotherapeutenkammer und die
Landespsychotherapeutenkammern haben
schnell reagiert: Kolleginnen und Kollegen
mit Erfahrungen in der Traumabehandlung
wurden dazu aufgerufen, sich in Listen ein-
schreiben zu lassen und bei Bedarf umge-
hend freie Therapieplätze zur Verfügung zu
stellen, was sie dankenswerter Weise in
großer Zahl getan haben.

Wir freuen uns über den Entschluss der
saarländischen Psychotherapeutenkam-
mer, ebenfalls dem Herausgeberkreis bei-
zutreten. Je bekannter das Psychothera-
peutenjournal und je größer die Auflage
(derzeit 30.000) wird, umso mehr Beiträ-
ge werden zur Veröffentlichung eingereicht.
Der Redaktionsbeirat hat sich pro Ausgabe
inzwischen mit mehr als 30 zur Veröffent-
lichung eingereichten Beiträgen zu befas-
sen, mit steigender Tendenz. An dieser Stel-
le sei auch einmal herzlich für den großen
Einsatz gedankt, den Frau Dr. Ripper von
der Landespsychotherapeutenkammer
Baden-Württemberg als Redaktionsleiterin
für die anderen Kammern leistet.

Wenn schon die in den bisherigen Ausga-
ben veröffentlichten Beiträge zur Psycho-
therapieforschung heftige und kontrover-
se Diskussionen ausgelöst haben, wird dies
mit den beiden Beiträgen von Klaus Grawe
und Jürgen Kriz in diesem Heft vermut-
lich erst recht der Fall sein. Wenn Grawe in

Viele, auch erfahrene Psychotherapeuten,
interessieren sich für hypnotherapeutische
Fortbildungsangebote zur Erweiterung ih-
rer Kompetenz. Was an der Hypnothera-
pie ist wissenschaftlich begründet und ge-
sichert? O. Bernd Scholz stellt den derzei-
tigen Stand der angewandten und Grund-
lagenforschung zur Hypnose und Hypno-
therapie dar. Es ist ihm sicher Recht zu
geben, dass manches, das sich Hypnothe-
rapie nennt, wissenschaftlichen Kriterien
nicht gerecht wird. Da sich die Hypnothe-
rapie derzeit in der Überprüfung durch den
wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie
befindet, ist der Artikel hochaktuell.

Zu ergänzenden Beiträgen angeregt hat der
Artikel von Fischer “Schwurgericht und Psy-
chotherapeut im Spannungsfeld zwischen
Wahrheitsfindung und Patientenschutz” in
der Ausgabe 3/2004. In der Rubrik „zur
Diskussion“ drucken wir die Erwiderung von
Ferdinand Haenel und Nora Balke auf
diesen Artikel ab.

Die Rubriken „Recht aktuell“ von Hartmut
Gerlach und „Aktuelles aus der Forschung“,
dieses Mal bearbeitet von Detlef Bunk, sind
inzwischen fester und gern gelesener Be-
standteil des Psychotherapeutenjournals.

Wir wünschen allen Lesern mit dieser ers-
ten Ausgabe 2005 des Psychotherapeuten-
journals ein gutes und erfolgreiches Jahr.

Dieter Best (Rheinland-Pfalz)
für den Redaktionsbeirat des

Psychotherapeutenjournals
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(Wie) kann Psychotherapie durch empirische
Validierung wirksamer werden?

Klaus Grawe

Institut für Psychologie der Universität Bern

Zusammenfassung: Es wird die Auffassung
vertreten, dass in der gegenwärtigen Dis-
kussion um die empirische Validierung von
Psychotherapie Vieles den Charakter von
Scheingefechten hat, die der Aufrechter-
haltung der bestehenden Verhältnisse die-
nen. Durch die empirische Validierung von
Therapiemethoden entsteht noch keine
wirksamere Psychotherapie. Es geht viel-
mehr darum, über die bestehenden Me-
thoden und Therapieformen hinauszukom-
men. Nicht Therapiemethoden und Thera-

pieformen, sondern Wirkfaktoren, Sicht-
weisen und Psychotherapieausbildungen
müssen empirisch validiert werden, wenn
Psychotherapie insgesamt wirksamer wer-
den soll als sie heute ist. Eine radikale Ab-
kehr vom Denken in Therapiemethoden tut
not. Alle Akteure auf dem Gebiet der Psy-
chotherapie müssten sich von den beste-
henden Gewohnheiten und Strukturen lö-
sen. Es wird aufgezeigt, in welche Richtung
eine progressive Weiterentwicklung der Psy-
chotherapie gehen könnte.

1. Kontrollierte Wirksamkeits-
studien sind unverzichtbar und
auch unter Praxisbedingungen
möglich

Psychotherapie soll möglichst wirksam sein.
Darüber herrscht Einigkeit. Über die Krite-
rien, an denen die Wirksamkeit bemessen
werden soll, gibt es unterschiedliche Auf-
fassungen, aber dass eine Besserung der
Symptomatik und des Wohlbefindens, eine
möglichst gute Erfüllung der persönlichen
Behandlungsanliegen des Patienten und
eine bessere Fähigkeit zur Ausfüllung der
sozialen Rollen in der Familie, bei der Ar-
beit usw. dazu gehören sollten, wird
ebenfalls von den meisten akzeptiert. Die-
se Kriterien können mehr oder weniger gut
erreicht werden. Um darüber reliable, vali-
de und überprüfbare Aussagen machen zu
können, braucht es replizierbare Messun-
gen. Die Notwendigkeit, den Therapieer-
folg objektiv zu messen, ist von vielen Psy-
chotherapeuten nur widerwillig erst unter
dem Diktat der Qualitätssicherung und der
immer drängender gewordenen Forderung
nach empirischer Validierung auch der Psy-
chotherapie eingesehen worden. Der Legi-
timationsdruck hat dazu geführt, dass in-

zwischen sogar von Therapeutengruppie-
rungen Therapieerfolgsmessungen erho-
ben werden, die das noch vor kurzem weit
von sich gewiesen haben. Ein Beispiel dafür
ist die „Praxisstudie psychoanalytische
Langzeittherapie (PAL)“ von Rudolf und
Mitarbeitern. Der Zweck dieser Studie lässt
sich schon an der Art ihrer Veröffentlichung
erkennen. Die Ergebnisse werden schon
vor Abschluss der Datenerhebung über
Presseorgane verbreitet (z.B. Pressemit-
teilung 145/2003 des Universitätsklinikums
Heidelberg: „Klinische Studie belegt Wirk-
samkeit der Psychoanalyse“ oder „Neue
Zürcher Zeitung online“ vom 31. August
2004: „Der Wert der Psychoanalyse. Das
Schürfen in tieferen Seelenschichten lohnt
sich doch“), ehe den Autoren durch das
Peer Review einer anspruchsvollen Fach-
zeitschrift die Butter vom Brot genommen
werden kann. Es wäre ein Missverständ-
nis, solche extrinsisch motivierten Versu-
che, nunmehr auch noch mit Zahlen zu
„beweisen“, wovon man ohnehin über-
zeugt ist, als Psychotherapieforschung zu
betrachten. Legitimationsforschung dieser
Art fehlt das, was Forschung im innersten
ausmacht: Neugier und die Bereitschaft
zum In-Frage-stellen.

Wirksamkeitsnachweise, wie sie der deut-
sche wissenschaftliche Beirat für Psycho-
therapie von den einzelnen Therapiefor-
men gefordert hat, liegen vom Niveau her
gerade eine Ebene höher als solche reine
Legitimationsforschung. Es muss nicht nur
ein signifikanter Therapieeffekt gemessen
worden sein, sondern es müssen auch den
Regeln der empirischen Forschungs-
methodik entsprechende Vorkehrungen
getroffen worden sein, dass der festgestell-
te Effekt nicht auf andere Faktoren als das
untersuchte therapeutische Vorgehen zu-
rückgeht. Das kann nicht nur durch
unbehandelte Kontrollgruppen oder Place-
bo-Kontrollgruppen geschehen. In einem
fortgeschrittenen Stadium der The-
rapieforschung ist es angemessener, zur
Kontrolle bereits bewährte Therapien mit
nachgewiesener Wirksamkeit heranzuzie-
hen. Die Forderung, die interne Validität
einer Untersuchung durch entsprechende
Kontrollen zu sichern, ist wissenschaftlich
eine Selbstverständlichkeit. Sie ist eine
unabdingbare Sicherung gegen irrtümliche
Schlussfolgerungen. Es ist ein verbreiteter
Irrtum, dass sich solche Kontrollen in klini-
schen Studien mit hoher externer Validität
nicht durchführen lassen. Es gibt etliche
Psychotherapiestudien, die das Gegenteil
beweisen (s. Grawe, Donati & Bernauer,
1994; Lambert & Ogles, 2004).

Wenn man die Wirksamkeit eines bestimm-
ten Vorgehens prüfen will, kann man es
immer in einem kontrollierten Design mit
der bisher am besten bewährten Therapie
vergleichen. Das ist sowohl ethisch gut zu
rechtfertigen als auch praktisch ohne Ab-
striche an die Versorgungsqualität durch-
führbar. Das Risiko liegt nur darin, dass die
Therapie, deren Wirksamkeit man prüfen
will, schlechter abschneidet als die bisher
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am besten bewährte Therapie. Deswegen
wird dieses klinisch und methodisch vali-
de Design für reine Legitimationszwecke
gescheut.

Niemand, der selbst mit den Bedingungen
der Therapiepraxis konfrontiert und gleich-
zeitig methodisch gut ausgebildet ist, hat
je Doppelblindstudien für die Psychothe-
rapie oder die Erfüllung irgendwelcher me-
thodischer „Goldstandards“ gefordert. Das
sind von Interessenvertretern als Strohpup-
pen in die Diskussion eingeführte Argu-
mente, die nur dem Ziel dienen, die For-
derung nach stichhaltigen Wirksamkeits-
nachweisen absurd erscheinen zu lassen.
Erleichtert worden ist ihnen dies durch
Verlautbarungen einiger Labor-Therapie-
forscher, die nie selbst in der klinischen
Praxis gearbeitet haben. Die Tatsache, dass
es solche Laborforscher gibt, kann nicht als
Argument für die Unmöglichkeit klinisch
valider kontrollierter Therapieforschung ins
Feld geführt werden. In der Gemeinschaft
der Therapieforscher, etwa in der Society
for Psychotherapy Research, spielen solche
Laborforscher überhaupt keine Rolle. Wer
sich wirklich von der Wirksamkeit einer The-
rapie überzeugen will, findet in der empiri-
schen Forschungsliteratur reichlich Beispie-
le dafür, wie das gleichzeitig klinisch und
methodisch valide geschehen kann.

Auch die Langzeitpsychoanalyse kann man
nicht mit solchen vorgeschobenen Argu-
menten vor der Forderung nach stichhalti-
gen Wirksamkeitsnachweisen schützen.
Niemand, der etwas von Psychotherapie-
forschung versteht, wird die unsinnige For-
derung aufstellen, für Patienten, welche

einer Langzeitpsychoanalyse unterzogen
werden sollen, eine unbehandelte Kontroll-
gruppe zu bilden. Es gibt andere, klinisch
durchaus realisierbare Kontrollmöglichkei-
ten. Man kann z.B. die „Kontrollpatienten“
mit dem oder den Verfahren behandeln,
für das oder die bei solchen Patienten bis-
her besonders überzeugende Wirksam-
keitsbelege vorliegen. Das würden sehr viel
kürzer dauernde Therapien nicht psycho-
dynamischer Ausrichtung sein. Die Messun-
gen würden sich dann für beide Vergleichs-
gruppen über mehrere Jahre erstrecken,
wie es in Langzeitkatamnesen üblich ist.
Wenn die Langzeitpsychoanalyse am Ende
des Beobachtungszeitraumes dann nicht
bessere Behandlungsergebnisse erzielte als
die Vergleichstherapien, wären ihr höherer
Aufwand für den Patienten und die weitaus
höheren Kosten offensichtlich nicht ge-
rechtfertigt. Wenn sie sogar schlechter ab-
schnitte, könnte sie nicht als Behandlungs-
methode für Patienten der untersuchten
Art empfohlen werden. Das gilt analog na-
türlich auch für andere Therapieverfahren,
für die bisher keine überzeugenden
Wirksamkeitsbelege vorliegen. Kein Verfah-
ren kann sich mit dem Argument, kontrol-
lierte Untersuchungen seien klinisch nicht
valide, der Forderung nach methodisch
stichhaltigen Wirksamkeitsnachweisen ent-
ziehen. Natürlich gibt es alle möglichen
anderen sinnvollen Forschungsdesigns wie
Einzelfallstudien, langfristige Versorgungs-
forschung, Prozessstudien und Prozess-
Outcomestudien. Sie alle sind für bestimm-
te Fragestellungen sinnvoll, aber sie sind
zusätzliche, nicht alternative Forschungs-
strategien zu kontrollierten Wirksamkeits-
prüfungen. Ein Vergleich mit dem bisher

wirksamsten Therapieverfahren ist immer
möglich und kann unter realen Versor-
gungsbedingungen durchgeführt werden.
Die Tatsache, dass diese nahe liegende und
relativ leicht realisierbare Möglichkeit bisher
nicht häufiger genutzt wird, lässt vermu-
ten, dass das Risiko eines den Legitima-
tionsinteressen zuwiderlaufenden Ergeb-
nisses gescheut wird. Das ist zwar verständ-
lich, aber die vielen Rationalisierungen, die
für dieses Vermeidungsverhalten in die Dis-
kussion gebracht werden, bringen die Psy-
chotherapie ganz und gar nicht voran. Bei
der Gegenüberstellung einer „Labor-Psy-
chotherapie“ und einer „ökologisch-basier-
ten Psychotherapie“ (Zurhorst, 2003) han-
delt es sich um die Inszenierung eines
Scheingefechtes. Zwischen therapeuti-
schen Analogstudien und psychotherapeu-
tischer Versorgungsforschung unter frei va-
riierenden Bedingungen gibt es ein weites
Feld kontrollierter Therapiestudien, denen
man klinische Relevanz nur aus Ignoranz
absprechen kann.

Auch die Gegenüberstellung von Kontrol-
le/Messung/Gruppenstatistik auf der einen
Seite und hermeneutischen Forschungsan-
sätzen auf der anderen Seite schafft nur
die Grundlagen für unfruchtbare Schein-
gefechte. Diese dauern schon Jahrzehnte
an und haben keinen Fortschritt in der Sa-
che gebracht. Irgendwann kommt For-
schung immer an den Punkt, an dem man
sich fragen muss, ob es wirklich so ist, wie
man annimmt. Dies ist der Moment, an
dem man um kontrollierte empirische Un-
tersuchungen mit prüfendem Charakter
nicht herumkommt. Die Welt der Psycho-
therapie hat sich Jahrzehnte lang mit her-

Anzeige
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meneutisch generierten Annahmen be-
gnügt. Die Bereitschaft zu glauben war
übermäßig groß. Erst das In-Frage-Stellen
und die kontrollierte Überprüfung haben
aus der vorwissenschaftlichen Psychothe-
rapie der ersten Hälfte des letzten Jahrhun-
derts allmählich ein wissenschaftliches
Unternehmen werden lassen. Die Trans-
formation „von der Konfession zur Profes-
sion“ (Grawe, Donati & Bernauer, 1994)
ist aber noch nicht abgeschlossen, wie die
andauernde Diskussion über die Berechti-
gung der Forderung nach einer empirischen
Validierung der Psychotherapie zeigt. Nach
meiner Ansicht geht diese Diskussion an
den eigentlichen Problemen, vor denen wir
in der wissenschaftlichen Psychotherapie
stehen, vorbei.

2. Die Orientierung an
Therapiemethoden ist eine
Sackgasse

Es gäbe nämlich eigentlich allen Grund,
eine Diskussion darüber zu führen, wie die
Psychotherapie wissenschaftlich tatsächlich
vorangebracht werden kann und es gäbe
auch gute Gründe, daran zu zweifeln, dass
die bisherigen Entscheidungen des wissen-
schaftlichen Beirates die Psychotherapie
wirklich voranbringen werden. Die Entschei-
dungen des Beirates wie auch die gelten-
den Regelungen des psychotherapeuti-
schen Ausbildungs- und Versorgungssys-
tems kranken daran, dass sie sich immer
noch auf Therapieverfahren als wichtigs-
ten Ordnungsgesichtspunkt beziehen. In
der Psychotherapieforschung ist längst klar,
dass Therapieverfahren wie Psychoanaly-
se, Verhaltenstherapie, Gesprächspsycho-
therapie usw. keine sinnvollen Unter-
suchungseinheiten sind. Es werden damit
Unterscheidungsmerkmale hervorgeho-
ben, deren Relevanz für das Therapieer-
gebnis nach allen dazu vorliegenden For-
schungsergebnissen höchst zweifelhaft ist.
Das war im Grunde auch dem wissen-
schaftlichen Beirat klar. Er führte daher als
weiteres Ordnungsmerkmal die Störungen
ein, indem er die Vertreter therapeutischer
Ansätze dazu aufforderte, Belege für die
wirksame Behandlung bestimmter Stö-
rungsbilder beizubringen. Die störungsspe-
zifische Differenzierung und Spezifizierung
war sicher ein nützlicher Schritt über so
globale Aussagen wie „Verhaltenstherapie

ist wirksam“ hinaus. Er entspricht auch dem
allgemeinen Forschungstrend hin zur
Störungsspezifität in Psychiatrie, Klinischer
Psychologie und Psychotherapie. Die Phi-
losophie dahinter ist folgende: Wenn in
Zukunft Patienten mit einer bestimmten
Störung nur noch mit Verfahren behandelt
werden, die sich bei dieser Störung nach-
weislich als wirksam erwiesen haben, dann
sollte es in Zukunft im Durchschnitt zu
besseren Behandlungsergebnissen kom-
men. Die Wirksamkeitssteigerung würde
dadurch erzielt, dass nur noch wirksame
Therapieverfahren angewendet werden
und dass jene Verfahren, deren Wirksam-
keit bei dieser Störung nicht stichhaltig er-
wiesen wurde, aus der Versorgung verbannt
würden.

Tatsächlich ist die Versorgungslage in
Deutschland weit von diesem Ziel entfernt.
Nach einer epidemiologischen Studie an
einer repräsentativen Stichprobe junger
Frauen in Deutschland von Margraf und
Poldrack (2000) werden junge Frauen mit
Angststörungen fast immer medikamentös
(89,1%), aber nur relativ selten (16,5%)
psychotherapeutisch behandelt und wenn,
dann ganz überwiegend mit Verfahren,
deren Wirksamkeit für die Behandlung von
Angststörungen weitaus weniger überzeu-
gend nachgewiesen wurde als die kogni-
tiv-verhaltenstherapeutischer Methoden.
Nur 1% der Frauen erhielten diejenige Be-
handlung, für die besonders gute Wirk-
samkeitsnachweise bei diesen Störungen
vorliegen. Auf dem Hintergrund solcher
Ergebnisse kann man den Entscheidungen
des Beirates nicht jede Logik absprechen.
Zwar entstünden dadurch, dass vermehrt
die nachweislich wirksamen Therapien an-
gewendet würden, keine wirksameren The-
rapien, aber die durchschnittliche Versor-
gungsqualität könnte wohl tatsächlich ge-
steigert werden.

Dass der Beirat seinen Entscheidungen
weiterhin die Abgrenzungen zwischen The-
rapierichtungen zugrunde legt, obwohl der
Zusammenhang zwischen diesen Unter-
scheidungen und dem Therapieerfolg wis-
senschaftlich sehr fraglich ist, muss man
wohl als Konzession an die Realitäten im
gegenwärtigen Ausbildungs- und Versor-
gungssystem ansehen. In einem System,
in dem sich alle Verordnungen, Regelun-

gen, Begründungen, Gewohnheiten, er-
worbenen Besitzstände und eingespielten
Abläufe an den Unterscheidungen zwi-
schen bestimmten Therapieverfahren ori-
entieren, darf man sich nicht wundern,
wenn ein aus Vertretern dieser Richtungen
zusammengesetztes Gremium seine Ent-
scheidungen innerhalb dieser systemkon-
formen Kategorien trifft. Die Auflösung die-
ser Kategorien würde vermutlich noch grö-
ßeren Widerstand aus dem System bewir-
ken, als es die Entscheidungen des wis-
senschaftlichen Beirates jetzt schon tun,
denn dann wären alle Akteure betroffen,
gerade auch die am besten etablierten, die
von den jetzigen Regelungen am meisten
profitieren. Es müssten sich alle Akteure
vom Gewohnten lösen, wenn man die
Ausbildung und Praxis der Psychotherapie
wirklich an dem zu orientieren begänne,
was die einschlägig relevanten Forschungs-
ergebnisse nahe legen. Das sind keines-
wegs nur Forschungsergebnisse zur Wirk-
samkeit von Therapieverfahren, sondern
alle Ergebnisse aus Psychologie, Psychia-
trie, Neurowissenschaften und Psychothe-
rapieforschung, die Erkenntnisse über die
Entwicklung und Aufrechterhaltung psychi-
scher Störungen und über die Wirkungs-
weise von Psychotherapie beinhalten.

Ich habe vor zwei Jahren einmal Gelegen-
heit gehabt, meine Vorstellungen zur Über-
windung des Therapieschulsystems und zu
einer progressiven Weiterentwicklung der
Psychotherapie dem wissenschaftlichen
Beirat vorzutragen. Es sind ungefähr die
Ideen, die ich nachfolgend darlegen wer-
de. In der sich an meinen Vortrag anschlie-
ßenden Diskussion war bei vielen Beirats-
mitgliedern eine recht große Offenheit
gegenüber solchen Ideen erkennbar, und
es wäre fast zu ersten Beschlüssen in die-
se Richtung gekommen. Aber schon auf
der nächsten Sitzung waren die Bewahrer
und Bedenkenträger wieder in der Mehr-
heit. Es ist nicht so leicht, gleichzeitig ein
eingebundener Akteur in einem System zu
sein und sich von seinen Selbstverständ-
lichkeiten zu lösen. Gerade das wäre aber
erforderlich, um Psychotherapie wirklich
wirksamer zu machen als sie heute ist.
Forschung kann dazu einen wichtigen Bei-
trag leisten. Sie kann bisher ungenutzte
Möglichkeiten aufzeigen und Irrwege er-
kennen helfen. Aber es braucht Akteure im
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Ausbildungs- und Versorgungssystem, die
bereit sind, neue Wege zu gehen und die
genügend Einfluss haben, auch andere auf
diese Wege zu führen.

3. Empirisch validierte
Wirkfaktoren statt
Therapiemethoden

Für einige der vielen verschiedenen The-
rapiemethoden kann der Wirksamkeits-
nachweis als erbracht angesehen werden
(Grawe, Donati & Bernauer, 1994; s. auch
die bisherigen Entscheidungen des wissen-
schaftlichen Beirates). Ob es bedeutsame
Wirksamkeitsunterschiede zwischen den
als wirksam anerkannten Methoden gibt,
wird bis heute kontrovers diskutiert
(Lambert, Bergin & Garfield, 2004; Lambert
& Ogles, 2004). Letztlich geht es bei der
diesbezüglichen Diskussion darum, ob der
Effektstärkenunterschied, der in einigen
Metaanalysen zugunsten der kognitiv-be-
havioralen Therapien gefunden wurde, als
statistisch bedeutsam angesehen werden
kann oder nicht. Eine Überlegenheit ande-
rer Methoden über die kognitiv-behavio-
ralen wurde in keiner Metaanalyse festge-
stellt und wird von niemandem ernsthaft
behauptet. Unstrittig ist aber, dass der Un-
terschied, um dessen Bedeutsamkeit es
geht, im Vergleich zum gesamten Therapie-
effekt eher gering ist. Während die Gesamt-
wirkung von Psychotherapie einschließlich
Spontanremission und Placeboeffekten
über alle Erfolgskriterien und untersuchten
Therapieformen hinweg auf eine Effekt-
stärke (ES) von etwa 1.2 veranschlagt wer-
den kann, beträgt der Effektstärkenunter-
schied zwischen den kognitiv-behavioralen
Therapien und klärungsorientierten Thera-
pien allenfalls etwa ein Drittel davon
(Shapiro & Shapiro, 1983; Grawe, Donati
& Bernauer, 1994). Nach einer Metaanalyse
von Baskin, Tierney, Minami und Wampold
(2003) reduziert sich dieser Effektstärken-
unterschied noch weiter auf 0,15, wenn
wirklich gewährleistet ist, dass sich die
miteinander verglichenen Therapien in
nichts anderem unterschieden als dem
spezifischen therapeutischen Rationale.

Wie kann diese Ergebnislage interpretiert
werden? Es bieten sich zwei Erklärungs-
möglichkeiten und Schlussfolgerungen an,
die sich gegenseitig nicht ausschließen:

1. Positive therapeutische Wirkungen
können auf unterschiedliche Weise
herbeigeführt werden. Verschiedene
Wege können zu einem ungefähr glei-
chen Ergebnis führen. Daran knüpft
sich die Schlussfolgerung an, dass sich
ein Therapeut nicht auf eine bestimm-
te Methode fixieren, sondern in jedem
individuellen Fall neu entscheiden
sollte, welcher Weg für diesen spezifi-
schen Patienten am besten geeignet
sein könnte. Wenn es mehrere Mög-
lichkeiten gibt, einem Patienten wirk-
sam zu helfen, erscheint es unklug,
sich von vornherein auf eine einzige
dieser Möglichkeiten festzulegen. Au-
ßerdem stellt sich die Frage, ob man
die Wirksamkeit nicht noch steigern
könnte, wenn man bei ein und dem-
selben Fall mehrere dieser Möglichkei-
ten nutzt, sei es simultan oder sequen-
tiell.

2. Die Wirkung der verschiedenen Thera-
piemethoden lässt sich auf eine Reihe
allgemeiner Wirkfaktoren zurückführen.
Die Therapiemethoden unterscheiden
sich in Aspekten, die für die eigentliche
Wirkung der Therapie nicht entschei-
dend sind. In Wirklichkeit hängt die Wir-
kung von Therapien davon ab, wie gut
diese allgemeinen Wirkfaktoren in der
Therapie realisiert werden, und das kann
auf unterschiedliche Weise geschehen.
Eine solche Rückführung der Wirkung
von Psychotherapie auf allgemeine Wirk-
faktoren wurde erstmals von Jerome
Frank (1961, 1982) vertreten. Danach
sind alle wirksamen Heilverfahren ge-
kennzeichnet durch eine Therapiebe-
ziehung zwischen einem Hilfe-
empfänger und einem sozial sanktio-
nierten Hilfegeber, durch ein formalisier-
tes Behandlungsangebot in einem ge-
wissen institutionellen Rahmen, durch
ein bestimmtes Behandlungsrationale
und durch die Durchführung eines mit
diesem Rationale übereinstimmenden
Behandlungsrituals und Vorgehens.
Wirksam seien Heilverfahren in dem
Maße, in dem durch diese Wirkfaktoren
beim Patienten in glaubwürdiger Weise
Besserungserwartungen induziert wür-
den. Diese Wirkfaktoren werden auch
zur Erklärung der Placebowirkungen von
therapeutischen Maßnahmen herange-
zogen.

Während Frank seine Wirkfaktoren ganz all-
gemein für Heilverfahren jeder Art und
unabhängig von der tatsächlichen Wirkung
bestimmter Therapiemethoden konzipier-
te, habe ich selbst eine Reihe psychothe-
rapeutischer Wirkfaktoren induktiv aus den
tatsächlichen Wirkungen der einzelnen psy-
chotherapeutischen Vorgehensweisen ab-
geleitet, wie sie in empirischen Wirksam-
keitsuntersuchungen und Prozess-Out-
comestudien festgestellt wurden (Grawe,
1995, 1997, 1998; Orlinsky, Grawe & Parks,
1994). Es fanden sich für diejenigen The-
rapien, die eine besonders gute Wirkung
erzielten, eine Reihe gemeinsamer Merk-
male:

■ Sie nutzen Eigenarten, welche die Pati-
enten in die Therapie mitbringen, als po-
sitive Ressourcen für das therapeutische
Vorgehen. Sie nutzen also vorhandene
motivationale Bereitschaften und Fähig-
keiten der Patienten (Wirkfaktor
Ressourcenaktivierung).

■ Sie machen die Probleme, die in der The-
rapie verändert werden sollen, dem Pa-
tienten unmittelbar erfahrbar. Das kann
z.B. dadurch geschehen, dass sie reale
Situationen aufsuchen oder herstellen,
in denen die Probleme auftreten; dass
sie Personen in die Therapie einbezie-
hen, die an den Problemen beteiligt sind
oder dass sie durch besondere therapeu-
tische Techniken wie Imaginations-
übungen, Rollenspiele o.ä. die Probleme
erlebnismäßig aktualisieren (Wirkfaktor
Problemaktualisierung).

■ Sie unterstützen den Patienten mit be-
währten problemspezifischen Maßnah-
men aktiv darin, positive Bewältigungs-
erfahrungen im Umgang mit seinen Pro-
blemen zu machen (Wirkfaktor Pro-
blembewältigung)

■ und/oder sie fördern mit geeigneten
Maßnahmen, dass der Patient ein kla-
reres Bewusstsein der Determinanten
seines problematischen Erlebens und
Verhaltens gewinnt (Wirkfaktor motiva-
tionale Klärung).

■ Bei allen Therapien trägt darüber hin-
aus die Qualität der Therapiebeziehung
signifikant zu einem besseren oder
schlechteren Therapieergebnis bei
(Wirkfaktor Therapiebeziehung, Or-
linsky, Grawe & Parks, 1994; Orlinsky,
Roennestadt & Willutzki, 2004).
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In nachfolgenden Prozess-Outcomestu-
dien, in denen wir die Realisierung dieser
Wirkfaktoren gezielt erfasst haben, wurde
ihre Beziehung untereinander und zum
Therapieergebnis noch genauer untersucht
(Dick, Grawe, Regli, & Smith, 1999; Smith,
Regli & Grawe, 1999; Smith & Grawe,
2003). Dabei zeigte sich, dass eine gute
Therapiebeziehung und eine erfolgreiche
Ressourcenaktivierung eine absolut not-
wendige Voraussetzung für ein gutes
Therapieergebnis sind. Der Zusammen-
hang zwischen diesen Wirkfaktoren und
dem Ausmaß positiver Klärungs- und Be-
wältigungerfahrungen in der jeweiligen Sit-
zung ist, wenn man ihn durch die Effekt-
stärkenmetrik mit den Zusammenhängen
vergleichbar macht, die sonst in psycholo-
gischen Untersuchungen zwischen unab-
hängigen und abhängigen Variablen gefun-
den werden, absolut und relativ sehr hoch.
Das Ausmaß von Klärungs- und Bewälti-
gungserfahrungen in den einzelnen Thera-
piesitzung korreliert seinerseits mit dem
endgültigen Therapieergebnis (integrierte
Effektstärke über viele Outcomemaße) zu
r = 0.69. Die Aktualisierung der Probleme
führt nur dann zu einer fruchtbaren
Problembearbeitung im Sinne von positi-
ven Bewältigungs- oder Klärungserfahrun-
gen, wenn gleichzeitig mit der Aktuali-
sierung des Problems in starkem Ausmaß
Ressourcen aktiviert sind und wenn zu die-
sem Zeitpunkt eine sehr tragfähige
Therapiebeziehung besteht (s. dazu aus-
führlicher Grawe, 2004).

Insgesamt erklären die genannten Wirk-
faktoren einen großen Anteil der Therapie-
erfolgsvarianz. Das ist bemerkenswert, weil
sie unabhängig von den vorherrschenden
Ordnungssystemen in der Psychotherapie,
den Störungen und Therapiemethoden,
definiert wurden und ihr Einfluss störungs-
und methodenübergreifend als gesichert
angesehen werden kann. Es handelt sich
wirklich um allgemeine Wirkfaktoren der
Psychotherapie. Die Stärke ihres Einflusses
auf das Therapieergebnis stellt so manche
Annahmen der verschiedenen Therapie-
theorien in Frage. Offenbar ist die Bedeu-
tung, die darin einer jeweils ganz spezifi-
schen Art der Problembearbeitung für das
Therapieergebnis zugemessen wird, em-
pirisch nicht so groß wie theoretisch ange-
nommen.

Das bedeutet allerdings nicht, dass es kei-
ne spezifischen Wechselwirkungen zwi-
schen Eigenarten des Patienten und Merk-
malen des therapeutischen Vorgehens gibt.
Auch allgemeine Wirkfaktoren müssen
patientenspezifisch verwirklicht werden.
Allgemein heißt nicht, dass sie ohnehin
beim Therapieren vorhanden sind. Das ist
keineswegs so. Die Ergebnisse besagen
vielmehr, dass es zu schlechten Therapie-
ergebnissen kommt, wenn die Wirkfaktoren
in der einzelnen Therapie nicht gut verwirk-
licht werden. Die Wirkfaktoren können also
gut oder schlecht realisiert werden, und
davon hängt das Therapieergebnis maß-
geblich ab. Eine Therapiebeziehung muss
immer mit einem individuellen Menschen
mit seinen ganz besonderen Eigenarten,
Möglichkeiten und Einschränkungen gestal-
tet werden; jeder Mensch bringt andere
Ressourcen mit, die für die Therapie ge-
nutzt werden können usw. Für die Verwirk-
lichung der Wirkfaktoren muss sich der
Therapeut also an den Gegebenheiten des
einzelnen Patienten orientieren. Er kann
nicht einfach eine bestimmte Methode
durchführen oder sich an ein bestimmtes
störungsspezifisches Manual halten, weil
darin die ganz individuellen Beziehungsvor-
aussetzungen, Ressourcen oder andere
Merkmale eines Patienten nicht alle gleich-
zeitig berücksichtigt sein können. Wirkungs-
optimierte Psychotherapie im Sinne einer
möglichst guten Verwirklichung der ge-
nannten Wirkfaktoren muss also in jeder
einzelnen Therapie eine patientenspezi-
fische Ausformung erhalten. Das Vorgehen
ist patientenorientiert und nicht methoden-
orientiert, und für die Orientierung an den
individuellen Gegebenheiten des einzelnen
Patienten sind nicht nur seine Störungen
relevant, sondern viele weitere Merkmale.

Deswegen kann die Definition allgemeiner
Wirkfaktoren, möge ihre Bedeutung für das
Therapieergebnis auch noch so gut gesi-
chert sein, allein keine ausreichende
Grundlage für die Therapiepraxis sein. Der
Therapeut braucht darüber hinaus empi-
risch validierte Leitlinien, die ihm helfen zu
entscheiden, wo er bei einem individuel-
len Patienten am besten ansetzen kann,
um möglichst gute therapeutische Wirkun-
gen zu erzielen. Gerade wenn er sich nicht
auf eine bestimmte Methode beschränken,
sondern das ganze Arsenal wirksamer the-

rapeutischer Möglichkeiten nutzen will, ist
er auf ein Fallverständnis angewiesen, das
ihm Hinweise gibt, mit welcher Kombina-
tion von Vorgehensweisen er bei diesem
individuellen Patienten voraussichtlich die
besten Wirkungen erzielen wird.

4. Empirisch validierte
Perspektivenvielfalt

Das zuvor Ausgeführte bedeutet eine ra-
dikale Abkehr vom Denken in Therapieme-
thoden. Der Therapeut ist kein Gesprächs-
psychotherapeut, Verhaltenstherapeut
oder Psychoanalytiker mehr, darauf ein-
gestellt, seine Methode auf den jeweils
nächsten Patienten, der sein Büro betritt,
anzuwenden. Er ist vielmehr darauf ein-
gestellt, sich erst einmal ein Bild von dem
Patienten zu erarbeiten, um auszuma-
chen, was bei diesem Patienten verändert
werden müsste, damit es ihm besser geht,
wo die am besten geeigneten Ansatz-
stellen für die erwünschten Veränderung
sind und wie die Veränderungen bei die-
sem Patienten mit diesen Merkmalen am
besten herbeigeführt werden könnten.
Das Spektrum der eingesetzten Interven-
tionen steht also nicht im Vorhinein fest,
sondern wird in jedem Fall neu bestimmt.
Hierfür trägt der Therapeut eine Reihe ver-
bindlicher, empirisch validierter Perspek-
tiven an jeden neuen Patienten heran.
Dazu gehören

■ die Störungsperspektive
■ die interpersonale Perspektive
■ die motivationale Perspektive
■ die Entwicklungsperspektive
■ die Ressourcenperspektive

Die Auflistung dieser Perspektiven ist nicht
abschließend gemeint. Die Verbindlichkeit
der Perspektiven beruht auf ihrer empiri-
schen Validierung. Damit ist gemeint, dass
sich die Merkmale, die unter der jeweili-
gen Perspektive ins Auge gefasst werden,
in der empirischen Forschung als relevant
für das Therapieergebnis erwiesen haben.
Für einige dieser Perspektiven ist das em-
pirisch validierte Wissen und Know-how,
über das ein Psychotherapeut verfügen
sollte, sehr groß, weil es buchstäblich
tausende von Untersuchungen dazu gibt.
Das gilt etwa für die Störungsperspektive
und die interpersonale Perspektive. Es ist
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daher sinnvoll, dieses Wissen in Abständen
in Form von Leitlinien aufzubereiten, um
es praktikabel zu machen. Die Vermittlung
des empirisch validierten Wissens und
Know-hows zu jeder dieser Perspektiven
würde den größten Teil der Ausbildung von
Therapeuten ausmachen. Jeder Therapeut
würde also lernen, welche Besonderheiten
bei den einzelnen Störungsbildern zu be-
achten sind und welche Vorgehensweisen
sich besonders bewährt haben, um die
notwendigen Erfahrungen zur Korrektur
dieses Störungsmusters zu vermitteln. Je-
der Therapeut würde aber auch zu einem
Experten für die Wahrnehmung, Analyse
und Gestaltung von Beziehungsabläufen
innerhalb und außerhalb der Therapie ge-
schult werden. Jeder Therapeut würde
sensitiviert werden für Eigenarten im
Beziehungsverhalten von Patienten, wel-
che sich ungünstig auf die Therapie-
beziehung auswirken und so die fruchtba-
re Zusammenarbeit beeinträchtigen könn-
ten, und würde darin trainiert werden, wie
er auch unter schwierigen Bedingungen zu
einer guten Therapiebeziehung beitragen
kann. Jeder Therapeut würde dazu ange-
leitet, sich ein Bild davon zu machen, wel-
che Bedürfnisse, Wünsche, Ziele und Be-
fürchtungen das Erleben und Verhalten des
Patienten annähernd und vermeidend,
bewusst und unbewusst bestimmen, wel-
che Rolle sie für seine Probleme spielen,
wie sie positiv als Ressource für den Ver-
änderungsprozess genutzt werden könn-
ten und ob und in welcher Hinsicht sie
selbst als Problem in die Therapieplanung
einbezogen werden müssen. Jeder würde
dazu befähigt, sich ein Bild davon zu ma-
chen, was in der lebensgeschichtlichen Ent-
wicklung des Patienten ihn für die Entwick-
lung seiner Störung(en) bereit gemacht hat,
welche Rolle die dauerhaften Spuren die-
ser Erfahrungen für ihn heute spielen und
wie sie gegebenenfalls in die Therapie-
planung einbezogen werden sollten. Jeder
Therapeut würde in seiner Ausbildung ein
Bewusstsein dafür entwickeln und die prak-
tischen Konsequenzen daraus ziehen ler-
nen, dass die Nutzung und Ausweitung der
positiven Möglichkeiten des Patienten für
ein gutes Therapieergebnis noch wichtiger
ist als die Bearbeitung seiner Probleme.

Vieles von dem, was soeben exemplarisch
aufgeführt wurde, ist in störungsspezifi-

schen Therapiemanualen nicht enthalten.
In diesen Manualen sind daher etliche Fak-
toren, die sich empirisch als hochbedeut-
sam für das Therapieergebnis erwiesen
haben, ausgeblendet. Therapeuten, die
sich an solche Manuale halten, erzielen
deshalb im Durchschnitt schlechtere The-
rapieerfolge, als wenn sie auch diese As-
pekte, zusätzlich zu den störungsspe-
zifischen Aspekten, berücksichtigt hätten.
Die Therapieergebnisse, die bisher mit ma-
nualisierten störungsspezifischen Therapie-
verfahren erzielt wurden, bleiben deshalb
unterhalb dessen, was möglich wäre, wenn
mehr von den wirklich wichtigen Einfluss-
faktoren auf das Therapieergebnis berück-
sichtigt würde. Das ist vermutlich auch der
Grund dafür, dass sich solche manualisier-
ten störungsspezifischen Therapien bei
Therapievergleichen mit nicht-störungs-
spezifischen, meist klärungsorientierten
Therapien nicht, wie von ihren Proponen-
ten erwartet, deutlich überlegen gezeigt
haben (Baskin et al., 2003). Diese ande-
ren Therapien berücksichtigen wiederum
explizit einige der in den störungsspe-
zifischen Manualen ausgeklammerten Wirk-
faktoren und gleichen damit die Vernach-
lässigung des störungsspezifischen Know-
hows aus. Würden sie dieses Know-how
explizit nutzen, würden sie sich den rein
störungsspezifischen Vorgehensweisen
gegenüber wahrscheinlich als überlegen
erweisen. Wegen der Ausklammerung
wichtiger empirisch validierter Perspektiven
und Wirkfaktoren bleiben die gegenwärtig
vorherrschenden Therapieformen allesamt
unterhalb dessen, was in der Psychothera-
pie heute auf empirisch validierter Grund-
lage eigentlich möglich wäre. Psychothe-
rapie könnte insgesamt wesentlich wirksa-
mer sein, wenn regelmäßig alle Perspekti-
ven berücksichtigt und Wirkfaktoren reali-
siert würden, die aufgrund genügend zahl-
reicher und eindeutiger Forschungs-
ergebnisse als empirisch validiert angese-
hen werden können.

5. Empirisch validierte
Therapieausbildungen

Die bis heute vorherrschenden richtungs-
orientierten Therapieausbildungen müssen
jede für sich als defizitär angesehen wer-
den. Sie fokussieren auf das Eine und kön-
nen gute empirische Begründungen dafür
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anführen, blenden das Andere aber aus,
obwohl es ebenso gut empirisch begrün-
det ist. Wegen der systematischen Aus-
blendung empirisch gut validierten Wissens
und Know-hows können die einzelnen
Therapieformen und Ausbildungen, streng
genommen, nicht das Prädikat „empirisch
validiert“ für sich in Anspruch nehmen. Es
widerspricht elementaren wissenschaftli-
chen Prinzipien, willkürlich die einen Fak-
ten zur Kenntnis zu nehmen, die anderen
aber auszublenden. Wenn das Ziel eine
möglichst wirksame Psychotherapie ist,
müssen alle Fakten zur Kenntnis genom-
men und berücksichtigt werden, die sich
für das Therapieergebnis als relevant er-
wiesen haben. Dies ist ein Ziel, das immer
nur approximativ erreicht werden kann, al-
lein schon deswegen, weil sich das empi-
risch validierte Wissen stetig erweitert.
Trotzdem muss dieses Ziel zu einem Leit-
bild für Therapieausbildungen werden, die
das Attribut „wissenschaftlich fundiert“ für
sich in Anspruch nehmen wollen.

Dieses Ziel kann schrittweise vom heuti-
gen Zustand aus angestrebt werden. Die
einzelnen Ausbildungsinstitute können je-
des für sich kritisch reflektieren, welche der
oben aufgeführten Perspektiven und Wirk-
faktoren in ihrem Ausbildungsprogramm
nur unzureichende Beachtung finden, und
nach Wegen suchen, das bisher Ausge-
klammerte oder Vernachlässigte explizit
einzubeziehen. Das kann Schritt für Schritt
erfolgen und mit einer allmählichen Ver-
änderung der Identität einhergehen. Es
könnten aber auch neue Ausbildungs-
institute gegründet werden, die sich von
vornherein an diesem Leitbild ausrichten.
Dass solche Ausbildungsinstitute heute in
Deutschland rechtlich gar nicht zulässig
wären, zeigt die ganze Fragwürdigkeit des
Regelungssystems auf, das sich im Zuge
der Umsetzung des Psychotherapeuten-
gesetzes in Deutschland herausgebildet
hat. Was eigentlich der Qualitätssicherung
dienen sollte, erweist sich in Wahrheit als
Verhinderer der Entwicklung zu einer wir-
kungsoptimierten Therapie. Nicht Therapie-
methoden müssen empirisch validiert wer-
den, nicht Therapieformen anerkannt wer-
den, sondern Ausbildungsprogramme. Aus-
bildungsprogramme können von dafür ein-
gerichteten Gremien daraufhin begutach-
tet werden, wie gut sie das empirisch gesi-

cherte Wissen zu den wichtigen Perspekti-
ven und Wirkfaktoren der Psychotherapie
berücksichtigen und angemessen vermit-
teln. Dafür können von Expertengruppen
Leitlinien erstellt werden. Das würde Aus-
bildungsinstitute von dem Zwang befrei-
en, sich einer Therapierichtung zuzuordnen
und vom Verbot, die damit gezogenen
Grenzen zu überschreiten. Es würde den
Weg frei machen für eine progressive Wei-
terentwicklung der Psychotherapie über
den heute erreichten Stand hinaus, denn
besser ausgebildete Therapeuten würden
auch bessere Therapien durchführen.
Therapieausbildungen und Fortbildungen,
die sich an dem skizzierten Leitbild orien-
tieren, wären der wirkungsvollste Ansatz-
punkt für eine Verbesserung der durch-
schnittlichen Qualität von Psychotherapien.

Es entbehrt nicht einer gewissen Pikante-
rie, dass Therapieausbildungen und The-
rapien, die im besten Sinne als empirisch
validiert anzusehen wären, weil sie sich
am wirklichen und ganzen Forschungs-
stand orientieren, gegenwärtig in Deutsch-
land verboten wären. Ich war selbst an der
Erstellung des Psychotherapiegutachtens,
das eine Rolle bei der Entstehung dieser
Regelungen gespielt hat, beteiligt (Meyer,
Richter, Grawe, von der Schulenburg &
Schulte, 1991). Aber das, was im Ringen
der Interessengruppen daraus gemacht
wurde, ist das Letzte, was ich damals im
Sinn hatte. Läge ich schon im Grabe, so
würde ich mich heute darin umdrehen.
Die Fragwürdigkeit des gegenwärtigen
deutschen Regelungssystems auf dem
Gebiet der Psychotherapie ist für jeman-
den, der außerhalb der Gültigkeit dieses
Regelungssystems psychotherapeutisch
tätig ist, wohl leichter erkennbar als von
innerhalb. Wir in der Schweiz psychothe-
rapeutisch Tätigen sind durchaus neidisch
darauf, dass unsere deutschen Kollegen
inzwischen voll in die kassenärztliche Ver-
sorgung integriert sind, während Patien-
ten, die in der Schweiz von einem Psy-
chologen therapiert werden, immer noch
den größten Teil der Behandlung selbst
bezahlen müssen. Aber was für ein Preis
wurde in Deutschland dafür bezahlt! Wel-
che wunderbaren Freiheiten genießen wir
im Vergleich zu unseren durch irrationale
Richtlinien gegängelten deutschen Kolle-
gen! Wir dürfen unsere Patienten so be-

handeln, wie wir es für richtig halten. Wir
dürfen unsere Therapeuten so ausbilden,
wie es der wirkliche Forschungsstand nahe
legt. Wir dürfen ungehindert versuchen,
Psychotherapie so wirksam wie möglich
zu machen, indem wir alles nutzen, was
sich dafür als wertvoll erwiesen hat. Die
Wirksamkeit unserer Therapien hat sich
gegenüber der Zeit, als wir noch richtungs-
orientierte Therapien durchführten
(Grawe, Caspar & Ambühl, 1990), signifi-
kant verbessert (Grawe, 2003; 2004).
Niemand wird unseren deutschen Kolle-
gen ihr glücklich erworbenes Recht auf
Bezahlung der Therapien durch die Kran-
kenkassen nehmen, wenn sie tun, was
Vernunft und Moral gebieten: Sich neue
Regelungen geben, die den Weg frei ma-
chen für eine am empirischen Forschungs-
stand orientierte Weiterentwicklung der
Psychotherapie über den heute erreich-
ten Stand hinaus. Wer hat den Mut und
die Kraft, den beharrenden Kräften zu trot-
zen und progressivere Regelungen auf
den Weg zu bringen?
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* Es handelt sich um eine (veränderte) schrift-
liche Nacharbeitung des Leitvortrags am  1.
Landes-Psychotherapeutentag Berlin (30. 9.
2004): „Grenzen überwinden – Psychothe-
rapeuten können mehr“

Von den GRENZEN zu den PASSUNGEN*

Jürgen Kriz

Fachbereich Gesundheitswissenschaften der Universität Osnabrück

Zusammenfassung: Das GKV-Moderni-
sierungsgesetz (GMG) bietet auch für PP
und KJP prinzipiell viele Möglichkeiten, denn
es hat sich zur Aufgabe gemacht, insbe-
sondere übergreifende Modelle zu fördern.
Dies kommt der breiten Professionalität und
integrativen Arbeit vieler PP und KJP zwar
sehr  entgegen. Allerdings wird die Entfal-
tung dieser Möglichkeiten durch gesetzli-
che und bürokratische Unzulänglichkeiten
stark behindert: Einer passungsgerechteren
Versorgung der Patienten mit ihren oft he-
terogenen,  komplexen, „ko- und multi-

morbiden“ Störungen stehen Grenzen
entgegen, welche die Bürokratien aus Un-
kenntnis des Bereiches „Psychotherapie“
oder aus ideologischen Gründen aufbau-
en, indem sie an überkommenen Vorstel-
lungen globaler „Richtlinienverfahren“ für
umfassende, ätiologisch reine Störungs-
kategorien festhalten und eine Umsetzung
modernerer und differenzierterer Konzep-
te torpedieren. In diesem Beitrag werden
zentrale Aspekte dieser Grenzen dargestellt
und kritisiert sowie Möglichkeiten zu ihrer
Überwindung diskutiert.

Problemstellung

Rund 6 Jahre nach Inkrafttreten des
PsychThG zeigt sich der Arbeitsbereich der
Psychologischen Psychotherapeuten (PP)
sowie der Kinder- und Jugendpsychothera-
peuten (KJP) hierzulande gut gefestigt und
an Bedeutung zunehmend: Die meisten
Bundesländer haben inzwischen Psycho-
therapeutenkammern gebildet, eine Bun-
despsychotherapeutenkammer hat längst
ihre Arbeit aufgenommen, Aus- und Wei-
terbildung sind klarer geregelt als je zuvor.

Obwohl in Deutschland derzeit nur drei
Psychotherapie-Richtungen offiziell zuge-
lassen sind – psychodynamische, kognitiv-
behaviorale sowie gesprächspsychothera-
peutische Verfahren (wobei für letztere die
sozialrechtliche Anerkennung z. Zt. (Ende
2004) immer noch nicht erfolgt ist) – fin-
det man bei aller dadurch verursachten Be-
schränkung an Methodenpluralität den-
noch eine erstaunliche therapeutische Viel-
falt. Dies liegt einerseits daran, dass zahl-
reiche Psychotherapeuten bei den Über-
leitungsverfahren mehr als nur in den Richt-
linien-Verfahren ausgebildet waren;

andererseits halten sich die ärztlichen Psy-
chotherapeuten ohnehin bisher nicht an
die Methoden-Beschränkungen für die PP
und KJP, sondern lehren und lernen für PP
und KJP faktisch „verbotene“ Richtungen
im Rahmen von Zweitverfahren in der ärzt-
lichen Weiterbildung.

So gibt es denn selbst in Deutschlands
Ambulanzen wohl kaum noch Kollegen
und Kolleginnen, die bereits länger in der
psychotherapeutischen Praxis tätig sind
und  ausschließlich eine einzige Richtung
beherrschen bzw. das jeweilige Verfahren
„rein“ anwenden – von den überaus vie-
len Fällen einmal ganz abgesehen, wo das,
was konkret gemacht wird, nicht abgerech-
net werden kann, weil dies nicht ins starre
Kategorien-System der Abrechungen (und
Gutachter) passt. Im Kontext stationärer
Behandlung arbeiten ohnedies die meis-
ten PP und KJP längst integrativ – d.h. nicht
auf ein Richtlinienverfahren beschränkt –
wie exemplarisch eine kürzlich durchge-
führte Umfrage der Berliner Kammer bei
ihren Mitgliedern zeigte: Immerhin 97%
derjenigen, die stationär arbeiten, gaben
an, methodenübergreifend zu behandeln

(geantwortet hatten ca. 60% aller PPT und
KJP).

Ebenso bedeutsam wie eine bemerkens-
werte Vielfalt faktisch durchgeführter
psychotherapeutischer Verfahren ist die
Vielfalt an Formen, in denen diese Behand-
lungen stattfinden: Begriffe wie „Konsiliar-
und Liaisondienste“, „Disease-Manage-
ment-Programme“ „Casemanagement“,
„Integrierte Versorgung“ oder „Medizini-
sche Versorgungszentren“ (die alle unten
noch kurz erläutert werden) zeigen, dass
Psychotherapie keineswegs mehr nur al-
lein in der klassischen Form einer Patient-
Therapeuten-Dyade (erweitert um Paar-,
Familien- und Gruppentherapie) stattfindet.
Vielmehr gibt es eine größere Anzahl von
neuen Aufgabenbereichen, Anforderungs-
profilen und Organisationsformen, in de-
nen sich Psychotherapeuten zunehmend
bewähren müssen. Psychotherapeuten
können somit in der Tat mehr als „klassi-
sche Psychotherapie“ – und weit mehr, als
es die meisten Lehrbücher mit ihren Ver-
fahren erahnen lassen.

Allerdings steht dieser Innovationsfreude
und Vielfalt therapeutischer Arbeit in der
Praxis, die auch die Dynamik gesellschaft-
licher Prozesse und den darin eingebette-
ten Gesundheitssektor widerspiegelt, eine
erstarrte, formalisierte und bürokratisierte
Verwaltung, Organisation und Regelung der
Psychotherapie in Deutschland gegenüber.
In ungutem Kontrast zur Praxis wird hier
immer noch weitgehend in abgeschotte-
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ten Richtlinienverfahren gedacht, die
zudem in pharmazeutisch reiner Form an
Patienten als monomorbide Störungsträger
appliziert werden. Komorbidität stellt –
ebenfalls ganz im Gegensatz zum Vorherr-
schen solcher Störungsbilder in der Alltags-
praxis – höchstens eine Störgröße dar (vgl.
Kriz, 2000; 2003).

Wie stark solche anachronistischen Ideo-
logien den Forschritt in der psychothera-
peutischen Praxis behindern und den Pa-
tienten hilfreiche Behandlungen vorenthal-
ten, zeigt sich aktuell am Beispiel der sozial-
rechtlichen Anerkennung der Gesprächs-
psychotherapie durch den Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) – früher: Bun-
desausschuss der Ärzte und Krankenkas-
sen: Mehr als 2 Jahre, bzw. 1 Jahr, nach
entsprechenden Anträgen der Psychothe-
rapeutenkammern Baden-Württemberg
und NRW sowie der KBV, endlich der Ge-
sprächspsychotherapie auch die sozial-
rechtliche Anerkennung zuzusprechen, hat
der G-BA im Oktober 2004 einen Fragen-

Katalog veröffentlicht, anhand dessen die
Fachöffentlichkeit gebeten wird, zur Ge-
sprächspsychotherapie Stellung zu neh-
men.1  Unabhängig von der überaus zwei-
felhaften juristischen Bewertung2 etlicher
Fragen, ist auch fachlich die Tendenz
überaus problematisch, die Abgrenzung zu
den anderen Richtlinienverfahren und den
Nachweis der „Überlegenheit“ ins Zentrum
der Befragung zu rücken. Sollten doch
bereits Studenten in den klinischen An-
fangssemestern wissen, dass nach Jahr-
zehnten intensiver Psychotherapiefor-
schung für kein Verfahren ein solch globa-
ler Nachweis der „Überlegenheit“ möglich
ist. Vielmehr wird es seit langem als Fort-
schritt gesehen, dass solche Ansprüche von
„Überlegenheit“ – und die damit verbun-
dene Entwertung der anderen Verfahren –
aus den Debatten verschwunden sind und
einer differenzierteren Betrachtungsweise
Platz gemacht haben.

Doch obwohl zahlreiche Psychotherapeu-
tenkammern der Länder, die Bundes-

kammer, Kliniken, Universitätsambulanzen
u.a. in bemerkenswerter Einhelligkeit den
G-BA aufgefordert haben, „noch in diesem
Jahr (2004, j.k.) die volle leistungs-
rechtliche Anerkennung der Gesprächs-
psychotherapie im Rahmen der Psycho-
therapie-Richtlinien zu beschließen und
damit einen längst überfälligen Beitrag zur
patientengerechten Erweiterung der psy-
chotherapeutischen Versorgung zu leis-
ten“,3 haben es „bürokratische Kraftfelder“

1 Gemäß § 135 Abs. 1 SGB V entscheidet der
G-BA darüber, ob ein neues psychotherapeu-
tisches Verfahren ambulant zu Lasten der GKV
erbracht werden darf.

2 Dies wird ggf. noch die Gerichte beschäfti-
gen – von einer Klage wurde gegenwärtig ab-
gesehen, um keinen Vorwand zu geben, das
bereits seit 17 Jahren (!) dauernde Verfahren
auf viele weitere Jahre „auszusetzen“.

3 So der Beschluss des 4. Deutschen
Psychotherapeutentages vom 09.10.04  –
den zahlreiche Länderkammern und andere
Einrichtungen in ihren Stellungnahmen mit
übernommen haben.
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sogar verhindert, dass die auf Anforderung
des Bundesausschusses der Ärzte und
Krankenkassen 2002 eingereichten um-
fangreichen Materialien zur Gesprächs-
psychotherapie innerhalb von 2 Jahren
auch nur an die zuständigen Mitglieder
weitergereicht wurden. Offenbar ist es
manchen wichtiger, an Vorurteilen festzu-
halten, als sich mit den Fakten auseinan-
derzusetzen.

Ein anderes Beispiel ist die Systemische
und Familientherapie: Auch diese wird nicht
nur in vielen Nachbarländern, sondern auch
in Deutschland sehr effektiv eingesetzt. Die
Befundlage ist inzwischen als sehr gut zu
bezeichnen – selbst nach den sehr einsei-
tig ausgerichteten Kriterien des „Goldstan-
dards“ randomisierter, kontrollierter Effekt-
studien an „reinen“ Störungsgruppen – wie
nicht zuletzt am Kongress der EFTA (Euro-
päischer Verband der System- und Fami-
lientherapie) im Herbst 2004 in Berlin
deutlich wurde. Zudem belegt dieser Kon-
gress, der mit 3.800 Wissenschaftlern und
Therapeuten für eine Fachgesellschaft wohl
einmalig gut nachgefragt war, welch starke
Bedeutung dieser Ansatz sowohl in der sta-
tionären als auch ambulanten Psychothe-
rapie hat. Gleichwohl dürfte es noch viele
Jahre dauern, bis die deutsche Doppel-
hürde aus wissenschaftlicher Anerkennung
durch den WBP und der sozialrechtlichen
Anerkennung durch den G-BA überwun-
den werden kann – sofern sich diese
Zulassungsverfahren nicht deutlich ändern.
Bis dahin können Patienten weitgehend
nur als Selbstzahler, durch Fahrten ins Aus-
land oder Einweisung in systemisch arbei-
tende Kliniken hierzulande von diesem
Verfahren profitieren (bzw. es muss etwas
anderes abgerechnet werden, als de facto
gemacht wird – vermutlich ohnedies die
derzeitige „deutsche Standardlösung“ zum
Umgehen der allzu bürokratischen Hür-
den).

Der Kontrast zwischen den Potentialen und
der Realität im Bereich deutscher Psycho-
therapie könnte kaum stärker sein: Auf der
einen Seite stehen auf Methodenvielfalt
ausgelegte gesetzliche Möglichkeiten, po-
litisch gewollte und geförderte patienten-
gerechte, integrative Versorgungskonzepte
und eine entsprechende Innovations-
freudigkeit seitens der PP und KJP auf der

Basis einer oft bemerkenswert breiten
Fachkompetenz. Auf der anderen Seite fin-
det man zementierende bürokratische
Hürden mit anachronistischen Vorstellun-
gen über Therapien in „Richtlinienverfah-
ren“ auf der Basis von eindeutigen Ätio-
logien, die jede Innovation, Integration und
Vielfalt ausbremsen und einer am realen
Bedarf der Patienten orientierten Versor-
gung – oder gar einer Qualitätsverbesse-
rung – entgegenstehen.

Vor diesem Hintergrund griff der 1. Landes-
Psychotherapeutentag Berlin (30. 9. 2004)
mit seinem Motto:  „Grenzen überwinden
– Psychotherapeuten können mehr“ somit
ein aktuelles und brisantes Thema auf.
Denn Psychotherapeuten können wahrlich
mehr, als nur im ambulanten Standard-
Setting „Therapeut-Patient“ eine auf letzt-
lich zwei Verfahren begrenzte Richtlinien-
therapie im 50-Minuten-Takt durchzufüh-
ren – so wichtig dies für die psychothera-
peutische Grundversorgung auch sein
mag.4 Doch zur Realisierung der angespro-
chenen Potentiale müssen zunächst Wider-
stände und Grenzen überwunden werden,
welche die Entfaltung der breiten Kompe-
tenz von PP und KJP ver- oder zumindest
behindern.

Ich sehe hier vor allem drei Bereiche, in
denen Grenzen derzeit besonders bedeut-
sam sind:

■ Grenzen zwischen Richtungen und
Schulen

■ Grenzen zu Systemlösungen in Nach-
barländern

■ Grenzen zwischen den Disziplinen

Bevor wir allerdings „Grenzen überwinden“,
sollten wir eine Grundeinsicht aller psycho-
therapeutischen Richtungen ernst neh-
men: So wie Psychotherapeuten grund-
sätzlich versuchen, Symptome in ihrer funk-
tionalen Leistung zu verstehen und zu
würdigen, um aus dieser Perspektive zu
deren Überwindung beizutragen, sollten
auch die Symptome „Grenzen“ in ihrer
positiven Funktion verstanden und gewür-
digt werden:

■ Grenzen zwischen den Richtungen kön-
nen Identität schaffen und durch einen
engeren Fokus Interessen und Kräfte für

eine Weiterentwicklung mobilisieren
■ Grenzen zu Systemen in Nachbarlän-

dern können dazu dienen, die hohe
Qualität des Deutschen Gesundheits-
systems auch im Bereich Psychothera-
pie zu sichern – weder „Psychothera-
peuten“ mit fragwürdiger Ausbildung,
noch „Richtungen“ mit beispielsweise
sektenartigem Selbstverständnis kön-
nen im Interesse der Patienten und Psy-
chotherapeuten hierzulande sein

■ Grenzen zwischen den Disziplinen kön-
nen klaren Zuordnungen und u.a.
Schutz vor „Fremd“-Subventionen im
Gesundheitssystem dienen

Es dürfte einleuchten, dass diese „Leistun-
gen“ beim Überwinden der Grenzen
möglichst erhalten bleiben sollten.

Überwindung der Grenzen
zwischen Richtungen und
Schulen

Neben den genannten positiven Aspekten,
die Grenzen haben könnten, wird zu Recht
beklagt, dass die Gefahr konservativer Er-
starrung groß ist und so die stets notwen-
digen dynamischen Anpassungen an neue
Bedingungen verhindert werden. In der Tat
sind die Grenzen zwischen Richtungen und
Schulen heute vorwiegend theoretisch,
ideologisch und sachfremd und somit auch
kontraproduktiv und anachronistisch.

Dies wurde oben bereits am Beispiel des
G-BA deutlich, der immer noch in Katego-
rien von gegeneinander abgeschotteten
Verfahren (im Sinne von „Richtlinien-Ver-
fahren“) denkt und handelt, während die
meisten Psychotherapeuten heute bereits
methodenübergreifend arbeiten.

Wenn man anerkennt, dass die Wissen-
schaft und die Erkenntnisse über Wirksam-
keit nicht an den deutschen Staatsgrenzen
halt machen, gibt es zweifellos viel mehr
wirksame und hilfreiche Verfahren als vom
Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie

4 Wie u.a. schon Rainer Richter in seinem Edi-
torial zum „Psychotherapeutenjournal“ 1/
2004 mit Bezug auf Hubert Hermes (2004)
hervorhob.
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(WBP) und dem GBA „anerkannt“ bzw. “zu-
gelassen“ sind. Damit soll nicht das Bemü-
hen beider Gremien geschmälert werden,
sich über die Kriterien möglichst sauberer,
experimenteller Forschung einerseits und
wirksamer Verfahren im Rahmen des Ge-
sundheitssystems andererseits Gedanken
zu machen. Aber noch so überzeugende
Befunde unter Labor-Bedingungen an
nicht-komorbiden Patienten mit „reinen“,
manualisierten Vorgehensweisen lassen
nicht so einfach Rückschlüsse auf die Wirk-
samkeit bei der allergrößten Zahl der rea-
len Patienten zu, bei denen die Krankheits-
bilder komplex und „multimorbide“ sind
und die von PsychotherapeutInnen behan-
delt werden, deren erworbene Kompetenz
die Grenzen der methoden-reinen Manu-
ale längst gesprengt hat (vgl. Kriz 2000,
2004a).

Als Mitglied des „Wissenschaftlichen Bei-
rats Psychotherapie (WBP)“ stimmt es
mich schon sehr nachdenklich, wenn
beispielsweise der Gemeinsame Beirat der
Hessischen Landesärztekammer und Lan-

despsychotherapeutenkammer sich de-
monstrativ gegen den weiteren Ausschluss
von systemischer Therapie und Psychodra-
ma wendet und formuliert: „Beide Verfah-
ren werden in der psychotherapeutischen
Praxis vielfältig angewandt und haben sich
in Kliniken und in der ambulanten Psycho-
therapie bewährt. Sie sind international
verbreitet und Gegenstand des fachpsy-
chotherapeutischen und fachwissenschaft-
lichen Diskurses. Ihr Ausschluss aus der
Weiterentwicklung des Faches würde eine
schwerwiegende Verarmung und einen
erheblichen Qualitätsverlust der Psycho-
therapie in Deutschland nach sich ziehen.”
Es wird in der Tat dringend Zeit, dass die
Entscheidungs-Gremien sich nicht nur um
die vermeintliche Reinheit von Forschungs-
methodik und die Anwendbarkeit der Effi-
zienz von Pharma-Forschungs-Designs auf
Psychotherapie Gedanken machen, son-
dern auch darüber, ob und wie weit sie
„schwerwiegende Verarmung und einen
erheblichen Qualitätsverlust der Psycho-
therapie in Deutschland“ in Kauf nehmen
wollen.

Nachdenklich stimmen sollte auch, dass
klinische Erfahrungen und empirische
Effektivitätsstudien belegen, dass Psycho-
therapie in m.E. erschreckendem Ausmaß
nicht zum gewünschten Erfolg führt: Von
der Grawe Studie aus 1994 bis zu aktuel-
len Ergebnissen zeigt sich, dass zwischen
30% (Brockmann et al. 2002) und 45%
(Maschke und Otto 2003) aller Patienten
in ambulanter Psychotherapie eine oder
mehrere psychotherapeutische Behand-
lungen in der Vorgeschichte hatten und
dann den Therapeuten und/oder das
Therapieverfahren wechseln. Es gibt somit
einen erschreckenden Anteil von –
zumindest partiell und vorübergehend –
„Fehlindizierten“. Dieser Anteil ist zwar nicht
so hoch, wie bei der Behandlung durch
Medikamente, wo wohl der allergrößte Teil
der Patienten im Laufe ihres Lebens für ihre
spezielle Krankheit nicht hilfreiche und nicht
nützliche Pharmaprodukte bekommen hat
(ganz zu schweigen von den Milliarden für
Medikamente, die gar nicht erst genom-
men werden, sondern gleich in Müll und
Toilette verschwinden – Beträge, nebenbei,
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die vermutlich die Ausgaben für die gesam-
te Psychotherapie weit überschreiten). Er
ist aber fraglos zu hoch. Auch wenn
erfahrungsgemäß der allergrößte Teil auch
dieser Patienten letztlich in einer für sie
effektiven Therapie landen (notfalls auch
im Ausland, als Selbstzahler oder unter
anderen Umgehungen der bundes-
deutschen Beschränkungen), werden hier
unnötig Kosten angehäuft – zusätzlich zu
den jahrelangen Irrwegen durch medizini-
sche Praxen und medikamentöse
Fehlbehandlungen, die nicht selten vor ei-
ner solchen effektiven Psychotherapie lie-
gen.

Und auch hier kommt man nicht mit der
Frage weiter, welches der Richtlinienver-
fahren für die Störung des Patienten sich
statistisch als effektiver erwiesen hat. Viel-
mehr ist die Realität deutlich komplexer –
nicht nur bei den Störungskategorien und
den Vorgehensweisen der Therapeuten.
Daher gehört es eigentlich heute zum Mini-
malstandard einer angemessen komplexen
Diskussion, zumindest das Problem der
„Passung“ nach dem allgemeinen Modell
von Psychotherapie nach  Orlinsky &
Howard (1987) zu beachten. Dieses,
angesichts der Komplexität in der Praxis
immer noch recht einfache kategoriale
Modell  berücksichtigt zumindest folgen-
de Passungen:

■ Die Passung  Behandlungsmodell und
Störungsmodell

■ Die Passung Patient und Behandlungs-
modell

■ Die Passung Therapeut und Patient
■ Die Passung Therapeut und Störung des

Patienten

Es ist davon auszugehen, dass bei einem
erheblichen Anteil der eben benannten
„Fehlindizierten“ zumindest zunächst die
„Passung“ nicht stimmte und eine besse-
re Berücksichtung nicht nur erhebliche
Kosten, sondern auch Leid infolge von in-
adäquater Behandlung sparen würde.
Ebenso ist allerdings davon auszugehen,
dass die Vielfältigkeit der Lebensge-
schichten, Werte, Ziele, Bedürfnisse etc. in
einer pluralistischen Gesellschaft wie der
BRD schwerlich „passend“ durch aus-
schließlich drei Richtlinienverfahren abge-
deckt werden können. Die Erfahrungen in

anderen europäischen Ländern, wo die
deutschen Behandlungsverbote nicht grei-
fen, zeigen jedenfalls, dass es eine erheb-
liche Anzahl von Menschen gibt, die ande-
re Psychotherapiemethoden wählen, die zu
ihnen passen.5

Das Passungsproblem stellt sich übrigens
analog auch für die ambulant-stationären
und die medizinisch-psychotherapeuti-
schen Schnittstellen – weshalb dem Kon-
zept der „Integrierten Versorgung“ (s.u.)
eine hohe Bedeutung zukommt.

Methodenübergreifende
Ausbildung und Integration

Damit Patienten besser passend zugewie-
sen werden können, muss zunächst einmal

auch formal, wissenschaftlich und sozial-
rechtlich anerkannt werden, dass Psycho-
therapie sinnvollerweise in 4 Cluster un-
terschieden werden kann (vgl. Kriz 2001,
2004c), welche die Heterogenität der Be-
dürfnisse, Menschenbilder, Werte, Zielvor-
stellungen etc. der Menschen (Patienten
wie Therapeuten) in einer pluralistischen
Gesellschaft besser repräsentieren, als nur
die derzeitigen Richtlinienverfahren: das

Abb. 1: AMP Allgemeines Modell von Psychotherapie (Orlinsky & Howard, 1987)

5 Ohne dass damit das Problem der Fehlindi-
kation bereits von Tisch wäre. Aber auch dazu
müsste man zunächst einmal die Grenzen
und Beschränkungen durch übermäßiges
Schulendenken und „Richtlinienverfahren“
überwinden, damit dies überhaupt besser
erforscht werden kann.
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psychodynamische, das verhaltensthera-
peutische, das humanistische und das
systemisch-familientherapeutische Cluster.

Die Forschungslage für konkrete Methoden
in den jeweiligen Clustern ist übrigens weit
ähnlicher, als es die Abzählergebnisse von
Forschungsstudien unter Laborbedingen
suggerieren. Unterschiede sind vielleicht
stärker qualitativ als quantitativ (vgl. Eckert
& Biermann-Ratjen 1990). Selbst eine gro-
ße Anzahl experimenteller Studien mit Ver-
besserungen durch Vorgehensweisen A, B,
C, die sich grob dem Cluster X zuordnen
lassen, sagen wenig über die Qualität der
Psychotherapie X aus, wenn am Institut I,
das in „X“ ausbildet, gar nicht A, B, C ge-
lehrt werden, sondern andere Vorgehens-
weisen.6 Es ist ohnedies ein Hauptproblem
durch die gesetzlich-bürokratische Struktur
in Deutschland, dass viel zu viel über ab-
strakte Verfahren geredet und entschieden
wird, und viel zu wenig über konkrete Aus-
bildungsinstitute und –curricula. Letztere
aber bestimmen wesentlich die Qualität
der Psychotherapie. Und manches Institut
könnte durchaus den Wunsch haben,
integrativ und übergreifend auszubilden
(unter Einbeziehung der differentiellen
Befunde aus allen vier Clustern), wenn die
Gesetzeslage nur etwas sinnvoller wäre.

Ich plädiere daher seit langem für eine brei-
te, methodenübergreifende Grundausbil-
dung als Basis, eine Vertiefung in den 4
Säulen (psychodynamisch, verhaltens-
therapeutisch, humanistisch und syste-
misch) sowie ein gemeinsames theoreti-
sches Dach, welches ermöglicht, die un-

terschiedlichen Vorgehensweisen theore-
tisch zueinander in Beziehung zu setzen
(und möglichst wenig eklektisch nebenei-
nander zu stellen). Dies kann z.B. durch
allgemeine und übergreifende Aspekte der
Beschreibung geschehen (z.B. Grawes
(1995) Aspekte „Allgemeiner Psychothera-
pie“ oder Weinbergers (1995) „Common
Factors“) oder durch Versuche einer theo-
retisch integrativen Rekonstruktion (z.B.
Grawe 1998 mit seiner „Psychologischen
Therapie“, oder Kriz 2004b mit der „Person-
zentrierten Systemtheorie“ – Ansätze, die
aber noch weiter ausgearbeitet werden
müssen).

Das Bemühen um eine einheitliche Theo-
rie für die Rekonstruktion therapeutischen
Handelns steht dabei nicht im Widerspruch
zur schulenmäßigen Diversifikation dieses
Handelns selbst. Denn hier gehen auch die
jeweiligen Vorlieben, Fokusse und Lebens-
vorstellungen der Therapeuten ein, die
ebenfalls in die Pluralität der Gesellschaft
eingewoben sind. Aus rein theoretischer
Sicht wäre es zwar wünschenswert, dass
ein Patient Veränderungen in folgenden
„Realitäts“-Aspekten durchläuft, (entspre-
chend den Kernkonzepten der vier Clus-
ter), nämlich:

a) (psychodynamisch): die biographische
Eingebundenheit seiner spezifischen
Konflikt(abwehr)dynamik in deren
symptomgebenden (kompromissbil-
denden) Auswirkungen versteht, eben-
so

b) (verhaltenstherapeutisch): gelerntes
Verhaltens und/oder der zugrunde-

liegenden kognitiven Prozessstrukturen
ändert und neue Kontingenzen aufbaut,
ferner

c) (humanistisch): die als Angst gespür-
te und in Vermeidungsverhalten mani-
festierte Inkongruenz zwischen seinem
organismischen Erleben und seinem
„Selbst“ zumindest in den symptom-
generierenden Auswirkungen durch Re-
integration des nicht-Zugänglichen ins
„Selbst“ vermindert, und letztlich auch

d) (systemisch-familientherapeutisch):
seine destruktiven narrativen Konstruk-
tionen über seine Beziehungen zu sich,
zu anderen und zur Welt und deren
gegenseitige Stabilisierung in den Inter-
aktionen bedeutsamer Anderer (z.B.
Partner oder Familie) verflüssigt und zu
neuen Sinn- und Interaktions-Mustern
(„Attraktoren“) in den jeweiligen Sys-
temdynamiken findet.

Jedoch kein Therapeut kann alle diese As-
pekte handlungsrelevant im Kopf haben –
obwohl hier nur einige Aspekte der Kern-
konzepte exemplarisch zur Sprache kamen
(so fehlen z.B. spezifischere Konzepte wie
„Individuation“, „Lebenspläne“, „falsches
Reasoning“, „Kontaktzyklus“ , „Problem-
systeme“ usw.). Und selbst wenn ein The-
rapeut alle diese thematisierten Aspekte
im Auge haben könnte, würde sich – auf
dem gegenwärtigen Forschungsstand –
wenig Praktisches daraus ergeben: Er

6 Was relevant für die Publikationslisten und
akademischen Karrieren ist, muss nicht immer
relevant für die Alltagspraxis sein.
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müsste sich letztlich in einer konkreten Si-
tuation und im Hinblick auf die Be-
schwerden des Patienten entscheiden, ob
er z.B. eher regressive Prozesse und Über-
tragungsdynamiken fördern, einen sokrati-
schen Dialog oder eine systematische De-
sensibilisierung beginnen, durch empathi-
sche Begegnung oder Focusing unbewuss-
tes organismisches Erleben ins Selbst in-
tegrieren oder über zirkuläres Fragen, pa-
radoxe Intervention oder lösungsorientier-
tes Interview bestimmte narrativ-interakti-
ve Muster verändern will (um wieder nur
wenige Aspekte zu nennen).

Die Überwindung der Grenzen
zu Systemlösungen in Nachbar-
ländern

Zu diesem Bereich sollen hier nur wenige
Aspekte aufgegriffen werden. Es ist klar,
dass die hohe Qualität des dt. Gesundheits-
systems – hier: besonders der psychothe-
rapeutischen Versorgung –auch in einem
offenen Europa gewährleistet bleiben
muss. Dies bedeutet einerseits Schutz vor
zu wenig qualifizierten Psychotherapeu-
tInnen und vor ineffektiven oder gar un-
seriösen Therapiemethoden.

Dieses berechtigte Bedürfnis kann aber
nicht zur Abschottung und Zementierung

dreier Richtlinienverfahren missbraucht
werden, die sich dann weder theoretischer
noch praktischer Herausforderung durch
andere Ansätze zu stellen brauchen. Dies
würde jegliche Weiterentwicklung verhin-
dern und kann so auch nicht im Interesse
seriöser Richtlinienvertreter sein, die einen
längerfristigen Nutzen ihres Ansatzes im
Auge haben.

Es sollte nachdenklich stimmen, dass an-
dere europäische Länder andere Lösungen
mit weitaus mehr Pluralität gefunden ha-
ben. So kann man beispielsweise sicherlich
nicht einfach behaupten, dass die Zulas-
sungen von psychotherapeutischen Aus-
bildungsinstituten und Richtungen und
deren Qualitätskontrollen in Österreich ein
weniger effizientes System an Psychothe-
rapie geschaffen haben.

Auch hier ist eine Art von „Passungen“ ge-
fragt – nämlich z.B. eine Passung der Be-
wertungs- und Zulassungsstrukturen an die
Qualität realer Ausbildungsinstitute an Stel-
le der Diskussion über die Zulassung ab-
strakter Therapieverfahren, die so von
nahezu keinem Therapeuten praktiziert
werden.

Der deutsche „Sachverständigenrat für die
konzertierte Aktion im Gesundheitswesen

(SVR)” stellte in seinem Gutachten 1999
fest: „nur etwa 4% aller ambulant und sta-
tionär erbrachten Dienstleistungen genü-
gen dem Anspruch auf belastbare Evi-
denz,45% genügen einfacheren Evidenz-
kriterien und für den ‘Rest’ (rechnerisch
51%) gibt es heute keine wissenschaftli-
che Evidenz” (SVR 1999, S. 79). Es scheint
eine Utopie zu sein, den Sektor von Psy-
chotherapie weitaus stärker als den der
somatischen Medizin den Prinzipien
naturwissenschaftlicher Pharmaforschung
unterwerfen zu wollen. Eine solche Einsei-
tigkeit ist auch nirgendwo in den Nachbar-
ländern erkennbar.

Eine adäquate Antwort an die Herausfor-
derungen würde allerdings ein neues Ver-
ständnis von „Effektivität“ und „Qualität“
notwendig machen – beispielsweise eben
nicht mehr die Effektivität von abstrakt de-
finierten und aggregierten Verfahren unter
Laborbedingungen ins Auge zu fassen, son-
dern von realen Ausbildungsinstituten und
Behandlungsprogrammen auszugehen, die
auf eine spezifisch zu behandelnde
Patientengruppe mit ihren psychosozialen
Eingebundenheiten und den realen Durch-
führungs- und Organisationsstrukturen ab-
gestimmt werden müssen.

Überwindung der Grenzen
zwischen den Disziplinen und
strukturellen Einheiten

Hier sind in den vergangenen Jahren gro-
ße Forschritte in der Zusammenarbeit zwi-
schen Ärzten und Psychotherapeuten
einerseits sowie primär stationär und am-
bulant Tätigen andererseits zu verzeichnen.
Das GKV-Modernisierungsgesetz (GMG)
hat es sich zur Aufgabe gemacht, insbe-
sondere solche übergreifenden Modelle zu
fördern. Diese beziehen sich auf

■ multiprofessionelle Teams, in denen u.a.
Ärzte und Psychotherapeuten dauerhaft
oder bei bestimmten Aufgaben zusam-
menarbeiten. Ein Beispiel ist die Zusam-
menarbeit im Rahmen von „Asthma-
akademien“, die von uns in Osnabrück
federführend entwickelt wurden und
inzwischen bundesweit etabliert sind.
Auch bei schwerem, rein somatisch be-
dingtem Asthma kommen einerseits
zahlreiche psychosoziale Sekundär-
symptome hinzu, die krankheitswertige

Abb. 2  Ausbildungsstruktur, welche methodenübergreifende Grundausbildung und Theorie

mit spezifischer Schwerpunktbildung verbindet (wobei auch Schwerpunkte aus theoretisch

fundierten Zusammenstellungen von Teilen dieser Säulen denkbar sind).
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Störungen mitverursachen oder auf-
recht erhalten können (beispielsweise
Anorexie eines Geschwisterkindes, um
ebenfalls Beachtung gegenüber dem
„Asthma“-Kind zu erkämpfen, oder
Suizidalität überforderter Mitglieder in
Familien, bei denen sich alles nur noch
um das Asthma dreht). Aber selbst die
rein somatische Primärkrankheit wird
hier moderiert: Bei gleichem biosoma-
tischem Zustand und gleicher stoffli-
chen Umweltbelastung kann mehr oder
weniger „Stress“ entscheidend dafür
sein, ob ein Anfall gerade noch bewältig
wird oder aber ausbricht. Das Ausmaß
von Stress wiederum kann aber unmit-
telbar mit der spezifischen Familien-
dynamik verbunden sein. Wenn daher
in klassischer „Asthmaschulung“  dem
Leben der Hausstaubmilbe oft eine
weitaus größere Beachtung geschenkt
wird als dem Familienleben und des-
sen Zusammenhänge mit Stress, Ver-
krampfung und den biomedizinischen
Ebenen des Asthma-Prozesses, so ist
dies eigentlich unverantwortlich (vgl.
Könning, Szczepanski & v. Schlippe
1994).

■ Konsiliardienste stellen eine spezifische
Art solcher Arzt-Psychotherapeuten-Ko-
operation dar. Es geht hierbei um die
Heranziehung von Psychotherapie auf
somatischen Stationen. Dabei können
einerseits psychische Symptome als
Folge der somatischen Prozesse gese-
hen werden (z.B. depressive Sympto-
me infolge längerer oder schwerer kör-
perlicher Beeinträchtigung), oder zu ei-
ner psychischen Erkrankung kommen
somatische Beeinträchtigungen (z.B.
Schäden als Folge eines Suizid-
versuchs), oder beide beeinflussen sich
gegenseitig.

■ Von Liaisondiensten spricht man dann,
wenn ein Behandlerteam  von Psycho-
therapeuten angeleitet wird oder Psy-
chotherapeuten in das Team integriert
sind.

■ Integrierte Versorgung (IG) stellt eine
weitere übergreifende Arbeitsform dar:
Mindesten 2 Leistungssektoren (ambu-
lant / stationär) gewährleisten eine inter-
disziplinäre und fachübergreifende Ver-
sorgung, wobei in der Regel ein Leis-
tungserbringer die Haftung für alle Leis-
tungen übernehmen soll. Die zugrunde

liegende Idee ist eine Überwindung der
bisherigen Schnittstellenprobleme und
damit eine höhere Effizienz der Versor-
gung. Dieses Konzept wird z.Zt. von der
Bundesregierung mit vergleichsweise
hohen finanziellen Anreizen gefördert.
Auch hier bedarf es neuer Effektivitäts-
und  Qualitäts-Überlegungen. Kenn-
zeichnend für die Integrierte Versorgung
ist ihre einzelvertragliche Basis, d. h. jede
Krankenkasse kann alleine mit einem
oder mehreren Leistungsanbietern ei-
nen Vertrag schließen. Die Vertragsge-
staltung und der Ort der Leistungser-
bringung unterliegen nur geringen Be-
grenzungen, und die Zulassungsre-
gelungen sind weitgehend aufgehoben.
Ein Problem stellt die Überwindung von
Misstrauen hinsichtlich der „Quer-
finanzierung“ dar – d.h. man unterstellt,
dass z.B. Rehabilitations-Leistungen aus
dem Sozialhilfegesetz den Kassen aufge-
bürdet werden sollen (oder umgekehrt).
Ein weiterer Problemkreis stellt sich
durch die die sog.  „Disease-Manage-
ment-Programme“  (DMP): Es geht da-
bei um strukturierte Behandlungsleit-
linien für chronisch Kranke auf der
Grundlage evidenz-basierter Behand-
lungsschritte. Prinzipiell kann damit ein
besseres Zusammenspiel zwischen sta-
tionärer und ambulanter Versorgung
erreicht werden. Allerdings ist darauf zu
achten, dass es sich um mehr als abs-
trakte, „wissenschaftliche“ „Be-
handlungsprogramme“ handelt (analog
zu den o.a. abstrakten „Therapie-
richtungen“). Zudem besteht die Gefahr,
dass „Krankheit“ weitgehend nur unter
wirtschaftlichen Aspekten gesehen wird.
Mit dem Begriff des „Case-Manage-
ments“, das statt auf Behandlungs-
programme auf den konkreten Fall in
seiner realen Komplexität bezogen ist,
versucht man diese klinische Relevanz
und Validität einzufordern.

■ Ein weiteres in Diskussion befindliches
Modell ist das Medizinische Versor-
gungszentrum (MV). Als Modell dienen
die ehemalige DDR-Polikliniken mit ih-
rer ambulanten Versorgungsstruktur.
Das MV soll fachübergreifende Zusam-
menarbeit unterschiedlicher Leistungs-
bringer fördern – z.B. von Ärzten und
Psychotherapeuten bzw. Kinder- und
Jugendpsychotherapeuten. Bisherige

Berichte weisen aber auf das Problem
hin, dass die Organisationsformen und
Abrechnungsstrukturen teilweise noch
sehr unklar sind, was leider einer grö-
ßeren Verbreitung von MV entgegen-
steht.

Das Gesundheitsmodernisierungsgesetz
2004 bietet somit erhebliche Möglichkei-
ten zur patientengerechteren Versorgung,
die der Realität des komplexen Phänomens
„Gesundheit“ / “Krankheit“ besser gerecht
wird. Insbesondere könnten dadurch eini-
ge Aspekte der klinischen Realität gegenü-
ber dem „wissenschafts-orientierten For-
schungslabor“ besser berücksichtigt wer-
den, nämlich die

■ bio-medi-psycho-sozialen Bedingungs-
strukturen

■ „Komorbidität“ auf allen Ebenen (bes-
ser: multifaktorielle Noseologie statt
Ätiologie)

■ bio-medi-psycho-soziale Organisations-
strukturen,

■ Notwendigkeit der Vernetzung mit un-
terschiedlichen Arbeitsmodellen

■ einzelfallbezogene Effektivität (statt ab-
strakt „wissenschaftlich“ begründeter
Vorgehensweisen anhand von idealisier-
ten Kategorien).

In ein solches System können auch
PsychotherapeutInnen in vielfältiger Wei-
se ihre Kompetenzen einbringen, die weit
mehr umfassen als die „Erfüllung“ des
„Standard-Settings“ in Richtlinienverfah-
ren. Allerdings müssen dafür einige Kon-
zepte – beispielsweise „Qualität“ und
„Effektiviät“ – neu überdacht und (redli-
cher) diskutiert werden.  Dies setzt vor-
aus, dass noch stärker eine Überwindung
gelingen wird von:

■ Konservativen Grenzen:  z.B. den Psy-
chotherapie-Richtlinien

■ Ideologischen Grenzen:  nach denen
z.B. ätiologisch-saubere Krankheiten mit
abstrakten Methoden behandelt werden
sollen, um dem Primat „wissenschaftli-
chen“ Ordnungswillens zu genügen

■ Organisatorischen Grenzen: besonders
zwischen Ärzten und PP / KJP, die trotz
aller guten Zusammenarbeit vor Ort
durchaus immer noch deutlich verbes-
serungswürdig ist.
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Es ist wichtiger denn je, vom Denken und
Handeln in starren „Blöcken“ wegzukom-
men, die anachronistische Zementierung
in „Richtlinienverfahren“, reinen Störungs-
gruppen und abgeschotteten Arbeitsfel-
dern zu überwinden, und zu flexiblen, pa-
tientengerechten und multiperspektivi-
schen Passungs-Konzepten überzugehen.
Dies dient nicht nur dem Wohl der Patien-
ten und der Weiterentwicklung der Psycho-
therapie, sondern hilft auch, die überaus
knappen Ressourcen passender und be-
darfsgerechter einzusetzen und sie nicht
weiter zu verschwenden.
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Zusammenfassung: In Form eines Es-
says wird die Frage aufgeworfen, was Prä-
vention nötig macht. Das geplante
Gesetzesvorhaben wird an seinem An-
spruch gemessen, einen gesundheits-
politischen Paradigmenwechsel einzulei-
ten. Weil kulturpolitische Vorstellungen
fehlen, wird das Vorhaben aber nur vom
Ziel bestimmt, das bedrohte Gesund-

Was heißt Prävention?

Jürgen Hardt

heitsversorgungssystem zu retten; Haupt-
akteure und Logik bleiben die gleichen.
Prävention wird als Einwirkung auf Le-
bensformen verstanden, deswegen
müssten zuallererst Psychotherapeuten
gefragt sein; dass für sie keine entschei-
dende Rolle vorgesehen ist, wird als
grundlegender Mangel und vergebene
Chance angesehen.

Das Präventionsgesetz, ein
neues Paradigma in der
Gesundheitsversorgung?

Anfang Dezember 2004 hat die Regie-
rungskoalition den Entwurf eines lang ge-
planten Präventionsgesetzes vorgelegt. Der
Entwurf wird zusätzlich auf achtzig Seiten
begründet. Eigentlich sollte die Frage „Was
heißt Prävention“ damit beantwortet sein.
Und tatsächlich bieten Gesetzesformu-
lierung und ausführliche Begründung klare
Begriffsbestimmungen: was an Maßnah-
men vorgesehen ist, wer Maßnahmen
durchführen wird, wie Ziele und Teilziele
definiert sind, wie und von wem geplant und
kontrolliert werden soll, wer welche Kom-
petenzen haben soll und wer welche Bei-
träge zu liefern hat, welche Summen von
wem für was bereitgestellt werden müssen,
schließlich, wie das Ganze koordiniert wer-
den soll. Synergie wird beschworen, Effizi-
enz versprochen und an Eigenverant-
wortung appelliert. Es wird genauestens
festgelegt, was im Sinne des Gesetzes un-
ter Präventionsmaßnahmen zu verstehen
sei und was nicht. Damit sollen die oft be-
klagte begriffliche Unschärfe und der
Zuständigkeitswirrwarr, die bisher in diesem
Bereich bestanden und ein Tätigwerden
behinderten, endgültig behoben werden. Es
soll zudem ein Paradigmenwechsel im
Gesundheitsversorgungssystem erfolgen.

In der Folge wird zwischen primärer, se-
kundärer und tertiärer Prävention auf ver-

schiedenen Interventionsebenen unter-
schieden. Bereiche der Prävention im en-
geren Sinne sind „Umgang mit Gesund-
heitsrisiken und -belastungen vor Krank-
heitseintritt“, Abwehr von Erkrankung, „Auf-
klärung und Beratung“ über Früherkennung
von Erkrankungen sowie „Aufklärung und
Beratung“ über „Fertigkeiten zum individu-
ellen Umgang“ mit Krankheitsfolgen und
Folgeerkrankungen. Bei allen diesen Prä-
ventionsmaßnahmen steht Krankenbe-
handlung im Mittelpunkt; Prävention heißt
hier Krankheitsverhinderung, Milderung
von Krankheitsfolgen und ähnliches mehr.

In diesen Neuregelungen ist kaum etwas
vom angekündigten „Paradigmenwechsel“
im Gesundheitsversorgungssystem auszu-
machen, Denkweise, Planungsvorhaben,
Maßnahmen und ihre Akteure folgen der
gleichen Gesundheitsversorgungslogik wie

bisher, einer Logik, die in eine Sackgasse
geführt hat. Allerdings gibt es einen Ansatz
zur Neubesinnung, der, wenn er genützt
würde, einen wahrhaften Paradigmen-
wechsel bewirken könnte. Der kann aber
nicht mit einer Ergänzung oder Erweiterung
von Maßnahmen in der bisherigen System-
logik erreicht werden.

Grundlegender Neuansatz oder
vergebene Chance?

Ergänzt wird das anspruchsvolle Gesamt-
projekt Prävention durch die „Gesundheits-
förderung“. Sie soll „Aufbau“ und „Stär-
kung“ „gesundheitsbezogener Ressourcen
zur Vermeidung von Erkrankungen“ bewir-
ken sowie den Aufbau und die Stärkung
„gesundheitsfördernder Strukturen in Le-
benswelten“ unterstützen.

Mit „Gesundheitsförderung“ ist geplant, die
„gesundheitliche Kompetenz“ der Bevölke-
rung – und das ist etwas anderes als die
Behandlungskompetenz der Professionel-
len – zu erhöhen. Damit soll „Selbstbestim-
mung über die eigene Gesundheit“ zur
Grundlage gesundheitspolitischer Maßnah-
men werden, und das wäre wirklich ein
neuer Ansatz. Mit dem Konzept der
Gesundheitsförderung wird an die Forde-
rungen der Ottawa Charta von 1986 an-
geschlossen, in denen Gesundheit nicht

Gesundheit wird von der WHO in kom-
plexe Lebensentwürfe eingebunden.
Gleich zu Beginn der Vereinbarung wird
sie als umfassendes körperliches, seeli-
sches und soziales Wohlbefinden verstan-
den. Gesundheit ist danach Vorausset-
zung dafür, dass „sowohl Einzelne als
auch Gruppen ihre Bedürfnisse befriedi-
gen, ihre Wünsche und Hoffnungen
wahrnehmen und verwirklichen sowie
ihre Umwelt meistern, bzw. sie verändern
können. In diesem Sinne ist Gesundheit
als ein wesentlicher Bestandteil des all-

täglichen Lebens zu verstehen und nicht
als vorrangiges Lebensziel. Gesundheit
steht für ein positives Konzept, das die
Bedeutung sozialer und individueller Res-
sourcen für die Gesundheit ebenso be-
tont wie die körperlichen Fähigkeiten.“

Daraus folgt, dass schon vom Ansatz her
Gesundheitsförderung nicht nur „bei dem
Gesundheitssektor, sondern bei allen
Politikbereichen“ anzusiedeln ist. Die Ent-
wicklung gesünderer Lebensweisen bis
zur Förderung von umfassendem Wohl-
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nur als Abwesenheit von Krankheit, son-
dern sehr viel umfassender als Vision
selbstbestimmten und erfüllten Lebens
definiert wird.

Was bleibt von dieser Vision und den Ver-
pflichtungen der Charta im neuen Prä-
ventionsgesetz erhalten? Was findet sich
davon noch im Gesetzesentwurf außer ei-
nem unverbindlichen Bekenntnis? Der Ver-
dacht kommt auf, dass die eher beiläufige
Erwähnung der Ottawa Charta die fehlen-
de ideologische Begründung von Präven-
tionsmaßnahmen verdecken soll. In der
Logik derzeitiger Gesellschaftspolitik ist sie
auch schwer anzugeben. Gesundheits-
politik ist nicht an einer gesellschaftlichen
Vision orientiert, sie ist sich selbst und den

nicht mehr die Krankenbehandlung im Zen-
trum stehen, sondern wahre Gesundheits-
politik. Heißt das, dass etwas Neues zu
erwarten ist?

In den Ausführungen über Steuerung, Ziel-
bestimmung, Mittelvergabe und den be-
teiligten Akteuren wird allerdings deutlich,
dass von einem Paradigmenwechsel nicht
die Rede sein kann. Stattdessen geht es
bescheidener um „Ergänzungen“ des Vor-
handenen, um eine weitere „Säule“ im
Gesundheitssystem, neben Kuration und
Rehabilitation. Prävention soll ein weiterer
„Baustein“ eines kompletten „modernen
Gesundheitssystems“ sein. Die hohen Ziele
der Gesundheitsförderung im Sinne der
WHO-Deklaration erscheinen im folgenden
wie Rationalisierungen für einen weiteren
Versuch, „das alte, bewährte Gesundheits-
system“, das an die Grenzen seiner Finan-
zierbarkeit gelangt ist, doch noch irgendwie
zu retten. Für die praktische Ausgestaltung
des Gesetzesvorhabens haben diese Ide-
ale keinerlei erkennbare Relevanz. Später
wird das, was als Paradigmenwechsel, also
als grundsätzlich neues Denken in der
Gesundheitsversorgung angekündigt wird,
zu einer notwendigen Erweiterung des
Gesundheitsversorgungssystems, um nicht
vor den Grenzen der Finanzierbarkeit kapi-
tulieren zu müssen.

Ein Paradigmenwechsel in der Gesund-
heitsversorgung würde bedeuten, dass
nicht mehr die Behandlung von Krankheit
und deren Folgen, sondern Gesundheit
und das Leben der Menschen selbst im
Mittelpunkt zu stehen hätte. Grundlegend
anders verstandene Gesundheitspolitik
müsste Teil einer umfassenden Kulturpoli-
tik sein. Eine paradigmatisch andere
Gesundheitspolitik, als Kulturpolitik betrie-
ben, würde die Gestaltung des Lebens von
Menschen in den Mittelpunkt rücken; eine
Gestaltung und Umgestaltung von Lebens-
formen betreiben, die mit Krankheiten und
Leiden verknüpft sind. Das wäre ein wirkli-
cher Paradigmenwechsel, der zwar be-
hauptet wird, aber nicht oder nur halbher-
zig betrieben wird.

Es ist zu vermuten, dass die Halbherzigkeit
des Entwurfs damit zusammen hängt, dass
eine Gesundheitspolitik, die Teil einer um-
fassenden Kulturpolitik ist, totalitäre Staats-

Marktgesetzen überlassen und bekommt
keinen Platz zugewiesen. In der sogenann-
ten postideologischen Ära, die sich als po-
litisches Krisenmanagement ohne Vision
darstellt, ist es kaum möglich, eine Legiti-
mation für eine gesamtgesellschaftliche
Gesundheitspolitik zu artikulieren. Diese
Argumentationslücke soll die Ottawa Char-
ta füllen; tut sie das?

Gesundheitspolitik mit neuer
Perspektive, wenn schon kein
Paradigmenwechsel?

Mit dem Präventionsgesetz, so ist den Be-
gründungen zu entnehmen, soll ein Para-
digmenwechsel im Gesundheitsversor-
gungssystem herbeigeführt werden. Es soll

befinden muss Aufgabe eines gesamt-
politischen Entwurfes sein.

Noch deutlicher wird dieser Gesamtan-
satz, der konventionelles gesundheits-
politisches Denken weit überschreitet, in
dem, was unter Voraussetzungen für Ge-
sundheit verstanden wird: „Grundlegen-
de Bedingungen und konstituierende
Momente von Gesundheit sind Frieden,
angemessene Wohnbedingungen, Bil-
dung, Ernährung, ein stabiles Öko-Sys-
tem, eine sorgfältige Verwendung vor-
handener Naturressourcen, soziale Ge-
rechtigkeit und Chancengleichheit. Jede
Verbesserung des Gesundheitszustandes
ist zwangsläufig fest an diese Grundvor-
aussetzungen gebunden.“

Daraus folgt dann zwangsläufig (und das
macht den gesellschaftlichen/kulturellen
Anspruch dieser Konzeption deutlich):
„Ein guter Gesundheitszustand ist eine
wesentliche Bedingung für soziale, öko-
nomische und persönliche Entwicklung
und ein entscheidender Bestandteil der
Lebensqualität. Politische, ökonomische,
soziale, kulturelle, biologische, sowie Um-
welt- und Verhaltensfaktoren können alle
entweder der Gesundheit zuträglich sein
oder auch sie schädigen. Gesundheits-
förderndes Handeln zielt darauf ab,
durch aktives, anwaltschaftliches Eintre-
ten diese Faktoren positiv zu beeinflus-
sen und der Gesundheit zuträglich zu
machen.“

Ein solches Konzept umfassender Ge-
sundheitspolitik steht im Gegensatz zu
den Bemühungen, lediglich einen Man-
gel zu verwalten oder ein Gesundheits-
versorgungssystem vor dem drohenden
Zusammenbruch zu retten. Das ist Ge-
sundheitspolitik, die von einer gesell-
schaftlichen Vision geleitet ist und alle
Lebensbereiche tangiert.

Bevor die Verpflichtungen der Teilnehmer
an der Konferenz benannt werden, wird
der „Weg in die Zukunft“ folgendermaßen
beschrieben. „Gesundheit wird von Men-
schen in ihrer alltäglichen Umwelt ge-
schaffen und gelebt: dort, wo sie spielen,
lernen, arbeiten und lieben. Gesundheit
entsteht dadurch, dass man sich um sich
selbst und für andere sorgt, dass man in
die Lage versetzt ist, selber Entscheidun-
gen zu fällen und eine Kontrolle über die
eigenen Lebensumstände auszuüben, so-
wie dadurch, dass die Gesellschaft, in der
man lebt, Bedingungen herstellt, die all
ihren Bürgern Gesundheit ermöglichen.

Füreinander Sorge tragen, Ganzheitlich-
keit und ökologisches Denken sind Kern-
elemente der Entwicklung der Gesund-
heitsförderung. Alle Beteiligten sollten an-
erkennen, dass in jeder Phase der Pla-
nung, Umsetzung und Bewertung von
gesundheitsfördernden Handlungen
Frauen und Männer gleichberechtigte
Partner sind. Gemeinsame Verpflichtung
zur Gesundheitsförderung.“
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auffassungen kennzeichnet. Totalitäre Staa-
ten nehmen sich das Recht, auch in das
Privateste hinein zu wirken, Gesundheit des
Einzelnen wird zur staatlichen Angelegen-
heit. Totalitäre Politik macht nicht Halt davor,
wie der Einzelne sein Leben gestaltet und
wie er unausweichliche Lebensprobleme
zu lösen versucht. In einer Demokratie ist
das schwerlich zu legitimieren, es sei denn
als Verpflichtung gegenüber der Solidar-
gemeinschaft. In einer Zeit zunehmender
Entsolidarisierung und Deregulierung, die
fälschlicherweise als Leitlinien eines Mo-
dernisierungsprozesses verkauft werden, ist
es kaum möglich, staatliche Eingriffe in die
Wahl und Ausgestaltung von Lebensfor-
men zu begründen. Was übrig bleibt, sind
ökonomische Zwänge, und das sind schwa-
che Argumente, die im Gesetzesvorhaben
durch die Berufung auf die Vision der Char-
ta übertüncht werden sollen.

Schon am Ende der Weimarer Zeit, in der
Dämmerung des totalitären nationalso-
zialistischen Staates, hat der Zwang zu
sparen dazu geführt, dass Gesundheits-
politik zur vorsorgenden Gesundheitser-
ziehung wurde. Man musste anerkennen,
dass traditionelle Regulationen des Le-
bens in der Nachkriegsgesellschaft nicht
mehr wirksam genug waren, um die Be-
völkerung gesund zu erhalten und im von
Traditionen befreiten gesellschaftlichen
Rahmen „selbstverschuldete“ Erkrankun-
gen (das traf besonders auf die Ge-
schlechtskrankheiten zu) überhand nah-
men. Aufklärung vor Gefahren, Gebote
und Verbote, sowie Versprechungen und
Drohungen sollten helfen, die freie Wahl
der Lebensformen zu begrenzen und
Krankheitskosten zu senken. Gesund-
heitspolitik wurde kulturrelevant, eine
Entwicklung, die sich im Dritten Reich
vollendete. Vorher bestehende Ansätze
zur Besinnung auf ein gesünderes Leben

pervertierten in der ideologischen Ein-
bindung.

Das Leben wird in einer Gesellschaft von
deren kulturellen Umfeld bestimmt. Le-
bensformen werden innerhalb einer Kul-
tur gewählt, betrieben und sie sind nur in
ihrem kulturellen Zusammenhang beein-
flussbar. Folglich muss wirksame Präventi-
on an kompletten Lebensformen im kul-
turellen Umfeld ansetzen. Dem trägt der
neue Gesetzesentwurf insofern Rechnung,
als dass den Präventionsmaßnahmen in
„Lebenswelten“ hohe Bedeutung zuge-
sprochen wird. Aber wie soll das gesche-
hen, wie soll eine gesündere Gesellschaft
erreicht werden? Solche Ansätze sucht man
vergeblich; letztlich zielen alle Maßnahmen
auf das gesündere Leben von Individuen
ab. Reicht das?

Was fehlt, ist die Einsicht, dass individuelle
Lebenswelten nicht im freien Raum schwe-
ben, sondern von der Gesellschaft mitbe-
stimmt werden, in die sie eingeordnet sind.
Die Einwirkung geschieht über mehr oder
weniger geteilte Ideologien, Traditionen,
Weltanschauungen und Lebensgewohn-
heiten, die wiederum von vielen Faktoren
abhängen. Wirksame Prävention (Lebens-
sorge in jeglicher Form) muss dort anset-
zen und bedeutet, um grundlegend wirk-
sam zu werden, das Angebot kompletter
Lebensformen. Gesündere Lebensformen
beinhalten nicht nur ein Gesundheitsideal,
sondern auch individuelle Selbstdefinitio-
nen, Menschenbilder, Weltsichten und
Anschauungen vom Leben. Am wirksams-
ten ist Prävention in einer geteilten verbind-
lichen Ideologie.

Die Wahl von Lebensformen und deren
Modifikation ist eine der Hauptaufgaben
der Psychotherapie. Psychotherapeuten
sind Fachleute für die Behandlung kranker

Lebensformen, die von individuellen und
gesellschaftlichen Faktoren bestimmt wer-
den; die gesunde Gestaltung und Umge-
staltung von kranken Lebensformen ist ihre
gesellschaftliche Aufgabe. Psychotherapeu-
ten (sowohl psychologische als auch ärzt-
liche, geschweige denn kinder- und jugend-
psychologische) werden aber weder in
dem Gesetzesentwurf noch in den Begrün-
dungen als wesentliche Akteure erwähnt.
Sie sind auch in den Entscheidungsgremien
für zielsetzende und Maßnahmen verwal-
tende Organe nicht vorgesehen. Wenn die
Prävention einen Paradigmenwechsel in
Richtung der Einwirkung auf die Wahl und
Ausgestaltung von Leben einleiten wollte,
dann wäre zuallererst psychotherapeuti-
sches Fachwissen gefragt.

Hier setzt allerdings die sogenannte Legal-
definition psychologischer Psychotherapie
enge Grenzen, die zum Wohle einer sinn-
voll angelegten Prävention dringend er-
weitert werden müssten. Gesundheitspsy-
chologie und Psychoedukation sowie all-
gemeine Psychohygiene enthalten we-
sentliche präventive Konzepte. Das Prä-
ventionsdenken hat in ihnen eine lange
psychologische Tradition. Dass ärztliche
und psychologische Psychotherapie kei-
nen vorrangigen Platz im geplanten
Präventionsvorhaben zugebilligt bekom-
men, verweist auf das Verhaftet – Sein des
ganzen Projektes im herkömmlichen
gesundheitspolitischen Denken. Deswe-
gen kann von einem Paradigmenwechsel
nicht die Rede sein.

Als eine der Hauptverantwortlichen wird
dagegen die Bundesärztekammer ange-
führt, deren fachliche Verantwortung ent-
scheidend gewürdigt wird. Dass die Ärzte-
kammern in der Nachkriegszeit, nach den
Erfahrungen im Dritten Reich, in dem Ärz-
te mehr oder weniger bereitwillig zu Ge-
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sundheitserziehern wurden, immer mehr
gesundheitserzieherische Aufgaben ver-
nachlässigten und sich völlig in die Krank-
heitsversorgung eingliederten, wird nicht
problematisiert, nicht einmal erwähnt. Die
entscheidenden „ideologischen“ Fragen,
die sich mit einem Präventionsvorhaben
stellen, werden auch hier vermieden. Ärz-
te sind als entscheidende Hauptakteure
dabei. Das ist ein weiterer Beleg, dass das
Präventionsgesetz doch nur das „bewähr-
te“ Gesundheitssystem erweitern und er-
gänzen soll. Prävention wird in die Gesund-
heitsversorgung eingebaut, um Kosten-
dämpfungseffekte zu erzielen und um das
System zu erhalten. Also kein Paradigmen-
wechsel.

Auch die vorgesehenen Kontrollmaß-
nahmen, der wissenschaftliche Begleitap-
parat und dessen Denkformen entspre-
chen ganz den Maßnahmen und Kontrol-
len, die schon jetzt in das Gesundheits-
versorgungssystem zum Zwecke der Kos-
tendämpfung implantiert worden sind. Es
ist nicht verwunderlich, dass es so ist, han-
delt es sich doch bei den an der Planung
des Gesetzesvorhabens Beteiligten und für
die Durchführung der Maßnahmen Vorge-
sehenen um die gleichen Akteure und
Kostenträger, die für das bisherige
Gesundheitsversorgungssystem und des-
sen Misere verantwortlich sind.

Kultur der Prävention

Die Frage „Was Prävention heißt“ geht also
über eine Begriffsbestimmung, wie sie das
Gesetz vornimmt, weit hinaus. Um Präven-
tion als Gesamtanstrengung zu begründen,
zu planen und schließlich einzuleiten, reicht
es nicht aus, Maßnahmen und Zuständig-
keiten zu definieren, es ist darüber hinaus
notwendig, nach dem gesellschaftlichen /
kulturellen Kontext zu fragen, der den Er-
lass eines Präventionsgesetzes erforderlich
macht.

Damit bekommt die Frage einen gänzlich
anderen Sinn. Sie ist nicht mehr mit einer
Definition zu beantworten, sondern sie
fragt nach kultur-psychologischen Hinter-
gründen. Sie fragt, was Prävention in Form
des Einflussnehmens auf die individuellen
Lebensformen erforderlich macht und wie
solche Einflussnahme gerechtfertigt wer-
den kann.

Der Gesetzesentwurf ist in dieser Frage
unentschieden. In der Berufung auf die
Ottawa-Charta verpflichtet er sich auf eine
gesellschaftliche Vision von Gesundheit,
die Gleichheit, Freiheit, Entwicklungsmög-
lichkeit, Glück und Frieden für alle mit ein-
beschließt. In den geplanten Maßnahmen
ist von diesem Geist kaum noch etwas
auszumachen. Hier scheint der Sparzwang,
um das gefährdete soziale Versorgungs-
system noch einigermaßen zu retten, fe-
derführend zu sein. Diese Unentschieden-
heit ist ein Symptom unserer gesamten
kulturellen Situation; sie zu verstehen, ist
eine notwendige Voraussetzung, um wirk-
same Prävention in die Wege zu leiten. Die
Unentschiedenheit, die den Bezug auf eine
Vision wie die der Ottawa-Charta unglaub-
würdig macht, ist aus der ungeklärten Legi-
timationsfrage zu verstehen.

Die Frage nach der Berechtigung von Prä-
ventionsmaßnahmen ist aus dem ökono-
mischen Zwang, den die Grenzen der Fi-
nanzierbarkeit des Gesundheitsversor-
gungssystems auferlegt, nicht alleine zu
begründen. Auch wenn sicher erwiesen
wäre, dass wirksame Prävention Kosten
verringert, ist dies doch nur ein schwaches
Argument, gegenüber dem Eingriff in die
freie Wahl und die unbehinderte Ausge-
staltung individueller Lebensformen, eine
der konstituierenden Fiktionen freier Ge-
sellschaften, deren annähernder Verwirkli-
chung demokratische Politik verpflichtet ist.

Wenn wirksame Prävention Eingriff in die
Wahl von Lebensformen und in die Lebens-
gestaltung ist, muss die Frage gründlich
geklärt werden, was zu solchen Eingriffen,
sei es in Form von Empfehlungen, Ratschlä-
gen, Geboten, Verboten, Belohnungen,
Strafen usw. berechtigt und wem diese
Berechtigung zusteht. Mit Bedacht ist „Auf-
klärung“ ausgelassen, obwohl sie das liebs-
te Mittel der Gesundheitsakteure ist, weil
sich bei ihr die Berechtigungsfrage schein-
bar nicht stellt. Aufklärung gilt eher als Ver-
pflichtung denn als Eingriff, aber sie ist, und
das ist gesichert, die am wenigsten wirk-
same Maßnahme, zumindest dort, wo
Präventionsmaßnahmen am allernötigsten
gebraucht werden.

Um tiefer in die kultur-psychologische Pro-
blematik einzudringen, ist es erforderlich,

anzuerkennen, dass Prävention eine The-
matik ist, die als Sorge um das richtige Le-
ben die Menschen immer schon beschäf-
tigt hat. Das Wissen von und die Anleitung
zu einem richtigen, gesunden Leben ist ein
wesentliches Kulturgut. Schon immer ha-
ben die Menschen sich um das richtige
Leben gesorgt: sie haben Gebote und Ver-
bote aufgestellt, mit Strafen für ungesun-
des Leben – und das war meist Völlerei –
gedroht und Glück und Belohnung für ge-
sundes – und das war meist maßvolles
Leben – versprochen. In der ganzen
Menschheitsgeschichte wurde kulturell be-
gründete Prävention betrieben, die aller-
dings in unterschiedlichem kulturellem
Kontext unterschiedliche Ziele verfolgte
und unterschiedliche Mittel ansetzte.

Prävention ist Sorge für die Zukunft. Als
Sorge in unterschiedlichster Form ist sie
ein wesentliches Kennzeichen des Men-
schen, seiner Verantwortung für und sei-
nem Bewusstsein von sich. Das Kind
wächst in der Sorge der Eltern für seine
Zukunft auf und es ist ein Vorrecht der
Jugendlichen, sich gegen die bevormun-
dende Sorge aufzulehnen. Das sich
nicht um die Zukunft Kümmern schafft
den notwendigen Freiraum in der Fol-
ge der Generationen. Staatlich geregel-
te oder verordnete Prävention bei Kin-
dern und Jugendlichen ist Ersatz für die
„natürliche“ Elternverantwortung in ei-
ner komplexen, posttraditionalistischen
Gesellschaft. An solchen Grundzügen
anzusetzen, ohne sie zu entwerten, wird
über Erfolge von Präventionsmaßnah-
men mitentscheiden.

Kurzer Abriss über Formen der
Prävention

Präventionsmaßnahmen sind je nach kul-
turellem Kontext verschieden; die Sorge
um das richtige Leben ist vom jeweiligen
kulturellen Kontext nicht zu trennen. Um
die heutige unentschiedene Situation zu
umreißen und die aktuelle Problematik
besser zu fassen, werden aktuell wirksa-
me kulturelle Muster skizziert.

Traditionalistische / fundamentalistische
Kulturen sind durch vorgeschriebene For-
men richtigen Lebens gekennzeichnet.
Meist wird auf der Basis einer religiösen
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Überzeugung das gesamte Leben von der
Geburt bis zum Tod vorgeschrieben. Jedes
Individuum weiß in jeder Lebenssituation
und jeder Lebensphase, was es zu tun gilt.
Gebote und Verbote regeln alle Lebens-
vorgänge, dazu kommen Verheißungen
und Strafandrohungen, die meist das irdi-
sche Leben überschreiten. Was der Moder-
ne als Zwang und Behinderung freier Ent-
faltung erscheint, ist eine große Hilfe für
das Individuum in Krisenzeiten. Dazu
kommt, dass das Individuum in einen Zu-
sammenhang gestellt ist, es hat einen Platz
und Verantwortung in Gesellschaft und
Generationenfolge. Das Zusammenleben
verschiedener Generationen ist ein weite-
res Moment der Prävention in dieser Kul-
tur: Folgen ungesunden Lebens werden
leibhaftig vorgeführt, die Mahnungen der
Alten sind mit eigener Erfahrung unterlegt.

Totalitäre Kulturen sind durch das Ringen
um einen gesunden Volkskörper gekenn-
zeichnet. Das einzelne Individuum wird als
Glied des Ganzen gesehen. Es hat Anteil
am Ganzen und ist dem Ganzen verpflich-

tet. Alle Vorschriften betreffen den Volks-
körper und sind bindend für das einzelne
Glied, das Individuum. Zum Wohle des
Ganzen ist der Einzelne zur Gesundheit
verpflichtet. Die Autorität liegt meist bei
einem Führer, in dem sich alle Kräfte bün-
deln. Solcherart totalitäre Gesundheitser-
ziehung und Gesundheitssorge hatte im
Dritten Reich eine enorme Bedeutung und
Auswirkung. Es gab großangelegte Ernäh-
rungs- und Fitnessprogramme, die sehr
guten Zuspruch fanden. Noch in der Nach-
kriegszeit wirkten Sätze wie „Die deutsche
Frau raucht nicht“ oder „Weißbrot verweich-
licht“ nach. Deutsche Lebensmittel galten
als gesund, damit wurden wirtschaftliche
und gesundheitspolitische Gesichtspunk-
te zugleich berücksichtigt. Ärzte mussten
sich verpflichten, als Gesundheitserzieher
nicht nur Aufklärung, sondern auch Zwang
auszuüben, um ein gesundes Volk zu er-
ziehen und zu erhalten. Alles Artfremde galt
als krank und gesundheitsgefährdend: Ziel
der Gesundheitserziehung war die Erhö-
hung der Wehrhaftigkeit und der Gebär-
fähigkeit.

In der modernen Kultur gilt die Vernunft
als oberste Autorität. Jeder einzelne Bür-
ger wird als prinzipiell vernünftig und gleich
angesehen. Bei gründlicher Information
und richtigem Einsehen wählt jedes Indi-
viduum von selbst eine vernünftige und zu
ihm passende Lebensform und lebt
danach. Die prinzipiell gleich vernunftbe-
gabten Menschen schließen sich in Soli-
dargemeinschaften zusammen, um sich
gegenüber unvermeidbaren Lebensrisiken
Unterstützung zu gewähren. Selbst der
Staat ist eine freiwillige und vernünftige
Gemeinschaft, die nur den Zwecken jedes
Einzelnen zu gehorchen hat. Vernunft ist
verpflichtende Autorität für die gesamte
Kultur und den Staat, sowie für jeden ein-
zelnen. Aufklärung reicht in der Moderne
als alleiniges Mittel der Prävention aus.
Selbst wenn andere Maßnahmen vonnöten
sind, ist das eine wichtige Fiktion, die auch
heute noch handlungsleitend sein muss,
aber deren Scheitern unübersehbar ist. Bei
allen Überlegungen zu Präventionsmaß-
nahmen wird betont, dass Aufklärung nicht
ausreicht, sondern dass Verhaltensmodi-
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fikationen mit anderen Mitteln bewirkt wer-
den müssen.

Die postmoderne Kultur nimmt Züge aller
anderen Typen auf. So stehen traditionelle
Lebensformen, totalitäre Anschauungen
und moderne Ansätze und Normen
unverbunden nebeneinander. Weil es kei-
nen grundlegenden gemeinsamen Nenner
gibt, sondern alle Momente wie in einer
Collage nebeneinander stehen und eher
beliebige Zitate als verbindliche Mottos
sind, scheint die Kultur ein Stückwerk. Un-
bemerkt und kulturpsychologisch schwer
zu fassen, setzen sich aber hintergründig
geheime Vereinheitlichungstendenzen
durch. So hat die ökonomisch bestimmte
Werbung eine Wirksamkeit in der Gestal-
tung von Leben erreicht, von der totalitäre
Staaten nicht einmal zu träumen wagten.

In der postmodernen Kultur wirken viele
unterschiedliche Akteure in die Wahl und
Ausgestaltung von Lebensformen ein. Die-
se Akteure sind in keinen Gesamtzusam-
menhang eingebunden. Sie sind von wirt-
schaftlichen Interessen, ideologischen oder
religiösen Interessen geleitet und stehen

völlig unvermittelt nebeneinander. Die Tra-
dition großer Erzählungen über das richti-
ge Leben hat sich zur Unverbindlichkeit ver-
flüchtigt, jedem Individuum steht es frei,
höchstens eingeschränkt durch wirtschaft-
liche Zwänge und Unwissenheit, so zu le-
ben, wie es möchte, es unterliegt dabei
aber höchst wirksam ständiger Beeinflus-
sung.

Es gibt zwar eine Fülle an Angeboten, was
das richtige Leben sei, aber keine Autori-
tät, die in dieser Fülle Orientierung geben
könnte. Hauptsächlich der Einfluss von
wirtschaftlichen Interessen auf die Ausge-
staltung von Lebensformen ist unüberseh-
bar. Werbung erzielt eine oftmals größere
Uniformität, als es Gebote und Verbote zu-
stande bringen könnten. Diese wirtschaft-
liche Einflussnahme bildet sich hauptsäch-
lich in den beiden Risikogruppen der Ge-
sundheitspolitik ab: den unteren sozialen
Schichten und den Kindern und Jugendli-
chen, die am meisten der Konsummittel-
werbung ausgesetzt sind. Präventionsmaß-
nahmen werden hier am dringlichsten ge-
fordert. Dabei greift Aufklärung als Mittel
der „Prävention“ bei diesen Risikogruppen
zu kurz. Einerseits, weil Kinder und Jugend-
liche das Vorrecht haben, unbekümmert
um die Zukunft zu leben. Sie dürfen und
müssen ausprobieren können, was ihnen
bekommt oder nicht, und sie setzen sich
dabei naturgemäß über Mahnungen hin-
weg. Dazu sind sie aber am stärksten dem
Werbedruck ausgesetzt; die Werbung bie-
tet anonyme Orientierung in Lebensfragen,
die sie sonst ablehnen oder vermissen.
Andererseits unterliegen sozial benachtei-
ligte Gruppen ebenfalls einem großen Wer-
bedruck und können oft Aufklärung und
Verführung nicht voneinander unterschei-
den. Auch bei ihnen besteht ein Bedürf-
nis, in einer überkomplexen Welt Orien-
tierungshilfe zu bekommen, die sie in ei-
ner posttraditionalistischen Gesellschaft
vermissen, und die Werbung – natürlich
zu ihrem wirtschaftlichen Nutzen – bietet.

Was bleibt zu tun?

Die Frage „Was heißt Prävention?“ ist ohne
Bezug auf ein Bild vom Menschen, ohne
Vorstellungen vom (richtigen) Leben und
der Gesellschaft nicht zu beantworten. Soll
Prävention einen Paradigmenwechsel in

der Gesundheitspolitik einleiten, vielleicht
sogar in Richtung der großartigen Vision der
Ottawa Charta, so ist zu klären, ob die
Gesellschaft die Lebensangebote alleine
Marktinteressen überlassen will oder darf,
und wer ansonsten Entwürfe des Lebens
bereitstellt, wer legitimiert ist, in den frei-
en Handel mit Lebensformen einzugreifen.
Selbst aus ökonomischen Gründen – um
das Gesundheitsversorgungssystem vor
dem drohenden Kollaps zu retten – ist
mehr vonnöten als einzelne qualitäts-
gesicherte Maßnahmen, es bedarf einer
gründlichen Besinnung auf das Leben und
was darunter in unserer kulturellen Situati-
on zu verstehen ist.

An solchen grundlegenden psychokultu-
rellen Gedanken hat eine sinnvolle Präven-
tion anzusetzen. Das Wissen vom Leben
in unserer Kultur ist bei den Psychothera-
peuten vorhanden, sie müssen nur gefragt
werden. Sie sollten an der Planung und
Durchführung wirksamer präventiver Ein-
griffe in das Leben wesentlich beteiligt
werden. Es gibt viel zu tun für Psychothe-
rapeuten, es liegt an ihnen, sich einzumi-
schen.

Ich danke Frau Marion Schwarz und Herrn
Lothar Wittmann für Anregung und Kritik.

Jürgen Hardt

Psychologischer Psychotherapeut
Psychoanalytiker
Präsident der LPPK Hessen
Goethestraße 10
35578 Wetzlar
juergenhardt@t-online.de
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1 Überarbeitete Fassung einer Vorlesung, die
im Rahmen einer Ringvorlesung anlässlich
des 100. Jahrestages der Gründung der Deut-
schen Gesellschaft für Psychologie an der
Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universität
Bonn gehalten wurde.

Zusammenfassung: Es wird ein Über-
blick über den gegenwärtigen Stand der
angewandten und Grundlagenforschung
zur Hypnotherapie gegeben. Die wissen-
schaftlichen Grundzüge des Verfahrens
werden dargestellt, denn mehr als jede
andere psychotherapeutische Methode
wird Hypnose auch unprofessionell prak-
tiziert. An verschiedenen Beispielen wer-
den mnestische, behaviorale und biolo-
gische Begleitprozesse bzw. Mechanis-
men von hypnotischer Trance erläutert.

Breiten Raum nimmt die Darstellung ei-
niger ausgewählter Störungen ein, die mit

Hypnose als psychotherapeutische Methode: Er-
gebnisse der psychologischen Psychotherapie-
forschung1

O. Berndt Scholz

Psychologisches Institut der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universität Bonn, Lehrstuhl für Klinische Psychologie

Hyppnotherapie – teilweise auch adjuvant
– erfolgreich behandelt werden können.
Ebenso wird der breite Indikationsbereich
abgesteckt, so dass offenkundig wird, wel-
che psychotherapeutischen Problem- und
Aufgabenstellungen hypnotherapeutisch
bearbeitet werden können. Es wird aber
auch auf den diesbezüglichen For-
schungsbedarf hingewiesen.

Hypnotherapie genießt bei Patienten eine
hohe Akzeptanz, sie ist effizient und so-
wohl als alleinige Behandlungsstrategie
als auch in Kombination mit anderen psy-
chotherapeutischen Verfahren einsetzbar.

Was ist eigentlich Hypnose?

Während der Hypnose, verstanden als eine
Behandlungsmethode, werden spezifische
Kommunikationsbesonderheiten unter der
Voraussetzung eingesetzt, dass (1) eine
psychotherapeutische Indikation besteht,
dass (2) ein Vorgespräch stattgefunden hat
und dass (3) ein therapeutischer Auftrag
seitens des Patienten besteht. Die Kom-
munikation zwischen Therapeut und Pati-
ent verläuft in dem Sinne ritualisiert, dass
fünf Phasen sequentiell durchlaufen wer-
den, nämlich Induktion, Vertiefung, thera-
peutische Fokussierung, posthypnotischer
Arbeitsauftrag und Reorientierung. Dabei
gerät der Patient in eine Trance, also in ei-
nen spezifischen Bewusstseinszustand –
oder besser: mentalen Zustand – der durch
Veränderungen der Wahrnehmungs- und
informationsverarbeitenden Prozesse (z.B.
Aufmerksamkeit, Absorption und Dissozia-
tion) beschrieben werden kann (vgl.
Bongartz und Bongartz, 1998). Wenn der

Patient hypnotische Trance erfährt, sind drei
Prozesse wirksam, nämlich Relaxation, Ima-
gination und Suggestibilität (syn. Hypnose-
fähigkeit). Sie werden vom Therapeuten
induziert.

Es ist üblich, zwischen direkter und indi-
rekter Hypnose zu unterscheiden. Die di-
rekte Hypnose gilt als die klassische Form
hypnotherapeutischer Intervention (vgl. z.B.
Schütz, 1997). Beispiel: „Zigaretten schme-
cken widerlich; wenn Sie an einer Zigaret-
te ziehen, wird Ihnen schwindelig und übel;
Brechreiz überkommt Sie!“ Da solche Sug-
gestionen vom Patienten auch angenom-
men werden müssen, um wirksam zu sein,
setzen direkte Suggestionen voraus, dass
zwischen Therapeuten und Patienten nicht
nur Übereinstimmung in den Behandlungs-
zielen bestehen, sondern auch in den Ein-
stellungen und Überzeugungen. Weil das
nicht durchgängig gegeben ist, hat man
andere Formen der direkten Suggestion
entwickelt, z.B. die Form des direkten Ver-

gleiches. Beispiel: „Ihre Standfestigkeit ge-
genüber Zigaretten ist wie ein Fundament,
dass Ihnen sagt: Sie sind voller Kraft und
Energie!“ Die Funktion der direkten Inter-
vention ist dreierlei: (1) Der Therapeut ist
der Garant für die hypnotherapeutische
Erfahrung des Patienten. (2) Hypnose er-
höht die Suggestibilität des Patienten. (3)
Sie ist primär auf eine symptomorientierte
Behandlung gerichtet.

Bei der indirekten Hypnose werden die
therapeutischen Botschaften in einen für
den Patienten attraktiven bzw. akzeptab-
len Kontext gesetzt (vgl. z.B. Revenstorf und
Freund, 2001). Beispiel: „… Sie kennen
das, wenn Zigarettenrauchen widerlich
schmeckt! Warum sich dem aussetzen?
Das, worauf Sie verzichten können, das
macht Sie frei, und dieses Gefühl gleicht
dem eines Siegers.“ Milton Erickson und
viele seiner Nachfolger haben zahlreiche
indirekte Techniken entwickelt, von denen
hier lediglich vier skizziert werden:

■ Stellvertretertechnik: Für die Zielstellung,
das Rauchen aufzugeben, werden die
jungen, dynamischen, gesunden und
gut aussehenden „Traumtypen“ sugge-
riert. Es wird dann von „ihnen“ in der
Erwartung gesprochen, dass sich der
Patient angesprochen fühlt; denn „sie/
ihnen“ sind bekanntlich auch die singu-
läre Form der Personbezeichnung in der
Höflichkeitsform.
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■ Einkreistechnik: Für die Zielstellung, das
Rauchen aufzugeben, wird ein Kontext
suggeriert, in dem der Patient nicht ge-
raucht oder seiner Versuchung erfolg-
reich widerstanden hat.

■ Metaphorische Anekdoten: Für die Ziel-
stellung, das Rauchen aufzugeben, wird
die Geschichte eines Menschen, Tiers,
Fabelwesens udrgl. erzählt, der/das ei-
ner Sache überdrüssig ist, sie aber nur
unter Schwierigkeiten überwunden hat.
Zumeist wird über einen deus ex ma-
china eine mögliche Lösung dargestellt,
die die Ressourcen des Patienten be-
rücksichtigt.

■ Symbolische Techniken: Für die Zielstel-
lung, das Rauchen aufzugeben, wird
beispielsweise die Verweigerung einer
Zigarette mit dem Handeln eines sieg-
reichen Kämpfers verglichen.

Was verändert sich in
Hypnose?

Eine Vielzahl gut untersuchter Verände-
rungsindikatoren, die während hypnoti-
scher Trance registriert werden können,
sind dokumentiert worden. Sie lassen sich
in drei Kategorien zusammenfassen: Sub-
jektive, verhaltensbezogene und biologi-
sche Veränderungen.

Zu den mnestischen Veränderungen kön-
nen Veränderungen der Aufmerksamkeit
gerechnet werden, zudem Veränderungen
der Körperwahrnehmung, des logischen
Denkens, der Imaginationsfähigkeit, der
Suggestibilität, der Dissoziation, der Alters-
regression, der Hyper- und Amnesie sowie
der emotionalen Prozesse. Beispielhaft soll
eine Studie von Sarnoch (1998) angeführt
werden. Er untersuchte die Wirkung von
hypo- und hyperalgetischen Suggestionen
auf kognitive Prozesse während der Bear-
beitung des Stroop-Tests, der neutrale,
hypo- und hyperalgetische Deskriptoren
enthielt. Die Aufgabe wurde von den Pbn
unter dem Einfluß einer normo-, hypo- und
hyperalgetischen Trancebedingung bear-
beitet. Während hypo- und hyperalgeti-
scher Suggestionen kommt es zu einem
Anstieg der schmerzbezogenen Stroop-In-
terferenzen. Das spricht für die große Rol-
le automatischer Verarbeitungsprozesse
während der Hypnose, denn gemäß der
Netzwerk-Theorie des Gedächtnisses wur-

den latent vorhandene schmerzbezogene
Strukturen automatisch aktiviert, was sich
in der Inkongruenz zwischen Schmerz- und
Farbinformationen niederschlägt.

Im Zusammenhang mit verhaltensbezo-
genen Veränderungen wird immer wieder
auf die Phänomene der Katalepsie (Ver-
harren in unphysiologischen, unbequemen
Körperhaltungen) oder Levitation (Disso-
ziation bestimmter Körperteile, so, als ob
sie nicht mehr zum eigenen Körper gehör-
ten) berichtet. Ungezählt sind die differen-
zierten mimischen und gestischen Verän-
derungen, die bei Annahme bzw. Ableh-
nung hypnotischer Instruktionen beobach-
tet werden können (vgl. Revenstorf, 1990,
S. 143).

In ausführlichen Untersuchungen ist von
vegetativen, hämatologischen, endokrino-
logischen, immunologischen und auch von
hirnphysiologischen Prozessen berichtet
worden, die alle unter die Gruppe der bio-
logischen Veränderungen subsumiert wer-
den können (zusammenfassend etwa bei
Scholz, 1998). Hier soll von einer Studie
berichtet werden, die Konradt im Rahmen
ihrer Dissertation fertig stellte (Konradt,
Deeb und Scholz, 2004). Ihr Ziel bestand
darin, die Dauer und Genauigkeit einer mo-

torischen Imagination im Wachzustand und
während der Hypnose in Abhängigkeit von
der Hypnotisierbarkeit ihrer 47 Pbn
miteinander zu vergleichen. Die Mental-
Walking-Aufgabe hatte 3 Teile: In der
Trainingsphase übten die Pbn am Compu-
ter 9 Tore zu durchschreiten mit unter-
schiedlicher Entfernung und Torbreite. Dem
folgte eine Imaginationsphase, während
der die Pbn die Tore im Wachzustand
durchschritten. Schließlich realisierten die
Pbn dieselbe Aufgabe unter Hypnose, wo-
bei die Suggestionen in eine Phantasiereise
eingekleidet waren. Gemessen wurde die
von den Pbn per Fingerzeig angegebene
Dauer bis zum imaginierten Durchschrei-
ten des jeweiligen Tores. Diese chronome-
trische Aufgabe verzichtet also auf subjek-
tive Einschätzungen von Vorstellungsin-
tentistät und –fähigkeit. Während der Auf-
gabe wurde das EEG auf 16 Kanälen regis-
triert. Im Ergebnis spiegelt zwar die Dauer
der motorischen Imagination während der
Hypnose die vorgegebenen Distanzen kor-
rekt wieder, aber die Pbn brauchten in Hyp-
nose deutlich länger als unter der Wach-
bedingung.

Von besonderer Bedeutung war die Analy-
se der Theta-Aktivität während der imagi-
nierten Wanderungen. Thetaaktivität ent-

Abbildung 1: Thetapower (µV2) bei 5 Hz für die drei experimentellen Phasen werden darge-

stellt: baseline (Wachzustand mit geschlossenen Augen), hyptext (unspezifische hypnoti-

sche Trance) und hypwalk (motorische Imaginationsaufgabe in Hypnose). Es werden jeweils

die anteriore und die posteriore Ansicht für Pbn mit hoher bzw. niedriger Trait-Imaginations-

fähigkeit präsentiert. Haupteffekte für Hypnosephase (p = .001) bzw. Ableitort (p < .0001)

und die Interaktion zwischen Hypnosephase und Ableitort (p < .0001) sind signifikant.
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steht in einem integrativen System ver-
schiedener Hirnzentren entweder spontan
(z.B. während des Schlafes) oder deter-
ministisch, wenn ein sensorisches oder
kognitives Ereignis verarbeitet wird. Dieses
Ereignis kann external oder auch internal
(z.B. durch Imagination ausgelöst) auftre-
ten. Psychische Korrelate solcher determi-
nistischen Thetagenerierung sind assozia-
tives Lernen, Aufmerksamkeit, emotionale
Prozesse, Gedächtnisspeicherung, -konso-
lidierung oder -abruf. Wie aus Abbildung 1
hervorgeht, nimmt die Thetapower von der
Baseline zur unspezifischen Trance ab, hin-
gegen deutlich zu von der unspezifischen
Trance zur eigentlichen Mental-Walking-Task
in Hypnose.

Während aber bei den Pbn mit niedriger
Imaginationsfähigkeit die Thetapower ziem-
lich diffus über das gesamte Hirn hinweg
verteilt ist, kann bei den Pbn mit hoher
Imaginationsfähigkeit eine Fokussierung
zentroparietal festgestellt werden.

Wem hilft Hypnotherapie?

„Insgesamt wurde für die Hypnose in den
geprüften Anwendungsbereichen sowohl
im Prae-Post-Vergleich … als auch im Kon-
trollgruppenvergleich … eine gute Wirk-
samkeit festgestellt.“ (Grawe, Bernauer,
Donati, 1994, S. 634). Diese auf der Ba-
sis von 19 Studien mit 1068 Patienten ge-
zogene Schlussfolgerung ist zwischen-
zeitlich durch weitere Metanalysen bestä-
tigt, differenziert und konkretisiert worden.
Revenstorf und Prudlo (1994) analysier-
ten 77 Studien, in denen 17 verschiede-
ne Störungsbilder behandelt worden wa-
ren. In 67 dieser Studien wurden statis-
tisch signifikante Behandlungserfolge mit-
geteilt. Im Arbeitskreis um Bongartz (vgl.
Bongartz, Flammer und Schwonke, 2002;
Flammer und Bongartz, 2003) wurde aus
insgesamt 43 methodisch streng selekti-
onierten Studien eine Effektstärke von d
= .51 berechnet, d.h. 62 von 100 zufällig
ausgesuchte Patn profitieren von einer
Hypnotherapie. Hierbei ist zu berücksich-
tigen, dass in den meisten der berücksich-
tigten Studien die direkten Hypnose-
techniken zur Anwendung kamen. Das gilt
pars pro toto auch für die unter Leitung
von Revenstorf (2003) angefertigte Meta-
analyse.

M.a.W.: Es gibt gute Gründe für die Annah-
me, dass moderne Hypnotherapie wirksa-
mer ist als es die mittels Metaanalysen
berechneten Indices abbilden. Dies soll
nachfolgend störungsspezifisch belegt wer-
den. Grundlage der Darstellung ist die von
Revenstorf erarbeitete Expertise, die der
Bundesgesundheitsministerin vorgelegt
wurde.

Für die große Gruppe der Angststörungen
lagen insgesamt 7 Studien mit 271 Patien-
ten vor. Vornehmlich wurden Prüfungs-
ängste, Panikstörungen und Phobien hyp-
notherapeutisch behandelt. Während 71%
der Behandelten klinisch relevante Verbes-
serungen angaben, machten nur 29% der
Mitglieder der unbehandelten Wartegruppe
solche Angaben. Mit diesen Studien konn-
te die wirksame und insbesondere kosten-
günstige, weil relativ kurz dauernde Be-
handlung (maximale Behandlungsdauer: 9
Sitzungen) unter Beweis gestellt werden.
Katamnesen bestätigten anhaltende Be-
handlungserfolge.

Patienten mit somatoformen Störungen,
insbesondere mit somatoformen Schmerz-
störungen, funktionellen Herz-Kreislauf-
und gastrointestinalen Störungen profitie-
ren von Hypnotherapie. Das belegen 12
methodisch sorgfältig kontrollierte Studien,
an denen 251 Patienten beteiligt waren.
Die Behandlungseffekte waren nach mehr
als einem Jahr noch immer nachweisbar.

Ähnliche Effekte können für zahlreiche an-
dere Störungsgruppen gezeigt werden. Be-
sonders gut, weil an großen Stichproben-
umfängen belegt (18 Studien, 1367 Pati-
enten), sind die hypnotherapeutischen Er-
gebnisse bei Patienten, die an einer so-
matischen Krankheit leiden und daraus
psychosoziale Beeinträchtigungen resultie-
ren. Stellvertretend seien genannt: Asth-
ma bronchiale, rheumatoide Arthritis,
Operationsschmerz, postoperative Zustän-
de, Krebs- oder Geburtsschmerz. Bei den
genannten Erkrankungen wurde Hypnothe-
rapie als adjuvante Behandlung eingesetzt.
Der Erfolg der Hypnotherapie bestand we-
sentlich in einer Verkürzung der Heilungs-
prozesse.

In 7 Studien mit insgesamt 455 Patienten
mit Abhängigkeiten bzw. Substanzmiss-

brauch (zumeist Opiat- oder Zigaretten-
abhängigkeit) erwies sich die Kombinati-
on mit Verhaltenstherapie als vorteilhaft.

Zur Adipositas-Behandlung sind 7 Studien
mit 200 Patienten publiziert worden. Auch
hier wurde die Hypnotherapie als ein
adjunktives Behandlungsverfahren einge-
setzt. Der Behandlungsschwerpunkt lag
indessen auf einer verhaltensmodifizieren-
den und diätetischen Vorgehensweise.
Man kann aus den Studien den Schluss
ziehen, dass die hypno-therapeutische Fo-
kussierung auf ein verändertes Körperbild
der Patienten und auf veränderte Gewohn-
heitsbildung beim Essen zu langfristig an-
haltenden Behandlungsergebnissen (Ge-
wichtsreduktion) führt. Hierbei sei ange-
merkt, dass die genannten Therapieeffekte
nicht erreicht wurden, wenn Verhaltens-
modifikation und Diätmaßnahmen als al-
leinige Behandlungsmethoden eingesetzt
wurden.

Zur Störungsgruppe der Verhaltensauf-
fälligkeiten mit körperlichen Störungen
zählt Revenstorf Inkontinenz und Schlaf-
störungen. In seinem Bericht wird darauf
verwiesen, dass die kurze Behandlungs-
dauer von deutlichem Vorteil gegenüber
anderen Behandlungsmethoden ist. Die-
ser Aspekt wurde in einer umfangreichen
Studie aus dem eigenen Arbeitskreis nach-
gewiesen (vgl. Schön, Dohrenbusch, Kas-
pers und Scholz, 2003). 58 Patienten mit
Primärer Insomnie erhielten 6 Therapie-
termine im wöchentlichen Abstand. Wäh-
rend der Sitzungen bekamen sie Informa-
tionen zum Krankheitsbild und zu schlaf-
hygienischen Maßnahmen. Zuhause
hörten sie täglich eine CD, auf der wäh-
rend jeder Woche ein anderer Text auf-
gesprochen war. Die gesamte Stichprobe
wurde in 3 verschiedene Behandlungs-
gruppen aufgeteilt; (1) auf der CD waren
nur Entspannungstexte aufgesprochen,
(2) auf der CD waren nur metaphorische
Anekdoten aufgesprochen, (3) die CDs
enthielten sowohl (1) als auch (2).
Gruppenstatistisch ergaben sich zwischen
den Behandlungsgruppen keine statistisch
zu sichernden Unterschiede, wohl aber
verbesserten sich die Patienten in allen 3
Behandlungsgruppen statistisch signifikant
im Hinblick auf ihre Schlafqualität (vgl.
Abbildung 2 und 3).
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Gemäß den Angaben der Patienten ver-
kürzt sich die Einschlaflatenz von 39 min
auf 22 min, und die Schlafdauer verlän-
gert sich von 5,42 Stunden auf 6,32 Stun-
den. Bemerkenswert ist weiterhin, dass sich
die Therapieeffekte über den Behandlungs-
zeitraum hinaus noch verstärken. – Ins-
gesamt gesehen zeigt diese Studie wie
auch die bei Revenstorf (2003) zitierten
Studien beachtliche Therapiewirkungen.

Die genannten Erfolge sollen nicht darüber
hinwegtäuschen, dass für einzelne Störun-
gen noch erheblicher Forschungsbedarf
besteht. So liegen zur Hypnotherapie von
Essstörungen lediglich 2 Originalstudien

liegen vor. Daran beteiligten sich 73 Pati-
enten mit Bulimia nervosa. Sie wurden in
Kombination mit Verhaltenstherapie behan-
delt, wobei aus hypnotherapeutischer Sicht
posthypnotische Aufträge bzw. sog. „hyp-
notische Begleiter“ zur Beeinflussung des
Körperbildes einen wesentlichen Therapie-
bestandteil ausmachten.

Ähnlich ist die Forschungslage bei der Hyp-
notherapie von Posttraumatischen Belas-
tungsstörungen (5 Studien mit 116 Pati-
enten). Bei dieser Störungsgruppe scheint
Hypnotherapie deshalb besonders wirksam
zu sein, weil die Kernsymptomatik mittels
kontrollierter Konfrontation in sensu mög-

lich ist und dadurch via Habituation das
Beschwerdebild wirksam reduziert werden
kann. So wurden klinisch relevante Besse-
rungen in der Studie von Brom, Kleber und
Defares (1989) bei ca. 60% der Therapie-
teilnehmer nachgewiesen.

Ein großer Forschungsbedarf ergibt sich für
die Hypnotherapie von Störungen bei Kin-
dern und Jugendlichen. Wie die 7 von Re-
venstorf (2003) berichteten Studien mit
lediglich 310 Therapieteilnehmern belegen,
ist die Akzeptanz für hypnotherapeutische
Intervention hoch, insbesondere bei
Enuresis, Lernstörungen, hyperkinetischen
Störungen, aber ebenso bei postoperati-
ven Zuständen oder bei der Milderung von
Übelkeit und Erbrechensneigung der Krebs-
patienten.

Welche Arbeitsprinzipien
werden in der Hypnotherapie
realisiert?

Wie bereits einleitend festgestellt, läuft die
hypnotherapeutische Intervention nach
einer mehr oder weniger festen Sequenz
ab, weshalb auch die Hypnotherapie hin-
sichtlich ihres Procedere ein leicht zugäng-
licher Forschungsgegenstand ist. Bevor die
Tranceinduktion erfolgt, erarbeiten Patient
und Therapeut einen konkreten Arbeitsver-
trag, der während der Hypnose „behandelt“
wird. Daran schließt sich die verbale Prä-
sentation einer cover story, die auf die ak-
tuellen Besonderheiten des Patienten Be-
zug nimmt. Diese wird derart fortgesetzt,
dass die bisher nicht angemessen berück-
sichtigten Gegebenheiten/Ziele des Pati-
enten expliziert werden. Die Konfrontation
kulminiert in der Präsentation des Kern-
problems des Patienten, ohne dass dabei
der Patient direkt angesprochen werden
muss. Dennoch werden ihm Lösungen
bzw. Ergebnisse seiner bisher nicht ange-
messenen Gegebenheiten/Ziele differen-
ziert angeboten. Bevor der Patient reorien-
tiert wird, wird ein posthypnotischer Auf-
trag erteilt, der z.B. als „hypnotischer Be-
gleiter“ formuliert werden kann. Insgesamt
ist jede therapeutische Hypnose maßge-
schneidert.

Die gedrungene Beschreibung des Ablau-
fes einer Hypnose soll kenntlich machen,
dass diese Behandlungsmethode ein sehr
breites Arbeitsspektrum (syn. Indikation)

Abbildung 3: Veränderung der Einschlaflatenz in Minuten (links) und der Schlafdauer in

Stunden (rechts). Die Katamnese wurde 3 Monate nach Therapieabschluss erhoben.
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ermöglicht, das eben nicht nur symptom-
orientiert ist. Man kann leicht zeigen, dass
die von Grawe (1995) formulierten Arbeits-
prinzipien (vgl. Abb. 4) in vollem Umfange
für einzelfallspezifische hypnotherapeu-
tische Aufgabenstellungen gelten.

Problemaktualisierung ist mittels Hypno-
se dann angezeigt, (1) wenn der Patient
mit seinen Ambivalenzen, insbesondere
mit seinen emotionalen Zuständen von
Unsicherheit und Angst, zu konfrontieren
ist; (2) wenn wesentliche Bestandteile sei-
nes Problems von ihm nicht ins Kalkül ge-
zogen werden/wurden; (3) wenn Konflik-
te, Probleme, Schwierigkeiten, Leiden oder
Inkompetenz des Patienten explizit thema-
tisiert, provoziert oder reaktualisiert werden
sollen. Bei diesen Sachverhalten wird die
cover story so ausgebreitet, dass die kog-
nitive, emotionale bzw. soziale Komplexi-
tät seines Problems offenkundig wird. Sollte
sich im Vorgespräch herausstellen, dass der
Patient Widerstände gegen eine Änderung
seiner Sichtweise der Probleme hat, dann
kann die Problemlage dadurch aktualisiert
werden, dass der Therapeut die Konse-
quenzen des Problems deutlich macht.

Die Klärung von Motivation in der Hypno-
se ist besonders dann angezeigt, (1) wenn
Bedeutungszusammenhänge der einzel-
nen Facetten der gegenwärtigen Lage
(oder des Problems) des Patienten zu ana-
lysieren sind; (2) wenn ihm unklare, un-
bewusste, unübersichtliche Zusammen-
hänge strukturiert werden sollen; (3) wenn
Intentionen, Entscheidungen, Handlungen,
Ziele, Überzeugungen und/oder Beziehun-
gen des Patienten uneindeutig sind. In
solchen Fällen wird der Hypnotherapeut in

seiner Darstellung die antagonistischen und
die protagonistischen Seiten des Problems
fokussieren. Es ist therapeutisch hilfreich,
wenn für die verschiedenen Seiten des
Problems jeweils ein Subjekt bzw. ein Re-
präsentant steht (pro et contra).

Hypnotherapeutische Hilfe zur Problem-
bewältigung ist angezeigt, wenn (1) kon-
krete Anleitungen/Instruktionen – etwa im
Sinne eines shapings – ausgeformt wer-
den sollen; (2) wenn bereits konzipierte
Intentionen, Entscheidungen oder geplan-
te/notwendige Handlungsvollzüge differen-
ziert eingeübt werden sollen; wenn kon-
krete Hilfen oder Hilfsmittel für den Pati-
enten erforderlich werden; (4) wenn Mög-
lichkeiten einer Barriereüberwindung son-
diert werden sollen. Bei all diesen Auf-
gabenstellungen werden die cover stories
so formuliert, dass die bereits gefällten
Entscheidungen des Patienten eingeübt
werden können. Der hypnotherapeutische
Zugang ist also auf die Ausformung bzw.
das Training der Problembewältigung fokus-
siert.

Ressourcenaktivierung bezieht sich darauf,
die vorhandenen Hilfsmittel (Fähigkeiten,
Fertigkeiten, Erfahrungen, materielle Mit-
tel) des Patienten, seine Möglichkeiten
(situative Umstände, soziale Beziehungen)
und relevante Personen zu nutzen, um
seine angestrebte Problemlösung zu opti-
mieren. Das ist angezeigt, (1) wenn sozia-
le Beziehungen des Patienten explizit be-
stätigt, auf-, ausgebaut oder aktiviert wer-
den sollen; (2) wenn auf Erwartungen,
Hoffnungen, individuelle Kompetenzen
und Gewohnheiten eingegangen werden
soll; (3) wenn der Patient zum Gebrauch

eigener Möglichkeiten, Vorteile, Voraus-
setzungen ermutigt werden soll.

In einer Studie von Scholz und Meise
(2004) wurde die Ressourcenaktiverung

Abbildung 4: Die vier von Grawe (1995) for-

mulierten Arbeitsprinzipien einer psychothe-

rapeutischen Sitzung. In Abhängigkeit von

der globalen Zielstellung einzelner Behand-

lungsmethoden (z.B. Gestalttherapie, Ver-

haltenstherapie, Psychoanalyse) werden ein-

zelne Arbeitsprinzipien auf Kosten anderer

fokussiert. Die Arbeitsprinzipien lassen sich

zu 2 psychotherapeutischen Behandlungs-

perspektiven zusammenfassen.
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von 44 Patienten mit atopischer Dermatitis
fokussiert. Patienten, die adjuvante Hypno-
therapie erhielten, hatten im Vergleich zu
Patienten, die sich einem Imaginations-
training unterzogen, die größeren Behand-
lungserfolge. Am Ende einer vierwöchigen
Behandlung, die überwiegend als Selbst-
modifikation konzipiert war, hatten die Pati-
enten der Hypnosegruppe deutlich weni-
ger Juckreizattacken, geringere Juckreiz-
aktivität, größere Selbstkontrolle gegenüber
dem Kratzen, ein besseres allgemeines
Wohlbefinden und deutlich weniger nega-
tive Gedanken. Ebenso war die Anzahl der
Patienten, die Behandlungsfortschritte er-
zielten, in der Hypnosegruppe größer als in
der Imaginationsgruppe. Die Ressourcen-
aktivierung geschah in den Tonkassetten-
texten dadurch, dass – ausgehend von den
Erwartungen und Hoffnungen der Patien-
ten – sie sich ihre individuellen Kompeten-
zen vergegenwärtigen und zum Gebrauch
eigener Möglichkeiten ermutigt wurden.

Ausblick

Hypnotherapie wird in dem Maße als ein
wissenschaftliches Behandlungsverfahren
akzeptiert werden, wie es gelingt, das Vor-
gehen rational zu kommunizieren. Nicht
allles, was sich Hypnotherapie nennt, kann
den Kriterien einer wissenschaftlich begrün-
deten Therapiemethode gerecht werden,
weil irrationale, esoterische oder auch lai-
enhafte Konzepte maßgeblich in das Be-
handlungsgeschehen einfließen. Das muß
deshalb nicht sein, weil wesentliche Me-
chanismen und Begleitprozesse von Hyp-
nose bekannt und replizierbar untersucht
worden sind. Diesen Vorteil – hier sind
insbesondere die mnestischen und biolo-
gischen Veränderungen während Hypno-
se zu nennen – hat die Behandlungs-
methode auch gegenüber vielen anderen
Behandlungsmethoden. Ein weiterer Vor-
teil ist die breite Anwendbarkeit, die sich
nicht nur auf Symptombehandlung zu be-
schränken braucht. Die in verschiedenen
Taxonomien beschriebenen psychothera-
peutisch wirksamen Mechanismen (Ar-
beitsprinzipien) finden in hypnotherapeu-
tischen Behandlungen breite Anwendung.

Hypnose genießt bei den Patienten eine
hohe Akzeptanz, insbesondere bei solchen
Patienten mit primär organischen Erkran-
kungen, die zu psychischen Beeinträchti-
gungen während des Krankheitsprozesses
geführt haben. Dabei ist die hypnothe-
rapeutische Intervention sehr effizient. Eine
überschaubare Behandlungsdauer charak-
terisiert diese Art der Psychotherapie. In-
sofern ist die Hypnotherapie eine kosten-
günstige Behandlungsform.

Hypnotherapie ist anwendungsbezogen
umfangreich erforscht. Das ist eine gute
Ausgangsposition für die Qualitätssicherung
dieser Therapiemethode. Hinsichtlich der
Kenntnis von Hypnosemechanismen, Pro-
zessforschung, der langfristigen Behand-
lungswirkungen und der Integration in an-
dere Therapiestrategien sind jedoch noch
zahlreiche Forschungsfragen zu beantwor-
ten.
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Teil 3

Datenschutz – der geht
auch Sie an!

Wenn es Sie tröstet: Auch Juristen, und
besonders Anwälte, stöhnen über das ach
so komplexe und komplizierte Daten-
schutzrecht. Wenn Sie gleichwohl die Lek-
türe der beiden vorangegangenen Teile
durchgehalten und sich die Grundprinzipi-
en gemerkt haben, dann wissen Sie schon
sehr viel. Nachstehend sei noch einmal
Wesentliches zusammengefasst:

Sie lernten im 2. Teil (Psychotherapeu-
tenjournal 4/2004 S. 327, 328), dass das
„Übermitteln“ der gefährlichste Vorgang im
Datenschutzrecht ist. Sie merkten sich
weiter: Ein „Übermitteln“ ist nur mit schrift-
licher (!) Einwilligung des Pat. oder auf-
grund eines Gesetzes zulässig. Und Sie
haben schließlich im Gedächtnis behalten,
dass Sie bei der Übermittlung von beson-
ders schutzwürdigen Daten (dazu zählen
die Gesundheitsdaten!) immer eine Dop-
pelprüfung anzustellen haben: Bin ich denn
zur Übermittlung i. S. des Datenschutz-
rechts berechtigt und bin ich zur Offenba-
rung i. S. des § 203 StGB befugt? Noch
eines: Soweit der Datenschutz in der für
Sie geltenden Berufsordnung weitergehen-
de Bestimmungen als die gesetzlichen ent-
hält, kommt der Berufsordnung Vorrang zu,
ohne dass Sie allerdings die erörterten
Bestimmungen des Datenschutzes aus
dem Auge verlieren dürfen.

Dieser 3. und letzte Teil zum Datenschutz-
recht widmet sich – wenn auch nur kur-
sorisch – dem Zugriff auf Patientendoku-
mentationen, den Auskunftspflichten
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gem. § 100 SGB X, dem Datenschutzrecht
innerhalb eines Krankenhauses, einer
Reha-Einrichtung oder einer Beratungs-
stelle bzw. eines Jugendamts und unter-
breitet Ihnen schließlich einige Sicher-
heitsvorschläge.

Zugriff auf Patienten-
dokumentationen/ –
Patientenkarteien

Soweit der Psychotherapeut in einem
Praxisnetz tätig ist, hat er sich zwingend
gem. § 140 b Abs. 3 Satz 3 SGB V an
einer gemeinsamen Patientendokumen-
tation zu beteiligen, auf die jeder Psycho-
therapeut/Arzt des Netzes für seine Tä-
tigkeit im erforderlichen Umfang zurück-
greifen kann. Dieses in den Verträgen für
integrierte Versorgungsformen zu regeln-
de Zugriffsrecht lässt sich indessen nicht
auf ein Medizinisches Versorgungs-
zentrum (MVZ), eine Gemeinschafts-
praxis (§ 33 Abs. 2 Ärzte-ZV) oder eine
Praxisgemeinschaft (§ 33 Abs. 1 Ärzte-
ZV) übertragen. Ähnlich wie bei verschie-
denen Abteilungen eines Krankenhauses,
so Meier (2003, 369), müsse bei diesen
Kooperationsformen das Vorliegen einer
„einheitlichen Stelle“ verneint werden, so
dass bspw. das Zusammenführen von
Patientenkarteien in einer Gemeinschafts-
praxis zu einer Patientenkartei als „Über-
mitteln“ zu werten und von der schriftli-
chen Zustimmung des Pat. abhängig sei.
Denn für das Zusammenführen bestün-
de keine medizinische Notwendigkeit, die
ein Zusammenführen erlaube. Mithin
müssten die Patientenkarteien getrennt
geführt werden. Anders sei es in einem
Krankenhaus: Hier deckten die vor-
genannte Bestimmung des BDSG und zu-
meist die Landeskrankenhausgesetze

(LKHG) die Übermittlung innerhalb des
Krankenhauses, insbesondere aber an die
Abrechnungsstelle.

Bei einer Gemeinschaftspraxis/Praxis-
gemeinschaft/MVZ sei zwar davon aus-
zugehen, dass der Pat. i. S. des § 203 StGB
stillschweigend zugestimmt habe, seine
Daten in einer gemeinsamen Kartei/Datei
aufzunehmen, datenschutzrechtlich sei es
hingegen höchst strittig, ob ein Zusammen-
führen („Übermitteln“) i. S. des § 28 Abs.
8 Satz 1, Abs. 7 Satz 1 BDSG ohne schrift-
liche Einwilligung des Patienten zulässig sei
(Meier, 2003, 369). Eine stillschweigende
Einwilligung wie im Strafrecht sei weder im
§ 28 BDSG noch im SGB V vorgesehen,
so dass § 4a Abs. 1 Satz 3 BDSG zum Zuge
käme: Die Zusammenführung der Kartei-
en bedürfe damit der schriftlichen Einwilli-
gung des Patienten.

Auskunftspflichten des Thera-
peuten gegenüber Leistungs-
trägern (§ 100 SGB X)

Werfen wir nun einen Blick auf den in der
Praxis sehr bedeutsamen § 100 SGB X. Fast
jeder der im Rahmen der GKV tätigen Psy-
chotherapeuten dürfte schon mit einem
Auskunftsersuchen zu den gesundheitli-
chen Verhältnissen eines von ihm behan-
delten Pat. einer Gesetzlichen Krankenkas-
se (GKV), eines Unfallversicherungs- oder
Rentenversicherungsträgers oder eines Ver-
sorgungsamtes konfrontiert worden sein.
Die genannte Bestimmung (Abs. 1) ver-
weist nun ausdrücklich auf den uns schon
bekannten Grundsatz: Die Auskunft („Über-
mittlung“) ist nur zulässig, wenn es gesetz-
lich zugelassen ist oder der Pat. im Einzel-
fall eingewilligt hat. Darüber hinaus muss
der Leistungsträger gerade die begehrte
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Auskunft für die Durchführung seiner Auf-
gaben benötigen.

Soweit ein Unfallversicherungsträger, also
z. B. die Berufsgenossenschaft, Auskunft
begehrt, ist der Vertragsarzt gem. §§ 201,
203 SGB VII (= gesetzliche Regelung) zur
Auskunft verpflichtet, soweit dies für Zwe-
cke der Heilbehandlung und für die Er-
bringung sonstiger Leistungen erforderlich
ist. Er hat aber den Pat. vom Erhebungs-
zweck und der Verpflichtung zur Auskunft
zu unterrichten. Ob der Vertragspsy-
chotherapeut o. w. unter „Arzt“ zu subsu-
mieren ist, erscheint mir zweifelhaft, selbst
dann, wenn man der Meinung von Fröde
folgte, wonach der § 203 SGB VII weit aus-
zulegen sei (NZS 2004, 645 „648“). Denn
der § 72 Abs. 1 Satz 2 SGB V erklärt nur
das Vierte Kapitel des SGB V und der §
285 Abs. 4 SGB V das 10. Kapitel des SGB
X bezüglich der Psychotherapeuten für
anwendbar („Soweit sich die Vorschriften
dieses Kapitels auf Ärzte beziehen, gelten
sie entsprechend für … Psychotherapeu-
ten, sofern nichts Abweichendes bestimmt
ist.“). Ein weiterer Verweis auf die anderen
Bücher des SGB findet sich aber nicht.
Mithin bedarf eine Auskunft an die Berufs-
genossenschaft (BG) immer der schriftli-
chen Zustimmung des Pat.

Das Recht der Rentenversicherung (SGB
VI) normiert keine Verpflichtung zur
Auskunftserteilung des Vertragsarztes oder
gar des Psychotherapeuten. Für eine Aus-
kunft bedarf es also immer der schriftli-
chen Einwilligung des Pat. (schon wegen
§ 28 Abs. 8 Satz 1 Satz 1 BDSG; so auch
Kamps/Kiesecker: „Merkblatt – Auskunfts-
pflicht des Arztes gegenüber Leistungs-
trägern des SGB – Stand. März 2003, LÄK
Baden-Württemberg).

Soweit die Versorgungsämter Auskünfte
begehren, gilt § 12 Abs. 2 des Gesetzes
über das Verwaltungsverfahren der Kriegs-
opferversorgung. Hier ist immer die schrift-
liche Einwilligung des Versorgungsberech-
tigten einzuholen.

Dem Medizinischen Dienst (MDK) der
Krankenkassen gegenüber besteht grds.
eine Auskunftsverpflichtung des Vertrags-
psychotherapeuten (§ 276 Abs. 2 Satz 1,
2. Halbsatz SGB V: Leistungserbringer sind

verpflichtet, Sozialdaten an den MDK zu
übermitteln, soweit dies für eine Prüfung
erforderlich ist). – Zur Auskunftspflicht ge-
genüber einer Krankenkasse gehört u. a.
natürlich in erster Linie das Gutachterver-
fahren erwähnt; der Gutachter ist ja im
Auftrag der Kasse tätig. Hierzu sei auf die
Ausführungen im Teil 2 (Psychotherapeu-
tenjournal 3/ 2004, S. 329) verwiesen.

Exkurs: Selbstverständlich haben auch die Ju-
gendämter im Bereich der Jugendhilfe den
Schutz von Sozialdaten zu gewährleisten (§§ 61
ff. SGB VIII „Kinder- und Jugendhilfe“). Die ge-
nannten Bestimmungen verweisen auf die Ih-
nen schon bekannten Vorschriften des §§ 35
SGB I in Vbd. mit §§ 67 ff. SGB X, nehmen aber
einzelne Abweichungen vor. Hier sei insbeson-
dere auf den § 65 SGB VIII („Besonderer
Vertrauensschutz in der persönlichen und erzie-
herischen Hilfe“) hingewiesen. Sozialdaten dür-
fen danach vom Mitarbeiter nur weitergegeben
werden, wenn eine – nicht unbedingt schriftli-
che – Einwilligung vorliegt, es sich um Auskünf-
te an ein Familiengericht in Scheidungs- und
Sorgerechtsangelegenheiten handelt oder die
Voraussetzungen einer Weitergabe nach § 203
StGB vorliegen.

Wie sieht es nun aber mit Auskunfts-
pflichten von Jugendämtern oder Bera-
tungsstellen gegenüber Eltern aus?
Grundnorm ist der § 36 SGB I in Vbd. mit
dem zuvor erwähnten § 65 SGB VIII.
Danach kann derjenige Jugendliche, der
das 15. Lebensjahr vollendet hat (also sei-
nen 15. Geburtstag gefeiert hat), selbst-
ständig Sozialleistungen, damit auch Psy-
chotherapie im Rahmen der GKV in An-
spruch nehmen. Aber in diesem Fall „soll“
(nicht: „muss“) der Leistungsträger den
gesetzlichen Träger informieren. Überdies:
Im § 8 Abs. 3 SGB VIII heißt es: „Kinder
und Jugendliche können ohne Kenntnis
des Personensorgeberechtigten beraten
werden, wenn die Beratung aufgrund ei-
ner Not- und Konfliktlage erforderlich ist
und solange durch die Mitteilung an den
Personensorgeberechtigten der Beratungs-
zweck vereitelt würde.“ Kurz: Der Thera-
peut wird sehr sorgfältig abzuwägen haben,
ob und ggf. wie er die Personensorgebe-
rechtigten informiert.

Sind die Voraussetzungen des § 100 SGB
V indessen erfüllt, muss der Leistungser-
bringer Auskunft geben, selbst dann, wenn
der Versicherte widerspricht (BSG v.
22.6.1993, 6 Rka 10/84 – zitiert nach
Kamps/Kiesecker, 2003). I. Ü. hat der Ver-
tragspsychotherapeut Anspruch auf Vergü-

tung nach dem Justizvergütungs- und
-entschädigungsgesetz.

Weder das SGB III („Arbeitsförderung“)
noch das SGB IX („Rehabilitation und Teil-
habe“) sehen den Leistungsträgern gegen-
über Auskunftspflichten seitens der Ärzte
oder Psychotherapeuten vor. Auskunft kann
es also nur nach schriftlicher Einwilligung
des Pat. geben.

Therapeuten im Krankenhaus
oder in Reha-Einrichtungen

In den meisten Bundesländern beinhalten
die Landeskrankenhausgesetze Bestim-
mungen, die datenschutzrechtlich die Da-
tenübermittlung an die Abrechnungs- und
an andere Abteilungen der Krankenhäuser
erlauben und darüber hinaus festlegen,
wann die Übermittlung an Stellen außer-
halb des Krankenhauses zulässig ist. Die
Verwaltungsmitarbeiter im Krankenhaus
zählen zu den berufsmäßig tätigen Gehil-
fen, so dass straf- oder datenschutzrecht-
lich kein Anlass besteht, diese Konstrukti-
on als kritisch zu betrachten. Ist der Thera-
peut in einem zur GKV zugelassenen
(Akut-)Krankenhaus (§ 108 Abs. 1 SGB
V) tätig, gilt für die Übermittlungsbefugnis
i. Ü. Folgendes: Der § 301 SGB V bestimmt,
dass die zugelassenen Krankenhäuser den
KK in maschinenlesbarer Form u. a. die
Krankenversicherungsnummer des Pat., Tag
und Grund der Aufnahme sowie Aufnah-
me- und Entlassungsdiagnose zu übermit-
teln haben. Verpflichtet zur Übermittlung
ist nicht der Psychotherapeut oder der Arzt,
sondern der Träger des Krankenhauses.
Steht eine Verlängerung des Krankenhaus-
aufenthalts an, ist die KK sogar berechtigt,
Auskünfte mit medizinischer Begründung
zu verlangen (§ 301 Abs. 1 Nr. 3 SGB V).
Untersuchungs- und Behandlungsunter-
lagen kann sie jedoch nicht herausver-
langen.

Sehr viel komplexer erweist sich die Über-
mittlung von Daten innerhalb eines Kran-
kenhauses. Einsichtig ist es, dass die Ver-
waltungsabteilung nur die Unterlagen er-
halten darf, die sie z. B. für die Erstellung
der Abrechnung benötigt. Rechtswidrig
wäre demnach eine generelle Weisung der
Krankenhausverwaltung an die Ärzte, ihr
sämtliche Krankenunterlagen vorzulegen
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(Meier, 2003, 376). Wie sieht es aber mit
der Weitergabe an den Chefarzt, den Ver-
waltungsleiter oder an eine andere Abtei-
lung des Krankenhauses aus? Sieht man
das Krankenhaus als eine größere Orga-
nisationseinheit, damit als „eine Stelle“ im
Sinne des Datenschutzrechts an, so han-
delt es sich bei der Informationsweitergabe
zwischen verschiedenen Abteilungen nicht
um ein „Übermitteln“ (sog. organisatori-
scher Stellenbegriff), versteht man es in-
des als: „mehrere Stellen“, dann liegt ein
Übermitteln vor (sog. funktionaler Stellen-
begriff). Die Landeskrankenhausgesetze
orientieren sich nicht einheitlich an einem
der beiden Stellenbegriffe, so dass es –
datenschutzrechtlich – durchaus zu unter-
schiedlichen Ergebnissen kommen kann,
ob nun ein Übermitteln vorliegt oder nicht.
Die Weitergabe an den Chef- oder Ober-
arzt, wenn er die Fachaufsicht führt, dürfte
unter diesem Aspekt jedenfalls kein Über-
mitteln darstellen, die Übermittlung an die
Abrechnungsabteilung aber sehr wohl;
letztendlich entscheidend ist aber, wie das
jeweilige LKHG die Datenweitergabe regelt
und wie sich der Einzelfall gestaltet. Im
Grunde muss man für jeden Sachverhalt
eine sorgfältige rechtliche Analyse vorneh-
men, um die Frage zu beantworten: Liegt
eine zulässige Übermittlung vor oder nicht?

Einige Sicherheitsvorschläge
für den Umgang mit Daten

Entsprechend dem § 9 BDSG haben öf-
fentliche und nicht-öffentliche Stellen (sie-
he: Psychotherapeutenjournal 3/2004, S.
236), die personenbezogene Daten erhe-
ben, verarbeiten oder nutzen, die techni-
schen und organisatorischen Maßnahmen
treffen, die erforderlich sind, um den Vor-
schriften des Datenschutzes zu genügen.
Zur Verbesserung des Datenschutzes kön-
nen Daten verarbeitende Stellen ihr Da-
tenschutzkonzept durch unabhängige und
zugelassene Gutachter prüfen und bewer-
ten lassen (§ 9a BDSG – „Datenschutz-
audit“). Auch kann sich „jedermann“ (§ 21
BDSG) an den Datenschutzbeauftragten
wenden, wenn er der Ansicht ist, er sei
datenschutzrechtlich in seinen Rechten
verletzt.

Wollte man allerdings den Ansprüchen al-
ler Datenschutzbeauftragten gerecht wer-
den, so müsste man vermutlich auf die

elektronische Datenverarbeitung in der Pra-
xis verzichten. Tatsächlich erweist sich ein
technisch wirksamer Schutz als ausgespro-
chen aufwändig, und eine rentable Nut-
zung der EDV wäre kaum noch möglich.
Nicht ohne Grund heißt es deshalb im § 9
Satz 2 BDSG: „Erforderlich sind Maßnah-
men nur, wenn ihr Aufwand in einem an-
gemessenen Verhältnis zu dem angestreb-
ten Schutzzweck steht.“. Entscheidend ist
für Sie als Datenverarbeiter/in, Problem-
bewusstsein zu entwickeln und zu bewah-
ren. Schwierig wird es für Sie zunächst, wie
Sie den unautorisierten Zugriff technisch
unmöglich machen wollen. Zunächst ga-
rantiert kaum ein Hersteller das korrekte
Funktionieren seiner Standard-Software,
insbesondere der zum technischen Daten-
schutz notwendigen Funktion. Standard-
Software wird in der Regel wie besehen,
d. h. inklusive aller Sicherheitslöcher und
Design-Fehler, verkauft. Hier könnte ein
nachträgliches Datenschutzaudit (s. o.),
also eine Überprüfung des korrekten Funk-
tionierens des technischen Datenschutzes,
mehr Klarheit schaffen. Dies ist jedoch kos-
tenintensiv, da es – aus gutem Grund –
für jedes System einzeln erfolgen muss.
Auch hat der Bundesgesetzgeber die Ein-
zelheiten bislang nicht geregelt (vgl. § 9a
BDSG, z. T. aber die Länder). Und zuletzt
darf man sich fragen, wie zuverlässig ein
solches Datenschutzaudit ist, wenn die
verwendete Software – wie oft üblich –
nicht im Quellcode vorliegt.

Ihr Ziel muss es sein, den
fahrlässigen Umgang mit
Daten zu vermeiden …

Aber nicht nur durch Ausnutzen von Soft-
ware-Fehlern lässt sich der Datenschutz
umgehen. Auch mit Hilfe von Wanzen,
durch Einbruch oder durch das Abgreifen
elektromagnetischer Strahlung kann man
an geschützte Daten gelangen. Ein techni-
scher Schutz gegen diese Angriffe ist in der
Regel unverhältnismäßig teuer. Letztlich ist
es immer eine Frage des technischen Auf-
wands und der kriminellen Energie, um
auch an besonders geschützte Daten zu
kommen. Das Ziel kann also nicht sein,
einen unautorisierten Zugriff unmöglich zu
machen. Vielmehr genügt es, wenn der
Datenverarbeitende nicht fahrlässig mit den
Daten umgeht, so dass erheblicher tech-
nischer Aufwand und kriminelle Energie

aufgewendet werden müssen, um an die
Daten zu kommen. Der unerlaubte Zugriff
auf geschützte Daten ist übrigens nach
§ 202a StGB („Ausspähen von Daten“)
strafbar!

Auf jeden Fall sollte der Zugang zur EDV
beschränkt werden, d. h. jeder Benutzer
sollte sich nur mit einem Passwort ein-
loggen dürfen. Dieses Passwort verhindert
z. B. das Herumspielen eines Patienten am
System, während er im Behandlungs-
zimmer auf den Psychotherapeuten war-
tet. Sinnvoll ist auch ein sich automatisch
einschaltender Bildschirmschoner, der
erst nach Passworteingabe das Weiterar-
beiten ermöglicht. Nicht unbedingt sinn-
voll ist es, das Passwort zu häufig zu än-
dern, da das Ausspähen eines Passworts
zum Zwecke eines Systemeinbruchs erheb-
liche kriminelle Energie erfordert, bzw. das
Erraten von Passwörtern sehr aufwendig ist.
Auch schafft der zu häufige Wechsel von
Passwörtern zudem Probleme, muss man
sich doch genug andere Dinge im Leben
merken.

Ordnet man Mitarbeitern eine eigene Zu-
gangskennung zu, so ergeben sich weite-
re Möglichkeiten und Probleme. Zum ei-
nen wird eine Protokollierung erforderlich,
wer welche Änderung getätigt hat (Gola
u. a. „BDSG“, 7. Aufl., § 9 Rdn. 13 Nr. 5).
Sie wird jedoch häufig so nicht von der
Standardsoftware unterstützt. Zum ande-
ren kann man die Zugriffsrechte des ein-
zelnen sehr genau kontrollieren. Es ist je-
doch oft nicht praktikabel, eine zu feine
Granulierung dieser Zugriffsrechte vorzu-
nehmen. Man stelle sich das Chaos vor,
wenn jede Schublade im Büro mit einem
eigenen Schloss versehen wäre und jeder
nur zu einigen die Schlüssel hätte. Eine
Einteilung in Hierarchien bietet sich an.

Wann immer Daten übertragen werden, so
sind sie besonders zu schützen (natürlich
ist, wie im 2. Teil dargelegt, vorher zu prü-
fen, ob eine Übertragung überhaupt zuläs-
sig ist). Verlassen die Daten auf einem
physischen Datenträger Ihre Praxis, so ist
dieser zu verschlüsseln (vgl. IT-GSHB 3.7
Kryptokonzept), denn die Gefahr des Dieb-
stahls oder des versehentlichen Verlusts ist
ungleich höher als innerhalb Ihrer Räume,
und es wäre fahrlässig, auf eine Verschlüs-
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selung zu verzichten. Insbesondere sollten
die Festplatten von Laptops verschlüsselt
werden, denn auch diese sind Datenträ-
ger (IT-GSHB M 4.29). Auch eine elektro-
nische Übertragung, z.B. über das Telefon-
netz oder Internet, sollte nur verschlüs-
selt erfolgen.

Sind die Rechner in Ihrer Praxis vernetzt,
so sollte mindestens der physikalische
Zugang zum Netz einigermaßen ge-
schützt sein. Es sollte z.B. im un-
beaufsichtigten Wartezimmer keine Netz-
werk-Buchse geben. Ein direkter Schutz
der übertragenen Daten durch ein fach-
männisch eingerichtetes VPN (Virtual
Private Network) ist wünschenswert. Für
kabellose Netzwerke (WLAN) ist beson-
derer Aufwand zu deren Absicherung zu
betreiben. Soll Verbindung zum Internet
bestehen, ist ebenfalls erhöhte Aufmerk-
samkeit notwendig. Wer keine aktuellen
Updates einspielt und keine Antiviren-
software verwendet, handelt mit Sicher-
heit fahrlässig, wenn ein Virus anfängt,
Patientendaten an alle Empfänger des
Adressbuchs zu senden. Zusätzliche Si-
cherheit kann man hier schon erreichen,
wenn der Internetzugang nur einer be-
stimmten Benutzerkennung möglich ist,
die aber selbst wiederum keinen Zugriff
auf Patientendaten hat.

Zur Datensicherheit gehört nicht zuletzt die
Verfügbarkeit der Daten. Alle relevanten
Daten sollten regelmäßig gesichert werden.
Da die Patientendaten in der Regel nicht
leicht wiederzubeschaffen sind, könnte
eine tägliche Sicherung sinnvoll sein. Will
man die Daten z. B. auch vor einem Brand
schützen, darf man die Sicherungskopien
nicht mit den Originaldaten zusammen
aufbewahren. Bringt man die Daten an ei-
nen anderen Ort, sind sie natürlich wieder
zu verschlüsseln, weil sie transportiert wer-
den. Da dem Schlüssel so eine wichtige
Rolle zukommt, sollte man überlegen, ihn
mit einem entsprechenden Programm
auch auf Papier auszudrucken, da er so sehr
viel haltbarer ist als beispielsweise auf ei-
ner CD-ROM. Aus betriebswirtschaftlicher
Sicht ist es schließlich interessant zu wis-
sen, wie lange es dauert, bis die Daten von
einer Sicherung nach einem Ausfall auf das
alte oder ein komplett neues System zu-
rückgespielt sind.

Egal ob Festplatte oder CD-ROM, das soll-
ten Sie wissen, irgendwann gibt jeder Da-
tenträger „seinen Geist auf“ und muss ent-
sorgt werden. Genauso wenig wie man
vertrauliche Akten einfach zum Altpapier
geben darf, sondern datengerecht zu ver-
nichten hat, genauso muss man auch Da-
tenträger vernichten. CDs sollte man dazu
durchbrechen (ggf. Handschuhe tragen)
oder mit einer Heckenschere durchschnei-
den. Festplatten, sofern noch funktionsfä-
hig, sollte man überschreiben; leider wer-
den dabei nicht immer alle Daten gelöscht;
mit entsprechendem technischen Aufwand
sind u. U. noch Teile zugänglich. Wer die-
ses Risiko nicht eingehen will, oder falls die
Festplatte (scheinbar) defekt ist, sollte sie
mechanisch zerstören, d.h. aufschrauben
und die einzelnen Speicherplatten mit dem
Hammer deformieren. Ähnlich kann man
mit Disketten oder USB-Sticks verfahren.

Für viele der oben vorgestellten Maßnah-
men benötigt man u. U. die Hilfe eines
Fachmanns. Letztlich tragen aber Sie die
Verantwortung dafür, dass die Maßnahmen
greifen. Darüber hinaus müssen Sie auch
dafür Sorge tragen, dass der Fachmann
geschützte Daten nicht widerrechtlich ein-
sieht. Hierbei sind die § 11 Abs. 5 BDSG
bzw. § 80 Abs. 7 SGB X zu beachten (War-
tung und Reparatur von EDV-Anlagen). Der
Fachmann muss von Ihnen sorgfältig aus-
gewählt werden, der Auftrag an ihn ist
schriftlich zu erteilen, u. a. mit der Maßga-
be, den Datenschutz strikt zu beachten.
Zumeist wird der Anbieter selbst entspre-
chende Allgemeine Geschäftsbedingungen
seinem Angebot zugrunde legen.
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Ganz Recht:

Wissen Sie eigentlich, dass

■ es nicht im Belieben eines Vertrags-
psychotherapeuten steht, in welchem
Umfang er sozialversicherte Personen
versorgen will? Er muss vielmehr „in er-
forderlichem und im üblichen Umfang
gerade an der vertragsärztlichen Versor-
gung teilnehmen. Der subjektive Wille
zur kontinuierlichen Teilnahme an der
Versorgung ist Grundvoraussetzung für
die Teilnahme an der vertragsärztlichen
Versorgung“. Mithin ist also eine Min-
destzahl von angebotenen Behand-
lungsstunden zur Sicherstellung not-
wendig, „wobei eine mehr als zwan-
zigstündige wöchentliche Verfügbar-
keit in eigener Praxis gefordert wer-
den muss… Die vertragspsychothera-
peutische Tätigkeit muss zweifelsfrei
den Hauptberuf ausmachen bzw.
das Schwergewicht der beruflichen Tä-
tigkeit bilden und ihr das Gepräge ge-
ben“ (LSG Baden-Württemberg, Urteil
v. 13.10.2004, Bl. 13, 14; Az: S 11 KA
1836/03). Ausdrücklich offen ließ es
das LSG (noch), ob die „Verfügbarkeit“
z. B. durch die übermäßige Behandlung
von Privatpatienten eingeschränkt wer-
de.

■ selbstständige Dozenten/innen unter
die Rentenversicherungspflicht des § 2
Satz 1 Nr. 1 SGB VI fallen, selbst dann,
wenn diese an sich als Beamte
versicherungsfrei sind (LSG NRW NZS
2004, S. 434)?

RA Hartmut Gerlach

Justiziar der Landespsychotherapeuten-
kammer Baden-Württemberg
Hauptstätter Str. 89
70178 Stuttgart
Tel. 0711/674470-50
gerlach@lpk-bw.de
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Aktuelles aus der Forschung

Detlef Bunk

Psychotherapeutenkammer Nordrhein-Westfalen

Zu wenig beachtet: Depressionen im Klimakterium

An der Studie nahmen 51 Frauen im Kli-
makterium mit depressiven Symptomen
und anderen psychischen und psychoso-
matischen Beschwerden teil (Altersdurch-
schnitt 51,3 Jahre), die zwei Therapiegrup-
pen mit 12 wöchentlichen Sitzungen und
einer Wartegruppe zugeteilt wurden. Ver-
glichen wurden Änderungen der Sympto-
matik nach einer kognitiv-verhaltensthera-
peutischen Gruppentherapie mit denen
nach einer unspezifischen unterstützenden
Gruppenbehandlung. Die Wartegruppe
diente als unbehandelte Kontrollgruppe.
Katamnestische Untersuchungen fanden
nach 6 und 12 Monaten statt.

Die Ergebnisse zeigen, dass im Vergleich
zur Wartegruppe beide Interventionsgrup-
pen unmittelbar nach Abschluss der Be-
handlung eine deutliche Verbesserung der
depressiven Symptomatik aufwiesen. Die
Nachuntersuchungen ergaben, dass nach
der kognitiven verhaltenstherapeutischen
Behandlung eine Verbesserung der depres-
siven Symptomatik und der klimakterischen
Beschwerden nachhaltiger waren als nach
der unspezifischen Gruppenbehandlung.

Kommentar: Depressive Symptome bei kli-
makterischen Beschwerden sowie körperli-

che Begleitsymptome können nach unter-
stützenden und verhaltenstherapeutischen
Gruppenbehandlungen verbessert werden.
Allerdings liegt der Vorteil der kognitiv-verhal-
tenstherapeutischen Intervention vor allem
in der mittel- und längerfristigen Wirksam-
keit. Einschränkung erfahren die Ergebnis-
se, da Diagnoseerhebung, Behandlung und
Ergebnismessung nicht von unabhängigen
Untersucherinnen durchgeführt wurden und
die Studienteilnehmerinnen aus selbstse-
legierten Patientinnen bestanden. Da die
Untersuchung nach Meinung der Autoren
bestenfalls erste Anhaltspunkte für die Indi-
kation und Effektstärken psychologischer
Interventionen bei der Zielgruppe de-
pressiver Frauen im Klimakterium liefern
kann, wäre die Mitteilung qualitativer Ergeb-
nisse für weitere Forschungsarbeiten hilf-
reich, zumal die unspezifische Gruppen-
behandlung ebenso eine, wenn auch be-
grenzte, Wirkung zeigte. Die Befragung der
Patientinnen über besonders hilfreich erleb-
te einzelne therapeutische Interventionen
kann zur Hypothesengenerierung für wei-
tere Forschungsarbeiten beitragen.

Hautzinger, M., Ayen, I. (2004) Kognitive
Verhaltenstherapie bei Depressionen im
Klimakterium: Eine kontrollierte, randomi-
sierte Interventionsstudie. Zeitschrift für
klinische Psychologie und Psychotherapie,
33 (4), 290 – 299.

Die klimakterielle Lebensphase, die ca. ab
dem 51. Lebensjahr auftritt, wird als For-
schungsgegenstand in der klinischen Psy-
chologie noch sehr vernachlässigt. Als ty-
pische psychische Beschwerden der Wech-
seljahre gelten Nervosität, Reizbarkeit, Ag-
gressivität, Ängste, Stimmungsschwankun-
gen und depressive Symptome. Die de-
pressive Symptomatik ist das häufigste
Beschwerdebild dieser Lebensphase. Die
Angaben zur Auftretenshäufigkeit schwan-
ken zwischen 20% und 80%. Es gibt nur
wenige Untersuchungen über die psycho-
therapeutische Behandlung der in dieser
Lebensphase auftretenden Depressionen.
Von den weltweit 30 Psychotherapiestu-
dien bei Frauen im Klimakterium fanden
sich vier verhaltenstherapeutische Studien.
Ziel der vorliegenden Untersuchung war
somit, ein spezifisches psychotherapeuti-
sches Angebot für Frauen mit Depressio-
nen im Klimakterium zu entwickeln und in
einer kontrollierten Studie zu evaluieren.

Prävalenz depressiver Störungen abhängig von der jahreszeitlichen Erfassung?

Michalak, E. E. et al. (2004) Estimating
depression prevalence from the Beck De-
pression Inventory: is season of adminis-
tration a moderator? Psychiatry Research,
129 (1), 99-106.

Das Beck-Depressions-Inventar (BDI) ist
ein zuverlässiges Instrument für die klini-
sche Messung depressiver Symptome. In-

haltlich valide und mit hoher Reliabilität
hat das Verfahren eine gute diagnostische
Diskriminationsfähigkeit. Inwieweit sich die
so genannte Winterdepression epidemi-
ologisch auf eine saisonale Änderung der
Prävalenz auswirkt, ist nach den bisheri-
gen Studienergebnissen noch nicht
vollends geklärt. Zwar findet sich in retro-
spektiven Studien gelegentlich ein Anstieg

depressiver Störungen während der Win-
termonate, doch gibt es bisher keine Evi-
denz, dass sich während der Winterzeit
die Inzidenz klinisch relevanter depressiver
Störungen signifikant erhöht. Die multi-
zentrische Studie geht der Frage nach, ob
die Prävalenz depressiver Störungen, er-
fasst mit dem BDI, vom jahreszeitlichen
Messzeitpunkt abhängig ist. Die Stichpro-
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ben beiderlei Geschlechts aus England,
Finnland, Norwegen und Spanien umfass-
ten jeweils zwischen 1200 und 2700 Per-
sonen im Alter von 18 bis 64 Jahren, die
aus Zensus-Registern zufällig ausgewählt
und mit dem BDI untersucht worden wa-
ren. Die Untersuchungen in den jeweili-
gen Ländern waren über den gesamten
Jahreszeitraum verteilt. Für die einzelnen
Länder und für die Gesamtstichprobe wur-
den sowohl der kategoriale cutoff (BDI
score > 13) als auch der kontinuierliche
Messwert des BDI zwischen Winter- und

Sommerhalbjahr verglichen. Obwohl de-
pressive Störungen im Winterhalbjahr bei
allen Stichproben geringfügig häufiger be-
obachtet wurden, konnte durch Mit-
telwertvergleiche der kontinuierlichen Va-
riablen und eine logistische Regression
der kategorialen Daten eine signifikante
Zunahme von Depressionen in den Win-
termonaten statistisch nicht gesichert
werden. Bedeutende jahreszeitliche Effek-
te auf die Untersuchung der Prävalenz
depressiver Störungen schließen die Au-
toren daher aus.

Kommentar: Die Studie liefert ein empiri-
sches Argument dafür, dass unterschiedli-
che Prävalenzraten depressiver Störungen
weniger durch einen saisonalen Effekt des
Messzeitpunktes zu erklären sind, eher viel-
leicht aufgrund unterschiedlicher Diagnose-
klassifikationen und Messmethoden. Die
Untersuchung von Schwankungen der
Prävalenzraten über den Jahreszeitraum
mag von Interesse für die Grundlagen- und
Ursachenforschung sein. Für Versorgungs-
fragen sind solche Daten letztendlich nicht
von erstrangiger Bedeutung.

Adipöse Kinder und Jugendliche: Verhaltensprogramme zur Gewichtsreduktion

Böhler, T. et al. (2004) Qualitätskriterien
für ambulante Schulungsprogramme für
übergewichtige und adipöse Kinder und
Jugendliche. Gesundheitswesen, 66, 748-
753.

Schuleingangsuntersuchungen in
Deutschland zeigen, dass ca. 10 % aller
Kinder zwischen 5 und 7 Jahren über-
gewichtig sind. Bis zu 3,5 % dieser Kin-
der leiden an einer Adipositas. Therapie-
bedürftig sind diese Kinder besonders
dann, wenn Begleiterkrankungen und Ent-
wicklungsstörungen vorliegen, deren Be-
handlung zu einer Gewichtsreduktion bei-
tragen könnte. Verhaltensprogramme zur
Gewichtsreduktion werden innerhalb oder
außerhalb der vertragsärztlichen Versor-
gung angeboten. Voraussetzung für den
Behandlungserfolg ist die Motivation von
Kind und Familie, ihre Lebens-
gewohnheiten und Verhaltensweisen zu
ändern. Die Autoren der Studie sind Mit-

glieder der medizinischen Dienste der
Krankenkassen (MDK). Sie haben Daten
aus der internationalen Fachliteratur
anhand einer vorgegebenen Kriterienliste
über Methoden evidenzbasierter medizi-
nischer Forschung ausgewertet. Leitlinien
und Expertenempfehlungen wurden dabei
berücksichtigt. Den Ergebnissen zufolge
gibt es derzeit nur wenige Studien mit
ausreichender interner Validität und akzep-
tabler Untersuchungsmethodik. Konkrete,
gesicherte Empfehlungen zur Ausgestal-
tung von Gewichtsreduktionsprogrammen
sind demnach noch kaum möglich. Als er-
folgreich haben sich breitbandige
Schulungsprogramme für Kinder und Ju-
gendliche herausgestellt, die unter Ein-
bindung der Eltern das Ess- und Bewe-
gungsverhalten sowie die Lebensgewohn-
heiten verhaltenstherapeutisch beeinflus-
sen. Mit dieser Behandlungsmethode ge-
lingt in der Regel eine Stabilisierung oder
Reduktion des Körpergewichtes. Wenn El-

tern aktiv eingebunden werden, können
positive Effekte solcher Behandlung bis zu
2 Jahre andauern.

Kommentar: Die Autoren kritisieren die
relativ kurze Wirkungsdauer solcher ein-
malig durchgeführten Behandlungspro-
gramme. Da eine Adipositas von Krank-
heitswert ein komplexes Störungsbild ist,
dem vielfältige interagierende Ursachen
zu Grunde liegen, sind Erwartungen an
einen dauerhaften positiven Effekt zeitlich
begrenzter Behandlungsmaßnahmen
eher zu dämpfen. Zwar können weitere
Studien zur Untersuchung der Langzeit-
effekte derartiger Behandlungen hier
genaueren Aufschluss bringen, doch wird
aller Wahrscheinlichkeit nach eine Lang-
zeitbetreuung betroffener Kinder mit
niedrigfrequenten Interventionen zur Auf-
rechterhaltung der Behandlungseffekte er-
forderlich sein.

Konfliktverhalten der Eltern im ehelichen Alltag steuert kindliche Aggressionen

Cummings, E., Goeke-Morey, M. & Papp,
L. (2004) Everyday Marital Conflict and
Child Aggression. Journal of Abnormal
Child Psychology, 32, 2, 191-202.

Die Beziehung zwischen innerfamiliär aus-
getragenen elterlichen Konflikten und ag-
gressivem Verhalten der Kinder ist in vie-
len Studien nachgewiesen worden. Die
Autoren gehen von der bekannten Beob-
achtung aus, dass allein die Beobachtung

der elterlichen Auseinandersetzung aggres-
sives Verhalten des Kindes auslöst und
auch eine überdauernde aggressive Reak-
tionstendenz steuert (exposure hypothe-
sis). Die Studie soll zeigen, welche Fakto-
ren der elterlichen Auseinandersetzung zu
unmittelbaren aggressiven Reaktionen sei-
tens des Kindes führen und inwieweit die-
se sich in einer überdauernden Verhaltens-
tendenz manifestieren. Die Studie wurde
öffentlich bekannt gemacht und eine Gra-

tifikation für die Teilnahme angeboten. Re-
krutiert wurden 108 Familien mit mindes-
tens einem Kind (Zielperson zur Beobach-
tung aggressiven Verhaltens). Das Ge-
schlecht der Kinder war in der Stichprobe
gleich verteilt. Ihre Altersbandbreite lag
zwischen 8 und 16 Jahren. Die Eltern wur-
den instruiert, über 2 Wochen ein struktu-
riertes Tagebuch über ihre alltäglichen Aus-
einandersetzungen, Diskussionen und po-
sitiven und negativen Konfliktlösungen
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zu führen. Dokumentiert wurden die The-
men der elterlichen Streitgespräche wie
das kindliche Verhalten, die eheliche Be-
ziehung, soziale Bezüge zu Verwandten,
Freunden und während der Freizeit, dazu
das Thema Arbeit und Geld. Eine Reihe von
kindlichen Reaktionen auf die elterliche
Auseinandersetzung wie Schreien, physi-
sche Aggressionen, allgemeines Fehlverhal-
ten und Selbstverletzung wurden zu einem
Aggressivitätsscore zusammengefasst. Die
Eltern dokumentierten zusätzlich ihre Kon-
fliktlösetaktiken, von der ruhigen Diskussi-
on bis hin zu verbaler Feindseligkeit und
physischem Angriff. Zusätzlich schätzten
die Eltern eigene, durch die Auseinander-
setzung ausgelöste positive und negative
Gefühle ein. Die Mütter beurteilten zusätz-
lich aggressive Verhaltenstendenzen ihres
Kindes mit der Child-Behavior-Checklist auf
den Skalen für externalisierende Sympto-
me. Die miteinander komplex in Beziehung
stehenden Variablen wurden mit Hilfe hie-

rarchischer generalisierter linearer Model-
le statistisch ausgewertet.

Als Hauptergebnis zeigte sich, dass nega-
tive Gefühle der Eltern während ihrer Kon-
flikte auch die unmittelbare aggressive
Reaktionsbereitschaft des Kindes fördern.
Ärger und Enttäuschungsgefühle der Mut-
ter wirkten sich besonders auf jüngere Kin-
der und auf die Aggressionsneigung von
Jungen aus. Diskussionen der Eltern über
das kindliche Verhalten oder die eheliche
Beziehung waren Konfliktthemen, die sich
am stärksten auf die Reaktionen des dem
Konflikt beiwohnenden Kindes auswirkten.
Aggressive Reaktionen des Kindes nahmen
deutlich ab, wenn die Eltern konstruktive
Konfliktlösetaktiken entwickelten und bei
beiden Elternteilen ein positives Grund-
gefühl nach der Auseinandersetzung blieb.
Das Ausmaß kindlicher aggressiver Reakti-
onen während der elterlichen Auseinander-
setzung war ein signifikanter Prädiktor für

klinisch auffälliges externalisiertes Verhal-
ten in der CBCL.

Kommentar: Es verwundert nicht, dass die
Art des elterlichen Konfliktlöseverhaltens
die kindlichen Reaktionen beeinflusst und
konstruktive Problemlösemethoden ag-
gressive Reaktionen und Enttäuschungen
eines Kindes reduzieren können, um die
Entstehung überdauernder externalisieren-
der Verhaltensweisen nicht zu fördern. Kin-
der müssen infolge konfrontativer elterli-
cher Auseinandersetzungen nicht grund-
sätzlich Schaden nehmen. Es kommt auf
die Art und Weise an, wie der Konflikt-
lösungsprozess gestaltet wird und ob für
die Betreffenden am Ende ein akzeptab-
les Ergebnis vorhanden ist, mit dem beide
Seiten zufrieden sein können. Nur die
destruktive Auseinandersetzung und ein
enttäuschendes Ergebnis sind der psycho-
sozialen Entwicklung von Kindern abträg-
lich.

Kognitive Störungen bei Schizophrenen:
Auch mit Screening-Verfahren verlässlich erfassbar

Dickerson, F. et al. (2004) Cognitive func-
tioning in schizophrenia and bipolar
disorder: comparison of performance on
the Repeatable Battery for the Assessment
of Neuropsychological Status. Psychiatry
Research, 129, 1, 45-53

In der Untersuchung werden kognitive
Dysfunktionen von 229 Schizophrenen,
117 Manisch-Depressiven und 100 psych-
iatrisch gesunden Kontrollprobanden ver-
glichen. Demografische und klinische Kon-
trollvariablen wurden bei den Gruppen-
vergleichen berücksichtigt. Als neuropsy-
chologisches Untersuchungsinstrument
zur Messung kognitiver Funktionsstörun-
gen wurde die Repeatable Battery for the
Assessment of Neuropsychological Status
(RBANS) verwendet. Dieses kurze
Screeningverfahren, welches innerhalb
von 30 Minuten durchgeführt werden
kann, wurde von Randolph 1998 ur-
sprünglich zur Untersuchung altersbeding-
ter dementieller Prozesse entwickelt. Un-

ter Verwendung von Testitems, die denen
der Wechsler-Skalen ähneln, werden Funk-
tionen des Kurz- und Langzeitgedächtnis-
ses, dazu das visuell-räumliche Vorstel-
lungsvermögen, Aufmerksamkeitsleis-
tungen und das passive Sprachverständnis
geprüft.

Die Ergebnisse zeigen, dass bei Schizophre-
nen auf allen Skalen die stärksten kogniti-
ven Beeinträchtigungen zu finden sind.
Aber auch die Leistungen Manisch-De-
pressiver waren signifikant schlechter als
die der Kontrollgruppe. Die Autoren stel-
len zum Schluss die hinlänglich bekannte
Tatsache fest, dass kognitive Störungen bei
schweren psychiatrischen Erkrankungen
behandlungsbedürftige und behandelbare
Kernsymptome sind.

Kommentar: Der Erkenntniswert von Un-
tersuchungen, die kognitive Dysfunktio-
nen von grob klassifizierten psychiatri-
schen Gruppen vergleichen, ist nicht sehr

groß, da die Tatsache, dass Schizophrene
Funktionsstörungen des Gedächtnisses,
des Sprachverständnisses, der Aufmerk-
samkeit und des visuell-räumlichen Vor-
stellungsvermögens aufweisen, wieder-
holt nachgewiesen wurde. Die klinischen
Gruppen dieser Untersuchung wurden
diagnostisch zwar nach DSM-IV-Kategori-
en klassifiziert, aber nicht weiter in Unter-
formen differenziert (z.B. positive/negati-
ve Symptomatik bei Schizophrenen), was
zur Untersuchung spezifischer neuro-
psychologischer Leistungsbeeinträch-
tigungen heute notwendig erscheint. Der
Wert der Untersuchung liegt darin, dass
hier im Vergleich zu den üblichen
Untersuchungsmethoden ein relativ ver-
lässliches, kurzes und schnell durchzufüh-
rendes Untersuchungsverfahren zur An-
wendung kommt, welches kognitive
Leistungsstörungen bei schizophrenen Er-
krankungen abbilden kann. Eine deutsche
Fassung der RBANS liegt allerdings bisher
noch nicht vor.
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Häusliche Gewalt: Hohe Folgekosten für Opfer und Gesellschaft

Walby, S. (2004) The Costs of Domestic
Violence. Women & Equality Unit,
University of Leeds, DTI Publications,
London.

Die umfangreiche Studie wurde im Auftrag
des britischen Innenministeriums (Home
Office) durchgeführt. Sie ist Teil der seit
2000 laufenden Untersuchung des briti-
schen Innenministeriums über gesellschaft-
liche Folgekosten interpersoneller Gewalt-
kriminalität. Die Daten basieren auf einer
jährlichen anonymen Umfrage des Home
Office unter der Bevölkerung beiderlei Ge-
schlechts, die computergestützt von Um-
frageinstituten durchgeführt wurde. Erfasst
wurden alle Arten physischer und psychi-
scher interpersoneller Gewalt inklusive
Stalking. Für die Studie hinzugezogen wur-
den weiterhin Daten aus den Berichten
aller infolge der Gewaltakte in Anspruch
genommenen Institutionen. Die mensch-
lichen und emotionalen Kosten des sub-
jektiven Leids infolge des Traumas beru-
hen auf der Schätzung der allgemeinen
„Willingness–to-Pay“ der Bevölkerung, der-
artige Traumata zu vermeiden.

Nach den Hauptergebnissen der Studie glie-
dern sich die jährlichen Kosten in folgende
Bereiche auf (angegeben in britischen
Pfund): 1 Milliarde £ für das Strafrechts-/
Justizsystem, 1,2 Milliarden £ für das
Gesundheitssystem, 205 Millionen £ für
soziale Dienste, 160 Millionen £ für die
Unterbringung in Notunterkünften, 300 Mil-
lionen £ für zivilrechtliche Kosten z.B. durch
Scheidung und Jugendhilfemaßnahmen, 2,7
Milliarden £ für wirtschaftliche Verluste durch
krankheitsbedingten Arbeitsausfall. Nimmt
man die Kosten für das subjektive körperli-
che und emotionale Leid von insgesamt 17
Milliarden £ hinzu, summieren sich in Groß-
britannien die gesamtgesellschaftlichen
Folgekosten von häuslicher Gewalt auf 23
Milliarden £ pro Jahr. Unter vielen Einzel-
ergebnissen nennt die Studie Posttrauma-
tische Belastungsstörungen und Depressi-
onen als die häufigsten psychischen
Traumatisierungsfolgen. Allein die Behand-
lung psychischer Störungen der unterschied-
lichsten Art wird auf 176 Millionen £ pro Jahr
geschätzt. Weil Langzeiteffekte psychischer
Störungen bei Erwachsenen und die Folge-
kosten von Entwicklungsstörungen bei Kin-

dern kaum zuverlässig geschätzt werden
können, geht die Autorin davon aus, dass
die Verluste für die Gesellschaft infolge psy-
chischer Fehlentwicklungen und der Versor-
gung späterer seelischer Erkrankungen so-
wie der dadurch nicht genutzten psychi-
schen Ressourcen noch wesentlich höher
zu veranschlagen sind.

Kommentar: Eine komplexe gesundheits-
ökonomische Studie, die auf einer großen
repräsentativen Stichprobe beruht und un-
ter sorgfältiger Diskussion methodologischer
Einschränkungen empirische Ergebnisse
über die Folgekosten interpersoneller und
häuslicher Gewalt vorlegt, deren Dimensio-
nen man bisher nur erahnen konnte. Fast
schon mag es zynisch klingen, dass die Be-
zifferung des subjektiven Leids zwar eine
erschreckende Höhe erreicht, die Verluste
für die Gesellschaft an Kreativität und Schaf-
fenskraft, welche aus psychischen Fehl-
entwicklungen bei den Opfern aller Alters-
gruppen resultieren, aber viel nachdenkli-
cher stimmen müssten. Denn hier geht ein
großes Potenzial an Optionen für die Wei-
terentwicklung der Gesellschaft verloren.

Psychische Störungen bei Jugendlichen und Adoleszenten in Haft:
Ausmaß und Versorgungsbedarf bisher unterschätzt?

Zwei unabhängige empirische Studien un-
tersuchten jugendliche und heranwachsen-
de Rechtsbrecher während ihres Aufent-
haltes in Untersuchungshaft und im offe-
nen Strafvollzug auf psychische Störungen
und behandlungsbedürftige psychische Er-
krankungen. Damit werden die wenigen
deutschen Studien zur Prävalenz psychi-
scher Störungen bei jugendlichen Straftä-
tern um aktuelle Ergebnisse ergänzt.

Köhler, D., Hinrichs, G., Otto, T. &
Huchzermeier, Ch. (2004) Zur psychi-
schen Belastung von Jugendlichen und he-
ranwachsenden Häftlingen (gemessen mit
der SCL-90-R). Recht und Psychiatrie, 22,
3, 138 – 142.

Aus internationalen Studien ist bekannt,
dass die Prävalenz psychischer Störungen

bei Inhaftierten im Vergleich zur Allgemein-
bevölkerung deutlich erhöht ist. Unabhän-
gig von Belastungs- und Anpassungsstö-
rungen aufgrund einer individuellen,
entwicklungsbedingten Vulnerabilität und
der aktuellen Haftbelastung fanden sich
insbesondere bei jugendlichen inhaftierten
Straftätern psychische Störungen in Verbin-
dung mit Substanzmissbrauch und Fehl-
entwicklungen der Persönlichkeit. Ziel der
vorliegenden Studie war, psychische Be-
schwerden junger Inhaftierter im Jugend-
vollzug zu erfassen und mit drei Referenz-
gruppen zu vergleichen: der allgemeinen
Bevölkerung, nicht inhaftierten Persönlich-
keitsgestörten und erwachsenen Strafge-
fangenen. Die Stichprobe bestand aus 153
Jugendlichen und Heranwachsenden einer
Jugendhaftanstalt für Untersuchungshäft-
linge in Schleswig-Holstein im Alter zwi-

schen 17 und 21 Jahren (Mittelwert 19,2
Jahre). Erfasst wurden psychosoziale und
biografische Daten sowie die Deliktart. Die
psychische Befindlichkeit wurde mit der
Symptom–Checkliste SCL-90-R gemessen
und anonym ausgewertet. Außer für die 9
Subskalen wurde der Global Severity Index
(GSI) berechnet.

Die häufigsten Deliktarten in der untersuch-
ten Gruppe waren Diebstahl, Körperverlet-
zung und Raub. Für die statistischen Ver-
gleiche mit den Referenzgruppen wurden
die Normwerte aus der SCL und die Da-
ten einer anderen Studie an erwachsenen
Inhaftierten mit vergleichbarer Untersu-
chungsmethodik herangezogen. Die unter-
suchte Stichprobe beschrieb auf allen SCL-
Skalen signifikant höhere psychische Be-
lastungen als die allgemeine Bevölkerung,
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gab aber im Vergleich mit nicht inhaftier-
ten Persönlichkeitsgestörten geringere psy-
chische Belastungen an, außer auf der
Subskala „Paranoides Denken“. Am häufigs-
ten litten die jugendlichen und heranwach-
senden Häftlinge an Depressionen und
Angstsymptomen. Insgesamt war das Pro-
fil der Symptomatik gut vergleichbar mit
dem erwachsener Strafgefangener ande-
rer Untersuchungen. Deliktspezifische Pro-
file psychischer Belastungen deuteten sich
an, konnten aber statistisch nicht gesichert
werden. Der GSI lag bei Sexualstraftätern
deutlich höher als bei Tätern anderer Delikt-
gruppen.

Kommentar: Zwar stimmen die Befunde
zur Struktur und Häufigkeit psychischer
Belastungen mit den Ergebnissen inter-
nationaler Studien überein, doch ist zu be-
rücksichtigen, dass die Daten durch
Selbstauskünfte in einem Screening-
verfahren gewonnen wurden. Es handelt
sich hier also nicht um psycho-
pathologische Befunde, die durch Anam-
neseerhebungen objektive Beobachtun-
gen zu erhärten gewesen wären. Insofern
gibt die Studie nur Auskunft über die Prä-
valenz der selbst beurteilten psychischen
Befindlichkeit heranwachsender Straftäter.
Während ihrer Haft leiden diese primär
unter einem depressiv-ängstlichen
Beschwerdebild. Zunächst ist aus der Stu-
die nur ableitbar, dass differenzierte Un-
tersuchungen zur Prävalenz und Struktur
psychischer Erkrankungen bei jugendli-
chen Straftätern nach wie vor erforderlich
sind. Wie auch die Ergebnisse der folgen-
den Studie andeuten, besteht bei den in
Jugendstrafanstalten Inhaftierten ein er-
heblicher Bedarf an psychotherapeuti-
schen Betreuungsangeboten.

Jacobs, St. & Reinhold, B. (2004) Psychi-
sche Störungen inhaftierter Jugendlicher
und Heranwachsender. Recht und Psych-
iatrie, 22, 3, 142–146.

Selbst unter Ausschluss von Störungen des
Sozialverhaltens kann bei jugendlichen
Strafgefangenen im Vergleich zur Normal-
bevölkerung von einer doppelt so hohen
Rate klinisch relevanter psychischer Störun-
gen ausgegangen werden. Es handelt sich
hier um eine Population mit hohem Risiko
für Depressionen und Angststörungen so-

wie Persönlichkeitsstörungen und komor-
bide Störungen durch Drogenabusus. Die-
sen liegen dieselben entwicklungspsycho-
logischen und psychosozialen Risikofak-
toren zu Grunde wie auch der Delinquenz:
z. B. inkonsistenter elterlicher Erziehungs-
stil, Missbrauchserfahrungen in der Kind-
heit oder andere kindliche Entwicklungs-
störungen, die zu riskantem und selbst-
gefährdendem Verhalten führen, was die
Gefahr delinquenten Verhaltens erhöht.

Mit der Studie sollte untersucht werden,
ob jugendliche Inhaftierte im offenen
Strafvollzug häufiger von Substanz-
missbrauch, Angst- und anderen affekti-
ven Störungen betroffen sind als Jugend-
liche der Allgemeinbevölkerung. Erfasst
wurden sowohl die Punktprävalenz psy-
chischer Störungen zum Untersuchungs-
zeitpunkt als auch die Streckenprävalenz
über den Lebenszeitraum. An der Studie
des psychologischen Instituts der Univer-
sität Göttingen nahmen 40 Jugendliche
und Heranwachsende im offenen Straf-
vollzug einer südniedersächsischen Straf-
anstalt teil (Altersbandbreite 18 bis 23
Jahre). Die durchschnittliche Haftdauer
der der meist wegen Diebstahls und/oder
Gewaltdelikten Verurteilten betrug 4½
Monate. Die aktuelle psychische Befind-
lichkeit wurde mit der Symptom-Check-
liste SCL-90-R erfasst. Psychische Störun-
gen wurden nach dem Strukturierten Kli-
nischen Interview für die DSM-IV (SKID-
I/II) diagnostisch klassifiziert. Die Kriteri-
en für mindestens eine klinische Diagno-
se nach DSM-IV erfüllten 38 der 40 un-
tersuchten jungen Erwachsenen. Knapp
über die Hälfte der Jugendlichen litt zum
Untersuchungszeitpunkt unter einer kli-
nisch relevanten psychischen Störung. In
26 Fällen entsprach die explorierte Sym-
ptomatik einer Persönlichkeitsstörung
nach DSM-IV. Substanzmissbrauch, insbe-
sondere Alkohol- und Cannabisabusus,
wurde neben anderen substanzbe-
zogenen Störungen bei 80% der Fälle
entweder akut oder in der Vergangenheit
beobachtet. 10% der jungen Straftäter lit-
ten zum Befragungszeitpunkt unter einer
Major Depression, 22,5% hatten in der
Vergangenheit mindestens eine de-
pressive Episode erlebt. Angststörungen
stehen mit einer Punktprävalenz von 15%
und einer Lebenszeitprävalenz von 12,5%

an dritter Stelle der am häufigsten diag-
nostizierten psychischen Störungen. Bei
52,5% fanden sich die Diagnosekriterien
einer antisozialen und in 20% der Fälle
die einer paranoiden Persönlichkeits-
störung, die meist mit substanzbezogenen
Störungen vergesellschaftet war. Auch der
psychosoziale Hintergrund der Inhaftier-
ten unterschied sich deutlich von dem
gleichaltriger junger Männer. Die Straftä-
ter stammten häufiger aus nicht intakten
Familienverhältnissen. Nur die Hälfte von
ihnen verfügte über einen Schulabschluss,
5% wiesen eine abgeschlossene Berufs-
ausbildung auf oder hatten eine feste Ar-
beitsstelle.

Kommentar: Jugendliche und junge er-
wachsene Strafgefangene stellen eine
Gruppe dar, die mit komplexen Risiko-
faktoren belastet ist. In der Mehrzahl der
Fälle haben diese bereits vor der Straftat
zu klinisch relevanten und behandlungs-
bedürftigen psychischen Störungen und
Erkrankungen geführt. Ein Großteil die-
ser Risikofaktoren scheint Mitverantwor-
tung für delinquentes Verhalten zu tra-
gen. Leider geben die Autoren keine Hin-
weise, inwieweit die hier Untersuchten
schon während ihrer Kindheit psychisch
belasteten Straftäter im Laufe ihrer Ent-
wicklung psychotherapeutisch oder psy-
chiatrisch behandelt wurden, so dass of-
fen bleibt, inwieweit diese Gruppe von
psychotherapeutischen oder psychosozi-
alen Interventionen profitieren konnte.
Jedenfalls macht die Untersuchung deut-
lich, dass in Strafvollzugseinrichtungen
für junge Erwachsene mehr systemati-
sche und spezialisierte klinisch-psycho-
logische Diagnostik erforderlich ist, um
sowohl während der Haft als auch für die
Zeit danach Behandlungsmöglichkeiten
bereitzustellen, die das Risiko wieder-
holter Delinquenz mindern können.

Dr. phil. Detlef Bunk, PP, KJP

Wissenschaftlicher Mitarbeiter der
Psychotherapeutenkammer
Nordrhein-Westfalen
Willstätterstr. 10
40549 Düsseldorf
Tel.: 0211-522 847-29
Fax: 0211-522 847-59
d.bunk@ptk-nrw.de

01-Beiträge-10-k2.p65 14.03.05, 11:1542



43Psychotherapeutenjournal 1/2005

Zur Diskussion

In der Rubrik „Zur Diskussion“ werden in unregelmäßigen Abständen besonders fundierte ausführli-
che Erwiderungen auf in der Zeitschrift erschienene Beiträge veröffentlicht. Die Literaturquellen, auf
die sich die Autoren im Text beziehen, sind auf der Internetseite der Zeitschrift
„www.psychotherapeutenjournal.de“ veröffentlicht.

Erwiderung zu dem Artikel von Hans Fischer „Schwurgericht und Psychotherapeut im
Spannungsfeld zwischen Wahrheitsfindung und Patientenschutz“ im
Psychotherapeutenjournal 3/04

Ferdinand Haenel & Nora Balke

Die Konfrontation mit existentiell trauma-
tischen Ereignissen bedeutet zugleich die
Begegnung mit dem Ungewohnten, alle
bisherigen Lebenserfahrungen Überstei-
genden. Bislang erprobte Bewältigungs-
und Abwehrformen werden durch extrem-
traumatische Ereignisse kurzzeitig ausge-
hebelt. Hilflosigkeit, Angst, Ohnmacht, Ent-
grenzung, Ausgeliefertsein sind die beherr-
schenden Gefühle von lebensbedrohlichen
Erlebnissen. Daher kann der Kontakt mit
traumatisierten Personen ungewohnte und
außerordentliche emotionale Erfahrungs-
momente in allen zwischenmenschlichen
wie auch in therapeutischen Beziehungen
mit sich bringen, die gewohnte Strukturen
des therapeutischen Settings durcheinan-
der bringen oder sprengen können. Ent-
sprechendes kann sich auch auf institutio-
neller Ebene ereignen. So sind z.B. in me-
dizinischen und psychotherapeutischen
Einrichtungen zur Behandlung von Extrem-
traumatisierten wie Folter- und Bürger-
kriegsüberlebenden Unterbrechungen oder
Auflösungen vorgegebener institutioneller
Strukturen anzutreffen.

Mit Interesse haben die Verfasser daher
dem Beitrag von Hans Fischer, “Schwurge-
richt und Psychotherapeut im Spannungs-
feld zwischen Wahrheitsfindung und Pa-
tientenschutz” entnommen, wie emotio-
nalisiert die Atmosphäre im Prozess gegen
den Amokläufer im Pforzheimer Versand-
haus Bader gewesen sein muss. So wird
dort eingangs berichtet von ablehnenden
Reaktionen und Vorwürfen der Opferzeu-
gen und ihrer Angehörigen gegenüber dem

Gericht, der fehlenden Aussagebereitschaft
der Opferzeugen in der Gerichtsverhand-
lung in Anwesenheit des Angeklagten und
von Versuchen der behandelnden Psycho-
therapeuten, ihre Patienten zu „sperren“,
d.h. von der Zeugenaussage fernzuhalten.
Dies musste bei Gericht die Befürchtung
auslösen, dass hierdurch der Schwurge-
richtsprozess „torpediert“ werden könnte.

Zu der sich aus derartiger Emo-
tionalisierung und Entgrenzung ergeben-
den Gefährdung des Prozessablaufs
angesichts der Konfrontation mit einem
schweren existentiell traumatischen Erleb-
nis bei Personen, die primär (die Zeugen),
sekundär (Angehörige und Therapeuten)
und auch tertiär (Richter und Anwälte) mit
dem traumatischen Ereignis zu tun haben,
gesellt sich noch der erschwerende Um-
stand hinzu, dass zwei sehr voneinander
verschiedene Berufsgruppen, nämlich die
des Juristen und des Psychotherapeuten
aufeinander treffen. Diese unterscheiden
sich hinsichtlich der Aufgabenstellung,
Sprache und Einstellung zu den betreffen-
den Personen und ihrer Situation. Wäh-
rend sich der behandelnde Psychothera-
peut zu allererst dem Wohle seines Pati-
enten verpflichtet sieht, obliegt es dem
Juristen und Vorsitzenden Richter einer
Straf- und Schwurgerichtskammer, für ei-
nen möglichst zügigen, ordentlichen und
unangreifbaren Ablauf des Verfahrens
Sorge zu tragen. Dabei berücksichtigt er,
allen Beteiligten auf der Grundlage der
Strafprozessordnung auch das entspre-
chende Gehör zu verschaffen.

Hingegen sind aus therapeutischer Sicht
neben der entsprechenden Qualifikation
des Therapeuten eine ausreichende Sta-
bilisierung des Patienten und der Aus-
schluss jeder weiteren Traumaeinwirkung
und jedes Täterkontaktes unabdingbare
Voraussetzungen für den Beginn einer psy-
chotherapeutischen Traumabearbeitung.
(Flatten et al., 2001). D.h. in der ersten
Phase der Therapie muss der behandeln-
de Psychologe oder Arzt für eine ausrei-
chende Stabilisierung seines Patienten sor-
gen. Die Dauer dieser Stabilisierungsphase
kann individuell extrem unterschiedlich
sein. Erst bei ausreichender Stabilisierung
kann in der zweiten Phase die trauma-
zentrierte Psychotherapie in Form der Re-
konfrontation mit dem auslösenden Trau-
ma erfolgen. Beide Phasen dienen dem
Ziel der Integration in den biographischen
Gesamtzusammenhang in der dritten, der
Integrationsphase.

Psychisch reaktive Extremtraumafolgen als
durch die Umwelt hervorgerufene erlebnis-
reaktive Störungen werden lebenslang
durch äußere Ereignisse in der Umwelt
getriggert. Jeder psychotherapeutische Be-
handlungsansatz hat diesem Umstand
Rechnung zu tragen (Haenel, 2002). Be-
sonders in der Stabilisierungsphase kann
ein Kontakt des Opfers mit dem Täter zur
Symptomverschlimmerung durch Reaktua-
lisierung der Traumatisierung und, wenn
sich diese fortsetzt, zur Retraumatisierung
führen. Daher sollte zunächst der Patient
Gelegenheit haben zu entscheiden, ob er
sich einer Begegnung mit dem Täter wäh-

Zur Diskussion

01-Beiträge-10-k2.p65 14.03.05, 11:1543



Zur Diskussion

44 Psychotherapeutenjournal 1/2005

rend einer Gerichtsverhandlung gewachsen
fühlt oder nicht. Die Rolle des passiven
Opfers, über welches nach Belieben ver-
fügt wird, sollte nicht auf andere Art fort-
gesetzt werden. Zum anderen ist es auch
die Aufgabe des behandelnden Therapeu-
ten, zu beurteilen, inwieweit sein Patient
ausreichende Stabilität für eine Aussage
während einer Gerichtsverhandlung in An-
wesenheit des Täters besitzt. Ist dies der
Fall, kann es für den Zeugen therapeutisch
wertvoll sein, wenn er sich wehrhaft erlebt
und zur Verurteilung seines Peinigers aktiv
beitragen kann.

Kurzum: je nach Behandlungsphase kann
eine Zeugenaussage vor Gericht für das
Opfer von therapeutischem Nutzen sein
oder nicht – und letztlich auch für das
Gericht. Denn ein traumatisierter Zeuge,
der angesichts der Gegenüberstellung mit
seinem Peiniger während der Verhandlung
psychisch dekompensiert, wird möglicher-
weise nicht zu einer für die gerichtliche
Tatsachenfeststellungen brauchbaren Aus-
sage fähig sein.

Zur Frage nach dem Gutachter in Straf-
prozessen macht es nach Auffassung der
Verfasser einen großen Unterschied, ob
zu psychologischen oder medizinischen
Fragestellungen eines Prozessbeteiligten
der behandelnde Therapeut als sachver-
ständiger Zeuge einvernommen wird,

oder ob eigens zu diesen Fragestellun-
gen ein unabhängiger Sachverständiger
hinzugezogen wird. Denn von ersterem
kann man nicht dieselbe Unabhängigkeit
erwarten wie von letzterem. Die Ausfüh-
rungen des behandelnden Therapeuten
als sachverständigem Zeugen haben den
Vorteil, dass sie Erfahrungen und Beob-
achtungen aus einem längeren
Behandlungsverlauf darlegen können, sie
haben aber den Nachteil, dass sie auch
aus einer persönlicher Verbundenheit des
Therapeuten zu seinem Patienten heraus
erfolgen. Hingegen kann ein Fachkollege,
der Erfahrung in derlei Begutachtungs-
praxis hat, als unabhängiger, vom Gericht
beauftragter Gutachter, der somit
definitionsgemäß weder in therapeuti-
scher noch persönlicher Hinsicht in Be-
ziehung zu dem Probanden steht, we-
sentlich unbefangener argumentieren.
Sicherlich sind dessen Kenntnisse bezüg-
lich des Gesundheitszustandes des Pro-
banden punktuell auf den Zeitabschnitt
der Exploration beschränkt, aber es ist
ihm freigestellt, bezüglich Symptomatik,
Diagnose, Schwere und Verlauf bei sei-
nem behandelnden Fachkollegen Infor-
mationen einzuholen. Ein Fachkollege
und Gutachter mit ausreichenden Kennt-
nissen und Erfahrungen über Diagnostik
und Behandlung psychisch reaktiver
Traumafolgen mag hieraus zu einem hin-
reichend exakten Beurteilungsergebnis

kommen. Der behandelnde Kollege kann
ungestört und ohne Rollenkonfusion die
therapeutische Arbeit fortsetzen.

Da es bei traumatisierenden Erfahrungen
zu Grenzverletzungen und in der Folge zur
Verwischung oder gar zur Auflösung psy-
chischer Struktur kommen kann, ist es the-
rapeutisch indiziert, auf eine klare Auf-
gabentrennung zu achten.

Literatur:

Flatten, G., Hofmann, A., Liebermann, P.,
Wöller, W., Siol, T. & Petzold, E. R. (2001).
Posttraumatische Belastungsstörung,
Leitlinie und Quellentext. Stuttgart:
Schattauer Verlag.

Haenel, F. (2002). Die Einflüsse sozialer
und rechtlicher Umstände auf die psy-
chotherapeutische Behandlung von
Folterüberlebenden. Psychotherapeut,
47: 185-188.
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Replik zur Erwiderung von Nora Balke und Ferdinand Haenel

Der Auffassung, dass je nach Behandlungs-
phase ein/e Zeuge/in (=Patient/in) vor
Gericht – entsprechend der Art der Tren-
nung des Zeugen vom Angeklagtem und
der Öffentlichkeit – der Rekonfrontation mit
dem auslösenden Trauma gewachsen ist
(2. Phase), kann dem aus der Erfahrung
dieses “Samurai-Prozesses” zugestimmt
werden. Die Bandbreite reichte im Prozess
von Vernehmung in Anwesenheit des An-
geklagten und bei öffentlicher Hauptver-
handlung bis Vernehmung nur in Abwesen-
heit des Angeklagten und in nichtöffentli-
cher Sitzung. Um das jeweils „passende

Vernehmungsmuster” zu finden, ist eine
offene Kommunikation zwischen Gericht
und Psychotherapeut nötig.

Der Vorschlag, den behandelnden Psycho-
therapeuten nicht als Sachverständigen
einzusetzen, wird mit den vorgebrachten
Argumenten nachvollziehbar begründet.
Indessen hat die Erfahrung aus dem Be-
reich der Überprüfung der Schuldfähigkeit
des Angeklagten, bei dem in aller Regel
ein psychiatrischer Sachverständiger hinzu-
gezogen wird, gezeigt, dass es durchaus
möglich ist, dass der behandelnde Psychi-

ater auch zugleich als Gutachter im Pro-
zess auftreten kann. Dieses “Rollensplitting”
bedarf allerdings forensischer Erfahrung.
Die Fähigkeit, beide Rollen zu besetzen,
sollte grundsätzlich jedem Psychotherapeu-
ten nicht abgesprochen werden.

Hans Fischer

Vorsitzender des Schwurgerichts
Landgericht Karlsruhe
Hans-Thoma-Straße 7
76133 Karlsruhe
fischer@lgkarlsruhe.justiz.bwl.de
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Psychotherapeutische Behandlung der Opfer, Angehörigen und Helfer nach der Flut-
katastrophe in Südostasien

Opfer, Angehörige und Helfer der Flutka-
tastrophe in Südostasien leiden unter psy-
chischen Katastrophenfolgen. Epidemiolo-
gische Untersuchungen lassen vermuten,
dass bei etwa 10 % (bei Frauen häufiger)
eine posttraumatische Belastungsstörung
auftritt. Häufig entwickeln sich zusätzlich
Depressionen und Angststörungen. Eine
frühe Identifikation dieser Störungen und
die Behandlung durch einen einschlägig
qualifizierten Psychotherapeuten lassen
eine gute Behandlungsprognose erwarten.
Die Bundesregierung bietet daher über
NOAH (Nachsorge, Opfer- und Angehöri-
genhilfe) die Vermittlung einschlägig qua-
lifizierter Psychotherapeuten an.

NOAH wurde 2003 von der Bundesregie-
rung gegründet und ist die zentrale Stelle
zur Koordination psychosozialer Unterstüt-
zung für im Ausland von schweren Un-
glücksfällen oder Terroranschlägen betrof-
fene Bundesbürger. NOAH ist beim Bun-
desamt für Bevölkerungsschutz und Kata-
strophenhilfe in Bonn angesiedelt. Die Mit-
arbeiter und Mitarbeiterinnen von NOAH
unterstützen die Hilfesuchenden mit:

■ Informationen über wohnortnahe Hilfs-
angebote,

■ Informationen über Fragen nach psy-
chotherapeutischer oder ärztlicher Hil-
fe und Behandlung,

■ Informationen hinsichtlich weiter einzu-
schaltender Behörden,

■ Informationen bei administrativen Fra-
gen und Problemen.

Um seine Aufgaben wahrnehmen zu kön-
nen, braucht NOAH Listen mit einschlägig
qualifizierten Psychotherapeuten, aus de-
nen auch zu ersehen ist, ob Psychothera-
peuten freie Behandlungsplätze für Opfer
der Flutkatastrophe anbieten können.
NOAH arbeitet bisher auf der Basis von Lis-

ten, die auf der Selbstauskunft potentieller
Behandler beruhen. Auf Bitte des Bundes-
gesundheitsministeriums haben die
Landespsychotherapeutenkammern fest-
gestellt, wer auf der Liste approbierter Psy-
chologischer Psychotherapeut oder Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeut ist. Au-
ßerdem haben die Landespsychothe-
rapeutenkammern kurzfristig ihrerseits Be-
handlerlisten von qualifizierten Psychothe-
rapeuten/Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten aufgestellt, denn auf der Ba-
sis der bisher über NOAH erfassten Daten
bleiben regional noch viele weiße Flecken
übrig. Die Opfer der Flutkatastrophe suchen
jedoch meist eine wohnortnahe Behand-
lung.

Bei der Erstellung der Behandlerlisten ha-
ben sich die Landespsychotherapeuten-
kammern auf Bitte von NOAH an die durch
NOAH gesetzten Vorgaben gehalten. Hier-
zu gab es angesichts des Zeitdrucks keine
Alternative. Im Anschluss an die nun geleis-
tete Arbeit, stellt sich die Aufgabe, ein Netz-
werk zur bundesweiten Strukturierung und
Organisation psychosozialer Notfallversor-
gung aufzubauen. Hier werden die Landes-
psychotherapeutenkammern eine fachliche
Mitarbeit entsprechend ihrer Funktion als
Heilberufskammern auf Bundes- und Lan-
desebene anbieten. Dabei geht es um
die psychologische Betreuung im Notfall,
also die psychologische Erste Hilfe (Notfall-
psychologie),     die psychotherapeutische
Akutversorgung und um die Sicherstellung
einer längerfristig angelegten psychothera-
peutischen Behandlung durch approbierte
Heilberufler. Damit stellen sich in nächster
Zeit folgende Aufgaben:

■ Definition der Qualitätsanforderungen
an Notfallpsychologen/-psychothera-
peuten und Leitende Notfallpsycholo-
gen/-psychotherapeuten.

■ Entwicklung eines Curriculums zur Fort-
bildung zum Notfallpsychologen/-----psy-
chotherapeuten bzw. Leitenden Notfall-
psychologen/-psychotherapeuten in en-
ger Abstimmung mit dem Bundesamt
für Bevölkerungsschutz und Katastro-
phenhilfe sowie der Akademie für Kri-
senmanagement, Notfallplanung und
Zivilschutz

■ Definition von Qualifikationsanforde-
rungen an Psychotherapeuten für die
Behandlung von durch Katastrophen
oder Terrorakte traumatisierte Patienten

■ Entwicklung eines Fragebogens, der
eine turnusmäßige Erhebung für die
akute psychosoziale Notfallversorgung
und die sich eventuell anschließende
psychotherapeutische Versorgung der
Opfer, Angehörigen und Helfer ermög-
licht

■ Organisation einer turnusmäßigen Da-
tenerfassung bei den Kammermitglie-
dern

■ Erstellen von aufgabenspezifischen Lis-
ten für Großschadensereignisse auf Lan-
desebene und für NOAH auf Bundes-
ebene

■ Anpassung der Psychotherapie-Richtli-
nien

Eine Vorstandskommission der Bundespsy-
chotherapeutenkammer unter Leitung des
Vorstandsbeauftragten Werner Wilk erarbei-
tet derzeit entsprechende Vorschläge, die
mit dem Länderrat abgestimmt und auf
dem 5. Deutschen Psychotherapeutentag
in München verabschiedet werden sollen.
Die Landespsychotherapeutenkammern
werden so gemeinsam mit der Bun-
despsychotherapeutenkammer im Verlauf
des Jahres 2005 dafür Sorge tragen, dass
die psychotherapeutische Behandlung
von Opfern, Angehörigen und Helfern in
Zukunft bedarfsgerecht organisiert werden
kann.
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Das SGB V verpflichtet die Kassenärztliche Bundesvereinigung, die Bundespsychotherapeutenkammer und die Bundesärztekammer, eine Vereinbarung
zum Umfang der Fortbildungspflicht bei Vertragsärzten und Vertragspsychotherapeuten zu treffen. Die getroffene Vereinbarung findet sich unter I. der
beigefügten Regelung der Kassenärztlichen Bundesvereinigung zur Fortbildungspflicht der Vertragsärzte und Vertragspsychotherapeuten nach § 95d
Abs. 6 SGB V. Darüber hinaus regelt die Kassenärztliche Bundesvereinigung in diesem Papier das Verfahren zum Fortbildungsnachweis und zur Honorar-
kürzung.

Regelung der Kassenärztlichen Bundesvereinigung zur Fortbildungsverpflichtung der
Vertragsärzte und Vertragspsychotherapeuten nach § 95d SGB V

antragt diese zu einem späteren Zeitpunkt er-
neut, so wird der Fünfjahreszeitraum für die Zeit
der Nichtausübung der vertragsärztlichen Tätig-
keit unterbrochen.

(7) Verzichtet ein Vertragsarzt oder ein Vertrags-
psychotherapeut vor Ablauf des Fünf-Jahreszeit-
raums auf seine Zulassung, wird ihm auf seinen
schriftlichen Antrag hin die Anerkennung bereits
abgeleisteter Fortbildungen bescheinigt.

(8) Absätze 6 und 7 gelten für ermächtigte und
angestellte Ärzte und Psychotherapeuten ent-
sprechend.

II. Nachweis der Fortbildung

§ 2 [Nachweis der Fortbildung]

(1) Die Fortbildung nach § 1 ist ohne Prüfung
durch die Kassenärztliche Vereinigung nachge-
wiesen, wenn der Vertragsarzt oder der Vertrags-
psychotherapeut die Fortbildung durch ein Fort-
bildungszertifikat der Ärztekammer oder der Psy-
chotherapeutenkammer nachweist.

(2) Kann der Nachweis durch ein solches Fort-
bildungszertifikat nicht geführt werden, gilt § 3.

§ 3 [Andere Fortbildungsnachweise]

(1) Stellt eine Berufskammer, welche für den Arzt
oder Psychologischen Psychotherapeuten/Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten zu-
ständig ist, Fortbildungszertifikate nicht aus, so
kann der Vertragsarzt oder der Vertrags-
psychotherapeut seine Fortbildung, welche ihm
nach § 95d Abs. 1 SGB V obliegt, für den maß-
geblichen Fünfjahreszeitraum nach § 1 dieser
Regelung auch durch Einzelnachweise belegen,
welche in ihrer Summe, ihrer Struktur, ihrer Be-
wertung und den Bewertungsvoraussetzungen
den Bewertungsmaßstäben entsprechen, wel-
che von der Bundesärztekammer oder von der
Bundespsychotherapeutenkammer in ihren
Musterregelungen für ein auf einer fünfjährigen
Fortbildung beruhendes Fortbildungszertifikat
ausgewiesen worden sind.

(2) Absatz 1 gilt nicht, wenn der Vertragsarzt
oder Vertragspsychotherapeut ein Fortbildungs-
zertifikat nicht vorlegen kann, weil die für ihn
zuständige Kammer die Erteilung wegen Fehlens
der Voraussetzungen abgelehnt hat. Absatz 4
bleibt unberührt.

(3) Will der Vertragsarzt den Nachweis über die
notwendige Fortbildung durch ein Zertifikat oder
eine sonstige Bescheinigung führen, die nicht
von einer Ärztekammer oder Psychotherapeu-
tenkammer ausgestellt sind, jedoch die Feststel-
lung enthalten, dass eine Fortbildung im Um-
fang des § 1 absolviert worden ist, kann dieser
Nachweis nur anerkannt werden, wenn die
zugrunde liegenden Fortbildungsmaßnahmen in
ihrer Summe, ihrer Struktur, ihrer Bewertung und
den Bewertungsvoraussetzungen den Anforde-
rungen entsprechen, welche die Bundes-
ärztekammer oder Bundespsychotherapeuten-
kammer in ihren Musterregelungen an die Ver-

gabe eines Fortbildungszertifikats über eine Fort-
bildung für einen dreijährigen oder fünfjährigen
Zeitraum stellen. Die Prüfung obliegt der Kassen-
ärztlichen Vereinigung. Sie kann hierzu grund-
sätzlich eine gutachterliche Stellungnahme der
Ärztekammer oder Psychotherapeutenkammer
einholen.

(4) In begründeten Ausnahmefällen kann die
Kassenärztliche Vereinigung dem Vertragsarzt
oder dem Vertragspsychotherapeuten den Nach-
weis seiner Fortbildung im Verfahren nach Ab-
satz 1 gestatten.

III. Folgen unzureichender Fortbildung

§ 4 [Honorarkürzung]

(1) Vertragsärzte und Vertragspsychotherapeuten
sind mindestens drei Monate vor Ablauf der für
sie geltenden Frist zum Nachweis der Fortbil-
dung darauf hinzuweisen, dass die Versäumnis
der Frist mit einer Honorarkürzung gemäß § 95d
Abs. 3 Satz 4 SGB V verbunden ist.

(2) Das Verfahren und die Einzelheiten der Ho-
norarkürzung insbesondere bei gemeinschaftli-
cher Berufsausübung sowie bei angestellten
Ärzten regelt die Kassenärztliche Vereinigung.

§ 5 [Nachholen der Fortbildung]

Hat ein Vertragsarzt oder ein Vertragspsycho-
therapeut zum Ende des für ihn maßgeblichen
Fünfjahreszeitraums ein Fortbildungszertifikat
nicht vorgelegt oder auch nicht auf andere Wei-
se die gebotene Fortbildung belegt, ist er von
der Kassenärztlichen Vereinigung darauf hinzu-
weisen, dass die gebotene Fortbildung binnen
eines folgenden Zeitraums von höchstens zwei
Jahren nachzuholen ist. Zugleich ist er darauf
hinzuweisen, dass bei Versäumen dieser Frist die
Einleitung eines Zulassungsentziehungsver-
fahrens vorgesehen ist und die nachgeholte
Fortbildung auf den folgenden Fünfjahreszeit-
raum nicht angerechnet wird.

§ 6 [Ermächtigte und angestellte Ärzte]

(1) §§ 2 und 3 sowie § 5 gelten im Rahmen des
§ 95d Abs. 5 SGB V entsprechend für ermäch-
tigte Ärzte und ermächtigte Psychotherapeuten
sowie in Medizinischen Versorgungszentren oder
bei einem Vertragsarzt oder Vertragspsycho-
therapeuten angestellte Ärzte und Psychothera-
peuten.

(2) § 4 gilt für ermächtigte Ärzte oder Psycho-
therapeuten. Für angestellte Ärzte und Psycho-
therapeuten gilt § 4 im übrigen mit der Maßga-
be, dass der Hinweis unter Bezug auf § 95d Abs.
5 Satz 4 SGB V an das Medizinische Versor-
gungszentrum oder den Vertragsarzt zu richten
ist.

IV. Übergangsregelung und Inkrafttreten

§ 7 [Übergangsregelung]

§ 1 und § 2 sind für den ersten Fünfjahreszeit-
raum der Regelung wie folgt anzuwenden: War

Der Vorstand der Kassenärztlichen Bundesver-
einigung hat auf der Grundlage von § 95d Abs.
6 SGB V in seiner Sitzung am 16. September
2004 die nachstehende Regelung beschlossen:

Abschnitt I der nachstehenden Regelung ist
im Einvernehmen mit der Bundesärztekammer
und der Bundespsychotherapeutenkammer be-
schlossen worden (§ 95d Abs. 6 Satz 1 SGB V).

I. Umfang der Fortbildungsverpflichtung

§ 1 [Angemessener Umfang der
Fortbildungsverpflichtung]

(1) Vertragsärzte und Vertragspsychotherapeu-
ten, welche vor dem 30. Juni 2004 zugelassen
waren, genügen ihrer Fortbildungsverpflichtung
nach § 95d Abs. 1 SGB V, wenn sie innerhalb
des im Gesetz vorgesehenen Fünfjahreszeit-
raums vom 1. Juli 2004 bis spätestens 30. Juni
2009 eine Fortbildung nach Maßgabe der Ab-
sätze 2 und 3 durch ein Fortbildungszertifikat
der Ärztekammer oder Psychotherapeutenkam-
mer nachweisen.

(2) Das Fortbildungszertifikat muss den Muster-
regelungen der Bundesärztekammer oder Bun-
despsychotherapeutenkammer für ein Fortbil-
dungszertifikat entsprechen.

(3) Innerhalb des gesetzlich vorgeschriebenen
Fünf-Jahreszeitraums sind insgesamt mindestens
250 Fortbildungspunkte nachzuweisen. Die Kas-
senärztlichen Vereinigungen können mit den
Kammern auf Landesebene Vereinbarungen
über die Prüfung, Bewertung und Verwaltung der
Fortbildungspunkte – auch wenn sie über an-
dere Fortbildungsnachweise oder sonstige Nach-
weise gemäß § 3 nachgewiesen werden – tref-
fen.

(4) Für Vertragsärzte oder Vertragspsychothera-
peuten, welche ab dem 1. Juli 2004 zugelassen
werden, beginnt der Fünfjahreszeitraum mit dem
Zeitpunkt des Beginns der Aufnahme der
vertragsärztlichen Tätigkeit.

(5) Für ermächtigte Ärzte und Psychotherapeu-
ten sowie für angestellte Ärzte und Psychothe-
rapeuten nach § 32b Ärzte-ZV, § 95 Abs. 1 Satz
2 SGB V und § 311 Abs. 2 SGB V gelten die
Absätze 1 bis 3 entsprechend mit der Maßga-
be, dass ab einer Gesamtdauer von Ermächti-
gungen oder Anstellungen von fünf Jahren und
einer zeitlich entsprechenden vertragsärztlichen
oder vertragspsychotherapeutischen Tätigkeit der
Nachweis über die Fortbildung für den zurück-
liegenden fünfjährigen Gesamtzeitraum zu füh-
ren ist. Der Nachweis der entsprechenden Fort-
bildung ist unter Berücksichtigung der gesetz-
lich geregelten Nachfrist gemäß § 95d Abs. 3
Satz 5 SGB V Voraussetzung der Verlängerung
einer befristeten Ermächtigung und der Neuer-
teilung einer Genehmigung bei Anstellung in
einer anderen Praxis.

(6) Verzichtet ein Vertragsarzt oder ein Vertrags-
psychotherapeut auf seine Zulassung und be-
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eine Fortbildung bereits vor dem 1. Juli 2004,
jedoch nicht früher als vor dem 1. Januar 2002
begonnen worden und sind Fortbildungs-
maßnahmen in diesem Zeitraum für die Erteilung
eines Fortbildungszertifikats anrechnungsfähig,
so können sie in den Gesamtzeitraum bis 30.

Juni 2009 ohne Erweiterung des Umfangs der
notwendigen Fortbildung einbezogen werden.
§ 1 Absatz 2 bleibt unberührt.

§ 8 [Inkrafttreten]

Die Regelung tritt am 1. Juli 2004 in Kraft.

Die Regelung wird hiermit ausgefertigt und im
Deutschen Ärzteblatt veröffentlicht.
Berlin, 09.12.2004

Für den Vorstand:
gez. Dr. med. M. Richter-Reichhelm

Erster Vorsitzender

Wissenschaftlicher Beirat Psychotherapie nach §11 PsychThG
Stellungnahme zur Psychodynamischen Psychotherapie bei Erwachsenen

Der Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie ver-
abschiedete in der Sitzung vom 11. November
2004 die folgende Stellungnahme zur Psycho-
dynamischen Psychotherapie bei Erwachsenen:

Vorbemerkung

Die Verhaltenstherapie und die psychoanalytisch
begründeten Verfahren unterliegen als vom Bun-
desausschuss der Ärzte und Krankenkassen an-
erkannte Verfahren nicht der kritischen Prüfung
durch eine Landesbehörde oder der gut-
achterlichen Stellungnahme des Wissenschaft-
lichen Beirates Psychotherapie nach § 11
PsychThG (WBP). Nach Auffassung des WBP ist
es jedoch im Sinne einer prinzipiellen Gleich-
behandlung aller psychotherapeutischen Verfah-
ren angebracht, wenn auch die Richtlinienver-
fahren die Gelegenheit wahrnehmen, die Wis-
senschaftlichkeit ihrer Methode evaluieren zu
lassen. Der WBP bot den entsprechenden Fach-
gesellschaften hierzu seine Hilfe an und stellte
seine Kriterien bzw. Verfahrensgrundsätze zur
Verfügung. Die im November 2001 und Sep-
tember 2003 eingegangenen Dokumentationen
zur Psychodynamischen Psychotherapie wurden
nach den gleichen Kriterien bearbeitet, wie die
anderen vom Wissenschaftlichen Beirat im Hin-
blick auf wissenschaftliche Anerkennung behan-
delten psychotherapeutischen Verfahren. Das
Ergebnis ist Gegenstand der vorliegenden Stel-
lungnahme.

1. Grundlagen der Begutachtung

Der WBP sieht keine wissenschaftliche Grund-
lage für eine Unterscheidung zwischen tiefen-
psychologisch fundierter und analytischer Psy-
chotherapie als zwei getrennte Verfahren. Die-
se Unterscheidung ist lediglich sozialrechtlich
bedingt und eine Besonderheit der Bundes-
republik Deutschland. Von daher sieht der WBP
auch keine Rechtfertigung für unterschiedliche
Ausbildungsgänge und Ausbildungsinstitute. Die
vertiefte Ausbildung im Sinne des §1 Absatz 1
Satz 1 der Ausbildungs- und Prüfungsordnung
für Psychologische Psychotherapeuten bzw. für
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
sollte einheitlich in dem Verfahren Psychody-
namische Psychotherapie erfolgen.

Der WBP hat beschlossen, in seiner Stellung-
nahme Psychodynamische Psychotherapie als
Oberbegriff für die tiefenpsychologisch fundier-
ten Psychotherapien und die psycho-analyti-
schen Therapien zu verwenden. Die folgende
Stellungnahme bezieht sich also auf die Psycho-
dynamische Psychotherapie als ein Verfahren.
Bei dieser Stellungnahme werden Langzeitbe-
handlungen (mehr als 100 Stunden) nicht be-
rücksichtigt, da diese Behandlungsform be-
sondere Forschungsfragen aufwirft, die in einer
gesonderten Stellungnahme berücksichtigt wer-
den sollen.

Die Stellungnahme basiert auf der von der Deut-
schen Gesellschaft für tiefenpsychologisch fun-
dierte Psychotherapie (DFT) e.V. eingereichten
Dokumentation vom 07.11.2001 und der vorläu-
figen Fassung einer Stellungnahme der Deut-
schen Gesellschaft für Psychoanalyse, Psycho-
therapie und Tiefenpsychologie (DGPT) e.V. vom
8.9.2003. Berücksichtigung fanden weiterhin die
von der DFT mit Schreiben vom 28. Juli 2003
nachgereichten Studien für die Bereiche Schi-
zophrenie und Depression und die von der DGPT
mit Schreiben vom 29.09.2003 nachgereichten
Studien.

Im WBP sollte geprüft werden, ob für die Psycho-
dynamische Psychotherapie als wissenschaftli-
ches Verfahren – und wenn ja, für welche
Indikationsbereiche – die Kriterien für eine wis-
senschaftliche Anerkennung erfüllt sind.

2. Definition

Die Psychodynamische Psychotherapie (PP)
gründet auf der Psychoanalyse und ihren Weiter-
entwicklungen. Die Behandlungsprinzipien der
PP bestehen in einer Bearbeitung lebensge-
schichtlich begründeter unbewusster Konflikte
und krankheitswertiger psychischer Störungen
in einer therapeutischen Beziehung unter be-
sonderer Berücksichtigung von Übertragung,
Gegenübertragung und Widerstand. Dabei wird
je nach Verfahren stärker im Hier und Jetzt oder
im Dort und Damals gearbeitet, die Stunden-
inhalte sind je nach Verfahren strukturierter
(Technik: Fokussierung) oder unstrukturierter
(Technik: freie Assoziation) und der Therapeut
greift jeweils auf eine stärker aktive oder eher
zurückhaltendere Interventionstechnik zurück.

3. Beschreibung des Verfahrens

Bei der PP handelt es sich um ein Verfahren, bei
dem verschiedene Methoden und Techniken mit
einem gemeinsamen störungs- und behand-
lungstheoretischen Hintergrund in verschiede-
nen Settings zur Anwendung gelangen. Eine
detaillierte Beschreibung der Anwendungsfor-
men in den verschiedenen Settings findet sich
in den gängigen Lehrbüchern (oder in den Aus-
führungen zu den kassenrechtlichen Regelun-
gen zur Anwendung von Psychotherapie (”Psy-
chotherapie-Richtlinien”). PP kommt im ambu-
lanten und stationären Setting bei Einzelper-
sonen, Paaren, Familien und Gruppen zur An-
wendung.

4. Indikationsbereiche

Die PP findet im gesamten Spektrum psychi-
scher und psychosomatischer Störungen Anwen-
dung, d.h. in allen 12 vom Wissenschaftlichen
Beirat unterschiedenen Anwendungsbereichen.
Nicht in jedem Fall ist das Behandlungsziel eine
ursächliche Behebung der Störung. Eine PP gilt
im Rahmen von rehabilitativen Maßnahmen

auch dann als indiziert, wenn mit ihrer Hilfe eine
Eingliederung in Arbeit, Beruf und/oder Gesell-
schaft erreicht werden kann. Überlegungen zur
Kontraindikation spielen in der PP keine promi-
nente Rolle, zumindest fehlt der Begriff Kontra-
indikation im Sachwortverzeichnis renommier-
ter Lehrbücher, eine systematische Misserfolgs-
forschung steht weitgehend aus.

5. Diagnostik

Vor Beginn einer Behandlungsaufnahme steht
eine Indikationsdiagnostik in Form eines Erst-
interviews unter psychodynamischen Gesichts-
punkten, d.h. unter Beachtung von Übertragung
und Gegenübertragung. Ergebnis ist in der Re-
gel eine psychodynamische Hypothese über den
Zusammenhang von Symptomentstehung und
Persönlichkeitsentwicklung im biografischen und
sozialen Kontext.

Die Interviewdiagnostik wurde im Laufe der Ent-
wicklung immer differenzierter und im Hinblick
auf die Erfordernisse ausreichender Testgüte-
kriterien (Reliabilität und Validität) auch immer
stärker operationalisiert. Prototypisch für diese
Entwicklung ist die „Operationalisierte Psycho-
dynamische Diagnostik” (OPD), bei der Symp-
tomatik (nach ICD-10), Krankheitserleben und
Behandlungsvoraussetzungen, Beziehung, Kon-
flikt und Struktur erfasst werden. Die OPD-Diag-
nostik liefert indikationsrelevante Befunde, z.B.
konflikt-aufdeckende fokale Therapie oder
strukturstützende Therapie bei starker Struktur-
schwäche.

6. Theorie

Die PP verfügt über ein elaboriertes Theoriege-
bäude, sowohl im Hinblick auf Theorien zur
menschlichen Entwicklung als auch zur Entste-
hung von psychischen Störungen und ihrer Be-
handlung. Die psychoanalytische Theorieent-
wicklung ist gekennzeichnet durch einen steti-
gen Wandel bzw. eine ständige (Weiter-)Entwick-
lung. Bei der Vielzahl von Theorien zur Erklä-
rung ein und desselben Phänomens sind Wider-
sprüche zwischen den Erklärungsansätzen nicht
ausgeblieben. Manche Theorien wurden durch
die Forschung widerlegt, andere als unbeweis-
bar beiseite gelegt und wiederum andere be-
stätigt. Verstärkt sind auch in den letzten Jahr-
zehnten theoretische Konzepte für bestimmte
Störungen, z.B. für Persönlichkeitsstörungen,
entwickelt worden, die sich in Modifikationen der
klassischen Behandlungstechnik niedergeschla-
gen haben.

7. Wirksamkeit

Nach den vom WBP entwickelten Kriterien für
den Nachweis der Wirksamkeit von Therapie-
verfahren für die verschiedenen Anwendungs-
bereiche von Psychotherapie bei Erwachsenen
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kann dieser Nachweis für folgende 9 An-
wendungsbereiche festgestellt werden:

1. Affektive Störungen (F 3)
2. Angststörungen (F 40-42)
3. Belastungsstörungen (F 43)
4. Dissoziative, Konversions- und somatoforme

Störungen (F 44, 45, 48)
5. Essstörungen (F 50)
6. Psychische und soziale Faktoren bei somati-

schen Krankheiten (F 54)
7. Persönlichkeitsstörungen und Verhaltens-

störungen (F 6)
8. Abhängigkeit und Missbrauch (F 1, 55)
9. Schizophrenie und wahnhafte Störungen (F

2)

Für die Anwendungsbereiche „Psychische und
soziale Faktoren bei Intelligenzminderung (F7)“
sowie „Hirnorganische Störungen“ wurden kei-
ne Belege eingereicht, deshalb wurden diese
Bereiche nicht hinsichtlich der Wirksamkeit von
Psychodynamischer Therapie geprüft.

Zusammenfassend ist damit nach den Kriterien
des Wissenschaftlichen Beirats „Anwendungs-
bereiche von Psychotherapie bei Erwachsenen“
(Deutsches Ärzteblatt 2000, 97, Heft 1-2, A-59
unter Berücksichtigung der Änderung vom
16.09.2002, Deutsches Ärzteblatt 2002, Heft 46,
A-3132, PP-572) für diese Bereiche die wissen-
schaftliche Anerkennung festzustellen.

8. Versorgungsrelevanz

PP ist seit 1967 eine Pflichtleistung der gesetz-
lichen Krankenkassen und somit seit Jahrzehn-
ten ein wesentlicher Bestandteil der Versorgung
psychisch Kranker. Die Versorgungsleistungen
finden sowohl ambulant als auch stationär bzw.
teilstationär statt. Im ambulanten Bereich wer-
den zwischen 50 und 65 Prozent aller Behand-

lungen in diesem Verfahren durchgeführt; im
stationären Bereich dürfte der Anteil ähnlich
hoch sein.

9. Aus- und Weiterbildung

Ärzte durchlaufen die Ausbildung in PP als Wei-
terbildung, die entweder im Rahmen einer
Facharztweiterbildung (z.B. Gebiet Psychiatrie
und Psychotherapie oder Gebiet Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie) stattfindet
oder im Erwerb eines psychotherapeutischen
Zusatztitels besteht. Für Psychologische Psycho-
therapeuten und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten findet die Ausbildung in PP
in Einrichtungen der Universität statt oder in
Ausbildungsstätten in freier Trägerschaft, die
nach dem PsychThG anerkannt sind.

10. Abschließende Hinweise

Es wird abschließend nochmals darauf hinge-
wiesen, dass der WBP die Auffassung vertritt,
dass die gemeinsame theoretische Basis der
tiefenpsychologisch fundierten und der psycho-
analytischen Psychotherapie eine einheitliche
Aus- und Weiterbildung in dem Verfahren der
Psychodynamischen Psychotherapie erfordert.

Der Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie stellt
zusammenfassend fest, dass die Psycho-
dynamische Psychotherapie bei Erwachsenen für
Behandlungen in folgenden Anwendungsberei-
chen als wissenschaftlich anerkannt gelten kann:
Affektive Störungen, Angststörungen, Belas-
tungsstörungen, dissoziative, Konversions- und
somatoforme Störungen, Essstörungen, psychi-
sche und soziale Faktoren bei somatischen Krank-
heiten, Persönlichkeitsstörungen und Verhaltens-
störungen, Abhängigkeit und Missbrauch sowie
Schizophrenie und wahnhafte Störungen. Das gilt
nicht für Langzeitbehandlungen ab 100 Stunden.

Damit liegt die Zahl der wissenschaftlich aner-
kannten Anwendungsbereiche deutlich über der
Zahl, die vom Wissenschaftlichen Beirat für er-
forderlich gehalten wird, um ein Verfahren für
die vertiefte Ausbildung zum Psychologischen
Psychotherapeuten nach dem PsychThG zu
empfehlen.

Angesichts der Vielfalt der Methoden und Tech-
niken der PP darf sich die Aus- bzw. Weiterbil-
dung in diesem Verfahren nicht auf einzelne
Methoden, Techniken oder Anwendungs-
bereiche beschränken.

Berlin, den 11.11.2004

Prof. Dr. Jürgen Margraf (Vorsitzender)
Prof. Dr. Gerd Rudolf (Stellv. Vorsitzender)

Korrespondenzadressen:
Bundespsychotherapeutenkammer

Klosterstrasse 64
10179 Berlin

(Geschäftsführung des WBP der
2. Amtsperiode)

Bundesärztekammer
Herbert-Lewin-Platz 1

10623 Berlin

Geschäftsstelle

Klosterstr. 64
10179 Berlin
Mo – Do 9.00 – 15.00 Uhr
Tel 030/27 87 85-0
Fax 030/27 87 85-44
info@bptk.de
www.bptk.de
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WICHTIG – WICHTIG – WICHTIG – WICHTIG – WICHTIG – WICHTIG – WICHTIG – WICHTIG

Im Mittelteil dieser Ausgabe sind für die Mitglieder in Baden-Württemberg die folgenden, am 27. November 2004 neu beschlosse-
nen, angepassten und verabschiedeten Satzungen der Landespsychotherapeutenkammer eingeheftet: Berufsordnung,
Fortbildungsordnung, Umlageordnung, Beitragstabelle 2005 sowie die Änderung der Geschäftsordnung der Vertreter-
versammlung.

Sie stellen wichtige Rechtsgrundlagen der Kammerarbeit und der Berufsausübung dar und werden deshalb auf diesem Wege allen
Kammermitgliedern zur Kenntnis gegeben. Bitte trennen Sie die eingehefteten Seiten aus dem Heft heraus und bewahren Sie sie
gesondert auf!

WICHTIG – WICHTIG – WICHTIG – WICHTIG – WICHTIG – WICHTIG – WICHTIG – WICHTIG

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

wir freuen uns, Ihnen mit dieser Ausga-
be die zwischenzeitlich vom Sozialminis-
terium genehmigten Satzungen, insbe-
sondere die Berufsordnung und die Fort-
bildungsordnung, vorlegen zu können. Im
Dezember hatten wir Sie bereits mit ei-
nem Mitgliederrundbrief über die wichti-
gen Ergebnisse der Vertreterversammlung
vom 27.11.2004 informiert. Zu den ein-
zelnen Ordnungen finden Sie unten wei-
tere Erläuterungen.

Einen weiteren Mitgliederrundbrief haben
Sie Anfang des Jahres aus Anlass der Flut-
katastrophe in Südostasien und die not-
wendige Bereitstellung psychotherapeu-
tischer Soforthilfe erhalten. Auch dazu fin-
den Sie unten weitere Informationen.

Wir möchten diejenigen, die sich noch
nicht für den E-Mail-Verteiler der Kammer
angemeldet haben, an dieser Stelle noch
einmal bitten, uns Ihre E-Mail-Adresse

über die LPK-Homepage unter der Rubrik
„Kontakt“ oder per E-Mail an die Geschäfts-
stelle mitzuteilen. Wir werden in diesem
Jahr das Vorhaben realisieren können, Sie
aktuell und zeitnah mit einem Newsletter
über die Arbeit der Kammer und
gesundheitspolitische Neuerungen auf
dem Laufenden zu halten.

Wie bereits angekündigt findet am Sams-
tag, den 9. Juli 2005, im Haus der Wirt-
schaft in Stuttgart der 2. Landespsycho-
therapeutentag Baden-Württemberg mit
dem Rahmenthema „Förderung psychi-
scher Gesundheit – Prävention psychischer
Störungen“ statt. Die Vorbereitungen dafür
sind in vollem Gange. Zum Programm der
Veranstaltung werden wir Sie auf dem Lau-
fenden halten.

Schließlich möchten wir Ihnen auch zur
Kenntnis geben, dass die LPK mittlerweile
einen festen Platz im Gesundheitsforum

Baden-Württemberg hat. Das Gesund-
heitsforum unter Geschäftsführung des
Sozialministeriums ist gekennzeichnet
durch projektbezogene Arbeit in den Be-
reichen „Weiterentwicklung der Gesund-
heitsversorgungsstrukturen“, „Forschung
und Technologietransfer“ sowie „Förde-
rung der Gesundheitswirtschaft“. Zur Mit-
arbeit in der Arbeitsgruppe Frauengesund-
heit wurde kürzlich PD Dr. Annette Käm-
merer vom Psychologischen Institut der
Universität Heidelberg als Vorstandsbeauf-
tragte benannt. Wir wünschen Frau Käm-
merer für ihre Arbeit viel Erfolg.

Mit freundlichem Gruß aus Stuttgart

Ihr Kammervorstand:
Detlev Kommer,

Dietrich Munz,
Thomas Fydrich,
Trudi Raymann,

Mareke de Brito Santos-Dodt

Die Berufsordnung der Landespsychotherapeutenkammer Baden-Württemberg

Was lange währt, wird endlich gut: Die
Berufsordnung wurde am 18. Januar 2005
durch das Sozialministerium genehmigt
und tritt nun mit der Veröffentlichung in
dieser Ausgabe des Psychotherapeuten-
journals in Kraft.

Die Vorgeschichte: Bereits am 26. Juni
2004 hatte die Vertreterversammlung (VV)
mit großer Mehrheit die Berufsordnung
(BO) verabschiedet. Die Genehmigung
durch das Sozialministerium hatte sich
dann verzögert, weil von Seiten der KV

Nordwürttemberg, MEDI-Baden-Württem-
berg und dem BDP Einsprüche eingegan-
gen waren. Nachdem ein durch den Vor-
stand in Auftrag gegebenes Rechtsgutach-
ten zu dem Ergebnis gekommen war, dass
die vorgebrachten Einwände rechtlich ohne
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Substanz waren und die angefochtenen
Bestimmungen der Berufsordnung keiner-
lei rechtlichen Bedenken begegnen (inte-
ressierte Kammermitglieder können die
Rechtsgutachten von Dr. Wigge gerne bei
der Geschäftsstelle anfordern), konnte die-
se Stellungnahme dem Sozialministerium
vorgelegt werden. Bei der anschließenden
Besprechung mit den zuständigen Juristen
des Ministeriums konnten die Vorstands-
vertreter zur Kenntnis nehmen, dass den
Einsprüchen seitens des Ministeriums an
keiner Stelle stattgegeben wurde.

In der darauf folgenden VV am 27.11.04
wurden an zwei Stellen redaktionelle Än-
derungen der BO mehrheitlich angenom-
men. Diese sollten den Norminhalt bei der
missbräuchlichen Ausnutzung einer Mono-
polstellung einer privatrechtlichen Organi-
sation von Leistungserbringern und der
Vorlage von Arbeitsverträgen bei ärztlich
geleiteten Einrichtungen der ambulanten
Versorgung präzisieren. Ebenso wurde die
Anforderung, sich nur in Verzeichnisse ein-
tragen zu dürfen, wenn ein gebührenfrei-
er Grundeintrag vorgesehen ist, ersatzlos
gestrichen.

Die Bedeutung für unsere Berufsgrup-
pen: Mit der Verabschiedung der Berufs-
ordnung wurde ein wichtiger und perspek-
tivisch bedeutsamer Aufgabenkomplex der

ersten Amtsperiode der Organe der Kam-
mer erfolgreich zum Abschluss gebracht.
Die breite Auslegung der Anwendungs-
formen der psychologischen Heilkunde, die
sowohl Tätigkeiten in der Grundlagenfor-
schung, in der universitären wie auch in
der postgradualen Ausbildung und Lehre
gleichermaßen umfasst, wie die in der am-
bulanten und stationären kurativen Versor-
gung, in der Rehabilitation wie in der Prä-
vention, in der Leitung von Versorgungs-
einrichtungen wie im Versorgungsmanage-
ment und in der Versorgungsforschung
umschreibt das Kompetenzprofil der Psy-
chologischen Psychotherapeuten und der
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten vollständig und umfassend. Daran an-
knüpfend werden sich berufs- und sozial-
rechtliche Barrieren, wie sie derzeit sowohl
in der ambulanten Versorgung (fehlende
Überweisungs-, Einweisungs- und Delega-
tionsrechte) wie auch in der stationären
Versorgung (fehlende Leitungsbefugnisse;
dienst- und tarifrechtliche Benachteiligun-
gen) festzustellen sind, in Zukunft leichter
korrigieren lassen, was für die dauerhafte
Verankerung der Psychotherapeuten und
deren bessere Positionierung im Gesund-
heitssystem von erheblicher berufsstrate-
gischer Bedeutung ist.

Zukunftsperspektiven: Die BO eröffnet in
vielfältiger Weise rechtlich gesicherte

Kooperationsformen mit anderen Heil-,
Gesundheits- und Beratungsberufen. Eine
Stärkung der Position der Psychotherapeu-
ten im Kontext der gesundheitspolitisch ge-
förderten neuen Versorgungsformen (z.B.
integrierte Versorgung; Kooperation im
Rahmen von Medizinischen Versorgungs-
zentren) wird in Zukunft für die wirtschaft-
liche Existenz unserer Berufsgruppen
immer wichtiger werden.

Bewährung in der Praxis: Basierend auf
der Rechtssprechung und den im Kern
bekannten ethischen und professionellen
Standards der Fachgesellschaften und Be-
rufsverbände sind nun in der BO Regelun-
gen festgeschrieben, die dazu dienen, je-
dem einzelnen Kammermitglied Klarheit,
Transparenz und Sicherheit in der Berufs-
ausübung zu geben.

Fortbildungsveranstaltungen zur BO: Um
Sie mit den Bestimmungen der BO ver-
traut zu machen, wird der Vorstand zusam-
men mit Vertretern des Berufsordnungs-
ausschusses im Laufe des ersten Halbjahrs
2005 in allen größeren Städten des Lan-
des Fortbildungsveranstaltungen durchfüh-
ren. Eine erste schriftliche Einladung dazu
haben Sie bereits erhalten. Genaue Anga-
ben zu Ort und Zeitpunkt der Veranstal-
tungen finden Sie auch auf der Internet-
seite der Kammer.

Versorgungswerk

Die Würfel sind gefallen: Nach einer mehr
als anderthalbjährigen Vorbereitungsphase
konnte die Vertreterversammlung (VV)
zum Ende des letzten Jahres endlich über
den Beitritt zu einem Versorgungswerk be-
schließen. Dieses Versorgungswerk wird für
Mitglieder der Landespsychotherapeuten-
kammer Baden-Württemberg neben der
Altersversorgung auch eine Versicherung für
den Fall der Berufsunfähigkeit sowie eine
Witwen- und Waisenrente vorsehen. Vor die
Wahl gestellt, gemeinsam mit der Kammer
Bayern unter dem Dach der Bayerischen
Versorgungskammer ein Versorgungswerk
zu gründen oder dem bereits existieren-
den Versorgungswerk der Kammer in Nord-
rhein-Westfalen (NRW) beizutreten, ent-
schied sie sich nun für den Weg nach Nord-
rhein-Westfalen.

Nach dem Beschluss der VV vom 27.11.04
hat der Vorstand das Sozialministerium ge-
beten, möglichst umgehend mit den zustän-
digen Ministerien in NRW Verhandlungen
über einen Staatsvertrag als rechtliche Vor-
aussetzung zur Vollziehung des Beitritts auf-
zunehmen. Da in NRW im Mai Landtags-
wahlen stattfinden, ist davon auszugehen,
dass der Staatsvertrag erst im Sommer oder
Frühherbst 2005 abgeschlossen sein wird.
Für die Kammermitglieder in Baden-
Württemberg bedeutet dies, dass sie vor-
aussichtlich im Herbst / Winter 2005 dem
Versorgungswerk beitreten können. Sobald
sich die Unterzeichnung des Staatsvertrags
abzeichnet, wird die Kammer gemeinsam
mit Mitarbeitern des Versorgungswerks NRW
Informationsveranstaltungen im „Ländle“
durchführen, um jedem Mitglied die Mög-

lichkeit zu geben, sich umfassend beraten
zu lassen. Für die „Gründergeneration“ (das
sind alle derzeitigen Kammermitglieder)
wird der Beitritt zum Versorgungswerk auf
freiwilliger Basis erfolgen können. Angestell-
te und verbeamtete Kammermitglieder
werden dem Versorgungswerk ebenfalls auf
dieser Basis beitreten können (bei gleich-
zeitiger Beibehaltung ihrer Pflicht-
mitgliedschaft in der BfA, LVA oder in sons-
tigen Rentenversicherungsträgern), was sich
u.U. zur Schaffung eines „zweiten Stand-
beins“ für die Altersversorgung rentieren
kann. Zur Planung und Koordination der an-
stehenden Aufgaben mit der Kammer in
NRW wurde Dipl-Päd. Michael Feyerabend,
Delegierter in unserer VV und Mitglied im
Umlageausschuss, als Vorstandsbeauftrag-
ter benannt.
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Änderung der Umlageordnung – Beitrag 2005

Die Vertreterversammlung hat am
27.11.2004 ebenfalls Änderungen der Um-
lageordnung beschlossen. Nach der bishe-
rigen Fassung konnten Anträge auf Ermä-
ßigung oder Erlass des jährlich erhobenen
Kammerbeitrags unbefristet gestellt wer-
den, also auch rückwirkend nach Ablauf des
Kalenderjahrs der Beitragserhebung. Die-
se Regelung führte zu einem erhöhten
Verwaltungsaufwand bei der Prüfung der
Anträge und zu Unsicherheiten bei der
Haushaltskalkulation. Die VV fasste deshalb
den Beschluss, dass Anträge auf Ermä-
ßigung oder Erlass nur noch im Verlauf des
Jahres erfolgen können, in dem der
Beitragsbescheid ergangen ist. Auch wur-
de – einer Vereinbarung aller Länderkam-
mern folgend – eine Stichtagsregelung für
die Beitragspflichtigkeit von Kammermit-
gliedern verabschiedet, die aus einem an-
deren Bundesland nach Baden-Württem-

berg wechseln. Damit wird der unnötige
Aufwand durch doppelte Beitragsver-
anlagung sowohl durch die Herkunfts-
kammer als auch durch die LPK Baden-
Württemberg in Zukunft vermieden.

Nach intensiver Überprüfung der Einnah-
me- und Ausgabensituation der Kammer
und der zu erwartenden zukünftigen Aus-
gabenentwicklung, die gemeinsam vom
Umlageausschuss und dem Kammervor-
stand unter Hinzuziehung des Sachver-
stands des Wirtschaftsprüfers der Kammer,
Herrn Frank, durchgeführt wurde, kam der
Umlageausschuss zu dem Ergebnis, bei
der VV eine Erhöhung des Mitgliedsbei-
trags für das Jahr 2005 um 70 € zu be-
antragen. Dem sind die Delegierten mehr-
heitlich gefolgt. Der Mitgliedsbeitrag für
das Jahr 2005 wird demnach 320 € be-
tragen.

Vor die Wahl gestellt , den Mitglieder-
beitrag jedes Jahr neu schrittweise zu
erhöhen oder durch einen größeren
Sprung wenigstens für die kommenden
3 – 5 Jahre Beitragsstabilität zu ermögli-
chen (sofern die Kammer nicht weitere
Aufgaben aufgrund neuer gesetzlicher
Verpflichtungen zu übernehmen hat), hat
sich die VV für die mitgeteilte Erhöhung
entschieden.

Gemeinsam mit dem Umlageausschuss
wird sich der Vorstand wie schon zuvor um
eine äußerst sparsame Mittelverwendung
auch im kommenden Jahr bemühen. Un-
sere sprichwörtlich „schwäbische Sparsam-
keit“ wurde bereits mehrfach von Seiten
des unabhängigen Wirtschaftprüfers bestä-
tigt, der nicht nur die LPK, sondern auch
andere Heilberufekammern zu prüfen hat
und deshalb weiß, wovon er spricht.

Neues zur Fortbildungsordnung

Zu den Änderungen der Fortbildungs-
ordnung: Die Vertreterversammlung hat
am 27.11.2004 auch die Fortbildungsord-
nung verabschiedet. Hierüber haben wir Sie
in dem Mitgliederrundschreiben vom
16.12.2004 bereits informiert. Bedeutsam
an den verabschiedeten Änderungen ist,
dass Ungereimtheiten aufgehoben und für
einige Veranstaltungstypen – z. B. Qualitäts-
zirkel, Intervisionen und Supervisionen –
die ausstehende Anpassung an die Bewer-
tungsvorgaben der Landesärztekammer
vollzogen wurden.

Anerkennung von Fortbildungen / Per-
sönliche Fortbildungskonten: Bitte rei-
chen Sie momentan noch keine Teilnah-

mebescheinigungen von nicht akkreditier-
ten Veranstaltungen zur Anerkennung und
Überprüfung ein, sondern warten Sie bitte
ab, bis Sie von der Kammer informiert
werden, dass dies jetzt möglich ist. Dies
wird voraussichtlich frühestens ab Sommer
2005 der Fall sein. In diesem Jahr soll ein
für diese Anforderungen passendes neues
EDV-System entwickelt und angepasst
werden. Bitte sammeln Sie bis dahin Ihre
Teilnahmebescheinigungen und zusätzli-
chen Unterlagen, aus denen die Anerken-
nungsfähigkeit Ihrer Fortbildungsmaßnah-
me ggf. beurteilt werden kann (diese wird
beurteilt nach dem Inhalt der Fortbildung
und der Qualifikation der Referenten / Lei-
ter).

Neuer Evaluationsbogen: Veranstalter
von akkreditierten Fortbildungsveran-
staltungen der Kategorien A – C (Vorträ-
ge, Kongresse / Tagungen / Symposien,
Seminare / Workshops / Kurse) sind ver-
pflichtet, die jeweilige Veranstaltung zu
evaluieren. Die LPK stellt hierfür nunmehr
zwei Fragebogen zur Verfügung: neben
der bereits bekannten Version gibt es nun
auch eine Kurzform. Beide Fragebögen
sind auf der Internetseite der Kammer
abrufbar. Alternativ können für die Evalu-
ation auch eigene Fragebogen verwendet
werden. In allen Fällen sind aber Auswer-
tungen erforderlich, deren Ergebnisse die
LPK anfordern kann.

Flutkatastrophe – Fragebogen Notfallpsychotherapie

Anlässlich der Flutkatastrophe in Südost-
asien hat uns zu Beginn des Jahres die Bit-
te des Bundesgesundheitsministeriums
erreicht, Listen einschlägig qualifizierter
Psychotherapeuten zu übermitteln, die
bereit sind, kurzfristig psychotherapeutische
Beratungen und Behandlungen zu über-

nehmen. Diese Bitte haben wir an unsere
Mitglieder weiter geleitet, die sich in gro-
ßer Zahl bereit erklärt haben, wohnortnahe,
längerfristig angelegte psychotherapeuti-
sche Hilfe anzubieten. Wir danken allen
Mitgliedern, die sehr schnell reagiert und
sich an dieser Aktion beteiligt haben.

Mit dem „Fragebogen über Kenntnisse und
praktische Erfahrungen in Psychotrauma-
tologie und der psychotherapeutischen
Versorgung traumatisierter Patienten“ ha-
ben wir gleichzeitig auch Zusatzdaten ab-
gefragt, die für die in Baden-Württemberg
anstehende Neuordnung des Katastro-
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phenschutzes unter Beteiligung unserer
Berufsgruppen erforderlich sind. Damit wird
sich die Kammer für eine bessere Ein-
bindung psychotherapeutischer Ressour-
cen im Falle von Katastrophen und Groß-

schadensereignissen im Land Baden-
Württemberg einsetzen. Den Mitglieder-
rundbrief zur Flutkatastrophe finden Sie auf
der Internetseite der Kammer; der Frage-
bogen ist dort auch weiterhin als Down-

load abrufbar, so dass sie sich als Kollegin-
nen und Kollegen, die sich für dieses
Arbeitsfeld interessieren, auch jetzt noch
melden können, worum wir Sie herzlich
bitten.

Stellungnahme zum Fragenkatalog des Unterausschusses Psychotherapie
des Gemeinsamen Bundesausschusses zur krankenversicherungsrechtlichen
Anerkennungsfähigkeit der Gesprächspsychotherapie

Im Oktober 2004 war es endlich soweit:
der Gemeinsame Bundesausschuss, das
für die Anerkennung eines Psychotherapie-
verfahrens zuständige Organ, hatte das
Beratungsthema „Gesprächspsychothera-
pie“ im Bundesanzeiger offiziell bekannt
gemacht. Damit wurde sachverständigen
Personen, Fachgesellschaften und Organi-
sationen die Gelegenheit gegeben, anhand
eines vom Unterausschuss Psychotherapie
entwickelten „strukturierten Fragenkata-
logs“ Stellungnahmen zur Gesprächspsy-
chotherapie abzugeben. Zur Kritik dieses
Fragenkatalogs verweisen wir auf die um-
fassende Stellungnahme des Justiziars
der Bundespsychotherapeutenkammer, Dr.
Stellpflug (siehe Homepage der BPtK:
www.bptk.de => Neuigkeiten /
22.11.2004). Wir haben mit Schreiben vom
11. November 2004 die folgende Stellung-
nahme abgegeben.

Sehr geehrter Herr Dr. Hess,

der Vorstand der Landespsychotherapeuten-
kammer Baden-Württemberg nimmt zu dem
Fragenkatalog des Unterausschusses Psychothe-
rapie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur
Gesprächspsychotherapie wie folgt Stellung:

Zu den Fragen 1 – 1.2: Zu den hier angespro-
chenen Themen hat der Wissenschaftliche Bei-
rat Psychotherapie bei der Begutachtung der wis-
senschaftlichen Anerkennungsfähigkeit der Ge-
sprächspsychotherapie, bei der u.a. auch die
Qualität der Ausbildung zum Gesprächspsycho-
therapeuten auf der Grundlage der Ausbildungs-
bestimmungen der Gesellschaft für wissen-
schaftliche Gesprächspsychotherapie (GwG) be-
tont wurde, hinreichend Stellung genommen.
Die Vertreterversammlung der Landespsycho-
therapeutenkammer Baden-Württemberg hat
bereits am 22. Juni 2002 die Begutachtung

durch den Wissenschaftlichen Beirat Psychothe-
rapie gewürdigt und vor diesem Hintergrund die
volle leistungsrechtliche Anerkennung der Ge-
sprächspsychotherapie im Rahmen der GKV ge-
fordert, wie zuletzt auch der 4. Deutsche Psy-
chotherapeutentag am 9. Oktober 2004 in
Stuttgart.

Unter Berücksichtigung der anerkannt hohen
Standards der Ausbildung zum Gesprächs-
psychotherapeuten nach den Kriterien der GwG
ergibt sich sachlogisch die Konsequenz, im Rah-
men von den erforderlich werdenden kran-
kenversicherungsrechtlichen Übergangsbestim-
mungen zum Nachweis der Fachkunde gem. §
95 c SGB V die Anerkennungskriterien der GwG
zugrunde zu legen. Nach Ablauf der Übergangs-
frist wird dann wie bei den anderen im Rahmen
der Psychotherapie-Richtlinien anerkannten Ver-
fahren ein erfolgreich absolvierter Abschluss der
auf der Grundlage des PsychThG geregelten
Ausbildung als Fachkundenachweis anzuerken-
nen sein.

Zu den Fragen 2 – 2.7, 3: Die hier angespro-
chenen Themen heben auf den Nachweis ei-
nes „Zusatznutzens“ der Gesprächspsychothe-
rapie im Vergleich zu den im Rahmen der Psy-
chotherapie-Richtlinien bereits anerkannten Ver-
fahren ab. Diese Fragen gehen insofern fehl, als
sie sich weder auf gesetzliche Vorgaben gem. §
135 Abs. 1 SGB V, noch auf die BUB-Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses, noch
auf die einschlägige Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts berufen können. Der Nach-
weis eines „Zusatznutzens“ ist keine rechtlich
zweifelsfrei zu fordernde Voraussetzung für die
Anerkennung eines neuen Psychotherapie-
verfahrens im Rahmen der Psychotherapie-Richt-
linien!

Auch aus fachlicher Sicht gehen die Fragen von
unzutreffenden Prämissen aus, da der Stand der
internationalen Psychotherapieforschung derzeit
über keine belastbare Evidenz zur differentiel-
len Indikation von Psychotherapieverfahren ver-
fügt, die eine zweifelsfreie Beantwortung ermög-
lichen könnte. Dementsprechend haben auch
die krankenversicherungsrechtlich bereits zuge-
lassenen Psychotherapieverfahren derartige
Nachweise in der Vergangenheit nicht geführt
bzw. können sie auch heute noch nicht führen.

Wir halten es weder in rechtlicher noch in fach-
licher Hinsicht für vertretbar, bei der Prüfung der
Anerkennungsfähigkeit von neuen Psychothera-
pieverfahren bei fortbestehenden einschlägigen
Forschungsdefiziten höhere Nachweisanforde-
rungen zu stellen, als sie von bereits zugelasse-
nen Psychotherapieverfahren erfüllt wurden bzw.
erfüllt werden können.

Zu den Fragen 4 und 5: Hier liegen einschlägi-
ge Voten der Fachgesellschaften der Gesprächs-
psychotherapeuten vor, denen sich der Vorstand
der Landespsychotherapeutenkammer Baden-
Württemberg vollinhaltlich anschließt.

Schlussbemerkung: Der Vorstand der Landes-
psychotherapeutenkammer Baden-Württemberg
geht davon aus, dass der Gemeinsame Bundes-
ausschuss und damit auch der Unterausschuss
Psychotherapie dem Amtsermittlungsgrundsatz
Folge leistet und deshalb bereits eine Sichtung
der umfangreichen Forschungsliteratur zur
Gesprächspsychotherapie vorgenommen hat.
Für die Transparenz des Entscheidungsprozesses
des Unterausschusses Psychotherapie im Sin-
ne der Nachvollziehbarkeit seiner Entscheidun-
gen wäre es daher sachdienlich, wenn sowohl
die Datenbasis als auch die daraus abgeleiteten
Schlussfolgerungen, die für die Entschei-
dungsfindung des Unterausschusses Psychothe-
rapie maßgeblich sind, der Fachöffentlichkeit
zugänglich gemacht werden.

Mit freundlichen Grüßen

Detlev Kommer
Präsident der Landespsychotherapeuten-

kammer Baden-Württemberg

Geschäftsstelle

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

Anfang Januar 2005 initiierte der Vorstand
der Bayerischen Psychotherapeutenkam-
mer eine Mitgliederumfrage, um Hilfestel-
lung für die Betroffenen der Flut-
katastrophe in Asien zu leisten. Ziel war
es, schnelle und unbürokratische Hilfe bei
der Suche nach geeigneten Psycho-
therapieplätzen zu leisten. Das große En-
gagement der psychotherapeutisch täti-
gen Kolleginnen und Kollegen sollte ge-
bündelt und den koordinierenden Stellen
insgesamt zur Verfügung gestellt werden,
um den Betroffenen Wartezeiten und die
mühsame Suche nach einem freien und
geeigneten Behandlungsplatz zu erleich-
tern.

Im Rahmen der vertragsärztlichen Versor-
gung koordiniert die Kassenärztliche Verei-
nigung Bayerns freie Behandlungsplätze.
Weitere Behandlungsmöglichkeiten von
Institutionen und Privatpraxen wurden über
die Bundespsychotherapeutenkammer an
die Koordinierungsstelle NOAH (Nachsor-
ge-, Opfer- und Angehörigen-Hilfe) in Bonn
beim Amt für Bevölkerungsschutz und Ka-
tastrophenhilfe vermittelt.

Vorsichtige Schätzungen gehen von bis zu
1000 Betroffenen allein in Bayern aus.
Darunter können neben den heimgekehr-
ten Menschen selbst, die ihre Erfahrungen
in Asien und die erschreckenden Bilder und
Eindrücke verarbeiten müssen, auch die
Angehörigen sein. Beratung und Unterstüt-
zung für den Umgang mit Betroffenen, aber
auch bei der Verarbeitung von Trauer und
Ungewissheit könnten notwendig werden.
Bisherige Erfahrungen mit Naturkatastro-
phen und Unglücksfällen legen nahe, dass
die psychosozialen Folgen langfristig beste-
hen bzw. gelegentlich erst nach Jahren von
den Betroffenen thematisiert werden.

Unter Nutzung des schnellen Wegs über
das Internet konnten wir mit einem Email-
Rundschreiben rund 1/3 unserer 4600
Mitglieder erreichen. Von den Angeschrie-
benen antworteten über 20% bereits in
der ersten Woche nach der Umfrage (wäh-
rend der Schulferien!). Davon waren über
200 hauptsächlich in eigener Praxis tätige
Psychotherapeut/inn/en sowie Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut/inn/en, die
kurzfristig fast 500 zusätzliche Behand-
lungsplätze anboten – und das trotz oft-
mals langer Wartelisten!

Zum Redaktionsschluss standen im Rah-
men der vertragsärztlichen Versorgung für
Erwachsene mindestens 250 Behand-
lungsplätze zur Verfügung, für Kinder und
Jugendliche mehr als 50. Privatpraxen stell-
ten noch einmal über 150 für Erwachsene
und 40 für Kinder und Jugendliche zur
Verfügung. Vielen Dank für die vielen posi-
tiven Rückmeldungen und das große En-
gagement!

Prävention in Bayern –
eine Zukunftsinitiative

Bereits vor mehr als drei Jahren hat der
Freistaat ein Förderprogramm zum Präven-
tionssektor aufgelegt: „Bayernaktiv“. Ge-
meinsam mit der Ausschreibung des An-
schlussprogramms „Gesund.Leben.Bay-
ern“ hat der Freistaat Perspektiven und
Schwerpunkte für die zukünftige Prä-
ventionspolitik in Bayern formuliert. In der
Vorbereitung dieser Initiative haben im
Gesundheitsministerium unter Leitung von
Staatsminister Schnappauf ca. 40 Fachleu-
te aus Wissenschaft und Verbänden in
mehreren Sitzungen moderne Präventions-
ziele und -inhalte diskutiert. Dabei wurde
schließlich ein Positionspapier verabschie-
det, welches bei der Umsetzung in der ers-

ten Phase zu Grunde liegen wird und
bereits erste Weichen für die Umsetzung
der Forderungen eines Präventionsge-
setzes stellen wird. Als Schwerpunkte für
die erste Phase der Initiative wurden Nicht-
rauchen, Alkohol, Übergewicht/Adipositas
und betriebliche Gesundheitsförderung
festgelegt. Näheres siehe www.gesundheit.
bayern.de. Die Kammer war bei diesen
Beratungen durch Heiner Vogel vertreten
und konnte sich in verschiedener Hinsicht
in der Schwerpunktsetzung und Formulie-
rung des Papieres einbringen. Auch im Lan-
desgesundheitsrat, einem Koordinations-
gremium des Landtags und der Heilberufe-
kammern (an dem unsere Kammer
zunächst als Gast teilnimmt), wurden die
Präventionsbemühungen des Freistaats
rege diskutiert und unterstützt. Klar wur-
de, dass Prävention in den verschiedenen
beteiligten Fachbereichen unterschiedlich
buchstabiert und interpretiert wird – auch
die Motive der Befürwortung von Ge-
sundheitsförderung und die vorherrschen-
den Denkmodelle sind heterogen. Aber
insgesamt gilt dennoch: Dass Gesundheits-
förderung auf der (gesundheits)politischen
Agenda steht, ist ein beträchtlicher Fort-
schritt, und dass der Freistaat (der gegen-
wärtig die Leitung der Gesundheits-
ministerkonferenz, welche mit dem Bund
über das Präventionsgesetz verhandelt,
inne hat) hier Zeichen setzen will, dient
der Sache außerordentlich.

Fortbildung
Psychoonkologie: Ziel-
gruppe und Curriculum

Wie in Ausgabe 3/2004 des PTJ angekün-
digt, fand am 12.11.04 in den Räumen der
Hanns-Seidel-Stiftung in München die Auf-
taktveranstaltung Psychoonkologie im Rah-
men des Disease Management Program-
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mes (DMP) Brustkrebs statt. Dipl.-Psych.
Ellen Bruckmayer für die Psychothera-
peutenkammer und Dr. Irmgard Pfaffinger
für die Landesärztekammer erarbeiteten
gemeinsam unter fachlicher Begleitung von
Dipl.-Psych. Prof. Dr. Peter Herschbach (In-
stitut und Poliklinik für Psychosomatische
Medizin, Psychotherapie und Medizinische
Psychologie der TU München) diese Initi-
ative mit dem Ziel, Fortbildungsveran-
staltungen zu initiieren und zu koordinie-
ren.

Nikolaus Melcop bei der Auftaktveranstal-

tung; Foto: KVB

120 Mitglieder nahmen an der interdiszip-
linären Veranstaltung teil, die Einblick in die
aktuellen Forschungsfragen, den Stand der
psychoonkologischen Versorgung und Risi-
kofaktoren gab. Prof. Herschbach belegte
die Notwendigkeit, diagnostische Verfah-
ren und Kriterien sowie die Therapieziele
und die Therapieplanung an die Besonder-
heiten der Krebserkrankung anzupassen.
Psychiatrische Klassifikationssysteme seien
oft nur unzureichend geeignet, die psychi-
sche Situation und die psychischen Belas-
tungen der Krebspatienten abzubilden.
Darüber hinaus erfordere das spezifische
psychotherapeutische Vorgehen eine An-
passung an die somatischen Einschränkun-
gen und die medizinische Behandlung so-
wie die spezielle Berücksichtigung des Um-
gangs mit Verleugnung. Psychotherapeuti-
sches Arbeiten bei dieser Erkrankung solle
das soziale System mit einbinden (Fami-
lie, Ärzte, Sozialrecht). Eine besondere He-
rausforderung stelle dabei die Selbst-
reflexion der eigenen Betroffenheit und
Empathie dar. Dr. Pia Heußner erläuterte
die spezielle Situation bei Brustkrebspa-
tientinnen. Vorrangige Aufgabe der Psycho-

onkologie sei die seelische Unterstützung
bei der Krankheitsverarbeitung, die Hilfe im
Umgang mit der Unsicherheit und Bedro-
hung, mit der Angst und Depression. Trotz
Krankheit und schlechter bzw. guter Prog-
nose müsse die Patientenautonomie ge-
fördert werden.

Ein Curriculum zur Fortbildung liegt ausge-
arbeitet vor, das sich vorwiegend an ÄP, PP
und KJP ohne onkologische Vorer-
fahrungen bzw. Ärzte mit onkologischer
Erfahrung aber ohne Psychotherapieaus-
bildung wendet. Ein erster Kurs hat Mitte
März begonnen, weitere Durchgänge sind
bei entsprechender Nachfrage geplant. Die
Fortbildungskurse sind für 25 Teilnehmer
und jeweils 1 ½ Tage konzipiert.

Ziel des Kurses ist es, im Sinne eines Basis-
moduls Einstellungen, Wissen und Grund-
fertigkeiten zu vermitteln, die geeignet sind,
das psychische Befinden und die Bewäl-
tigungsressourcen von Tumorpatienten al-
ler Diagnosen und Krankheitsstadien ein-
schätzen sowie basale psychosoziale Un-
terstützung bei der Krankheitsbewältigung
anbieten zu können. Die Inhalte des Kur-
ses decken dabei folgende Themen ab:
Einführung in die Psychoonkologie, Medi-
zinische Grundlagen und Behandlungs-
maßnahmen (für PP und KJP), Kommuni-
kation mit Krebskranken (für Ärzte), Grund-

haltung und Therapieziele, diagnostische
und therapeutische Interventionen sowie
spezifische Aspekte des Mamma-Ca.

Der erste Block „Einführung in die Psycho-
onkologie“ behandelt die Bedeutung psy-
chologischer Faktoren für Entstehung und
Verlauf von Krebserkrankungen, Indikation
für eine psychotherapeutische Begleitung,
Komorbiditäten und Risikogruppen. Es wer-
den die psychischen Belastungen bespro-
chen sowie der aktuelle Forschungsstand
zu Krankheitsbewältigung und ferner
Therapieziele und -möglichkeiten behan-
delt.

Block 2a richtet sich an PP und KJP und
behandelt die medizinischen Grundlagen,
Gesundheitsverhalten, Epidemiologie,
Tumordiagnostik sowie die Klassifikation
der Diagnosen und Stadien. Weitere The-
men sind Behandlungsmaßnahmen, Ne-
benwirkungen und Komplikationen der chi-
rurgischen Eingriffsmöglichkeiten sowie der
Chemotherapie und der Strahlentherapie.
Block 2 b richtet sich an Ärzte und ÄP und
behandelt Kommunikation und Gesprächs-
führung mit Krebspatienten. Besonders
berücksichtigt wird hierbei die Gestaltung
des Aufklärungsgesprächs. Daneben wer-
den der Umgang mit Affekten und die Be-
lastung der professionellen Helfer thema-
tisiert.

Pia Heußner und Peter Herschbach bei der Auftaktveranstaltung; Foto: KVB
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Im Block 3, der sich wieder an alle Teilneh-
mer/innen gemeinsam richtet, sollen
Grundhaltungen vermittelt und realistische
Therapieziele abgeleitet werden. Die Ängs-
te der Psychotherapeut/inn/en und eige-
nes Mitleid sowie Betroffenheit werden
reflektiert. Möglichkeiten und Grenzen ei-
gener Empathie und die Spezifika des the-
rapeutischen Gesprächsverhaltens werden
bearbeitet. Wie können die Erwartungen
der Patienten mit den Therapiezielen der
Psychotherapeut/inn/en konstruktiv ver-
knüpft werden? Behandelt werden weiter-
hin der Umgang und die Kommunikation
mit den Angehörigen sowie die Gesprächs-
führung mit einem Patienten ohne Hei-
lungschancen.

Block 4 beschäftigt sich mit einzelnen psy-
chotherapeutischen Interventionen, die
sich in der Behandlung von Krebspatienten
bewährt haben (z.B. Entspannungsverfah-
ren, Imaginationsverfahren, Aktivitäten-
management, Ressourcenaktivierung) so-
wie mit Interventionen bei den Problem-
schwerpunkten Verleugnung, Angst,
Schmerzen, Tod und Sterben, Non-
Compliance. Daneben werden sozial-
rechtliche Grundlagen der Versorgung, Un-
terstützungsmöglichkeiten und Behand-
lungseinrichtungen besprochen.

Spezifische Aspekte bei Brustkrebs werden
im fünften Block behandelt. Neben den
epidemiologischen Aspekten werden ins-
besondere somatische Therapieoptionen,
spezielle psychosoziale Belastungen und
institutionelle Unterstützungsmöglichkeiten
besprochen.

DMP Mamma-Ca

Seit dem 1.1.2005 ist das Disease Ma-
nagement Programm „Mamma-Ca“ in
Kraft getreten. Die AOK hat bereits un-
terschrieben, mit den Betriebs- und An-
gestelltenkrankenkassen laufen die Ver-
handlungen. Voraussetzung für die Teil-
nahme am DMP ist die Zulassung bei der
KV und der Nachweis einer spezifischen
Fortbildung, der spätestens binnen eines
Jahres vorliegen sollte. Wir werden Sie
kurzfristig zum neuesten Stand auf un-
serer Homepage oder per Email informie-
ren.

Anfrage vom Münchner
Merkur: Stellungnahme
zur Familienaufstellung
nach Hellinger

Am 20. Januar veranstaltete Bert Hellinger
eine Veranstaltung zur „Familienaufstel-
lung“ in der Nähe Münchens. Auf Anfrage
der Tageszeitung Münchner Merkur nahm
der Vorstand der Bayerischen Psycho-
therapeutenkammer Stellung zu diesem
Verfahren wie folgt: „...Das von Hellinger
als ‚Familienaufstellung’ bezeichnete Ver-
fahren ist deutlich von der Methode der
Familienaufstellung abzugrenzen, wie sie
in Psychodrama, Familientherapie und
systemischer Therapie verantwortungsvoll
und behutsam eingebettet in Biografie und
Krankheitslehre verwendet wird (vergleiche
DGSF-Presseinformation vom 24.02.
2003).

Hellingers Vorgehensweise unterscheidet
sich deutlich vom psychotherapeutischen
Vorgehen und erhebt nicht (mehr) den
Anspruch, Psychotherapie zu sein. Damit
erhebt er auch keinen Anspruch auf psy-
chotherapeutische Arbeits- und Wirkungs-
weisen und auf die Diagnostik, Linderung
und Behandlung psychischer Probleme.
Hellingers Seminare scheinen Menschen,
die sich auf Sinnsuche befinden, einen
Raum für Grenz- und Selbsterfahrung zu
bieten. Und genau darin liegt eine erhebli-
che Gefahr: Solche Seminare werden von
Hilfesuchenden offensichtlich immer wie-
der mit fachkundiger Ausübung von Psy-
chotherapie verwechselt und wecken fal-
sche Erwartungen. Folgend dem Vulnera-
bilitäts-Stress-Modell kann ein so wenig
eingebettetes, stark emotional aktivieren-
des Verfahren wie die Familienaufstellung
nach Hellinger für Menschen mit einer er-
höhten Vulnerabilität einen potentiellen
Auslöser für psychische Erkrankungen dar-
stellen. Dies trifft in verstärktem Maße zu,
wenn die Teilnehmer die Erwartung nach
Hilfe bei psychischen Störungen mitbrin-
gen und deshalb offen für Beeinflussung
sind.

Ein weiteres Problem besteht darin, dass
Familienaufstellung nach Hellinger den
Anspruch hat, tabuisierte und verdrängte
Inhalte aus der Familiengeschichte aufzu-
decken. Unabhängig von der offenen Fra-

ge, ob das tatsächlich geschieht, bedarf es
fachkundiger Intervention, um einer erneu-
ten ‚sekundären’ Traumatisierung der Be-
troffenen vorzubeugen. Weiterhin ist be-
kannt, dass es auch bei nicht direkt betei-
ligten Personen, die von solchen traumati-
schen Erlebnissen und Geschehnissen nur
hören, zu einer Traumatisierung kommen
kann. Bei Hellingers Familienaufstellung
übernehmen Mitwirkende stellvertretend
die Rolle der Familienangehörigen ande-
rer. Diese sogenannten „Stellvertreter“ hö-
ren unter Umständen nicht nur zu, son-
dern müssen womöglich auch noch die
Gefühle und Reaktionen der anderen Fa-
milienmitglieder spielen und aushalten und
sind daher besonders der Gefahr einer
Traumatisierung ausgesetzt.

Umstritten sind weiterhin Hellingers Auto-
ritätsanspruch und sein suggestives Arbei-
ten, die sich deutlich unterscheiden von
einer psychotherapeutischen Beziehung,
die auf einem Vertrauensverhältnis zwi-
schen Psychotherapeut und Patient beruht
und Suggestion im Sinne von Machtaus-
übung ausschließt.“

Satzungsänderung
bei der KV Bayerns:
Fester Vorstandssitz für
Psychotherapeuten

Die Vertreterversammlung der Kassen-
ärztlichen Vereinigung Bayerns (KVB) hat
in ihrer Sitzung am 22.01.05 eine umfäng-
liche Satzungsänderung beschlossen. Ein
für unsere Berufsgruppe wichtiger Punkt ist
hierbei, dass der Vorstand der KVB statt wie
derzeit aus zwei zukünftig aus drei Perso-
nen bestehen wird: Je einem Vertreter der
Hausärzte, der Fachärzte und der Psycho-
therapeuten. Diese Verankerung ist bisher
einmalig in der Geschichte der KVen und
kann als großer Fortschritt in unserem Be-
mühen um eine angemessene Vertretung
gewertet werden. Die Satzungsänderung
steht auch in Zusammenhang mit dem
geplanten Einbezug der Hausärzte in die
Führung der KVB.

In dieser Sitzung wurde auch der Beraten-
de Fachausschuss Psychotherapie der KVB
gewählt. Als Vertreter der PP und KJP wur-
den gewählt: E. Bruckmayer, K. Funk, E.
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E. Gerz-Fischer, P. Lehndorfer, B. Morgen-
stern-Junior und B. Seelmann-Eggebert; als
deren Stellvertreter: A. Stadler, Dr. A. Rose,
R. Merod, G. Krämer, H. Füßmann und V.
Angermüller.

Neuestes zur
Fortbildungsrichtlinie

Die gemeinsame Kommission mit der
bayerischen Landesärztekammer konnte
hinsichtlich wesentlicher Punkte eine Eini-
gung erzielen: Die gegenseitige Anerken-
nung der FoBi-Punkte liegt den Vorstän-
den zur Unterzeichnung vor. Dazu wurden
die Kategorien der Fortbildungsrichtlinien
beider Kammern weiter angeglichen. Auf
der Homepage sind aktuelle Formblätter
zur Anerkennung von Fortbildungsveran-
staltungen online verfügbar. Dazu gibt es
auch eine neu verfasste Anleitung, die
beim Ausfüllen hilft. Auch bezüglich der
Auslegung von Abschnitt 3.3 der Richtlinie
(Gegenstandsbereiche der Fortbildungs-
veranstaltungen) konnte eine Annäherung
zwischen den Kammern erreicht werden.
Erforderlich ist dabei, dass ein mittelbarer
Bezug zur Berufsausübung bei Fort-
bildungsveranstaltungen vorliegt. Ein mit-
telbarer Bezug ist daher nicht mehr gege-
ben, wenn sich die Fortbildung mit der
Beendigung des Berufs, z.B. Praxisabgabe,
beschäftigt.

Veranstalter von Fortbildungen können
sich künftig von der Kammer akkreditieren
lassen, um in einem vereinfachten Verfah-
ren die Fortbildungsveranstaltungen an-
erkennen zu lassen. Dies gilt sowohl für
Institute als auch für Dozenten, Supervi-
soren etc. Voraussetzung dafür ist der Ab-
schluss des entsprechenden Akkreditie-
rungsvertrags.

Für alle Supervisor/inn/en wichtig: Eine
Supervisorenausbildung kann grundsätzlich
nur durch die jeweiligen Institute und Fach-
verbände anerkannt werden. Es wird also
keine von der Kammer anerkannten
Supervisoren geben. Ein anerkannter Su-

pervisor kann sich aber akkreditieren las-
sen, und damit in einem vereinfachten
Verfahren die einzelnen Veranstaltungen
anerkennen lassen.

In Vorbereitung ist ein EDV-Programm zur
online-Registrierung von Veranstaltungen.
Auch hier versucht die gemeinsame Kom-
mission der Psychotherapeutenkammer
und der Ärztekammer Synergieeffekte zu
nutzen und wenn möglich eine gemeinsa-
me Datenbank zu nutzen. Aktuelle Infor-
mationen finden Sie auf unserer
Homepage.

Unsere Vorbereitungen für den Veranstal-
tungskalender laufen: dieser Kalender soll
online verfügbar sein und so Kolleginnen
und Kollegen die Möglichkeit geben, sich
über anerkannte Fortbildungsveranstal-
tungen zu informieren. Weiterhin können
Anbieter von anerkannten Fortbildungs-
veranstaltungen sich dort eintragen lassen
und dieses Medium zur weiteren Verbrei-
tung ihrer Veranstaltungen neben Fachzeit-
schriften u.ä. nutzen.

Sonstiges

Für Telefonbucheintragungen wurden
neue Rubriken mit den Verlagen abge-
stimmt. So sollen künftig unter der Kate-
gorie „Heilberufe“ die Psychologischen
Psychotherapeut/inn/en sowie die Kinder-
und Jugendlichen Psychotherapeut/inn/en
aufgeführt werden. Achtung: bitte berück-
sichtigen Sie, dass Sie nur eingetragen
werden können, wenn Sie zuvor als nie-
dergelassener PP bzw. KJP bei dem Verlag
bekannt sind!

Wir bitten alle Mitglieder, die noch nicht
in unserem Emailverteiler registriert sind,
uns ihre Emailadresse bei Interesse
mitzuteilen. Die Erfahrungen mit der Ak-
tion zur Flutkatastrophe haben gezeigt,
dass dies ein schneller und unbürokra-
tischer Informationsweg ist, den wir
gerne weiter nutzen möchten.

Vorankündigung:
1. Landes-
psychotherapeutentag

Vorstand und Geschäftsstelle planen
derzeit den 1. Landespsychotherapeuten-
tag Bayerns, der voraussichtlich am 12.
November 2005 in München stattfinden
wird. Die Veranstaltung hat zum Ziel, ne-
ben neueren Entwicklungen auf dem Ge-
biet der Psychotherapieforschung, die Viel-
falt unserer Profession darzustellen und die
Arbeit der Bayerischen Psychotherapeuten-
kammer den Mitgliedern vorzustellen. Ak-
tuelles wird auf der Homepage bekannt
gegeben.

Geschäftstelle

Wissenschaftliche Referentin eingestellt:
Das Team der Geschäftsstelle wurde durch
eine wissenschaftliche Mitarbeiterin ver-
stärkt: Seit 1.1.05 ist Dipl.-Psych. Petra
Kümmler in der Kammer beschäftigt. Sie
hat in Würzburg und Cardiff, U.K., Psycho-
logie studiert und war in der Sucht-
forschung, Therapieevaluation und Grund-
lagenforschung psychischer Erkrankungen
tätig und ist approbierte Psychothera-
peutin.

Der Vorstand der Kammer:

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

Geschäftsstelle

St.-Paul-Str. 9
80336 München
Postanschrift: Postfach 151506
80469 München
Tel. 089/515555-0, Fax 089/515555-25
Mo – Do 9.00 – 15.30 Uhr
Fr 9.00 – 13.00 Uhr
info@ptk-bayern.de
www.ptk-bayern.de
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

len zu den Kammergremien an. Die Kam-
mer schließt im Sommer ihre erste Legis-
laturperiode, die Phase ihres Aufbaus, er-
folgreich ab. Anfang Juni werden die Wah-
len zur Delegiertenversammlung durchge-
führt werden. Für ihre Durchführung sind
der vom Vorstand ernannte Wahlausschuss
und die kandidierenden Listen zuständig.
Auf der konstituierenden Sitzung der Dele-
giertenversammlung am 22. September
2005 werden alle Kammergremien neu
gewählt. Bis zu diesem Tage werden sie
ihre Arbeit intensiv fortsetzen.

Der Vorstand wird nach dem Rücktritt von
Gisela Borgmann in seiner jetzigen Zusam-
mensetzung mit Heinrich Bertram als kom-
missarischem Präsidenten seine Arbeit bis
zur Neuwahl des Vorstands am 22. Sep-
tember 2005 fortsetzen. Unabhängig von
der Wahl stehen wichtige Themen auf der
Agenda wie z.B. die Psychotherapie in den
Institutionen, die Situation der Psychothe-
rapie im Rahmen des Kinder- und Jugend-
hilfegesetzes (KJHG), der Aufbau eines
funktionierenden Qualitätsmanagements
in der Psychotherapie, die Entwicklung der
Selbstverwaltung im kassenfinanzierten Be-
reich nach dem Gesundheitssystemmoder-
nisierungsgesetz (GMG), die Honorarent-
wicklung, die psychotherapeutische Versor-
gung aller Patientengruppen (also auch der
seelisch und geistig Behinderten, der Pati-
enten aus den psychotischen Formenkrei-
sen, der körperlich Behinderten, der Roll-
stuhlfahrer, der Gehörlosen, der Blinden,
der von Krieg und Verfolgung Betroffenen
usw.), die Entwicklung der elektronischen
Gesundheitskarte und des elektronischen
Berufsausweises, die Novellierung der Fort-
bildungsordnung und eine trotz aller Wid-
rigkeiten schließlich doch erfolgreiche Eta-
blierung eines Versorgungswerkes.

Mit der Berliner Ärztekammer haben wir
einen Vertrag abgeschlossen, der die ge-

genseitige Anerkennung von zertifizierten
Fortbildungen vorsieht. Bei welcher Kam-
mer eine Fortbildung zertifiziert wird, hängt
von der Kammerzugehörigkeit des Leiters
der jeweiligen Fortbildung ab. Mit der KV
wurde eine Vereinbarung getroffen, dass
die Fortbildungsinhalte und -regelungen
der Psychotherapeutenkammer von der KV
anerkannt werden.

Mit der Zahnärztekammer entwickeln wir
ein Fortbildungsprojekt zur zahnärztlichen
Psychosomatik. Am 10. Feb.2005 wird
eine gemeinsam mit der Kassen-
zahnärztlichen Vereinigung organisierte
Vortragsveranstaltung und Podiumsdis-
kussion mit Patienten das Projekt einläu-
ten.

Es gibt also außerhalb der Wahl viel zu tun.
Ich kann Ihnen versichern, dass der Vor-
stand alle diese Dinge in gewohnter Wei-
se unabhängig von der Wahl tatkräftig an-
gehen wird und wir Sie zeitnah in unseren
Medien über die Ergebnisse informieren
werden. Dabei wird die Kammer-
Homepage eine zentrale Stellung einneh-
men! Weitere gute Möglichkeiten, sich zu
informieren, sind der zweite Landes-
psychotherapeutentag, der für das Ende
des ersten Halbjahres geplant ist, sowie der
zweite Berliner Kammer-Rundbrief, der im
Mai erscheinen wird.

Neben dem zuvor Aufgezählten haben wir
folgende größere Unternehmungen auf
unserer AGENDA 2005:
1) Berliner Rundbrief 2/2005 mit folgen-

dem Inhalt:
■ Allgemeiner Kammerwahlaufruf, Be-

schreibung des Wahlprocedere und die
Werbung der Wahllisten,

■ Themenschwerpunkt: 6 Jahre PsychThG
– 5 Jahre Berliner Kammer.

2) Veranstaltung: Qualitätssicherung und
Qualitätsmanagement.

die Flutwelle in Asien hat zu Anfang des
Jahres auch die Arbeit der Kammer beein-
flusst. Wir hatten diverse Anfragen nach
psychotherapeutischer Unterstützung für
Betroffene sowie für Journalisten und Hel-
fer, die aus den Katastrophengebieten zu-
rückgekehrt waren. In unserer Datenbank,
die wir für das Servicetelefon aufgebaut
haben, sind über hundert Kollegen und
Kolleginnen aufgeführt, die in Fragen von
Notfallhilfe und Traumabehandlung erfah-
ren sind. Für die Anfragen ist die Erreich-
barkeit des Servicetelefons verbessert wor-
den. Auf der Kammerhomepage haben wir
Erläuterungen zum Thema mit der Infor-
mation über geeignete Anlaufstellen ver-
bunden. Mitglieder des Vorstandes stan-
den als Gesprächspartner für Fernsehen,
Radio und Presse zur Verfügung.

Zusammen mit der Bundespsychothe-
rapeutenkammer und NOAH, einer Einrich-
tung des Bundesamtes für Katastrophen-
schutz, nehmen wir die Situation zum An-
lass, die Möglichkeiten für Unterstützungen
bei Großschadensereignissen noch besser
auszubauen. Dazu haben wir einen geson-
derten Fragebogen entworfen, der Vorga-
ben von NOAH berücksichtigt. Er steht auf
unserer Homepage und liegt dem Berliner
Rundbrief 1/2005 bei. Die Ergebnisse wer-
den für das Servicetelefon in einer speziel-
len Datenbank zur Verfügung stehen. Auch
werden wir dem Thema Notfallhilfe und
entsprechenden Fortbildungen unsere be-
sondere Aufmerksamkeit widmen. Damit
wollen wir unser bereits mehrmals durch-
geführtes Fortbildungsangebot zur Psycho-
therapie von traumatisierten Bürgerkriegs-
flüchtlingen ergänzen, das wir in Zusam-
menarbeit mit der Berliner Ärztekammer
und dem Zentrum für Folteropfer anbie-
ten.

Das Jahr 2005 ist für die Kammer ein be-
sonderes Jahr, denn es stehen Neuwah-
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■ Worin unterscheiden sich QM und QS,
was haben Sie gemeinsam?

■ Vorstellung von QM – Programmen.
■ Was sind die verschiedenen QS-Syste-

me?
3) Abendveranstaltung: Psychotherapie

und Psychotherapeuten in Institutionen
■ Was unterscheidet Psychotherapie in

Institutionen von Psychotherapie in Nie-
derlassung?

■ Was sind die speziellen Arbeitsbe-
dingungen von Psychologischen Psy-
chotherapeuten in Institutionen und wo
kann sie die Kammer unterstützen?

■ Inhalte, Struktur und Umfang von öffent-
licher Versorgung im angestellten und
beamteten Bereich unter Einbezug der
honorarfinanzierten Bereiche.

■ Ausblicke (Perspektiven und Strategien).

4) Ein eher zweitägiger Landespsychothe-
rapeutentag, der das Thema des Leit-
vortrags von Prof. Jürgen Kriz vom 1.
Landespsychotherapeutentag 2004
fortsetzt: ’Einheitlichkeit und Vielfalt –
Einheitlichkeit im Berufsbild und Vielfalt
im Vorgehen’. Es sind zwei bis drei Kern-
vorträge zu folgende Themen und In-
halten geplant:

■ Prof. Kriz zum 4-Säulenmodell,
■ Grawes Vorstellung von Allgemeiner Psy-

chotherapie,
■ Indikationsmodell,
■ Podiumsgespräch.

Daran sollen sich Vorträge bzw. Workshops
anschließen, die jeweils unterschiedliche
methodisch/theoretische Ansätze zu be-
stimmten Krankheitsbildern oder Krank-

heitsbereichen darstellen wie beispiels-
weise zu
■ Psychosen,
■ Persönlichkeitsstörungen,
■ Depression,
■ Essstörungen,
■ Psychotherapeutische Begleitung chro-

nischer, somatischer Krankheiten
(Krebs, Diabetes, Herz-Kreislauf),

■ Trauma etc.

Wir wünschen Ihnen allen ein spannendes
Psychotherapeutenjahr und wir würden
uns freuen, viele von Ihnen auf unseren
Veranstaltungen zufrieden antreffen zu
können.

Für den Vorstand
Heinrich Bertram

Zertifizierung von Fortbildungen

Zum 1. Januar 2004 trat die Fortbildungs-
ordnung der Berliner Psychotherapeuten-
kammer in Kraft. Für Fortbildungsver-
anstaltungen, die ab dem 1.7.2004 statt-
fanden, konnten Zertifizierungen beantragt
werden. Im Jahr 2004 hat die Kammer ca.
900 Anträge für etwa 1.500 Veranstaltun-
gen zertifiziert. Davon sind ca. ein Drittel
Seminare und Workshops, ca. die Hälfte
fortlaufende Veranstaltungen wie Super-
vision, Intervision und Selbsterfahrung, ca.
8 % Qualitätszirkel, ca. 3% Vorträge und
ca. 2% Tagungen und Kongresse.

Unter der Leitung der Gesundheitsrefe-
rentin Mechthild Engert erfassen und be-
arbeiten zwei studentische Hilfskräfte die
Anträge und erstellen die Bescheide.
Schwierige Anträge werden den beiden von
der Delegiertenversammlung gewählten
Beiräten, die abwechselnd einmal im Mo-
nat tagen, zur Stellungnahme und Entschei-
dung vorgelegt. Bisher ist es noch zu kei-
nem förmlichen Widerspruchsverfahren ge-
kommen.

Die telefonischen Anfragen, die sich ganz
allgemein auf die Fortbildungspflicht bezie-
hen sowie solche, die gezielte Informatio-
nen zur Beantragung von konkreten Ver-
anstaltungen suchen, beanspruchen einen

großen Teil der Arbeitszeit der Verwaltung.
Wir bitten die Kammermitglieder, Hinwei-
se auf unserer Homepage (www.psycho-
therapeutenkammer-berlin.de) sowie in
unseren Kammerrundbriefen und Mitglie-
derinformationen intensiv zu verfolgen, um
aufwendige Korrespondenz etwa zur An-
forderung fehlender Unterlagen zu mini-
mieren. Im Internet stehen auch Informa-
tionen über aktuelle (zertifizierte) Fortbil-
dungsveranstaltungen.

Besonders in den ersten Monaten der Zer-
tifizierung bekamen wir eine Vielzahl von
Beschwerden über „ungerechte“, d.h. zu
geringe Bewertungen mit Fortbildungs-
einheiten in Berlin im Vergleich zu denje-
nigen anderer Kammern. Ihren Höhepunkt
erreichte die Beschwerdewelle, als die
Musterfortbildungsordnung der Bundes-
psychotherapeutenkammer (BPtK) be-
kannt wurde. Da die Berliner Fortbildungs-
ordnung eine der ersten war, die umge-
setzt wurde, gab es zunächst wenige „Vor-
bilder“. Das hat sich im Laufe des Jahres
geändert. Von Vorstands- und Ausschuss-
mitgliedern sowie den Mitarbeitern der
Geschäftsstelle ist dementsprechend in
den letzten Monaten ein entscheidungs-
reifer Änderungsvorschlag erarbeitet wor-
den. Er soll der Delegiertenversammlung

(DV) im März 2005 zur Abstimmung vor-
gelegt werden. Ziel dieser Änderung ist die
Angleichung an die Musterordnung der
BPtK und an die FBO der Berliner Ärzte-
kammer, da zahlreiche Veranstaltungen von
Mitgliedern beider Kammern besucht wer-
den. Eine Vereinbarung zwischen diesen
beiden Kammern zur Regelung der jewei-
ligen Zuständigkeit sowie zur gegenseiti-
gen Anerkennung von Fortbildungsein-
heiten wurde im Januar 2005 abgestimmt.

Um mit der Berliner KV eine Vereinbarung
zur Umsetzung des § 95d SGB V zu tref-
fen, war es wichtig, dass die Kassenärztliche
Bundesvereinigung im Dezember 2004
Regelungen zum Verfahren des Fortbil-
dungsnachweises für Vertragspsychothe-
rapeuten gemäß § 95d Abs. 6 verabschie-
det hat. Damit ist der Rahmen für die je-
weilige Vereinbarung mit den KVen in ein-
zelnen Bundesländern gesetzt. Die wich-
tigste Regelung ist in diesem Zusammen-
hang für die Berliner Kammer, dass die
Vertragspsychotherapeuten der KV ihre
Fortbildungspflicht nach § 95d SGB V mit
dem Zertifikat der Berliner Psychothera-
peutenkammer erfüllen können. Bereits auf
der DV im September 2004 wurde be-
schlossen, dass die Psychotherapeuten-
kammer Fortbildungsnachweise aus dem
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ersten Halbjahr 2004 berücksichtigt, sofern
die besuchten Veranstaltungen den Krite-
rien der Fortbildungsordnung entsprechen.
Alle Teilnahmebescheinigungen und ande-
re prüffähigen Unterlagen sind aber erst
einzureichen, wenn die Kammer bekannt
gibt, dass für jedes Mitglied ein Punkte-
konto eingerichtet ist.

Redaktionsteam

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

Beiträge lieferten: Mechthild Engert (Fort-
bildung)

Richtigstellung

Leider haben sich im Bericht über die
10. Delegiertenversammlung im PTJ 4/
04 – Punkt Errichtung eines Ausschus-
ses für angestellte Psychotherapeuten –
Fehler eingeschlichen. Unrichtigerweise
wurde berichtet, dass dieser Antrag von
einer fraktionslosen Gruppe von Ange-
stellten eingebracht worden wäre. Rich-
tig ist: Die Delegierten haben mit über-

wältigender Mehrheit dem Antrag zur
Einrichtung dieses Ausschusses zuge-
stimmt. Der Antrag wurde von einer
Gruppe Delegierter eingebracht, die der
Bündnisliste für psychische Gesundheit
angehörten bzw. zum damaligen Zeit-
punkt (9.9.04) fraktionslos waren. Letzt-
genannte sind mittlerweile Mitglieder
des Bündnisses.

Geschäftsstelle

Kurfürstendamm 184
10707 Berlin
Tel. 030/8871 40-0, Fax -40
Mo, Mi – Fr 9.00 – 14.00 Uhr

Di 14.00 – 19.00 Uhr
info@psychotherapeutenkammer-
berlin.de
www.psychotherapeutenkammer-
berlin.de
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Bremer Kammer läutete 2. Arbeitsperiode ein

neuer Entwicklungen im Bereich der De-
sease-Management-Programme. Dr. Amir
Babai hatte sich mit Qualitätssicherung
und –management befasst und erläuterte
die Anforderungen, die auf die Kammermit-
glieder zukommen werden. Axel Janzen
stellte die verschiedenen Arbeitsfelder im
Angestellten- und Beamtenbereich und die
Kammeraktivitäten in den zurückliegenden
Jahren dar.

In der anschließenden Aussprache, in der
einzelne Aspekte vertieft wurden, zollten
die 72 anwesenden Mitglieder (das sind
16 % der Mitgliedschaft) dem Vorstand viel
Anerkennung für die geleistete Arbeit. Dies
bekräftigte Uwe Klein als Vorsitzender des
Finanzausschusses, der dem Vorstand eine
umsichtige und sparsame Haushaltsfüh-
rung bescheinigte. Angesichts einer guten
Rücklagenquote sei die finanzielle Lage
trotz gestiegener Belastungen als ausge-
sprochen gesund zu bezeichnen.

Bei der Neuwahl des Kammervorstandes
traten Marianne Büthe-Tietel, Gisela
Ripke und Amir Babai jeweils aus persön-
lichen Gründen nicht wieder zur Wahl an.
Sie wurden mit Beifall und einem Blumen-
präsent verabschiedet. Die hohe Zufrieden-
heit der Kammermitglieder drückte sich in
der überwältigenden Zustimmung bei der
Wahl des neuen Kammervorstandes aus.
Karl Heinz Schrömgens wurde als Präsi-
dent, Hans-Otto Platte als stellv. Präsident,
Frank Bodenstein und Axel Janzen als Bei-
sitzer wiedergewählt. Neu in den Vorstand
kamen als Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeutin Hilke Schröder, als Vertre-
ter der Bremerhavener Kolleginnen und
Kollegen Matthias Früh und als weitere
Beisitzerin Ursula Kappelhoff.

Die Kammerversammlung erledigte weite-
re Pflichtaufgaben, indem sie den Haushalt
2005 verabschiedete, den Beitragshebesatz
mit 0,79 % stabil hielt und Anträge zur Ge-

Erfolgreiche Bilanz – Beeindru-
ckendes Vertrauensvotum

In seinem Bericht an die 10. Kammerver-
sammlung am 16.11.04 skizzierte Präsident
Karl Heinz Schrömgens die Gründungs-
und Aufbauarbeit in den zurückliegenden
vier Jahren. Von Beginn an sei die Arbeit in
drei Richtungen gegangen:

■ „Aufbau der Strukturen unserer Kam-
mer, eine echte Pionierleistung. Es kam
darauf an, die innere Ordnung der Kam-
mer so zu entwickeln, dass sie den spe-
zifischen Anforderungen unserer Berufs-
gruppen entspricht.

■ Vertretung der Interessen unserer Mit-
glieder bezogen auf die Gesamtbedürf-
nisse unseres Berufsstandes, aber auch
auf die je besonderen Anliegen der ver-
schiedenen Tätigkeitsbereiche, seien es
beispielsweise die in Institutionen be-
schäftigten, die niedergelassen tätigen
oder die in der Versorgung von Kindern
und Jugendlichen engagierten Kollegin-
nen und Kollegen.

■ Beteiligung am gesundheitspolitischen
Diskurs und am Gesundheitswesen in
unserem Bundesland in seinen ver-
schiedenen Verästelungen.“

Die Mitglieder des Kammervorstandes er-
gänzten seine Ausführungen, indem sie
über die Schwerpunkte ihrer jeweiligen Ver-
antwortungsbereiche berichteten. Stellver-
treter Hans-Otto Platte legte seinen
Schwerpunkt auf die Bereiche Fort- und
Weiterbildung. Gisela Ripke informierte
über den Aufbau eines Beschwerde- und
Schlichtungsmanagements. Frank Boden-
stein konnte über den erfolgreichen Auf-
bau des Psychotherapeutenversorgungs-
werkes und den Beitritt der Bremer Kam-
mer per Staatsvertrag berichten. Marianne
Büthe-Tietel informierte über die Arbeit der
Psychotherapeuten in Bremerhaven und

Der neu gewählte Bremer Kammervorstand; v.l.n.r.: Hans-Otto Platte, Ursula Kappelhoff,

Axel Janzen, Frank Bodenstein, Karl Heinz Schrömgens, Hilke Schröder, Matthias Früh
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bühren- und zur Fortbildungsordnung be-
schloss. Ein Antrag, ein Wirtschaftsgutachten
über die Auswirkungen eines Zusammen-
schlusses von vier norddeutschen Kammern
in Auftrag zu geben, fand nur zwei Be-
fürworter und wurde somit abgelehnt.

Karl Heinz Schrömgens bedankte sich
zum Abschluss im Namen des gesam-
ten Vorstandes für das beeindruckende
Vertrauensvotum und lud die Anwesen-
den zu einem anschließenden geselligen
Zusammensein bei Sekt, Saft und Selters

ein. Bis nach Mitternacht nutzten zahl-
reiche Kammermitglieder diese Möglich-
keit zum Austausch und gegenseitigen
Kennenlernen.

Stellungnahme der Kammer zur Novellierung des Gesetzes über Hilfen und
Schutzmaßnahmen bei psychischen Krankheiten

Im zurückliegenden Jahr fand in Bremen
eine intensive, zum Teil erregt geführte
öffentliche Debatte darüber statt, ob die
bisherigen Hilfsmaßnahmen und die bisher
geltenden rechtlichen Regelungen im Um-
gang mit sich selbst gefährdenden und/
oder andere gefährdenden psychisch kran-
ken Menschen ausreichend sind. Hinter-
grund stellten mehrere Fälle dar, in denen
psychisch Kranke einen Nachbarn oder An-
gehörigen gewaltsam getötet haben. Im
Zuge dessen kam es zu einer Novellierung
des Gesetzes über Hilfen und Schutzmaß-
nahmen bei psychischen Krankheiten
(PsychKG). Dazu war die Kammer um Stel-
lungnahme gebeten worden. (Ausführliche
Stellungnahme unter www.lpk-hb.de).

Bewertung der Änderungs-
vorschläge

In der Novellierung wird die bisher nicht
existierende Möglichkeit eröffnet, psychisch
Kranke im ambulanten Feld gegen ihren
Willen zu behandeln. An dieser Stelle geht
es vor allem um die Möglichkeit, Zwangs-
medikationen vornehmen zu können. Zwar
sei davon auszugehen – so die Kammer –
dass die Behandler sich bei solchen Maß-
nahmen ausschließlich von fachlichen und
ethischen Gesichtspunkten leiten lassen,
gleichwohl sei – gerade bei öffentlichem
Druck – nicht auszuschließen, dass fach-

fremde Erwägungen mit einfließen können.
Die Durchführung von ambulanten
Zwangsmedikationen werde insbesonde-
re auf die Mitarbeiter der psychiatrischen
Behandlungszentren in den verschiedenen
Stadtteilen zukommen. Es bestehe zu be-
fürchten, dass die damit verbundenen „po-
lizeilichen“ Funktionen die Arbeitsweise in
den Zentren und die Behandler-Patient-
Beziehung verändern und belasten wer-
den.

Ebenfalls werde der Gefahrenbegriff weni-
ger streng als im bisherigen Gesetz defi-
niert. Mit der Formulierung der ‚unvorher-
sehbaren’, aber ‚jederzeit zu erwartenden’
Gefahr werde der subjektiven Einschätzung
des damit konfrontierten Behandlers gro-
ßen Raum gegeben. Der zum Einsatz kom-
mende Behandler habe weiterhin genau
abzuwägen, ob die Zwangsmaßnahme im
Interesse des Patienten und zum Schutz
der Öffentlichkeit tatsächlich notwendig ist.
Auch hier werde es zu unterschiedlichen
Einschätzungen kommen können, wenn
das Umfeld oder die Angehörigen eines
Patienten die Belastungen durch diesen
Patienten als gefährdender als der beur-
teilende Behandler einschätzen.

Die Psychotherapeutenkammer kommt an-
schließend zum Urteil, dass sie trotz der

angedeuteten divergierenden Konflikt- und
Interessenslagen die Intentionen der No-
vellierungsvorschläge nachvollziehen kann.
Sie schlug deshalb vor, die vorgeschlage-
nen Maßnahmen zeitlich zu befristen und
nach einem Zeitraum von zwei Jahren zu
überprüfen. Dazu sollte eine unabhängige
Kommission eingesetzt werden, die diesen
Prozess begleitet und evaluiert.

Weitere Vorschläge

Die Kammer verwies zugleich auf die
fehlende Verankerung der Berufe des Psy-
chologischen Psychotherapeuten und des
Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten im PsychKG. Sie forderte deshalb
die Gleichstellung dieser Berufe mit den
ärztlichen Kolleginnen und Kollegen, vor
allem weil dies in der Praxis der Behand-
lungszentren faktisch schon häufig vollzo-
gen sei.

Ebenfalls äußerte die Kammer grundlegen-
de Bedenken gegen den § 49, in dem im
Rahmen des Maßregelvollzuges Ärzte und
Psychotherapeuten von der Schweige-
pflicht gegenüber ihrem Patienten entbun-
den werden. Dies sei für eine tragfähige
psychotherapeutische Beziehung nicht ver-
tretbar. Zudem widerspreche ein solches
Verhalten der Berufsordnung der Psycho-
therapeutenkammer Bremen.

Neues Tarifrecht für Angestellte?

2. Forum für Angestellte und
Beamte

Zum zweiten Mal hatte Vorstandsmitglied
Axel Janzen zum Forum für Angestellte und
Beamte eingeladen. Auf der Tagesordnung
standen am 3. November die aktuelle Ent-
wicklung um die Reform des Bundesan-
gestelltentarifes (BAT), der Psychiatrieaus-

schuss, AG Kliniken, die Liste Forensischer
Gutachter und die Situation der Psycho-
therapeuten in Ausbildung.

Was bringt die BAT-Reform?

Zur BAT-Reform führte Axel Janzen aus,
gegenwärtiger Stand sei, dass die Reform
des BAT in den kommenden Tarifverhand-

lungen im Januar 2005 nicht abgeschlos-
sen werden kann. Vielmehr soll es zu ei-
nem Rahmen- oder Manteltarifvertrag kom-
men, der die Grundzüge des neuen Tarif-
vertrages für den öffentlichen Dienst
(TVöD) beschreibt, die konkrete Ausgestal-
tung aber bis zum Dezember 2006 offen
lässt und somit genügend Zeit für Diskus-
sion schaffen soll. Wesentliche Veränderun-
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Tätigkeit bewertet werden und weniger die
Qualifikation.

Zur Arbeit des Psychiatrie-
Ausschusses

Im zweiten TOP berichtete Axel Janzen
über die Arbeit und Funktion des Psychia-
trieausschusses, in dem die Psychothe-
rapeutenkammer Bremen seit dem letzten
Jahr als Gast vertreten ist. Er forderte die
anwesenden (und nicht anwesenden)
Fachleute aus Klinik-Ost und Sozialpsy-
chiatrischem Dienst auf, ihn für die Berufs-
gruppe relevanten Themen zu „briefen“,
damit er diese im Ausschuss auf die Ta-
gesordnung bringen kann. Im Forum wur-
de als erster Arbeitsauftrag formuliert, sich
die Gleichstellung der im SPsD tätigen Psy-

chotherapeuten mit den Fachärzten zum
Ziel zu setzen, um somit die Kompetenz
zu übertragen, Gutachten für einen rich-
terlichen Beschluss erstellen zu können,
was bislang den Fachärzten für Psychiatrie
vorbehalten ist.

Weitere Themen

Abschließend wurde über die bislang un-
befriedigende Situation für die Psychothe-
rapeuten in Ausbildung (PiA) gesprochen.
Erwähnenswert dabei sind zum einen die
Initiativen der Bundespsychotherapeuten-
kammer und zum anderen die von ver.di,
zu gesetzlichen Festlegungen zu kommen.
Die Situation in Bremen soll in absehbarer
Zeit erfasst und gegenüber Krankenhäusern
und Sozialsenatorin vorgestellt werden.

gen des TvöD gegenüber dem BAT soll die
bessere Übersichtlichkeit sein, da der BAT
zuletzt mehr als 17000 Eingruppierungs-
merkmale hatte. Bewährungs- und Zeitauf-
stiege sollen ebenso wie Lebens- und
Dienstaltersstufen zugunsten von 6
Erfahrungsstufen (im Abstand von 4 Jah-
ren) entfallen. Die Entlohnung soll zukünf-
tig in insgesamt 15 Entgeltgruppen (EG)
geregelt sein, wobei die EG 15 (analog zur
Beamtenbesoldungstabelle) die höchste
Stufe darstellt. Bei der Frage der Ein-
gruppierung war man sich in der ver.di
Bundesfachkommission PP/KJP einig. Die-
se soll analog der Eingruppierung der Ärz-
te erfolgen: EG 13 nach dem Diplom bzw.
Master, EG 14 nach der Approbation, und
EG 15 in leitender Funktion. Tendenziell soll
in den Verhandlungen stärker als bisher die

Beschwerde- und Schlichtungsausschuss der Psychotherapeutenkammer Bremen

Über den Beschwerde- und Schlichtungs-
ausschuss in Bremen wurde schon an an-
derer Stelle (Psychotherapeutenjournal 3/
2003) berichtet. Schwerpunkt dieser Aus-
führung ist neben notwendigen Ergänzun-
gen die Beschreibung unseres Arbeitspro-
zesses. Der Ausschuss ist zuständig für Be-
schwerden, die von Patienten auf uns zu-
kommen und für Konflikte zwischen
Kammermitgliedern. Letzteres ist bisher
nicht eingetreten, so dass es im Folgen-
den ausschließlich um Beschwerden sei-
tens der Patienten geht.

Der Beschwerde und Schlichtungsaus-
schuss wurde in der Kammerversammlung
am 20. Juni 2001 gegründet. Er bestand
aus fünf Mitgliedern und deren fünf Stell-
vertretern, die sich bald zu einer ersten Sit-
zung zusammenfanden. Die Vorstellung, in
Ruhe Grundsätzliches zu klären, erwies sich
schnell als Illusion, weil die ersten Be-
schwerden quasi bei Gründung schon vor-
lagen. Wir standen also vor dem Problem
ohne Grundlagen, Berufsordnung und Ar-
beitsablaufschema, die ersten Beschwer-
den bearbeiten zu müssen. Die damit ver-
bundene Unsicherheit der Mitglieder cha-
rakterisierte die ersten anderthalb Jahre
unserer Arbeit und prägte sie, weil sich
unsere Konzeption an die sich ständig ver-
ändernden Bedingungen anpassen muss-
te.

Wesentliche Stationen dieses Gruppen-
prozesses waren

■ das Arbeitsablaufschema,
■ die Festlegung der Zuständigkeit und
■ die Anonymisierung der Beschwerden.

Es sollte abgesichert werden, dass sowohl
Patienten als auch das betroffene Kammer-
mitglied so schnell wie möglich über den
Eingang einer Beschwerde und den vor-
aussichtlichen Zeitablauf informiert werden.
Im Vorfeld der Bearbeitung einer Beschwer-
de musste geklärt werden, ob es sich um
kammerbezogene, sprich psychotherapeu-
tische Belange handelte, der Betroffene
Mitglied der Bremen Kammer ist und ob
die Beschwerde eventuell schon verfristet
ist. Im Hinblick auf unseren internen Ar-
beitsablauf haben wir durch Anonymisie-
rung der Beschwerdeschreiben dafür ge-
sorgt, dass wir uns nur über Sachverhalte
und keinesfalls über uns möglicherweise
bekannte Personen auseinandersetzen.
Bremen ist nun mal ein Dorf!

Atmosphärisch war diese Zeit durch lange
Sitzungen charakterisiert, weil die Ernsthaf-
tigkeit des Themas, Beschwerdeführer und
Betroffene gleichermaßen zu schützen,
und unsere anfängliche Unsicherheit lan-
ge Diskussionen und Reflexionen nötig
machten. Weil wir es inzwischen als nicht

produktiv ansehen, dass alle Mitglieder
gleichzeitig eine Beschwerde bearbeiten,
wie es in der Anfangszeit gewesen ist, ha-
ben wir Zweiergruppen gebildet, die eine
Beschwerde vorbereiten. Die Verteilung der
Beschwerden an die Mitglieder des Aus-
schusses erfolgt nach einem vorher fest-
gelegten Schema.

Der Bremer Ausschuss besteht ausschließ-
lich aus Psychotherapeuten, d.h. die psy-
chotherapeutische, nicht die juristische
Fachlichkeit steht im Vordergrund des
Bewertungsprozesses, der auf der Ebene
der Vorklärung tätig wird. In einem zwei-
ten – nicht nachrangigen – Prozess klären
wir die Relevanz der Beschwerde im Hin-
blick auf die Berufsordnung und geben eine
abschließende Empfehlung an den Vor-
stand der Psychotherapeutenkammer. Un-
ser Anspruch besteht in erster Linie darin,
im Sinne einer Schlichtung zwischen Pati-
ent und Therapeut tätig zu werden, wenn
die festgestellten Vergehen nicht schwer-
wiegend sind. Bei den vergangenen Be-
schwerden handelte es sich zumeist um
Missverständnisse bei Honorar und Termin-
fragen und um Missachten der Schweige-
pflicht. Bei solchen und ähnlichen Verge-
hen konnte es bei einem klärenden Schrift-
wechsel bleiben, wobei uns durch unse-
ren strukturierten Arbeitsablauf die Identi-
tät des betroffenen Kammermitglieds un-
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bekannt bleibt. Erscheint uns die Stellung-
nahme des Psychotherapeuten nicht aus-
reichend, können wir eine Anhörung ver-
anlassen, die gleichzeitig bedeutet, dass
das Mitglied dann aus der Anonymität he-
rausgeholt wird. Vor Beginn des Verfahrens
werden die Beteiligten zur Kooperation
aufgefordert und darüber aufgeklärt, dass
berufsrechtliche bzw. strafrechtlich relevan-
te Sachverhalte angesprochen werden
könnten, die für das entsprechende Ver-
fahren relevant sind. Der Ausschuss klärt
im Vorfeld der Anhörung, wer die Anhö-
rung durchführt, damit ausgeschlossen ist,
dass das Kammermitglied einem Aus-
schussmitglied bekannt ist. Der Ausschuss
hört dann das Kammermitglied zu den
Vorwürfen an und stellt bei Unklarheiten
Fragen. Der Ausschuss kann Zeugen ein-
berufen. Am Ende wird dann eine Stellung-
nahme an den Vorstand erarbeitet, die als
Grundlage für die weitere Bearbeitung
durch den Vorstand der Psychotherapeu-
tenkammer dient.

Mitglieder des Bremer Beschwerde- u. Schlichtungsausschusses; v.l.n.r.: Sabine Schmidt-

Schubert, Helmut Hendrys, Dr. Hans-Jörg Walter, Brigitte Rippe, Klaus Sievers. Es fehlt: Jens

Bozetti.

Seit Anfang März Geschäftsstelle der Kammer in neuen Räumen

Seit Märzbeginn ist die Kammer in größe-
ren und repräsentativeren Räumen in der
Holler Allee 22 in Bremen-Schwachhausen
zu Hause. Die bisherige Geschäftsstelle,
vom Gründungsausschuss vor fünf Jahren
angemietet, platzte inzwischen aus den
Nähten. Vor allem Frau Lappus, die die
Geschäftsstelle verwaltet, klagte über die
Enge. Sobald die neuen Räume, die güns-
tig angemietet werden konnten, fertig ein-
gerichtet sind, wird der Kammervorstand
die Mitglieder zu einem „Tag der offenen
Tür“ einladen.

Kurz notiert:

■ Im Februar konstituierte sich der Arbeits-
ausschuss „Kinder- u. Jugendlichenpsy-
chiatrie“ beim Hauptgesundheitsamt, in
dem Hilke Schröder die Kammer ver-
tritt.

■ Im März fand die Gründungsver-
sammlung der „Landesvereinigung Ge-
sundheit“ statt., die sich vor allem prä-
ventive Aufgaben setzt. Ursula

Kappelhoff beteiligte sich an den vor-
bereitenden Sitzungen.

■ Im Dezember fand ein ausführlicher Ge-
dankenaustausch der Psychotherapeu-
tenkammer, vertreten durch Karl Heinz
Schrömgens, Hans-Otto Platte und Axel
Janzen mit dem Abteilungsleiter Ge-
sundheit im Land Bremen Herrn Dr.
Gruhl und dem Justitiar der Gesund-
heitsbehörde Herrn Nuschke statt. Ein
Nachfolgetermin für Ende 2005 wurde
schon vereinbart.

■ Ebenfalls im Dezember legte die Kam-
mer einen ausführlichen Beitrag zum
Psychiatriebericht der Stadtgemeinde
Bremen vor.

■ Der diesjährige Neujahrsempfang am
19. Jan., zu dem die Psychotherapeuten-
kammer gemeinsam mit den ärztlichen
Heilberufskammern und den kassen-
ärztlichen Vereinigungen eingeladen
hatte, konnte als Gäste u.a. Herrn Bür-
germeister Henning Scherf und Frau
Senatorin Karin Röpke begrüßen. In sei-
ner Ansprache rief Kammerpräsident

Insgesamt wurden seit Gründung des Aus-
schusses bis Ende 2004 14 Beschwerden
bearbeitet, davon wurden vier Mitglieder

angehört. Gegenüber zwei Kollegen wur-
de ein berufsgerichtliches Verfahren bean-
tragt.

Karl Heinz Schrömgens die Akteure im
Gesundheitswesen auf, gemeinsam für
die Verbesserung der psychotherapeu-
tischen Versorgung von Kindern und
Jugendlichen einzutreten.

Redaktion Bremer Kammer-
seiten

An diesen Seiten arbeiteten mit:

Axel Janzen, Hans-Otto-Platte, Karl Heinz
Schrömgens, Klaus Sievers

Geschäftsstelle

Holler Allee 22
28209 Bremen
Tel 0421 / 27 72 000
Fax 0421 / 27 72 002
Mo, Di, Do, Fr 10.00 – 14.00 Uhr
Mi 13.00 – 17.00 Uhr
Sprechzeit des Präsidenten:
Di 12.30 – 13.30 Uhr
verwaltung@lpk-hb.de
www.lpk-hb.de
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Bericht aus der
Vorstandsarbeit

Wir haben Sie bereits in unserem Mitglie-
derrundschreiben vom Dezember 2004
ausführlich über die Tätigkeit des Vorstan-
des im IV. Quartal 2004 informiert. Um
einigen Anfragen zur neuen Beitragsord-
nung nachzukommen, gehen wir nochmals
auf die Hintergründe für die Einführung der
neuen Betragsordnung ein und informie-
ren Sie über einige Planungen für das 1.
Halbjahr 2005.

Entwicklung einer neuen
Beitragsordnung

Gegen die bisherige Beitragsordnung, die
einen einheitlichen Regelbeitrag für alle Mit-
glieder unabhängig von Art und Umfang der
Tätigkeit und der individuellen Einkommens-
höhe vorsah, hatten einige wenige Kammer-
mitglieder Widerspruch eingelegt. Obwohl
diese Ordnung von der Behörde für Wis-
senschaft und Gesundheit als Aufsichts-
behörde genehmigt worden war – immer-
hin lehnt sie sich in wesentlichen Punkten
an die Beitragsordnung der Hamburger
Rechtsanwaltskammer an – wurde uns bei
der Verhandlung vor dem Verwaltungsge-
richt unmissverständlich klar gemacht, dass
wir den Prozess verlieren würden, da diese
Beitragsordnung sich nicht nach dem Ein-
kommen der Mitglieder ausrichtet. Der Vor-
stand entschied, die Klage zurückzuziehen
und eine neue Beitragsordnung zu erarbei-
ten. Diese wurde der Kammerversammlung
am 24.11.2004 zur Beschlussfassung vor-
gelegt und nach längerer Diskussion ange-
nommen. Auch uns Vorstandsmitgliedern
wäre es lieber gewesen, Ihnen diese am
Einkommen orientierte Ordnung und die
damit gezwungenermaßen erforderliche
Offenlegung Ihrer Einkünfte zu ersparen.
Allein die Rechtssprechung (die allerdings
in den Bundesländern nicht einheitlich ist)
zwingt uns dazu.

Nach dieser neuen Beitragsordnung setzt
sich der Beitrag aus einem für alle identi-
schen Sockelbeitrag und einem einkom-
mensabhängigen Zusatzbeitrag zusam-
men. Der Zusatzbeitrag bemisst sich dabei
primär an der Höhe des Einkommens un-
ter Berücksichtigung von Werbungs-/Pra-
xis-/Betriebskosten. Damit entspricht das
vorgeschlagene Modell – das auch für an-
gestellte und niedergelassene Kammer-
mitglieder einen einkommensabhängigen
Beitragssatz vorsieht – allen von den Ge-
richten derzeit (!) aufgestellten Forderun-
gen.

Leider ist mit der nun gültigen Beitrags-
ordnung auch verbunden, dass das Ein-
kommen aus psychotherapeutischer Tätig-
keit durch die Steuererklärung oder eine
Erklärung des Steuerberaters nachgewie-
sen werden muss. Das wird viele von Ih-
nen irritieren oder auch verärgern. Das ein-
zige, was wir tun können und müssen, ist
zur Zeit, dem Datenschutz durch eine
kammerinterne Verfahrensanweisung
Rechnung zu tragen: Der Personenkreis,
der Einblick in die Unterlagen erhält, wur-
de auf zwei MitarbeiterInnen der Geschäfts-
stelle und in Zweifelsfällen auf den Ge-
schäftsführer beschränkt. Außer diesen Mit-
arbeiterInnen hat keine weitere Person
(d.h. auch kein Mitglied des Vorstands)
Einblick in Ihre Unterlagen (z.B. die Kopie
der Steuererklärung), die unter Verschluss
aufbewahrt und nach Berechnung des Zu-
satzbeitrages vernichtet werden.

Und noch etwas Wichtiges: Die Höhe des
Beitrags 2005 wird aufkommensneutral
festgelegt, d.h. dass damit keine Erhöhung
oder Verringerung des Budgets 2005 (also
der Einnahmen) der Kammer verbunden
ist. Aus diesem Grund kann der Hebesatz,
der für den einkommensabhängigen Zu-
satzbeitrag maßgeblich ist, auch erst nach
der Auswertung Ihrer Angaben, von der
nächsten Kammerversammlung im Januar

2005 festgelegt werden. Die neue Bei-
tragsordnung wird für einige von Ihnen u.U.
einen höheren Beitrag bedeuten, wie sie
für andere mit einem niedrigeren verbun-
den sein wird. Das mögen einige von uns
gerechter finden – andere nicht; in jedem
Fall ist es mit einem höheren Verwaltungs-
aufwand sowohl für Sie, als für die Ge-
schäftsstelle der Kammer verbunden.

Angestelltentag am
16. April 2005

Die „Psychologinnen und Psychologen in
Hamburger Krankenhäusern“ planen in Zu-
sammenarbeit mit der Psychotherapeuten-
kammer am Samstag, dem 16. April 2005,
einen „Angestelltentag“. Neben dem The-
ma der Strukturveränderungen und insti-
tutionellen Sparzwängen gibt es Arbeits-
gruppen zu den Themen: Integrierte Ver-
sorgung, neue Finanzierungsmodelle für
Institutionen, Notfall-Psychotherapie sowie
aktuelle Themen der Tariflichen Perspekti-
ven und der Bedeutung der Fort- und
Weiterbildungsordnungen für Angestellte
und Beamte. Über das ausführliche Pro-
gramm werden wir Sie über das Kammer-
telegramm und die Homepage informie-
ren.

Zum Jahresende geht an alle diejenigen
Kolleginnen und Kollegen, die in den zahl-
reichen Ehrenämtern und Funktionen in
der Kammerversammlung, in den Aus-
schüssen, als Delegierte und Vorstands-
beauftragte mitgearbeitet haben, der herz-
liche Dank für Ihr großes Engagement! Sie
alle haben dazu beigetragen, dass sich die
Hamburger Psychotherapeutenkammer
bereits in den ersten beiden Jahren ihres
Bestehens in der Hamburger Gesundheits-
politik und zur Wahrnehmung ihrer hoheit-
lichen Aufgaben etablieren konnte. In der
zweiten Hälfte der Legislaturperiode wird
die Arbeit der Kammer, das möchten wir
Ihnen versichern, noch professioneller
werden.
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Versorgungswerk am Start

Wir sind geneigt zu sagen „Es ist vollbracht“.
Noch rechtzeitig im letzten Jahr – in der letz-
ten Sitzung der Hamburger Bürgerschaft und
des Niedersächsischen Landtags vor der
Weihnachtspause – haben beide Parlamen-
te ihre Zustimmung zum gemeinsamen
Staatsvertrag über den Beitritt der Psychothe-
rapeutenkammer Hamburg zum Versor-
gungswerk der Niedersächsischen Psycho-
therapeutenkammer (PVW) gegeben. Damit
ist nach fast 1 1/2 jähriger Vorbreitungszeit
der Weg offen für eine Alters-, Hinterbliebe-
nen- und Berufsunfähigkeitsversicherung aus
eigener Hand.

Nachdem der unterschriebene Staatsver-
trag zwischen den beiden Staatskanzleien
ausgetauscht worden ist, wurde der Bei-
tritt der Hamburger Kammermitglieder zum

PVW am 1. März 2005 vollzogen. Damit
beginnt jetzt für alle Beteiligten das zweite
große Stück Arbeit.

Die Hamburger Kammermitglieder, die am
1. März 2005 bereits der Kammer angehört
haben, bilden den sog. Anfangsbestand, der,
anders als alle neu der Kammer nach dem
1. März 2005 beitretenden Personen, ein
Wahlrecht für den Beitritt zum PVW hat.
Dieses Wahlrecht muss explizit ausgeübt
werden. Aus diesem Grund werden alle
Kammermitglieder Ende Februar 2005 an-
geschrieben. Alle Kammermitglieder müs-
sen ausdrücklich erklären, ob sie dem PVW
beitreten wollen oder nicht!!

Wer den Fragebogen zum Versorgungs-
werk nicht beantwortet zurückschickt, ist
automatisch Pflichtmitglied des PVW !

Für die Rücksendung des Fragebogens
haben alle Kammermitglieder des An-
fangsbestandes sechs Monate Zeit.

Da wir davon ausgehen, dass in diesem
Zusammenhang noch sehr viele Fragen
auftreten, werden neben den bereits im
Februar und März stattgefundenen Grup-
pen-Info-Veranstaltungen auch Einzel-
beratungen angeboten. Zwecks Termin-
vereinbarung wenden Sie sich bitte direkt
an die Geschäftsstelle des PVW:

Frau Sieker, Tel. 0511-783465 oder im
Internet unter www.p-v-w.com; eMail:
barbara.sieker@t-online.de, oder an die
Kammergeschäftsstelle.

Interview mit Dipl.-Psych. Dr. Sabine von der Lühe:
Schließung des Behandlungszentrums accept – für Kriegs- und Folteropfer zum
Jahresende 2004

Anfang Juni 2004 hatte die Behörde für
Soziales und Familie die Streichung der
Fördermittel für accept – das Behand-
lungszentrum der Gesellschaft zur Un-
terstützung von Gefolterten und Verfolg-
ten e.V. – bekannt gegeben. Dies kommt
einer Schließung dieser für die große
Zahl von Kriegs- und Folteropfern in
Hamburg wichtigen und einzigen Ein-
richtung gleich.

In diesem Zusammenhang hat die Psycho-
therapeutenkammer Hamburg mehrfach
Stellung bezogen. Das Vorstandsmitglied
der Psychotherapeutenkammer Hamburg,
Dipl.-Psych. Gerda Krause, hat hierzu das
nachfolgende Interview mit Frau Dipl.-
Psych. Dr. Sabine von der Lühe, geführt:

PTK-HH: Frau v.d. Lühe, Sie haben sieben
Jahre lang in der Beratungsstelle accept
(Gesellschaft zur Unterstützung von Gefol-
terten und Verfolgten e.V.), Beratung,
Gutachtendiagnostik und Psychotherapie
mit traumatisierten Flüchtlingen gemacht.
Diese Einrichtung muss nun wegen der
Streichung der öffentlichen Förderung ge-
schlossen werden. Wie kann das Erfah-
rungswissen der KollegInnen weitergege-

ben und erhalten werden? Einen kleinen
Beitrag hierzu soll dieses Interview leisten.

Frau v. d. Lühe, wie kamen Sie
damals zu der Entscheidung, sich
dieser Aufgabe zu widmen?

Frau v.d. Lühe: Ich habe in den Siebzigern
meine Berufstätigkeit als Kinderpsy-
chotherapeutin begonnen und nach etwa
12 Jahren meinen Arbeitsschwerpunkt zur
Arbeit mit Frauen verlagert. Treibende Kraft
war der Wunsch, Kindern mehr Stimme,
mehr Raum zu geben. Später ging es mehr
um die Mütter und Frauen, um Gewalt,
sexuelle Gewalt im Leben von Frauen und
Mädchen. Mich hat der männliche Blick auf
das Geschlechterverhältnis und die ver-
meintliche ‘Defizitentwicklung’ von Mäd-
chen und Frauen provoziert, und ich habe
in meinen Ausbildungs- und Arbeitszusam-
menhängen immer um das Recht auf
Selbstbestimmung und -definition gestrit-
ten. Das Thema hat mich angezogen, weil
es auch in diesem Kontext um Herrschaft
und Gewalt geht und weil in der deutschen
Kriegs- und Nachkriegsgeschichte schließ-
lich auch eigene Erfahrungen verborgen
sind. Im Grunde war es also auch Neugier

auf mich selbst, auf Brüche in meiner ei-
genen Familiengeschichte.

PTK-HH: Mit welchen Fragen, mit
welchen Anliegen kamen die Flücht-
linge in Ihre Einrichtung?

Frau v.d. Lühe: Der soziale und psycholo-
gische Bereich fielen zusammen, wir wur-
den mit der ganzen Bandbreite dessen
konfrontiert, was körperlich und psychisch
zerstörten und entwurzelten und verunsi-
cherten Menschen das Leben im Exil so
schwer macht. Sie hatten mit der Flucht
nicht nur um ihr Überleben gekämpft, son-
dern sind in der Fremde mit Lebens-
gewohnheiten und Normen konfrontiert,
für die sie kaum Erfahrungen aus der Hei-
mat mitbringen. Man denke nur an unsere
Bürokratie, die Verwaltung der Gesundheit.
Oft geraten sie in einer Mischung aus post-
traumatischer Symptomatik, aktueller Über-
forderung und Zukunftsangst in psychische
und soziale Sackgassen. Manchmal waren
sie schon so lange isoliert und mit ihren
Ängsten alleine, dass sie bereits psychia-
trische Behandlung bis hin zu Klinikauf-
enthalten hinter sich hatten oder unter
chronischen psychosomatischen Be-
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schwerden litten. Oft ging es um die be-
sondere Not der Kinder. Als Psychologin
hatte ich es also in der Regel mit schwer
traumatisierten Frauen aus Kriegs- und
Bürgerkriegsregionen zu tun, die unter den
gesundheitlichen Folgen von Vertreibung,
Folter und Flucht litten und den Belastun-
gen des Lebens mit einem ungesicherten
Aufenthalt einfach nicht mehr gewachsen
waren. Die schweren Symptome und die
oft verzweifelte Lage, in der sie sich hier in
Deutschland befinden (zum Beispiel die
Angst davor, wieder abgeschoben zu wer-
den) waren unsere Themen.

PTK-HH: Was hat Ihnen bei Ihrer
Arbeit die Kraft gegeben, sich
diesen schweren Lebensschicksalen
zu stellen?

Frau v.d. Lühe: Es erfüllt mich immer mit
leiser Euphorie, wenn ich in der Therapie
merke, dass die Klientinnen im Gespräch
mit mir zur Ruhe kommen, sich entspan-
nen, mir vertrauen und sich mit mir auf
Suchbewegungen in ihrer eigenen Ge-
schichte einlassen, die nicht nur die Trau-
mata betrifft, sondern auch die anderen
Seiten ihres Lebens. Denn eins steht ja fest.
Frauen, die das alles überlebt haben und
durchstehen, haben auch eine immense
Überlebenskraft. Die zu spüren, zu würdi-
gen und zu unterstützen hat manches Mal
mein Behandlungszimmer mit großen
Emotionen und großer Zuversicht gefüllt.
Das sind kleine aber sehr wirksame Glücks-
momente für alle Beteiligten. Übrigens
auch für die Dolmetscherinnen. Eine an-
dere Energie kommt aus der Zusammen-
arbeit im Team. Der Informations- und Er-
fahrungsaustausch hat manche Tür zur Welt
geöffnet und die Beengtheit ‚deutscher
Normalität‘ deutlich gemacht.

PTK-HH: Ist diese Arbeit auch in
niedergelassenen Praxen zu leisten?

Frau v.d. Lühe: Ja, obwohl eine Beratungs-
stelle wie accept als Anlaufstelle für Flücht-
linge und MigrantInnen, als Informations-
zentrum und Begegnungsstätte unver-
zichtbar ist. Trotzdem war der Bedarf an
Psychotherapie und Begutachtung fürs
Asylverfahren von zwei halben Psycholo-
genstellen nicht annähernd befriedigend zu
decken. Aber es gab immer KlientInnen,
die nach einer Übergangsberatung auch

einen anderen Therapieplatz angenommen
hätten, wenn solche zum Routineangebot
in niedergelassenen Praxen zur Verfügung
stehen würden. Das ist bekanntlich nicht
der Fall. Zu den ohnehin vorhandenen
Wartelisten trägt unser Klientel in der Tat
einige neue und ungewohnte Themen in
die Praxis: Bürgerkrieg, Trauma und Flucht,
Fremdheit, Isolation und Zukunftsangst, die
Abhängigkeit von Entscheidungen im Asyl-
verfahren, sprachliche und kulturelle Barri-
eren haben in unserem psychotherapeuti-
schen Selbstbild und in der Praxisroutine
wenig Tradition. Das muss und kann an-
gesichts der weltweiten Migrationsbewe-
gung nicht so bleiben.

Ich habe aus Erfahrung bei accept gelernt,
wie sehr wir uns mit dieser Tradition be-
schränken, von der Welt und uns selber
abschneiden. Das schadet nicht nur den
Flüchtlingen, sondern auch uns selber und
unseren einheimischen KlientInnen.

PTK-HH: Auf was sollten deutsche
PsychotherapeutInnen Ihrer Mei-
nung nach besonders achten, wenn
sie mit Migrantinnen arbeiten – was
ist aus Ihrer Sicht besonders wichtig
bei interkultuereller Psychothera-
pie?

Frau v.d. Lühe: Im Grunde geht es darum,
Erfahrungen, die wir nicht gemacht haben,
durch Erzählungen auf uns wirken zu las-
sen. Wenn mir eine gleichaltrige Deutsche
sagt, dass sie in ihrer Kindheit sehr unter
der Armut ihrer Familie gelitten hat, dann
habe ich assoziative Bilder im Kopf, die
kann ich im Dialog abklären, ihre spezifi-
sche Situation und damit verbundene Ge-
fühle aufspüren usw. Wenn eine Kurdin aus
dem Osten der Türkei so etwas über sich
sagt, dann habe ich bestenfalls Bilder aus
Fernsehen und Zeitschriften im Kopf oder
vielleicht Erinnerungen an eine Reise in
eine ähnliche Region und wahrscheinlich
noch irgendwelche diffuse Informationen
über die sozialen und politischen Verhält-
nisse. Die Kluft zwischen uns entsteht also
vor allem aus der Tatsache, dass hier
Lebenswelten aufeinander treffen, die
bisher nur durch Andere (Medien, Propa-
ganda, Bücher) und in Verbindung mit ei-
genen Projektionen, Zuschreibungen, Ra-
tionalisierungen usw. zustande gekommen
sind. Das gilt natürlich für beide Dialog-

partnerinnen. Wenn es gelingt, dass ich im
Laufe der Therapie auch einen Perspektiv-
wechsel vornehme, also die traumati-
sierenden Ereignisse mit ihrem Erfahrungs-
wissen auf mich wirken lassen kann, dann
weiß mich die Klientin an ihrer Seite.

Wir (Angehörige einer Dominanzkultur)
werten die Erfahrungswelt anderer Men-
schen oft ab. Wir werten sie auf, für uns
und unsere Gegenüber, wenn wir die Ent-
wicklung von Identität in dieser beschrie-
benen Welt versuchen nachzuvollziehen.
Dabei positioniere ich mich zu ihrer Welt.
Ich konstatiere Unterschiede und Ähnlich-
keiten. Ich glaube, das Wichtigste an der
interkulturellen Arbeit ist, sich der eigenen
Perspektive selbstkritisch klar zu werden.
Ich muss mein Selbstverständnis und mei-
ne Erfahrungen nicht verleugnen, aber ich
muss wissen, in welchem Kontext sie ent-
standen sind und wofür sie stehen. Diese
Selbstreflexion birgt eine große Erfahrungs-
vielfalt, von der beide Seiten profitieren.

PTK-HH: Frau Dr. von der Lühe, vielen
Dank für das Interview.

Präventionsgesetz – Bun-
desregierung drückt aufs
Tempo

Das von der Bundesregierung mit dem
GMG angekündigte Präventionsgesetz
nimmt immer mehr Gestalt an: Im Februar
2005 wurde der Gesetzentwurf vorgelegt.
Das Gesetz soll Mitte 2005 in Kraft treten.
Ziel des Gesetzes ist es, Prävention im Ge-
sundheitswesen als “vierte Säule” neben
Akutbehandlung, Rehabilitation und Pfle-
ge auszubauen. Unter anderem sollen
dafür eine Stiftung Prävention und
Gesundheitsförderung ins Leben gerufen
und lebensumweltbezogene Präventions-
maßnahmen etabliert werden.

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass die So-
zialversicherungsträger jährlich mindestens
250 Millionen Euro für präventive Maßnah-
men verwenden. Den Löwenanteil mit 180
Millionen Euro hätte demnach die gesetz-
liche Krankenversicherung zu tragen. Die
Rentenversicherer sollen 40 Millionen, die
Unfallversicherer 20 Millionen und die so-
ziale Pflegeversicherung 10 Millionen Euro
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zusteuern. Das Präventionsgesetz wird ver-
schiedene präventive Ansätze enthalten:

■ Individuelle Leistungen zur Verhaltens-
änderung

■ Settingleistungen: (das sind Angebote
im Rahmen von Projekten, die in der
direkten Lebensumwelt der Betroffenen
stattfinden – etwa in der Schule, im Kin-
dergarten oder Seniorenheim.)

■ Betriebliche Gesundheitsförderung:
(hier geht es um spezielle Settings, die
sich ausschließlich um die Verbesserung
der Arbeitsumgebung im Betrieb küm-
mern. Der AOK-Service Gesunde Unter-
nehmen etwa unterstützt Betriebe dabei,
arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren zu
identifizieren und abzubauen.)
Es gibt künftig drei Ebenen, auf denen
diese Präventionsansätze angeboten
werden.

■ Bundesebene: Herzstück des geplanten
Präventionsgesetzes ist die Stiftung “Prä-
vention und Gesundheitsförderung”. Sie
erhält jährlich 20 Prozent des gesamten
Finanzvolumens – also 50 Millionen Euro
– als Kapitalzuwendung. Stifter sind die
gesetzliche Kranken-, Unfall-, Renten-
und Pflegeversicherung. Die Stiftung öf-
fentlichen Rechts wird bundesweit
Modellprojekte und Kampagnen durch-
führen. Außerdem hat sie eine koordi-
nierende Funktion: Sie wird für die Ent-
wicklung von Präventionszielen und
Qualitätssicherheitsstandards verantwort-
lich sein. Bund, Länder und Kommunen
beteiligen sich zwar finanziell nicht an der
Stiftung, sollen aber trotzdem in die Ent-
scheidungen mit eingebunden werden.
Beraten wird die Stiftung von einem Ku-
ratorium, in dem unter anderem Vertre-
ter des „Deutschen Forums Prävention
und Gesundheitsförderung” sitzen wer-
den. Dabei handelt es sich um eine ge-
meinsame Initiatiative von inzwischen 71
Verbänden und Organisationen aus dem
Gesundheitswesen.

■ Länderebene: Der Landesebene wer-
den 40 Prozent der Mittel zugewiesen
– also 100 Millionen Euro. Hier sollen
Setting-Angebote der Sozialversiche-
rungsträger mit der Arbeit in den Län-
dern zusammengeführt werden. Dies
betrifft beispielsweise Präventionsan-
gebote für sozial Benachteiligte, etwa
in der Schule oder in einem Jugendtreff.

■ Ebene der Sozialversicherungsträger: 100
Millionen Euro verbleiben bei den So-
zialversicherungsträgern. Über die Verwen-
dung können sie selbst entscheiden. Be-
währte Kurse für die individuelle Verhal-
tensänderung sowie die betriebliche
Gesundheitsförderung bleiben damit in
den Händen der Sozialversicherer. Die ge-
setzliche Krankenversicherung erhält je-
doch die Möglichkeit, ihren Versicherten
auch über den Mindest-Betrag hinaus
Präventionsleistungen anzubieten.

Für Hamburg – und damit auch für die
Psychotherapeutenkammer Hamburg wird
es entscheidend darauf ankommen, in den
entsprechenden Gremien psychotherapeu-
tisches Wissen sowie Lösungs- und
Therapieansätze mit einzubringen. Als ei-
nen ersten Schritt in diese Richtung hat der
Kammervorstand in seiner letzten Sitzung
im alten Jahr den Beitritt zur Hamburger
Arbeitsgemeinschaft für Gesundheits-
förderung e.V. (HAG) beschlossen. Die
HAG wird zukünftig voraussichtlich im Sin-
ne einer Landesgesundheitskonferenz er-
heblichen Einfluss auf Art und Umfang prä-
ventiver Maßnahmen in Hamburg haben.

Wenn die Katastrophe in
uns weiterlebt

Die Psychotherapeutenkammer
Hamburg schaltet Infotelefon
für Betroffene der Flut-
katastrophe in Asien

Die Psychotherapeutenkammer Hamburg
hat ein Infotelefon für Menschen ein ge-
richtet, die unter den Spätfolgen der Flut-
katastrophe in Asien leiden. Wochentags
von 9 bis 16 Uhr informiert die Kammer
unter 42 10 12 34 und vermittelt Kontakt
zu geeigneten Hilfsangeboten.

Die Sondersendungen sind vorbei, das Me-
dieninteresse flaut ab. Doch für die Überle-
benden der Flutkatastrophe in Südostasien,
ihre Angehörigen und die Helfer beginnt nach
dem ersten Schock nun die Phase der Auf-
arbeitung – im Alltag, abseits der öffentlichen
Aufmerksamkeit. Eine Patentlösung zum Um-
gang mit dem Erlebten gibt es nicht. Wichtig
für die Betroffenen ist erstmal eines: Geduld.

Neben den körperlichen Verletzungen leiden
die Überlebenden von Katastrophen an psy-
chischen Belastungen, so genannten Trauma-

tisierungen. „Ein Trauma ist ein Ereignis, das
die Menschen mit seiner schier übermächti-
gen Gewalt überwältigt“, erklärt Gerda Krau-
se Vorstandsmitglied der Psychotherapeuten-
kammer Hamburg. Die Betroffenen reagie-
ren mit Verwirrung, Panik, Übererregung,
Schlafstörungen, später auch mit Verzweif-
lung, Rückzug und Hoffnungslosigkeit.

Wie kann man diese Symptome überwin-
den? Gerda Krause: „Der menschliche Orga-
nismus braucht Zeit, um traumatische Erfah-
rungen zu verarbeiten. Einige Menschen
möchten viel darüber sprechen, andere er-
holen sich besser, wenn sie dieses Thema
meiden. Diese Reaktionsweisen können sich
abwechseln, beide dienen der psychischen
Verarbeitung des Geschehens.“ Auch wenn
sich Menschen, die an einer Traumatisierung
leiden, oft ihres Kontrollverlustes schämen:
Solche Reaktionen sind eine normale Ant-
wort auf eine unnormale Situation.

Was Menschen nach der Verunsicherung
durch ein Trauma vor allem benötigen, ist
ein sicherer, tragender sozialer Rahmen durch
Familie und Freunde. In einigen, aber eben
keineswegs in allen Fällen treten so genann-
te posttraurnatische Belastungsstörungen auf,
die einer fachkundigen psychotherapeuti-
schen Behandlung bedürfen. „Wenn diese
Zustände ungewöhnlich heftig sind und län-
ger anhalten, z. B. schwere Angstzustände
und Depressionen hinzukommen, ist es sinn-
voll, sich professionelle Hilfe zu holen“, rät
Gerda Krause, Hierfür können sich die Be-
troffenen an Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten wenden. Diese klären dann
ab, ob Behandlungsbedarf besteht.

Eine Vermittlungsfunktion übernimmt die
Psychotherapeutenkammer Hamburg.. Sie
hat ein Infotelefon für Menschen eingerich-
tet, die unter den Spätfolgen der Flut-
katastrophe in Asien leiden. Wochentags
von 9 bis 15 Uhr berät die Kammer unter
42 10 12 34 und vermittelt Kontakt zu ge-
eigneten Hilfsangeboten.

Geschäftsstelle

Curschmannstraße 9
20251 Hamburg
Tel. 040 / 42101234
Fax 040 / 41285124
Mo, Di, Do, Fr 9.00 – 15.00 Uhr
Mi 9.00 – 17.00 Uhr
info@ptk-hh.de
www.ptk-hh.de
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Bericht des Vorstandes

Liebe Kolleginnen und
Kollegen,

Wir versuchen Sie über eine regelmäßige
Aktualisierung unseres Internetauftrittes auf
dem Laufenden zu halten. Vor allem im
Mitgliederbereich erörtern wir kammerinterne
Vorgänge und bemühen uns, Ihnen auch
schwierige und komplexe Sachverhalte dar-
zustellen. Weil diese Informationsquelle aber
offenbar von wenigen Kammermitgliedern
genutzt wird, weisen wir an dieser Stelle noch
einmal auf unsere Stellungnahme zum Mo-
dellprojekt der Techniker-Krankenkasse
(TK) „Qualitätsmonitoring in der ambulan-
ten Psychotherapie“ hin: Nach langen Ver-
handlungen mit der KV Hessen (Fachaus-
schuss und Vorstand) wurde vereinbart, dass
auch in Hessen das Modellprojekt angebo-
ten werden soll. Wir waren an den Verhand-
lungen nicht beteiligt; die TK hatte nur in ei-
nem einzigen Vorgespräch mit uns für das
Projekt geworben und anschließend eine ge-
meinsame Erklärung in Aussicht gestellt. Die-
se Erklärung ist uns erst jetzt, nach Abschluss
des Überein kommens mit der KV wieder
zugestellt worden mit der Bitte, das Projekt
zu „empfehlen“.
Weil es aber unser Anliegen ist, eine Ver-
einbarung zu erreichen, in der grundsätzli-

che Gefahren und Mängel des Vorhabens
verbindlich ausgeräumt werden sollten,
werden wir unsere Stellungnahme erneut
überprüfen. Die in Aussicht gestellte Be-
teiligung der LPPK im Beirat des Modells
ist nicht vorgesehen. Dass die Spitze der
KV Hessen das Modell uneingeschränkt als
Fortschritt in der psychotherapeutischen
Versorgung preist und sich über unsere
Bedenken hinweggesetzt hat, ist uns un-
verständlich (siehe Link auf unserer Inter-
netseite zu einem Artikel in der Frankfurter
Rundschau vom 14. Januar 2005).

Der Zweite Hessische Psychotherapeuten-
tag war ein großer Erfolg. Unser Konzept,
verschiedene psychotherapeutische Tradi-
tionen in einen Austausch zu bringen, wur-
de ausdrücklich begrüßt. Eine Publikation
der Beiträge der Psychotherapeutentage ist
geplant. Wir wurden von vielen Teilneh-
mern ermuntert, schon für diesen Herbst
einen Dritten Hessischen Psychotherapeu-
tentag auszurichten. Er wird am 23. und
24. September in der Fachhochschule
Frankfurt stattfinden mit dem Thema „So-
ziale Veränderungen und Psychotherapie“.

Für den Vorstand Jürgen Hardt

In den vergangenen Monaten haben wir
uns einige Male mit Fragebögen an Sie
gewandt (im Tätigkeitsbericht der Ständi-
gen Arbeitsgruppe KJP dieser Hessenseiten
ist von einem solchen näher die Rede). Wir
hoffen, Sie haben diese Fragebögen aus-
gefüllt an uns zurückgesandt – und wer-
den uns auch bei künftigen Befragungen
unterstützen. Denn je besser wir Ihre
Kenntnisse, Qualifikationen und Schwer-
punkte kennen, umso wirksamer können
wir Ihre Interessen vertreten und dem
wachsenden Interesse an unserer Arbeit
und Mitarbeit entsprechen.

Die öffentliche Beunruhigung nach der Flut-
katastrophe in Südostasien zeigte exemp-
larisch den gewachsenen gesellschaftli-
chen Stellenwert unserer Berufsgruppe:
Seit Beginn des Jahres haben sich die An-
fragen nach qualifizierter psychotherapeu-
tischer Hilfe bei den Kammern gehäuft.
Hilfreiche Therapeutenlisten, die die
LPPKJP in den zurückliegenden Wochen
erstellt haben, gehen dabei ganz wesent-
lich auf Ihre Angaben – und damit auf Ihre
Mitarbeit – zurück.

Delegiertenversammlung am 12. und 13. November

Die Delegierten der Kammer kamen bereits
zum zehnten Mal zusammen – dieses Mal
zu einer zweitägigen Sitzung in Weilburg
mit ausgesprochen vollem Programm.

Der „Hauptbrocken“ war die Beratung der
Berufsordnung1. Im Beisein von Herrn
Goßmann vom Hessischen Sozial-
ministerium berieten die Delegierten den
Entwurf. Dank der guten Vorarbeit des Aus-
schusses unter Leitung seines Vorsitzen-
den Dirk Fiedler und seines Stellvertreters
Michael Niemann, der Beratung im Vor-

stand und in den einzelnen Gruppierun-
gen der Delegiertenversammlung, war eine
fachkundige und engagierte Diskussion
möglich. Die Berufsordnung enthält Regeln
für die Berufsausübung der Psychologi-
schen Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten und Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeutinnen und -psycho-
therapeuten in Hessen unter Berücksichti-
gung berufsethischer Grundsätze und
rechtlicher Vorgaben. Sie dient dem Ziel,
im Interesse der Gesundheit des Einzelnen
und der Bevölkerung:

■ die Qualität psychotherapeutischer Ar-
beit zu sichern und zu fördern,

■ das besondere Vertrauensverhältnis zwi-
schen Patientinnen und Patienten und
Psychotherapeutinnen und Psychothe-
rapeuten als Grundlage von Psychothe-
rapie zu bewahren,

1 Nehmen Sie die in der Mittelheftung veröf-
fentlichte Berufsordnung sowie die Änderun-
gen der Kosten- und Beitragsordnung zu Ih-
ren Unterlagen.
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■ auf berufswürdiges Verhalten von Psy-
chotherapeutinnen und Psychothera-
peuten hinzuwirken.

Nach mehr als fünfstündiger Beratung –
am Freitag sogar bis Mitternacht – konnte
die Berufsordnung einstimmig bei einer
Enthaltung verabschiedet werden. Die Be-
rufsordnung wurde inzwischen vom Auf-
sichtsministerium genehmigt.

Intensiv hatten die Delegierten bei der
Beratung der Berufsordnung am Beispiel
der Internet-Therapie die Frage diskutiert,
wie die Rolle neuer Medien und deren Ein-
fluss auf den therapeutischen Prozess zu
bewerten seien. Ist eine Psychotherapie
ohne jeden persönlichen „face-to-face“-
Kontakt fachlich verantwortbar oder ver-
stößt ein solches Setting gegen berufs-
ethische Grundsätze? Für und Wider einer
Reglementierung neuer Therapieformen in
der Berufsordnung wurden kontrovers dis-
kutiert. Um dieser künftig voraussichtlich
verstärkt auftretenden Frage mit mehr
Sachverstand begegnen zu können, beauf-
tragte die Delegiertenversammlung den
Vorstand mit großer Mehrheit , eine
Expertenanhörung zum Thema Internet-
Therapie für eine der nächsten Delegierten-
versammlungen zu organisieren.

Schwerpunkte und Leitlinien
der Kammerpolitik

Die Politik der Kammer darf sich nicht al-
lein auf die Integration der Psychothera-
peuten in die bestehenden Strukturen des
Gesundheitssystems als neuer Heilberuf
beschränken. Sie muss vielmehr ein brei-
teres Verständnis der Profession fördern
und vertreten. Dieses Anliegen, das
Kammerpräsident Jürgen Hardt für seine
gesamte Amtszeit als programmatisch ver-
steht, fand die einhellige Zustimmung der
Delegierten. Die gesellschaftliche und kul-
turelle Dimension von Krankheit und Ge-
sundheit müsse ebenso vertreten werden.
Die Delegierten beschlossen, sich im Rah-
men eines Symposiums mit diesem The-
ma vertieft auseinander zusetzen.

Sozialrechtliche Anerkennung
Psychotherapieverfahren

Einig waren sich alle Delegierten in ihrer
Kritik an Kriterien und Praxis des gemeinsa-

men Bundesausschusses der Ärzte und
Krankenkassen, nach denen neue Verfah-
ren neuerdings sozialrechtlich anerkannt
werden sollen. Der Unterausschuss, der zur
Anerkennung der Gesprächspsychotherapie
gebildet worden war, hatte einen Fragen-
katalog entwickelt, der auf schärfste Ableh-
nung stieß, da er Fragen – z. B. die nach
der Überlegenheit des Verfahrens über an-
dere – enthält, die aus fachlicher Sicht und
nach den gesetzlichen Vorgaben als Über-
maßforderungen zu bewerten sind. Nach
heutigem Stand der Forschung kann kein
Psychotherapieverfahren die hier formulier-
ten Kriterien erfüllen – auch nicht die
Richtlinienverfahren. Der Fragenkatalog ist
mit den im SGB V definierten Kriterien zur
Eignung sowie der für die Bewertung maß-
geblichen BUB-Richtlinie nicht in Überein-
stimmung zu bringen. Einer Weiterentwick-
lung der Psychotherapie wäre für lange Zeit
der Boden entzogen. Die Delegierten wa-
ren sich einig, dass die LPPKJP zu den Fra-
gen die Gesprächspsychotherapie betref-
fend eine Stellungnahme abgeben sollte,
um so ihrer Verantwortung für die berufli-
chen Belange ihrer Mitglieder und für eine
qualifizierte psychotherapeutische Ge-
sundheitsversorgung nachzukommen (den
Text und die Fragen finden Sie auf unserer
Internetseite).

Änderung der
Beitragsordnung2

Die Formulierung „psychotherapeutische
Berufstätigkeit“ in der Beitragsordnung führ-
te in der Vergangenheit zu vielen Missver-
ständnissen. Die Novellierung ersetzt den
Begriff durch „berufsbezogene Tätigkeit“. Die
Definition entspricht der Rechtsprechung,
die jüngst vom VG Kassel für die psycho-
therapeutischen Berufe bestätigt wurde.

Dritter Hessischer
Psychotherapeutentag

Aufgrund des großen Erfolges der bisheri-
gen zwei Psychotherapeutentage beschloss
die Versammlung, in diesem Jahr den Drit-
ten Hessischen Psychotherapeutentag mit
dem Schwerpunktthema „Soziale Entwick-
lung in Deutschland und ihre Bedeutung für
die Psychotherapie“ zu veranstalten. Mit
Freude und Zustimmung wurde zur Kennt-
nis genommen, dass der gemeinsame Bei-
rat der LÄK und der LPPKJP sich dafür aus-

gesprochen hat, die ärztlichen Kollegen in
die Vorbereitung und Durchführung des 3.
Hessischen Psychotherapeutentages der
LPPKJP einzubeziehen.

Musterweiterbildungsordnung

Die Delegiertenversammlung beschäftigte
sich auch mit den Eckpunkten der Muster-
weiterbildungsordnung (MWBO), die Sie im
Heft 1-2005 unter den Mitteilungen der
Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK)
nachlesen können. Eine MWBO wäre zwar
nicht zwingend von den Ländern zu über-
nehmen, da die Weiterbildung in Händen der
Länderkammern liegt. Weil jedoch anzustre-
ben ist, dass Weiterbildungsregelungen
bundeseinheitlich gestaltet werden, kommt
einer solchen Ordnung für die Länder-
kammern große Bedeutung zu. Die DV
sprach sich einstimmig dafür aus, das Pro-
jekt MWBO auf Bundesebene weiter zu ver-
folgen. Zentrale Bedeutung kommt nach
Auffassung der DV der Abgrenzung von Fort-
und Weiterbildung zu. Es müsse gewährleis-
tet sein, dass Weiterbildungsregelungen nicht
zu einer Entwertung der Approbation führen.

Uta Cramer-Düncher, die Mitglied der Kom-
mission „Weiterbildungsordnung“ der BPtK
ist, erhielt von der DV grundsätzliche Un-
terstützung für ihre Minderheitenvoten in
den Eckpunkten. Sie fordert zum einen,
dass für Zweit- und Drittverfahren nicht die
Einschränkungen auf wissenschaftlich an-
erkannte Verfahren gelten, wie sie vom WB-
PsychG für die Ausbildung etabliert wur-
den. Zum anderen fordert sie, weiterbil-
dungswillige KollegInnen nicht durch zu
hohe Weiterbildungsumfänge zu demoti-
vieren. Allerdings gibt es verfahrensspe-
zifische Besonderheiten, die in einer
MWBO berücksichtigt werden sollten.

Ausschuss Beschwerde und
Schlichtung

Die Anzahl der Mitglieder des Ausschus-
ses Beschwerde und Schlichtung wurde
um ein weiteres Mitglied auf vier Perso-
nen erhöht, um den hohen Arbeitsaufwand
zu bewältigen, der sich durch eine zuneh-
mende Zahl von Beschwerden ergibt.

2 Nehmen Sie die Änderung der Beitrags-
ordnung in der Mittelheftung zu Ihren Unter-
lagen.
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Tätigkeitsbericht der Ständigen Arbeitsgruppe KJP

Die AG hat Querschnittsfunktion: Da in den
verschiedenen Gremien der Kammer nur
vereinzelte KJPs vertreten sind, haben die-
se in der KJP-AG ein Diskussionsforum für
die spezifischen Belange ihres Verantwor-
tungsbereichs. Die Ständige Arbeitsgruppe
KJP ist aus diesem Grund in der Satzung
der Kammer verankert.

Folgende Personen gehören der AG regel-
mäßig an: Giovanni Hofer, Ausschuss Be-
schwerde und Schlichtung; Stephan Jürgens-
Jahnert, Ausschuss Ethik und Berufsordnung;
Reinhold Neef, Ausschuss Qualitätssicherung,
Satzungsausschuss; Julius Niebergall, Aus-
schuss Psychotherapie in Institutionen; Helga
Planz, Ausschuss Qualitätssicherung; Hans-
Uwe Rose, Ausschuss Aus-, Fort- und Wei-
terbildung; Stellvertreter im gemeinsamen
Beirat mit der LÄK; Marion Schwarz, Vorstand;
Mitglied im KJP-Ausschuss der BPtK;
Marieanne Simon, Ausschuss Aus-, Fort- und
Weiterbildung, Stellvertreterin im gemeinsa-
men Beirat mit der LÄK; Heidi Staufenberg,
Stellvertreterin im gemeinsamen Beirat mit
der LÄK; Gisela Wiegand, Ausschuss Wissen-
schaft und Forschung; Angelika Wolff, Vor-
stand. Marion Schwarz und Angelika Wolff
vertreten gegenüber dem Vorstand und der
Geschäftsstelle die AG in formalen Aspek-
ten; die Leitung der Sitzungen rotiert unter
den regelmäßigen Mitgliedern.

Strafrechtsreform § 138 StGB

Im Rahmen der Strafrechtsform des § 138,
der auch Helfer im psychosozialen Netz bei
Bekanntwerden einer potentiellen Straftat
(hier vor allem bei sexuellem Missbrauch

von Kindern und Jugendlichen) zur Anzei-
ge verpflichten sollte, schien der AG höchs-
te Eile zum Handeln geboten. Diese Än-
derung hätte in essentieller Weise in die
Hilfsangebote ein- und den geschützten
Raum der Psychotherapie angegriffen.
Pointiert gesagt: Der Staatsanwalt würde
„mit im Therapiezimmer sitzen“. Um dies
zu verhindern, war es ein Anliegen der AG,
Widerspruch gegen diese Regelung beim
Bundesjustizministerium einzulegen. Zeit-
gleich war die beabsichtigte Änderung auch
bei anderen Einrichtungen auf heftigsten
Widerstand gestoßen. Das Justizminis-
terium hat daraufhin den Entwurf zurück-
gezogen.

Schweigepflicht bei
gemeinsamem Sorgerecht

Erfahrungen aus dem Beschwerdeaus-
schuss führten dazu, sich mit der Schwei-
gepflicht bei der Einleitung und Durchfüh-
rung von Kinderpsychotherapie bei Kin-
dern, deren Eltern getrennt leben, aus-
einander zu setzen. Insbesondere bei der
Behandlung von Kindern und Jugendlichen,
deren Eltern gemeinsames Sorgerecht ha-
ben, erfordert die Einwilligung in die psy-
chotherapeutische Maßnahme besondere
Beachtung. KJP sind unausweichlich dem
Spannungsfeld zwischen Kindeswohl,
Schweigepflicht und Gefahrenabwendung
ausgesetzt. Stephan Jürgens-Jahnert ver-
folgte dieses Thema im Hinblick auf die
mittlerweile verabschiedete Berufsordnung
(siehe Mittelheftung dieser Ausgabe) und
formulierte einen entsprechenden Passus.
Die Diskussion mündete in einen von

Marion Schwarz verfassten Artikel über
„Ethische und juristische Spezifika bei
Psychotherapien von Kindern und Jugend-
lichen“, der im PTJ 1 / 2004 veröffentlicht
wurde.

Gutachter im Familienrecht

Immer wieder sind KJP damit konfrontiert,
dass in Trennungs- und Scheidungsver-
fahren unzureichende Gutachten erstellt
werden, die dann als Entscheidungs-
grundlage für eine langfristige Weichen-
stellung dienen, was Sorge- und Auf-
enthaltsrecht des Kindes angeht. Einige
Gerichte beauftragen offenbar immer die-
selben, nicht hinreichend qualifiziert er-
scheinenden GutachterInnen. Die AG hat
sich über einschlägige Vorarbeiten von Ver-
bänden informiert und ein Papier in Arbeit
genommen, in dem Empfehlungen der
Kammer an die Familiengerichte zur Aus-
wahl der GutachterInnen festgeschrieben
werden sollen. Ein erster Entwurf wurde
von Reinhold Neef und Marion Schwarz
vorgelegt und befindet sich noch in der
Diskussion.

„Giftliste“ – Kürzungen der
Landesmittel

Die Kürzungen der Landesregierung im
psychosozialen Bereich (die sogenannte
„Giftliste“) sowie deren dramatische Aus-
wirkungen wurden in der AG diskutiert:
Stellen entfielen, Einrichtungen wurden
geschlossen, dem Ausbildungsinstitut für
analytische Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten beispielsweise wurden alle
Landesmittel gestrichen. Die Auswirkungen
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dieses Kahlschlages sind leicht vorstellbar:
Die Versorgungslage im KJP-Bereich ver-
schlechtert sich weiter, bestehende Einrich-
tungen müssen mit weiter wachsender
Nachfrage rechnen usw. Der Vorstand warf
der Landesregierung in einem Brief vor,
nicht in der Lage zu sein, angemessene
Konsequenzen aus der IGES-Studie zu zie-
hen und forderte die Rücknahme der Kür-
zungen, um eine weitere Schädigung der
ohnehin in vielen Belangen unzureichen-
den Versorgungsstrukturen bei KJ-Psycho-
therapie zu verhindern.

Erhebung der Versorgungslage
im Bereich KJP

Ein wichtiger Tätigkeitsschwerpunkt der
Arbeit der KJP-AG lag seit Frühjahr 2004 in
der Erarbeitung eines Fragebogens zur Er-
mittlung der Versorgungslage im Bereich
der KJ-Psychotherapie; je besser die Kam-
mer die Defizite und Probleme kennt,
umso effektiver kann sie auf eine Verbes-
serung der Versorgung hinarbeiten. Dabei
kam es der AG darauf an, nicht nur den
rein quantitativen „Bestand“ an KJP zu er-
fragen, sondern auch qualitative Daten
darüber zu erlangen,

■ welche Anbieter (PP, KJP, niedergelas-
sen / angestellt),

■ in welchem Umfang und

■ mit welcher Altersgruppe von Kindern
bzw. Jugendlichen psychotherapeutisch
arbeiten und auch

■ Informationen über regionale Verteilung
(also evtl. regionale Unterversorgung),
Alterspyramide der Behandler (also
künftige Versorgung) sowie über

■ Vernetzung oder Kooperation mit Insti-
tutionen wie z.B. der Jugendhilfe zu be-
kommen.

Der Fragebogen wurde inzwischen ver-
sandt und die Auswertung der Rückläufe
ist in Arbeit. Sobald Ergebnisse vorliegen,
werden Sie es an dieser Stelle sowie auf
den Internetseiten der Kammer erfahren.

Über den KJP-Ausschuss der Bundeskam-
mer, in dem Marion Schwarz Mitglied ist,
wird der Fragebogen auch anderen Landes-
kammern zur Verfügung gestellt, damit
über Bundesländergrenzen hinweg ver-
gleichbare Daten zur Verfügung stehen.

Sozialpsychiatrie-Vereinbarung

In Rheinland-Pfalz sowie bei der „Vereinigung“
sind Bestrebungen im Gange, analog der
Sozialpsychiatrie-Vereinbarung eine „Sozial-
psychotherapie-Vereinbarung“ auf den Weg
zu bringen. Die AG hat sich mit dieser Frage
befasst: Könnte die Möglichkeit, in KJP-Pra-
xen multiprofessionell (z.B. mit Logopäden,

Ergotherapeuten u.a.) zu arbeiten, einen
Versorgungsgewinn darstellen, der sich auch
finanziell für KJP lohnen würde? Hans Uwe
Rose recherchiert für die AG die Hintergrün-
de und stellt Argumente für und gegen eine
solche Regelung zusammen. Die Diskussi-
on in der AG wird fortgesetzt.

Weiterbildung PP zu KJP

Im Zuge der allgemeinen Diskussion um
eine Muster-Weiterbildungsordnung der
Bundeskammer ist die KJP-AG zu dem Er-
gebnis gekommen, dass für den Erwerb
des eigenständigen Kompetenzbereichs
KJP, der durch die gesetzliche Regelung als
zweiter psychotherapeutischer Heilberuf
bereits dokumentiert ist, eine Weiterbildung
zu fordern ist und eine Fortbildung nicht
ausreicht. Näheres wird auf Landesebene
zu regeln sein.

Zukunftsfragen

Die AG hat begonnen, sich mit den neuen
Studiengängen (Bachelor / Master) zu
befassen und mögliche Folgen für die KJP-
Ausbildung zu diskutieren. In dieser Frage
soll Kontakt zum Wissenschaftsminis-
terium und zu den Hochschulen, insbe-
sondere den pädagogischen / sozialpäd-
agogischen Fachbereichen, aufgenom-
men werden.

Neues aus der Geschäftsstelle

Personal

Seit Anfang Januar ist Frau Adeline Sturn
unbefristet halbtags für die Kammer tätig.
Sie übernimmt Aufgaben im Bereich der
Mitgliederbetreuung und die – leider not-
wendige – Mahntätigkeit. Eine Neueinstel-
lung war erforderlich, weil der Arbeitsum-
fang im Bereich Akkreditierung und Zer-
tifizierung von Fortbildungsveranstaltungen,
für den Frau Inka Gruhne verantwortlich ist,
stark angestiegen ist.

Gedenken

Wir gedenken unseres verstorbenen Kol-
legen:
Michael Karl Jürgen Pfannenberg, Wiesba-
den, geb. 1.7.56, gest. 28.12.2004.

Redaktion Hessische Kammer-
seiten:

Uta Cramer-Düncher, Stefan Baier

Geschäftsstelle

Gutenbergplatz 3
65187 Wiesbaden
Tel. 0611 / 53168 – 0
Fax 0611 / 53168 – 29
Mo – Do 9.00 – 13.00 Uhr
post@psychotherapeutenkammer-
hessen.de
www.psychotherapeutenkammer-
hessen.de

Neue Telefon- und Faxnummer

Die neue Telefon- und Faxnummer finden
Sie am Ende der Hessenseiten.

Termine

Delegiertenversammlungen

10. und 11. Juni 2005
4. und 5. November 2005

Dritter Hessischer
Psychotherapeutentag

23. und 24. September 2005 in der Fach-
hochschule Frankfurt.
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Liebe Kolleginnen und
Kollegen,

erheblichen Raum auf unseren Niedersach-
sen-Seiten nimmt die – gesetzlich gefor-
derte – Bekanntgabe von Satzungsände-
rungen ein. Notwendig geworden sind die-
se Änderungen, soweit sie sich auf das
PVW beziehen, zum Einen dadurch, dass
der Beitritt anderer Landeskammern deren
Berücksichtigung in unseren Ordnungen
verlangt, sowie dadurch, dass durch
Satzungsanpassungen die Zugehörigkeit
des PVW zur „Basisversorgung“ sicher ge-
stellt werden sollte, dass gemäß dem am
01.01.05 in Kraft tretenden Altersein-
künftegesetz (AltEinG) Beiträge zum PVW
in deutlich größerem Umfang steuerlich
abzugsfähig sind als bisher: Ab 2005 kön-
nen 60 % der Beiträge bis zu max . 12.000
€ geltend gemacht werden mit einer jähr-
lichen Steigerung um 2 %, so dass ab 2025
die Beiträge in voller Höhe abzugsfähig sein
werden. Nähere Auskünfte dazu finden Sie
auf den Internet-Seiten des PVW, die Sie
auch über einen link von unserer PKN-
homepage aus erreichen.

Inhaltlich steht für uns in dieser Ausgabe
des PTJ ein Rückblick auf die erste demo-
kratisch legitimierte Kammerversammlung
im Mittelpunkt – beim Erscheinen des
nächsten PTJ sind schon eine neue
Kammerversammlung und ein neuer Vor-
stand im Amt. Daneben finden Sie wieder
eine Kommentierung von Vorschriften der
Berufsordnung an Hand eines konkreten
Falles. Und: Bitte beachten Sie einen Hin-
weis am Ende der Niedersachsen-Seiten
auf Ihre Eintragung in der nächsten Ausga-
be der „Gelben Seiten“!

Die ersten vier Jahre:
eine Bilanz

Die erste Wahlperiode der Kammerver-
sammlung der PKN geht ihrem Ende zu.
Die „alte“ Kammerversammlung hat am

24.11.04 zum letzten Mal getagt; der Vor-
stand ist noch bis zur Neuwahl auf der ers-
ten Sitzung der neu zusammengesetzten
Kammversammlung am 09.04.05 im Amt.
Anlass also für einen Rückblick – und für
eine Auflistung all dessen, was noch zu tun
ist und zu einem großen Teil den neuen
Gremien vorbehalten bleibt.

Vor vier Jahren haben wir uns vorge-
nommen, den uns durch das Heilkam-
mergesetz (HKG) zugewiesenen Auftrag
nicht nur zu erfüllen, sondern die in die-
sem Gesetz vorgesehenen Spielräume ak-
tiv auszugestalten. Die Kammer bot dabei
die Chance, zur Identitätsbildung unserer
Berufe beizutragen.

Als Hauptziele unserer Arbeit haben uns
geleitet:

■ die Gleichberechtigung unserer Profes-
sion mit den übrigen Heilberufen,

■ der Gewinn gesellschaftlicher Anerken-
nung,

■ die Förderung unseres psychotherapeu-
tischen Nachwuchses,

■ und – wir hätten dieses Ziel auch als
erstes nennen können – die Sicherung
einer angemessenen Versorgung der
Bevölkerung mit Psychotherapie.

Wenn wir uns vor Augen führen, was wir
erreicht haben, können wir feststellen:

■ Wir haben den gesetzlichen Auftrag des
HKG abgearbeitet.

■ Wir wurden zunehmend als „Mitspieler“
im System anerkannt – manchmal
bereitwillig, manchmal erst nach zähem
Ringen.

■ Wir sind im Bundesgebiet für unsere
Kammerarbeit anerkannt – für manche
ein Vorbild, für andere ein Grund, sich
abzugrenzen und besondere Eigenstän-
digkeit zu beweisen.

■ Wir haben erste Erfolge erzielt bei der
Ausweitung der Möglichkeiten, die un-
serer Profession zur Verfügung stehen.

■ Wir haben Fortschritte erzielt bei der
Sicherung unseres Nachwuchses, der –
bisher einzigartig in der Bundesrepublik
– mit Beginn der praktischen Ausbildung
beitragsfrei Kammermitglied wird.

■ Und last, but not least: Wir haben mit
dem Psychotherapeutenversorgungs-
werk ein Alterssicherungsmodell für
unsere Mitglieder entwickelt, dem sich
mittlerweile mehrere andere Kammern
angeschlossen haben.

Dass wir bei allem Wissen um viele noch
ausstehende Aufgaben zufrieden auf das
Erreichte zurückblicken können, haben wir
zu verdanken

■ den engagierten Kammerversamm-
lungsmitgliedern der „ersten Stunde“,
die sich vor allem in den Ausschüssen
mit erheblichem Einsatz den zahlreichen
vor allem in der Anfangszeit zu bewälti-
genden Aufgaben gestellt haben,

■ den hoch motivierten Mitarbeiterinnen
der Geschäftsstelle, die oft an der Gren-
ze ihrer Leistungsmöglichkeiten die
Funktionsfähigkeit der Kammer sicher
gestellt haben,

■ dem Geschäftsführer, der mit hohem
Einsatz die Arbeit der Geschäftsstelle
professionell reorganisiert hat,

■ Kolleginnen und Kollegen, die ohne Mit-
glied in der Kammerversammlung zu
sein, als Beauftragte des Vorstands an
der Erfüllung unserer Aufgaben mitge-
wirkt haben.

Dabei hatten wir das Glück, ausgesprochen
kooperative Partner zu haben bzw. zu fin-
den

■ im Sozial- und im Wirtschaftsminis-
terium, zuständig für die Rechtsaufsicht,

■ in den Fach- und Berufsverbänden, die
uns ihr Wissen und ihre Kompetenz zur
Verfügung gestellt haben,

■ in Versorgungswerken, auf deren Know-
how wir beim Aufbau des PVW
zurückgreifen konnten,
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■ in diversen Landeskammern, vor allem
den „Nordkammern“,

■ und nicht zuletzt in den uns beraten-
den Juristinnen und Juristen.

Wenn wir noch einmal Revue passieren
lassen, was uns als Vorstand beschäftigt
hat, so stehen die folgenden Themen deut-
lich im Vordergrund:

■ der materielle und personelle Aufbau
der Geschäftsstelle, deren Umzug in
neue Räume zusätzliche Arbeit bedeu-
tete,

■ die Kommunikation nach innen, zu Ih-
nen als den Kammermitgliedern ebenso
wie zu Ausschüssen und Arbeits-
gruppen, aber auch zwischen niederge-
lassenen und angestellten Kammer-
mitgliedern,

■ die Beratung von Patienten, die sich an
die PKN gewandt haben,

■ die Einführung der PKN bei unseren
Partnern und manchmal auch bei un-
seren Kontrahenten,

■ die Schaffung einer Fülle von Satzungen
und Ordnungen,

■ die Errichtung und Gestaltung des Psy-
chotherapeutenversorgungswerks,

■ die Beratung unserer Mitglieder, die sich
mit einer Vielzahl von berufsrechtlichen
und sozialrechtlichen Fragen an uns
gewandt haben,

■ die Mitwirkung bei der Gründung der
Bundespsychotherapeutenkammer,

■ die Beteiligung an Konzeption und Um-
setzung des Psychotherapeutenjournals,

■ die Gestaltung einer homepage als
Informationsforum für alle Interes-
sierten.

Wir haben aber auch eine lange Liste von
Themen, deren Bearbeitung noch aussteht:

■ Trotz unserer Bemühungen um eine
angemessene Versorgung der Be-
völkerung mit Psychotherapie besteht
noch die „Bedarfsplanung“ der KVN,
die den Mangel an Therapieplätzen
festschreibt und niederlassungswilligen
Kollegen ihre Berufsausübung er-
schwert.

■ Immer noch erhalten unsere nieder-
gelassenen Psychotherapeuten nicht
das für ihre Arbeit adäquate Honorar.

■ Auch für unsere angestellten PP und KJP
haben wir noch zu wenig erreicht – eine
Besoldungsverbesserung, verbunden
mit einer Gleichstellung mit den Fach-
ärzten steht ebenso noch aus wie die
selbstverständliche Besetzung von
Leitungsfunktionen in Kliniken durch
Mitglieder unserer Berufsgruppen.

■ Für Niedersachsen haben wir bereits
damit begonnen, im Sinne einer mög-
lichst frühen Prävention psychischer und
sozialer Störungen die Verabschiedung
eines Gesundheitsziels „seelische Ge-
sundheit in der frühen Kindheit“ auf Lan-
desebene vorzubereiten. Wir wollen die-
ses Projekt zum Erfolg bringen und da-
mit über unsere Kammer hinaus zur
Bündelung aller Kräfte beitragen, die auf
eine seelisch gesunde Entwicklung von
Kindern hin arbeiten.

Manches, was uns wichtig ist, können wir
vermutlich nur auf Bundesebene erreichen:

■ Wir wünschen uns eine Novellierung
des PsychThG, wobei uns vor allem an
einer Änderung der so genannten
„Legaldefinition“ liegt, also an der Defi-
nition, was unter Psychotherapie – an-
gewandt von PP und KJP – zu verste-
hen ist. In Zusammenhang damit ste-
hen auch die nächsten beiden Anliegen:

■ Der Katalog dessen, was PP und KJP
ausüben und abrechnen können, ist
dringend auszuweiten: unbefriedigend
ist die Partizipation von PP und KJP bei
der Prävention und Rehabilitation, vor
allem auch bei der Versorgung chroni-
scher Erkrankungen wie Depression
oder Psychose.

■ Die psychosozialen Systeme wie Erzie-
hungsberatung und Schulpsychologie,
die einen wesentlichen Beitrag zu Prä-
vention und Beratung leisten, müssen
erhalten werden.

■ Die Berechnung des Bedarfs im Rah-
men der Versorgung mit Psychotherapie
muss endlich auf eine realistische
Grundlage gestellt werden

■ Das Zulassungswesen muss flexibilisiert
werden, so dass zum einen bedarfsge-
rechte, aber auch familiengerechte For-
men und Entwicklungen einer Zulas-
sung möglich sind.

■ Das Thema „Health Professional Card“,
also eine Art „Dienstausweis“ für Be-
handler, ist für PP und KJP noch nicht
ausdiskutiert

■ Qualitätsmanagement und Qualitäts-
sicherung sind so zu gestalten, dass sie
den besonderen Bedingungen unserer
Profession gerecht werden.

■ Sowohl auf Bundes- wie auf Landes-
ebene ist uns noch nicht hinreichend
gelungen, mit einer gezielten und pro-
fessionell gestalteten Öffentlichkeits-
arbeit in Politik wie Gesundheitssystem
hineinzuwirken und uns den Patien-
tenvertretungen und der breiten Öf-
fentlichkeit mit unseren Zielen und An-
geboten zu präsentieren.

■ Der Aufbau eines Psychotherapeuten-
suchdienstes ist allerdings bereits in
Arbeit: Die Vorstände der vier nord-
deutschen Psychotherapeutenkam-
mern haben beschlossen, einen sol-
chen Suchdienst einzurichten.

Es gibt noch etwas, was wir erhalten bzw.
weiter ausbauen möchten: Das „niedersäch-
sische Modell“. Es ist uns – den Mitgliedern
der Kammerversammlung wie dem Vorstand
der PKN – gelungen, einen kooperativen,
kollegialen Arbeitsstil sowohl nach innen wie
nach außen zu entwickeln. Wir haben uns
alle darum bemüht, dass immer auch macht-
politische geprägte Interessen der verschie-
denen Verbände und Gruppierungen nicht
den Spielraum der Arbeit einschränken. Die
gemeinsamen inhaltlichen Punkte wurden
von uns allen in dieser wichtigen Aufbau-
phase unbedingt in den Vordergrund gestellt,
so dass wir uns immer wieder neu auf eine
durchaus auch kritische, aber immer kon-
struktive inhaltliche Auseinandersetzung ein-
lassen konnten. Vielleicht ist dieses Ergebnis
der wichtigste Erfolg unserer Kammerarbeit.

Inge Berns, Gertrud Corman-Bergau,
Werner Köthke, Prof. Dr. Hans-Joachim

Schwartz, Dr. Lothar Wittmann
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Kommentare zur Berufsordnung

In dieser Rubrik veröffentlicht die PKN in
lockerer Folge Anfragen zur Berufsordnung
und Stellungnahmen der Mitglieder des
Ausschusses „Berufsordnung und Berufs-
ethik“ der PKN. Die Mitglieder des Aus-
schusses würden es begrüßen, wenn ihre
Kommentare auch andere Kammermit-
glieder zu einem Gedankenaustausch über
die Auslegung der Paragrafen der Berufs-
ordnung anregen würden, etwa in Form
eines Briefes an die Geschäftsstelle oder
eines Leserbriefes an das „Psychotherapeu-
tenjournal“.

Die Anfrage bezieht sich auf das Recht auf
Einsichtnahme in Aufzeichnungen. Sie lau-
tet:
„Die Therapeutin meines Kindes verwei-
gert mir die Herausgabe unserer Kranken-
und Gesprächsakten. Ich weiß, dass ich
auf unsere Akten ein Anrecht habe und
will diese herausgegeben haben. Ich
möchte sie einer anderen Psychologin als
Arbeitsgrundmaterial zur Verfügung stel-
len.“
Mitglieder des Ausschusses „Berufsord-
nung und Berufsethik“ der PKN kommen-
tieren.

Die hauptsächlich angesprochenen Para-
grafen der Berufsordnung lauten:

§ 7 Dokumentations- und Aufbewahrungs-
pflicht

(1) Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten sind verpflichtet, über Psychodiagnostik,
Beratung und Psychotherapie aussagefähige
Aufzeichnungen zu erstellen.

Die psychotherapeutischen Aufzeichnungen
nach Absatz 1 sind mindestens zehn Jahre nach
Abschluss der Behandlung aufzubewahren, so-
weit sich nicht aus anderen Vorschriften eine
andere Aufbewahrungsdauer ergibt.

§ 8 Schweigepflicht

(1) Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten unterliegen der Schweigepflicht gemäß
§ 203 des Strafgesetzbuches. Sie haben über
das, was ihnen im Zusammenhang mit ihrer
beruflichen Tätigkeit anvertraut oder bekannt
geworden ist, – auch über den Tod der Patient-
innen und Patienten hinaus – zu schweigen.
Dazu gehören auch mündliche oder schriftliche
Mitteilungen von Dritten.

Sie sind zur Offenbarung nur befugt, soweit sie
entweder von der Schweigepflicht entbunden
worden sind oder soweit es zur Wahrung eines
gegenüber der Schweigepflicht vorrangigen öf-
fentlichen oder privaten Interesses im konkre-
ten Fall erforderlich ist. Auch in diesen Fällen
haben sie, soweit sie zur Offenbarung nicht ge-
setzlich verpflichtet sind, über die Weitergabe

von Informationen unter Berücksichtigung der
Folgen für die Patientinnen und Patienten und
die Therapie zu entscheiden. Wenn ein Dritter
Informationen über eine Patientin oder einen
Patienten wünscht oder ein Fall vorliegt, in dem
die Schweigepflicht aufgrund einer gesetzlichen
Vorschrift eingeschränkt ist, ist die Patientin oder
der Patient darüber zu unterrichten.

§ 10 Einsicht der Patientinnen und Patien-
ten in Aufzeichnungen, Auskünfte an
Patientinnen und Patienten

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
haben Patientinnen und Patienten auch nach
Abschluss der Therapie auf deren Verlangen Ein-
sicht in die sie betreffenden Aufzeichnungen,
die nach § 7 (1) zu erstellen sind, zu gewähren.
Sie können die Einsicht verweigern, wenn die
Patientin oder der Patient gesundheitlich erheb-
lich gefährdet würde; Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten haben dies der Patientin
oder dem Patienten oder einer Person deren
Vertrauens angemessen zu erläutern.

§ 13 Umgang mit minderjährigen oder nicht
unbeschränkt einwilligungsfähigen
Patientinnen und Patienten

(1) Bei Minderjährigen und bei Personen, die
für den Abschluss eines Behandlungsvertrages
der Einwilligung einer Betreuerin oder eines
Betreuers bedürfen (§ 1903 BGB), hat die
Psychotherapeutin oder der Psychotherapeut
unter Berücksichtigung der Einstellungen der
Beteiligten zu entscheiden, ob eine psychothe-
rapeutische Behandlung angezeigt ist, wie die-
se durchgeführt und wann sie beendet werden
soll. Bei Konflikten zwischen gesetzlichen Ver-
tretern und Patientin oder Patient ist die
Psychotherapeutin oder der Psychotherapeut
verpflichtet, auf die Bedürfnisse der Patientin
oder des Patienten zu achten. Allen in diesem
Sinne relevant Betroffenen gegenüber hat die
Psychotherapeutin oder der Psychotherapeut
eine gleichermaßen professionelle, engagierte
Neutralität zu wahren.

(2) Über eine Beteiligung gesetzlicher Vertreter
an der Therapie von in Absatz 1 genannten
Patientinnen und Patienten (begleitende Psycho-
therapie) ist unter sorgfältiger Berücksichtigung
von deren entwicklungsabhängigen Fähigkeiten
zur Wahrnehmung ihres Selbstbestimmungs-
rechts zu entscheiden.

Wir gehen davon aus, dass die Therapeutin
pflichtgemäß die Behandlung dokumen-
tiert hat (Nebenpflicht aus dem Behand-
lungsvertrag). Sie könnte also dem Patien-
ten Einsicht in die Unterlagen geben.
Hierzu ist sie auch verpflichtet, es sei denn,
es gibt im konkreten Einzelfall schwerwie-
gende Gründe, die dagegen sprechen.

In der vorliegenden Anfrage wird die Situ-
ation verkompliziert dadurch, dass nicht der
Patient Einsicht in die Unterlagen begehrt,
sondern ein gesetzlicher Vertreter. Damit
kommt zusätzlich das Thema Schweige-
pflicht mit ins Geschehen.

Wenn das Kind/der Patient in der Lage ist,
in die therapeutische Behandlung einzu-
willigen, dann unterliegt alles, was in der
Therapie geschieht, dem Vertrauensschutz
und damit auch der Schweigepflicht. Die
Therapeutin darf also keine Informationen
weitergeben, die sie im Rahmen der Be-
handlung bekommen hat, es sei denn, das
Kind hat sie von der Schweigepflicht ent-
bunden (oder es gibt andere besondere
Gründe, wovon wir hier nicht ausgehen).
Genauso wie die Therapeutin prüfen muss,
ob das Kind reifungsangemessen in die
Therapie einwilligt/einwilligen kann, ist sie
hier in der Pflicht, nach der reifungsan-
gemessenen Form der Entbindung von der
Schweigepflicht zu schauen. Wenn das
Kind die Schweigepflichtentbindung nicht
gibt, hat die Therapeutin nicht das Recht,
der Mutter Einsicht in die Akten zu geben.
Erst wenn die Entbindung gegeben wur-
de, darf sie Informationen an Dritte wei-
tergeben, also z. B. Einsichtnahme in die
Krankenakte gewähren. Wenn der Patient
nicht ‘einwilligungsfähig’ in die therapeuti-
sche Behandlung ist, sondern eine Be-
treuungsperson an seiner Statt die Ent-
scheidung getroffen hat, so hat diese dann
auch das Recht, von der Schweigepflicht
zu entbinden.

Bei vorhandener Schweigepflichtentbin-
dung muss die Therapeutin vor Gewährung
der Einsichtnahme prüfen, ob es andere
Gründe gibt, die gewichtig genug sind, dass
sie gegen eine Einsichtnahme sprechen.
Es muss also das Recht auf Einsichtnah-
me, das jedem Patienten als Persönlich-
keitsrecht zusteht, abgewogen werden
gegen ‘ein berechtigtes, überwiegendes
Interesse’, das gegen die Einsichtnahme
steht. Dieses ‘Interesse’ können

(a) Pflichten gegenüber dem Patienten
oder anderen sein, ebenso können es

(b) die Rechte Dritter sein, die beachtet
werden müssen, und es können

(c) auch die Rechte des Therapeuten sel-
ber sein.

Der erste Bereich (a), aus dem Gründe
gegen Gewährung einer Einsichtnahme
kommen können, ist, dass ernste, konkre-
te Gefährdungen des Patienten oder Drit-
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ten drohen, wenn Details aus der Kranken-
akte bekannt werden. Eine allgemeine ‘Ge-
fährdung der Gesundheit oder des thera-
peutischen Erfolges’ reicht nicht aus, es
muss schon um konkret belegbare und
erhebliche Gefährdungen gehen (z. B.
Suizid).

Gegen eine Einsichtnahme können auch
die Rechte Dritter (Bereich b) sprechen.
So haben z. B. auch Eltern(teile), Großel-
tern, Erzieherin, Lehrer oder Freunde des
Patienten ein Recht auf Wahrung der Ver-
traulichkeit, wenn sie im Rahmen der Be-
handlung der Therapeutin Informationen
gegeben haben. Dies betrifft auch Klinik-
berichte, Arztbriefe usw., die nicht ohne
jeweilige Erlaubnis weitergegeben werden
dürfen.

Die Rechte der Therapeutin (Bereich c)
sind betroffen, wenn sie ihre eigenen, rein
subjektiven Einfälle, Ansichten, Gegen-
übertragungen, Erinnerungen mit in die
Krankenakte aufgenommen hat, die sie

nicht öffentlich machen muss (gemeint
sind hier nicht die durchaus auch subjekti-
ven fachlichen Einschätzungen, Bewertun-
gen oder Urteile, die zur Dokumentation
der Behandlung gehören). An dieser Stel-
le sei die Empfehlung wiederholt, dass die
höchstpersönlichen Informationen, die
(auch im Prozessfalle) nicht öffentlich wer-
den sollen, deutlich getrennt von der (or-
dentlich zu führenden) Krankenakte auf-
bewahrt werden sollten.

All dies hat die Therapeutin abzuwägen (im
Prinzip auch ihre Überlegungen zu doku-
mentieren), ehe sie Einsicht in die Kranken-
unterlagen gewährt, teilweise gewährt oder
nicht gewährt. Eine Schweigepflicht-
entbindung bedeutet nicht grundsätzlich
eine Offenbarungsverpflichtung. Die Ent-
scheidung hat immer auf den konkreten
Einzelfall bezogen zu sein, da es nur um
die Abwägung im konkreten Einzelfall geht.

Häufig wird bei Anfragen um Einsichtnah-
me zu klären sein, worum es dem Anfra-

genden eigentlich geht und welche Mög-
lichkeiten es gibt, diesem Ansinnen gerecht
zu werden. Wenn es im vorliegenden Fall
darum geht, dass eine möglichst gute
Weiterbehandlung erfolgen kann, könnte bei
Bedenken gegen die Einsichtnahme durch
die Mutter die Erlaubnis für ein Gespräch/
einen Kontakt mit der neuen Therapeutin
ebenso zielführend sein (wenn nicht sogar
besser). Hierzu wäre die Therapeutin dann
evtl. zusätzlich nach § 6 (Sorgfaltspflicht)
und § 17,1 (Verhalten gegenüber anderen
Kammermitgliedern) der Berufsordnung
verpflichtet. Wenn es um einen Wunsch
nach mehr Verständnis für die Erkrankung
des Kindes geht, könnte ein Gespräch mit
der Mutter die konkreten Fragen besser klä-
ren. Wenn es um Misstrauen gegenüber der
Therapeutin und ihrer Behandlung geht,
wäre vielleicht ein gemeinsames Gespräch
mit einer anderen Vertrauensperson oder
der Schlichtungsstelle hilfreicher.

Inge Berns, Gerlinde Büren-
Lützenkirchen, Eckhard Winter

Änderungen von Satzungen und Ordnungen

Die folgenden Änderungen von Satzungen
und Ordnungen haben Sie als PKN-Mitglied
bereits erhalten – aus rechtlichen Gründen
müssen wir sie im PTJ noch einmal veröf-
fentlichen.

Die Kostenordnung der Psychotherapeuten-
kammer Niedersachsen (PKN) wird durch
Beschluss der Kammerversammlung vom
24.11.2004 wie folgt geändert:

1. Ziffer 1 der Anlage „Gebührenverzeichnis zur
Kostenordnung der Psychotherapeutenkammer
Niedersachsen“ wird Ziffer 1.1 mit folgendem
Wortlaut:

„1.1 Ausstellung von Zeugnissen, Bescheinigun-
gen und Ausweisen: € 5,— bis € 25.—,“

2. Der neuen Ziffer 1.1 wird eine neue Ziffer 1.2
mit folgendem Wortlaut angefügt:

„1.2 Akkreditierung und Ernennungsurkunden
(z.B. im Fortbildungs- und Gutachterbereich):
€ 25,— bis € 300,—.“

3. Die Änderungen treten mit ihrer Veröffentli-
chung in Kraft.

Hannover, den 17. Dezember 2004

Dr. Lothar Wittmann
Präsident der PKN

Das Niedersächsische Ministerium für Soziales,
Frauen, Familie und Gesundheit hat gemäß § 26
Abs. 1 Nr. 1 des Kammergesetzes für Heilberufe
(HKG) die aufsichtsrechtliche Genehmigung mit

Schreiben vom 15.12.2004 – Az.: 405 – 41933/
2 – für die Änderung der Kostenordnung der
Psychotherapeutenkammer Niedersachsen er-
teilt. Die vorstehenden Änderungen der Kosten-
ordnung werden hiermit ausgefertigt und ver-
kündet.

Die Kammersatzung der Psychotherapeuten-
kammer, zuletzt geändert durch die Kammer-
versammlung am 21.08.2004, wird durch Be-
schluss der Kammerversammlung vom
24.11.2004 wie folgt geändert:

1. § 6 Einberufung der Kammerversammlung

Es wird ein neuer Abs. 5 mit dem folgenden
Wortlaut angefügt:

„(5) Stehen Themen auf der Tagesordnung der
Kammerversammlung der PKN, welche die In-
teressen des Psychotherapeutenversorgungs-
werks (PVW) berühren, so ist das vorsitzende
Mitglied des Verwaltungsrats und die Geschäfts-
führung des PVW zu der Sitzung der Kammer-
versammlung einzuladen.“

2. § 8 Beratungen der Kammerversammlung

Es wird ein neuer Abs. 3 mit dem folgenden
Wortlaut angefügt:

„(3) Bei den Themen, die die Interessen des
Psychotherapeutenversorgungswerks (PVW)
berühren, ist dem vorsitzenden Mitglied des
Verwaltungsrats und der Geschäftsführung des
PVW die Anwesenheit gestattet. Sie haben Rede-
recht zu diesen Themen. Sofern das vorsitzen-
de Mitglied des Verwaltungsrats auch Mitglied
der Kammerversammlung der PKN ist, hat es
auch Stimmrecht.“

3. § 17 Aufgaben des Kammervorstandes

Der Punkt am Ende des Satzes der Ziffer 10 wird
durch ein Komma ersetzt und es wird eine neue
Ziffer 11. mit folgendem Wortlaut angefügt:

„11. die Bestimmung eines Ersatzmitglieds für
den Verwaltungsrat des Psychotherapeutenver-
sorgungswerks (PVW), wenn ein internes Mit-
glied aus dem Verwaltungsrat vorzeitig ausge-
schieden ist, dessen Platz der PKN zusteht, für
die Zeit, bis ein Nachfolger von der Delegierten-
versammlung des PVW gewählt worden ist.“

4. Die Änderungen treten mit Veröffentlichung
der Satzung in Kraft.

Hannover, den 17.12.2004

Dr. Lothar Wittmann
Präsident der PKN

Das Niedersächsische Ministerium für Soziales,
Frauen, Familie und Gesundheit hat gemäß § 26
Abs. 1 Nr. 1 des Kammergesetzes für Heilberufe
(HKG) die aufsichtsrechtliche Genehmigung mit
Schreiben vom 13.12.2004 – Az.: 405 – 41932
– für die Änderung der Kammersatzung der
Psychotherapeutenkammer Niedersachsen er-
teilt. Die vorstehenden Änderungen der Kam-
mersatzung werden hiermit ausgefertigt und
verkündet.

Die Fortbildungsordnung der Psychothera-
peutenkammer Niedersachsen 17.03.2004,
zuletzt geändert durch Beschluss der
Kammerversammlung der PKN vom
21.08.2004 wird durch Beschluss der
Kammerversammlung vom 24.11.2004 wie
folgt geändert:

02-Länder-09-k2.p65 14.03.05, 11:2876



Niedersachsen

N
ie

de
rs

ac
hs

en

77Psychotherapeutenjournal 1/2005

Anlage 2 zur Fortbildungsordnung der Psycho-
therapeutenkammer Niedersachsen:

Der Bewertungsrahmen der Veranstaltungsart
„Vortrag“ wird um folgenden Teilsatz ergänzt:

„1 Zusatzpunkt für den Vortragenden“

Hannover, den 17.12.2004

Dr. Lothar Wittmann
Präsident der PKN

Die Fortbildungsordnung der Psychotherapeu-
tenkammer Niedersachsen bedarf keiner Geneh-
migung durch das Niedersächsische Ministeri-
um für Soziales, Frauen, Familie und Gesund-
heit. Die vorstehende Änderung wird hiermit aus-
gefertigt und verkündet.

Die Geschäftsordnung der Kammerver-
sammlung der PKN vom 21.08.2002 wird

durch Beschluss der Kammerversammlung
vom 24.11.2004 wie folgt geändert:

§ 2 Einberufung der Kammerversammlung:

§ 2 wird um den folgenden Absatz 5 ergänzt:

„(5) Stehen Themen auf der Tagesordnung der
Kammerversammlung der PKN, welche die In-
teressen des Psychotherapeutenversorgungs-
werks (PVW) berühren, so ist das vorsitzende
Mitglied des Verwaltungsrats und die Geschäfts-
führung des PVW zu der Sitzung der Kammer-
versammlung einzuladen.“

§ 7 Öffentlichkeit:

§ 7 wird um den folgenden Absatz 5 ergänzt:

„(5) Bei den Themen, die die Interessen des
Psychotherapeutenversorgungswerks (PVW)
berühren, ist dem vorsitzenden Mitglied des

Verwaltungsrats und der Geschäftsführung des
PVW die Anwesenheit gestattet. Sie haben Rede-
recht zu diesen Themen. Sofern das vorsitzen-
de Mitglied des Verwaltungsrats auch Mitglied
der Kammerversammlung der PKN ist, hat es
auch Stimmrecht.“

Hannover, den 17.12.2004

Dr. Lothar Wittmann
Präsident der PKN

Die Geschäftsordnung der Kammerversamm-
lung der PKN bedarf keiner Genehmigung durch
das Niedersächsische Ministerium für Soziales,
Frauen, Familie und Gesundheit. Die vorstehen-
den Änderungen werden hiermit ausgefertigt
und verkündet.

Gelbe Seiten – in Niedersachsen mit neuer Struktur

In den nächsten Ausgaben der “Gelben
Seiten” werden Sie eine neue Struktur vor-
finden: Nach einer Absprache mit der
Schlüterschen Verlagsanstalt wird nach den
Rubriken “Psychologie / Psychologische
Beratung” und “Psychomotorik” – und vor
der Rubrik “Psychotherapie” – eine neue
Rubrik “Psychotherapeuten” eingefügt.

In dieser Rubrik wird es 2 Unterkategorien
geben: „Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten” und “Psychologische Psy-
chotherapeuten”. Damit werden die appro-
bierten PP und KJP als eigene Gruppe in
Erscheinung treten und sich deutlicher als
bisher von denen abheben, die nach dem
Heilpraktikergesetz zur Ausübung von Psy-
chotherapie berechtigt sind.

Diese Änderung in den „Gelben Seiten“ ist
zwar ein kleiner Schritt, aber eben doch

ein weiterer Schritt in Richtung deutliche-
rer Präsentation unserer psychotherapeu-
tischen Berufe nach außen.

Wenn Sie bisher schon als PP oder KJP
geführt sind (bisher unter der Ober-
kategorie „Psychotherapie”), werden Sie
automatisch in diese neuen Rubriken über-
nommen; wenn Sie darüber hinaus eine
Erweiterung Ihres Eintrags wünschen (z.B.
um das bzw. die psychotherapeutische(n)
Verfahren, das bzw. die Sie praktizieren),
müssen Sie sich wie bisher mit der
Schlüterschen Verlagsanstalt (die Nummer
der Kunden-Hotline finden Sie auf den ers-
ten Seiten der “Gelben Seiten”) in Verbin-
dung setzen.

Damit die Unterscheidung zwischen appro-
bierten PP und KJP für den Nutzer der
„Gelben Seiten“ deutlicher ist, empfiehlt die

PKN, dass Sie sich ausschließlich in der
neuen Rubrik „Psychotherapeuten“ führen
lassen.

Geschäftsstelle

Roscherstr. 12
30161 Hannover
Tel. 0511 / 850304 – 30
Fax 0511 / 850304 – 44
Mo, Mi, Do 9.00 – 12.00, 13.30 – 15.00 Uhr
Fr 9.00 – 12.00 Uhr
Beitragsangelegenheiten:
Mo, Mi – Fr 9.00 – 12.00 Uhr
Mo – Do 13.00 – 13.30 Uhr

info@pk-nds.de

Bei Fragen zur Akkreditierung:
akkreditierung@pk-nds.de

www.pk-nds.de
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Berufsordnung verabschiedet

Nach Abschluss der Beratungsarbeit im
Ausschuss, die ca. 2 ½ Jahre und insge-
samt 25 Ausschusssitzungen in Anspruch
genommen hatte, wurde im Sommer 2004
der Ausschussentwurf in der Kammerver-
sammlung erstmals und am 12.11.2004
endgültig verabschiedet.

Mit dieser Berufsordnung ist im Land Nord-
rhein-Westfalen für alle Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeutInnen und Psycho-
logischen PsychotherapeutInnen nun ver-
bindlich festgelegt, was in der Berufsaus-
übung zu beachten ist, was einzuhalten ist
und was untersagt ist.

Zentrale Leitidee für die zukünftig für alle
Kammerangehörigen verbindliche Berufs-
ordnung ist der Gedanke einer aufklären-
den Orientierung und des Schutzes gleicher-
maßen für Patienten und Patientinnen so-
wie für Psychotherapeuten und Psycho-
therapeutinnen. Sie soll den Psychothera-
peuten und Psychotherapeutinnen dabei
behilflich sein, ihrer oftmals äußerst schwie-
rigen therapeutischen Aufgabe in der Arbeit
an und in therapeutischen Beziehungen ge-
recht werden zu können und die Behand-
lung professionell zu gestalten. Sie soll
gleichzeitig auch für Patienten und Patient-
innen einen verlässlichen Rahmen geben,
der erforderlich ist, um basales Vertrauen
und darauf aufbauend, Hoffnung auf Ände-
rung entwickeln zu können. Beide Partner
in der therapeutischen Beziehung brauchen
dazu jedoch auch einen optimalen
Entwicklungsraum. Gerade dieser wird
ebenfalls durch die Berufsordnung gesichert.

Sehr grundsätzlich muss unterschieden
werden

■ zwischen dem Aspekt der Berufsord-
nung, der regelt, ordnet und begrenzt,
und damit den gesetzlichen Auftrag der
Kammer im öffentlichen Gesundheits-
wesen erfüllt, indem überprüfbare Ge-

bote und Verbote erlassen werden und
deren Verletzung berufsrechtliche Kon-
sequenzen nach sich ziehen können

■ und dem Aspekt der Berufsordnung, in
dem die ethisch begründbaren Leiti-
deen des beruflichen und auch profes-
sionellen Handelns deutlich werden und
zu einer Identifikation mit einer psycho-
therapeutischen Haltung anregen und
auffordern.

Der zweite Aspekt geht weit über die bloße
Überprüfbarkeit und Einhaltung bestimm-
ter Regelungen hinaus.

Aus diesen beiden Aspekten ergab sich für
die Arbeit am Entwurf der Berufsordnung
im Ausschuss ein dauerhaftes Spannungs-
feld, in dem kontinuierlich abgewogen
werden musste zwischen dem regelnden
Ordnungswerk, das in klarer und juristisch
auch nachvollziehbarer Sprachformulierung
kodifiziert werden sollte, und ethisch zu
formulierenden Prinzipien, die weitgehend
appellativ-motivierende  Funktionen zur
Einhaltung der aufgestellten Prinzipien für
die Kollegenschaft erfüllen sollen.

Zudem waren die unterschiedlichen Bedin-
gungen in der psychotherapeutischen Ar-
beit mit Kindern und Erwachsenen sowie
die unterschiedlichen Bedingungen in den
verschiedenen Tätigkeitsfeldern angestell-
ter, beamteter und niedergelassener Psy-
chotherapeuten zu berücksichtigen.

Dass es im Zusammenhang mit der Formu-
lierung der ethischen Prinzipien auch zu kon-
troversen Diskussionen zwischen den unter-
schiedlichen Therapieausrichtungen und Be-
tätigungsfeldern kommen musste, war
vorhersehbar und führte zu letztendlich sinn-
haften Ergebnissen, die alle Ausschussmit-
glieder mittragen konnten. Insbesondere
zeigte sich wohltuend für alle Ausschuss-
mitglieder, dass bei ihnen allen Verständnis
für die unterschiedlichen Auffassungen aus

den Verfahren heraus trotz weiterbestehen-
der Unterschiede gewonnen werden konn-
te. Die Klippen konnten daher vom Aus-
schuss in kollegialer Zusammenarbeit ange-
gangen werden und führten nach vielen vo-
rausgegangenen Diskussionen im Ausschuss
selbst, zwischen dem Ausschuss und meh-
reren Juristen, in den vom Vorstand, den
Kammerversammlungsmitgliedern und Juris-
ten gemeinsam geführten Diskussionen und
in den „Lesungen“ der unterschiedlichen Fas-
sungen der Entwürfe in den Kammer-
versammlungen  zu dem schließlich in der
Kammerversammlung am 12.11.2004 vorge-
stellten konsensuellen Entwurf, der nahezu
einstimmig verabschiedet werden konnte.

In der abschließenden „Lesung“ in der
Kammerversammlung wurden noch Ände-
rungen eingefügt, die sich aufgrund der
Prüfung durch das Aufsichtsministerium
und Anregungen der Landesdatenschutz-
behörde ergeben hatten.

Die verabschiedete Berufsordnung wurde
vom Ministerium für Gesundheit, Soziales,
Frauen und Familie am 23.12.2004 geneh-
migt und ist mit der Veröffentlichung im
Gesetz- und Verordnungsblatt für das Land
NRW am 02.02.2005 in Kraft getreten. Die
Berufsordnung ist der PTJ-Ausgabe NRW
beigeheftet.

Es ist jedoch schon abzusehen, dass sich
Ausschuss und Kammerversammlung auch
weiter mit der Berufsordnung beschäftigen
werden: So wird nach einer beabsichtig-
ten Änderung die stärkere Berücksichtigung
der sich entwickelnden neuen Tätigkeits-
und Kooperationsformen in der Berufsord-
nung möglich sein. Weiterhin wird in der
Bundespsychotherapeutenkammer mit
Hochdruck an einer Musterberufsordnung
gearbeitet, die die Regelungen zur Berufs-
ausübung in den einzelnen Psychothera-
peutenkammern stärker vergleichbar ma-
chen soll, als das zurzeit der Fall ist.
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Beschwerdemanagement – eine Aufgabe der Kammer

Rechtliche Grundlagen

Gemäß dem Heilberufsgesetz NRW (§ 6,
Abs. 6 HeilBerG) ist die Psychotherapeu-
tenkammer verpflichtet, „für die Erhaltung ei-
nes hoch stehenden Berufsstandes zu sor-
gen und die Erfüllung der Berufspflichten der
Kammerangehörigen zu überwachen, sowie
die notwendigen Maßnahmen zur Beseitigung
berufsrechtswidriger Zustände zu treffen“.

Der Kammervorstand kann „Kammeran-
gehörige, die die ihnen obliegenden Be-
rufspflichten verletzt haben, rügen, wenn
die Schuld gering ist und der Antrag auf
Einleitung eines berufsgerichtlichen Ver-
fahrens nicht erforderlich erscheint“ (§ 58
Abs. 1 ff. HeilBerG). Der Kammervorstand
muss daher jeder von Patienten/innen und
Mitgliedern eingehenden Beschwerde nach-
gehen. Kammerangehörige, die ihre Berufs-
pflichten verletzen, unterliegen nach § 59
Abs. 1 HeilBerG der Berufsgerichtsbarkeit.
Grundlage für die Arbeit der Berufsgerichte
sind Heilberufsgesetz und die gültige Be-
rufsordnung der Psychotherapeutenkam-
mer NRW. Für die Landesteile Nordrhein
und Westfalen-Lippe wird je ein Berufs-
gericht als erste Instanz bei den Verwal-
tungsgerichten Köln und Münster gebildet.
Die Rechtsmittelinstanz (2. Instanz) liegt
beim Landesberufsgericht für Heilberufe,
das beim Oberverwaltungsgericht angesie-
delt ist. Beisitzer/innen der Berufsgerichte
sind Angehörige desselben Berufs des/der
Beschuldigten. Beschuldigte können sich

vor den Berufsgerichten während des Ver-
fahrens anwaltlich vertreten lassen und an-
dere Kammerangehörige als Beistand hin-
zuziehen (§ 72 HeilBerG).

Beschwerdepraxis

Ob schriftlich geäußerte Kritik und Vorwürfe
als Beschwerde zu werten sind, entscheidet
der Vorstand gemeinsam mit einem im Me-
dizin- und Verwaltungsrecht bewanderten
Juristen. Im Beschwerdefall ergeht an den
Beschwerten eine Aufforderung, innerhalb
einer Frist zu den geäußerten Vorwürfen Stel-
lung zu nehmen. Dazu wird im Einzelfall eine
Einverständniserklärung des Beschwerdefüh-
rers eingeholt. Nach Erörterung der von
beiden Parteien dargelegten Sachlage ent-
scheidet der Vorstand nach Abwägung aller
Gegebenheiten und im Einvernehmen mit
dem Juristen über weitere Maßnahmen. Wird
die Beschwerde wegen Unbegründetheit
nicht zurückgewiesen, kann die Kammer eine
Ermahnung oder Rüge erteilen. Wenn der
Kammervorstand den Beschwerdefall nach
schriftlicher Anhörung beider Betroffenen als
schwerwiegend einstuft, muss der Fall an das
Berufsgericht abgegeben werden.

Anträge auf Eröffnung eines berufsgericht-
lichen Verfahrens können von der Kammer,
der Aufsichtsbehörde oder von einem Kam-
merangehörigen gegen sich selbst gestellt
werden, „um sich von dem Verdacht eines
Berufsvergehens zu reinigen“ (§ 71 Abs. 2
HeilBerG).

Erfahrungen

Die häufigsten Beschwerden betreffen das
Abrechnungsverhalten von PP und KJP –
insbesondere die Vereinbarungen über Aus-
fallhonorar, unvollständige oder vermeint-
lich ungerechtfertigte Rechnungen. Wei-
terhin werden beklagt eine angeblich nicht
korrekte oder unprofessionelle Durchfüh-
rung der Psychotherapie, eine fehlende
Aufklärung über den Therapieprozess oder
auch eine unzureichende Praxisaus-
stattung. Bemängelt werden nicht einge-
haltene Therapieabsprachen oder -verspre-
chungen, dazu Titelmissbrauch und nicht
zuletzt Verletzungen der gebotenen pro-
fessionellen Abstinenz.

Beschwerden werden oft dann geführt,
wenn PatientInnen während oder nach Ab-
schluss der Behandlung ihre Hoffnungen
und Erwartungen nicht erfüllt glauben.

Im Bereich der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie ist ein typischer Beschwer-
degrund der Vorwurf eines Gefälligkeits-
gutachtens, insbesondere im Zusammen-
hang mit Scheidungs- und Sorgerechts-
auseinandersetzungen. Oft wird beklagt,
dass die Sachverständigen der Position
des Beschwerdeführers zu wenig Gehör
geschenkt haben, bevor sie sich gut-
achterlich äußern. Beklagt wird bei den
Gutachtenerstellungen auch die Nichtein-
haltung üblicher Standards gebotener Ob-
jektivität.

Urteil zur Beitragspflicht

Im Rechtsstreit einer Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeutin hat das Verwal-
tungsgericht Köln mit (rechtskräftigem) Ur-
teil vom 27.10.2004 (9 K 2843/03) die
Rechtsauffassung der Psychotherapeuten-
kammer NRW bestätigt. Die Klägerin hielt
sich nicht für beitragspflichtig, da sie als
Dozentin den Beruf der Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeutin nicht ausü-
be. Die Kammer hatte hingegen hervorge-
hoben, dass eine psychotherapeutische
Tätigkeit bereits dann vorliegt, wenn psy-
chotherapeutische Fachkenntnisse einge-

setzt oder jedenfalls mitverwendet werden
können. Das Gericht stellt in seinem Urteil
ausdrücklich fest:

„Eine Berufsausübung im Sinne dieser
Norm [Heilberufsgesetz] setzt nicht vor-
aus, dass unmittelbar eine therapeuti-
sche Tätigkeit im Sinne von § 1 Abs. 3
S. 1 PsychThG ausgeübt wird. Die psy-
chotherapeutische Berufstätigkeit im Sin-
ne des Heilberufsgesetzes ist nicht iden-
tisch mit der Ausübung von Psychothe-
rapie in diesem Sinne (…). Eine Berufs-

ausübung im Sinne von Punkt A Absatz
3 Beitragsordnung liegt jedenfalls dann
vor, wenn eine Tätigkeit ausgeübt wird,
bei der die Kenntnisse, die Vorausset-
zung für die Approbation waren, voraus-
gesetzt, eingesetzt oder mitverwendet
werden. Dies gilt auch dann, wenn die
ausgeübte Tätigkeit mit anderen Beru-
fen verwandt ist.“

Bezogen auf den konkreten Fall kam das
Gericht zu dem Ergebnis, dass die Klägerin
im Rahmen der von ihr ausgeübten Lehr-

02-Länder-09-k2.p65 14.03.05, 11:2879



Mitteilungen der Psychotherapeutenkammer

N
or

dr
he

in
-

W
es

tf
al

en

80 Psychotherapeutenjournal 1/2005

tätigkeit – jedenfalls auch – diejenigen
Kenntnisse und Fähigkeiten verwendet
und vermittelt, aufgrund derer sie die Ap-

probation erhalten hatte, selbst wenn sie
als Dozentin nicht mehr die Tätigkeit aus-
übt, die nach den Übergangsregeln des

Psychotherapeutengesetzes zur Erteilung
der Approbation nachgewiesen werden
musste.

13. Landesgesundheitskonferenz: Gesundheitsziele NRW für die nächsten 5 Jahre
verabschiedet

In der 1991 ins Leben gerufenen Landes-
gesundheitskonferenz NRW (LGK) sind alle
relevanten Akteure des Gesundheitswe-
sens in NRW vertreten. Die Arbeit des Gre-
miums dient der Weiterentwicklung einer
bereichsübergreifenden Gesundheitsver-
sorgung und der Abstimmung gemeinsa-
men Handelns. Die LGK NRW bestimmte
1995 für die folgenden 10 Jahre „Zehn
vorrangige Gesundheitsziele für Nordrhein-
Westfalen“ als vordringliche Handlungs-
felder der Landesgesundheitspolitik.

Auf der 13. Gesundheitskonferenz wurden
am 08.12.2004 nun die prioritären Ziele

des Gesundheitswesens NRW für die kom-
menden fünf Jahre verabschiedet. An der
Konferenz und den vorausgegangenen Ar-
beitstreffen nahm auch Kammerpräsiden-
tin Monika Konitzer teil.

Die Konferenz beschloss für die Jahre
2005 bis 2010 jeweils fünf krankheits- und
strukturbezogene Gesundheitsziele. An
erster Stelle struktureller Weiterent-
wicklungen steht der Ausbau von Ge-
sundheitsförderung und Prävention –
insbesondere bei Kindern. Die Versor-
gungskompetenzen von KJP und PP in

diesen Gesundheitsbereichen wird die
Kammer bei der gemeinsamen Ziel-
umsetzung einbringen.

Hinsichtlich spezieller Erkrankungen stehen
u.a. die Suchtbekämpfung und depressive
Erkrankungen im Vordergrund. Verbesser-
te Früherkennung mit rechtzeitiger Einlei-
tung einer fachgerechten psychotherapeu-
tischen Behandlung sind vordringliche
Handlungsziele. In diesen Bereichen ist die
Kammer bereits tätig und wird hier ihr bis-
heriges Aktivitätsspektrum weiter verbrei-
tern.

Bündnis gegen Depression in Düsseldorf gegründet

Nach Vorgesprächen zwischen der PTK und
der Ärztekammer Nordrhein über Koordi-
nation und Möglichkeiten gemeinsamer Ak-
tivitäten wurde unter Federführung der ÄK
Nordrhein 30.11.2004 zu einer konstituie-
renden Sitzung des Düsseldorfer Bündnis-
ses gegen Depression eingeladen. Regio-
nale Bündnisse gegen Depression existie-
ren bereits in vielen Städten des Bundes-
gebietes und des europäischen Auslandes.
Die Grundidee solcher gemeinsamen Ini-
tiativen hat sich aus den Aktivitäten des
bundesweiten Kompetenznetzwerkes De-
pression entwickelt. Unter Einbeziehung
aller relevanten Akteure des regionalen
Gesundheitsversorgungssystems ist das
generelle Ziel eines solchen Bündnisses,
durch einen Mehr-Ebenen-Ansatz alle Be-
reiche des Versorgungssystems zusam-
menzubringen. Dadurch entstehen Syner-
gieeffekte, welche die Wirkung von Einzel-
maßnahmen deutlich übersteigen.

Laut Bundes-Gesundheitssurvey von
1998/99 sind in Deutschland rund vier

Millionen Menschen von Depressionen be-
troffen. Die Leitsymptome einer beginnen-
den depressiven Störung sind nur durch
den erfahrenen Psychodiagnostiker eindeu-
tig zu erkennen und psychopathologisch
zu beurteilen. Depressive leiden zudem
unter unspezifischen körperlichen Miss-
empfindungen und somatischen Be-
schwerden. Deshalb wird von ihnen in der
Regel zuerst der Hausarzt aufgesucht. Aus
der bundesweiten Studie über psychische
Störungen von Wittchen et al. (2000) und
der Gesundheitsberichterstattung des Bun-
des geht aber hervor, dass depressive Stö-
rungen in den Hausarztpraxen nur äußerst
selten fachlich richtig erkannt werden. Nur
40 % dieser Fälle erhalten dann eine an-
gemessene Behandlung.

Ziel des Bündnisses ist, optimierte Ver-
sorgungsstrukturen für depressive Patien-
ten zu entwickeln und zu implementieren.
Dazu gehören Maßnahmen zur Verbesse-
rung der Früherkennung, so dass die Pati-
enten rechtzeitig eine fachgerechte psy-

chotherapeutische Behandlung erhalten
und für Sie ein Netzwerk flankierender
Maßnahmen aufgebaut werden kann. Für
die einzelnen Bündnisaktivitäten wurden
Arbeitskreise ins Leben gerufen. Die Kam-
mer ist im Arbeitskreis Fortbildung durch
Prof. Reinhard Pietrowsky, Hochschulam-
bulanz Düsseldorf, und im Arbeitskreis Kin-
der und Jugendliche durch Herrn Karl-
Wilhelm Hofmann vertreten.

Wesentliche Handlungsfelder der Psycho-
therapeutenkammer NRW werden Fortbil-
dungsangebote sein, die Prävention, Früh-
erkennung, Diagnostik und Screeningme-
thoden berücksichtigen. Auf diesem Sek-
tor wird sich ein enger Austausch mit den
Ärztekammern ergeben. Hier geht es dar-
um, Fachinformation und klinische Kennt-
nisse zu vermitteln, um früh eine Erstdia-
gnose stellen zu können, damit Patien-
tInnen, die über die Hausarztpraxis Hilfe
suchen, rechtzeitig in eine psychothera-
peutische Behandlung überwiesen wer-
den.
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Berichtspflicht: Konstruktives Gespräch zwischen PTK und Landesberufsverband der
Kinder- und Jugendärzte

Im Mittelpunkt des Gespräches am 12.01.
2005 in der PTK stand die Zusammenar-
beit zwischen Kinder- und Jugendärzten
sowie niedergelassener Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten. Nach einer Fest-
stellung des Landesvorsitzenden des Berufs-
verbandes der Kinder- und Jugendärzte,
Herrn Dr. Fischbach, ist bei ca. 90 % der
Kinder der Kinder- und Jugendarzt auch der
Hausarzt, der bei psychischen Störungen an
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten zuweist, und in den meisten Fällen der,
der auch für den Konsiliarbericht im Rah-
men des Gutachterverfahrens zuständig ist.

Die hausärztlich tätigen Pädiater halten es
für fachlich erforderlich, dass dem zuwei-
senden Pädiater nach erfolgter Psychodia-
gnostik beziehungsweise nach Abschluss
der Psychotherapie durch den Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten ein kurzer
schriftlicher Bericht zugeht. Die Kinder- und
Jugendärzte halten diese Informationen für
wichtig, da sie nach der Zuweisung das

Kind oder den Jugendlichen in ihrer Ver-
antwortung weiterhin als Patienten medi-
zinisch betreuen. Die Präsidentin der Psy-
chotherapeutenkammer NRW, Monika
Konitzer, erläuterte eine Stellungnahme der
Bundespsychotherapeutenkammer zum
Umfang der Berichtspflicht von Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten gegen-
über zuweisenden Ärzten, die auf Initiati-
ve der Psychotherapeutenkammer NRW
erstellt worden war. Unter den Gesprächs-
partnern stellte sich ein breiter Konsens für
dieses Papier ein. Nach einer ausführlichen
Diskussion zeichnete sich ab, dass Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten in der
Regel diesen fachlichen Informationsaus-
tausch praktizieren. Beide Seiten vereinbar-
ten, ihre Mitglieder nochmals über die ge-
genseitige Berichtspflicht zu informieren.

Die Vertreter des Berufsverbandes der Kin-
der- und Jugendärzte und der Psychothe-
rapeutenkammer haben sich darüber ver-
ständigt, im Bereich der Prävention für Kin-

der und Jugendliche und in der beruflichen
Fortbildung enger zusammenzuarbeiten.

Die Gesprächsteilnehmer waren sich darin
einig, diesen Meinungsaustausch fortzuset-
zen. Bei dem nächsten Treffen ist als The-
menschwerpunkt die Situation der Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten in den
Beratungsstellen und ihre Kooperation mit
den niedergelassenen Kinder- und Jugend-
ärzten vorgesehen.

An dem Gespräch nahmen teil:
Berufsverband der Kinder- und Jugendärzte
e.V.: Dr. med. Thomas Fischbach
(Landesvorsitzender), Dr. med. Gabriele
Trost-Brinkhues, Detlev Geiß

Psychotherapeutenkammer: Monika Ko-
nitzer (Präsidentin), Prof. Dr. phil. Michael
Borg-Laufs (Vorsitzender Ausschuss KJP),
Bernhard Moors, (KJP, Mitglied der KV-
Vertreterversammlung), Karl-Wilhelm Hof-
mann (Beisitzer, Ressort KJP).

Meinungsaustausch von Kammervertretern: Fachliche Standards psychologischer
Sachverständiger in forensischen Fragestellungen

Die PTK NRW lud die Landeskammern zu
einem fachlichen Meinungsaustausch am
26.01.2005 ein. Diskutiert wurden Fragen
der fachlichen Qualifikationsanforderun-
gen psychologischer Sachverständigen für
forensische Fragestellungen. An dem Tref-
fen nahmen Vertreter der Landespsycho-
therapeutenkammern Baden-Württem-
berg, Bayern, Berlin, Hessen, Niedersach-
sen, Nordrhein-Westfalen und der BPtK
teil. Psychologische Sachverständige wer-
den sowohl nach bundesgesetzlichen

Regelungen (z.B. zur Frage der Schuld-
fähigkeit nach §§ 20, 21 StGB) als auch
nach landesgesetzlichen Regelungen wie
den Maßregelvollzugsvorschriften der Län-
der tätig. So führt die Psychotherapeuten-
kammer NRW entsprechend dem Maß-
regelvollzugsgesetz NRW § 16, 4 eine Liste
von Sachverständigen, die gemäß § 16, 3
MRVG NRW Gutachten zur Entlassungs-
prognose erstellen. Entsprechende
Qualifikationsanforderungen wurden von
der Kammer in Abstimmung mit dem

Landesbeauftragten und den Trägern der
MRV-Einrichtungen entwickelt.

Thematisiert wurden auf dem Landestref-
fen, in welchen bundes- und landesge-
setzlichen Fragestellungen Abstimmungen
bei Qualifikationsanforderungen für sach-
verständige PsychotherapeutInnen sowohl
zwischen den Landeskammern als auch
mit der Bundeskammer für erforderlich ge-
halten werden. Ein Bericht kann auf unse-
rer Homepage heruntergeladen werden.

Fortbildung

Akkreditierung von
Fortbildungsveranstaltungen

Bei den Berufsgruppen PP und KJP besteht
von jeher ein großes Interesse und eine
rege Nachfrage nach Fortbildungsveranstal-
tungen. Sie gehören zu den fortbildungs-
freudigsten Berufsgruppen. Seit Verabschie-
dung der Fortbildungsordnung der PTK

NRW mit den aus der Kammerversamm-

lung am 12.11.2004 beschlossenen Verän-

derungen (s. PTJ 4/04, S. 389) und der

Veröffentlichung sämtlicher Antragsunter-

lagen auf unserer Homepage gehen pro

Monat ca. 100 Akkreditierungsanträge ein.

Bei der Umsetzung der Fortbildungsord-

nung durch die Geschäftsstelle hat sich

mittlerweile eine intensive Zusammenar-

beit mit den Ärztekammern in NRW erge-

ben. Die Gespräche dienen der Informa-

tion und Abstimmung bei den Antrags-

verfahren. Vereinbart wurde bisher, dass

eine doppelte Beantragung auf Anerken-

nung einer Fortbildungsveranstaltung bei

den Ärztekammern und der PTK NRW nicht

02-Länder-09-k2.p65 14.03.05, 11:2881



Mitteilungen der Psychotherapeutenkammer

N
or

dr
he

in
-

W
es

tf
al

en

82 Psychotherapeutenjournal 1/2005

erforderlich ist. Teilnahmebescheinigungen
von Veranstaltungen, die den Kriterien der
jeweils aktuellen Fortbildungsordnungen
der PTK und Ärztekammern in NRW ent-
sprechen, werden gegenseitig anerkannt.

Fortbildungsankündigung

Psychosoziale Nachsorge in
der Pädiatrie

Die Gesundheitsreform hat mit dem GKV-
Modernisierungsgesetz die sozialmedizini-

sche Nachsorge für Kinder als neue Leis-
tung der Krankenbehandlung aufgenom-
men (SGB V § 43). Dadurch sollen der
Erfolg medizinischer Behandlungen sicher-
gestellt und nicht erforderliche stationäre
Aufenthaltstage vermieden werden. Errei-
chen kann dies die psychosoziale Nach-
sorge durch die Implementierung einer
qualitätsgesicherten, interdisziplinär-fachü-
bergreifenden Patientenversorgung an den
Schnittstellen zwischen dem stationären
und ambulanten Versorgungssektor.

Diesem Thema widmet sich die halbtägi-
ge Fortbildungsveranstaltung „Zur psycho-
sozialen Nachsorge in der Pädiatrie“, die
am Samstag, dem 04.06.2005, in der Kam-
mer stattfindet. Im Mittelpunkt der Veran-
staltung stehen strukturelle und therapeu-
tische Fragen der Nachsorge wie zur be-
darfsnahen Koordination und Erbringung
der erforderlichen psychotherapeutischen
Versorgungsleistungen. Anmeldungen über
die Geschäftsstelle der PTK.

Aus der Geschäftsstelle

Tätigkeit als Geschäftsführer aufgenommen

Seine Hauptaufgaben in der Kammer sind
die Führung eines professionellen Verwal-
tungsablaufes, der weitere Ausbau einer
effizienten Dienstleistungseinheit für die

Geschäftsstelle

Willstätterstr. 10
40549 Düsseldorf
Tel. 0211 522847-0
Fax 0211 522847-15
Mo – Do 8.30 – 16.30 Uhr
Fr 8.30 – 14.30 Uhr
info@ptk-nrw.de
www.ptk-nrw.de

Beratung am Telefon

Beratung durch
Rechtsanwalt

Mi.: 14.00-15.00 Uhr
Telefon 0211 / 52 28 47 0

Mitgliederberatung
durch den Vorstand
Mo: 12.30-14.00 Uhr;

17.30-18.00 Uhr
Di: 12.30-14.00 Uhr;

18.30-20.00 Uhr
Fr: 11.00-12.00 Uhr;

12.30-14.00 Uhr
Telefon 0211 / 52 28 47 27

Sprechstunde der Präsidentin
Mo: 12.00-13.00 Uhr

Telefon 0211 / 52 28 47 0
Beratung von Angestellten

für Angestellte:
Mi: 13.00-14.00 Uhr

Telefon 0211 / 52 28 47 0

Auslegung des Haushalts-
plans 2005

Der Haushaltsplan 2005 liegt während
der Werktage vom 18. bis 29. April 2004
jeweils von 9.00 bis 16.00 Uhr in der
Kammergeschäftsstelle zur Einsicht für
die Kammermitglieder aus.

Seit dem 01.01.2005 bekleidet Herr Jürgen
Recha die Position des Geschäftsführers
der Psychotherapeutenkammer NRW.
Nach Abschluss des Betriebswirtschafts-
studiums mit den Schwerpunkten Rech-
nungswesen, Steuer und Revision war er
als Revisor beim Revisionsverband ärztli-
cher Organisationen e.V. tätig. Neben der
Aufgabe als Jahresabschlussprüfer und
dem alleinverantwortlichen Aufbau eines
IT-Revisionsbereiches für verschiedene Kör-
perschaften wie Kassenärztliche Vereini-
gungen, Ärztekammern und berufsständi-
sche Versorgungswerke lag sein Einsatz im
Bereich des Consulting bei Organisations-
analysen.

Kammerangehörigen sowie die Weiterent-
wicklung der kooperativen und konstrukti-
ven Zusammenarbeit mit allen Partnern der
Kammer.
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

ein beschaulicher Start ins Neue Jahr blieb
der Geschäftsstelle verwehrt. Denn die
Flutkatastrophe in Südostasien, die die
Menschen dort in kaum vorstellbarem
Ausmaß getroffen und auch hier Leid und
Ungewissheit in zahlreiche Familien ge-
bracht hat, ist auch nicht spurlos an uns
vorbeigegangen. Die Kammer nahm  in
den ersten Januartagen Kontakt mit den
Hilfsorganisationen sowie den koordinie-
renden Stellen des Landes auf und bot
die Unterstützung bei der Vermittlung von
qualifizierter psychotherapeutischer Not-
fallhilfe an. Durch die von der Bundes-
psychotherapeutenkammer koordinierte
rasche Fragebogenaktion konnten wir vor
allem NOAH sehr kurzfristig und effektiv

mit Adressen von psychotraumatologisch
erfahrenen Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten unterstützen.

Zahlreiche Rückmeldungen bestätigen uns,
dass in der Öffentlichkeit sehr wohl regist-
riert wurde, dass unsere Mitglieder bereit
und in der Lage sind, in Notfällen sehr
schnell zu handeln. Bedanken möchten wir
uns bei allen, die engagiert und rasch Not-
fallbehandlungen übernommen haben und
auch dafür, dass Sie unsere Fragebogen so
schnell und zahlreich beantwortet haben.

Denn damit haben wir gemeinsam nicht
nur effektive Hilfe geleistet, sondern auch
dazu beigetragen, ein positives Bild der Psy-

chotherapeuten in die Öffentlichkeit zu
transportieren. Die steigende Zahl der An-
rufe in der Geschäftsstelle mit der Bitte
um Hilfe bei der Suche nach wohnort-
nahen psychotherapeutischen Behand-
lungsplätzen belegt dies eindrucksvoll.

Die nächste Sitzung der Vertreterver-
sammlung findet am Samstag, den 30.
April 2005, 10.00 Uhr in der Akademie
für Ärztliche Fortbildung in Rheinland-
Pfalz, Deutschausplatz 3, 55116 Mainz
statt. Die Sitzung ist öffentlich.

Die vorläufige Tagesordnung für die Ver-
treterversammlung teilen wir rechtzeitig
auch auf den Internetseiten der  LPK mit.

Vertreterversammlung bestätigt nach heißen Diskussionen Beitragsordnung

Zentrales Thema der letzten Vertreterver-
sammlung im November 2004 war die
Beitragsordnung, die gerade von den nicht
Vollzeit beschäftigten Angestellten als nicht
gerecht angegriffen wurde. Der Vorstand
hatte mit dem Finanzausschuss gemein-
sam einen Vorschlag zur Änderung der Bei-
tragsordnung ausgearbeitet. Dieser basierte
auf der Überlegung, einen Grundbeitrag,
der für alle gleich ist, einzuführen, und
darüber hinaus einen vom Einkommen ab-
hängigen prozentualen Aufschlag vorzuse-
hen. Damit wäre auf der einen Seite die
für alle gleichen Basistätigkeiten abgedeckt
gewesen, und auf der anderen Seite hätte
man eine soziale Komponente berücksich-
tigt. Verdeutlicht wurde aber auch, dass die
rheinland-pfälzischen Verwaltungsgerichte
grundsätzlich die Beitragsordnung in der
zur Zeit geltenden Fassung für rechtmäßig
erachten und bisher alle Klagen abgewie-
sen haben. Nach langer und teilweise sehr
emotional geführter Diskussion, in der auch
den Gästen ausnahmsweise Rederecht ein-
geräumt wurde, hat die Versammlung be-

schlossen, zunächst die bisherige Beitrags-
ordnung beizubehalten. Allerdings wurde
der Vorstand beauftragt, die bisher sehr ein-
geschränkte Härtefallregelung zu überarbei-
ten und Möglichkeiten einer flexibleren
Handhabung der Beitragsbemessung in
Ausnahmefällen zu finden. Diese Entschei-
dung basiert unter anderem auf der Über-
legung, dass auch eine Staffelung – egal
wie sie definiert ist – immer von einem
Teil der Mitglieder als ungerecht empfun-
den wird und es eine absolut gerechte
Lösung nicht geben kann. Der Verwaltungs-
aufwand, der mit einer gestuften Beitrags-
regelung einhergeht, verursacht zusätzli-
chen Personalbedarf, der sich dann wieder
durch höhere Ausgaben im Haushalt ab-
bildet.

Mit wichtigen Beschlussanträgen zur Wei-
terbildungsordnung setzte der Vorstand die
bisherige berufspolitische Linie fort, das
breite Spektrum psychotherapeutischer Tä-
tigkeitsfelder und Verfahren mit der Rege-
lungsautonomie der Kammer zu verankern.

Die Aufnahme von Zweitverfahren in die
Weiterbildungsordnung sind aus Sicht der
Kammer unbedingt notwendig, da nach
Ablauf der im Sozialrecht verankerten Über-
gangsfristen zum 31.12.2003 die erforder-
liche Fachkunde für ein weiteres Richt-
linienverfahren auch bei vorliegender Ap-
probation nur über die Absolvierung der
gesamten Ausbildung nach der Ausbil-
dungs- und Prüfungsverordnung erlangt
werden kann. Es ist nach unserer Auffas-
sung den Mitgliedern nicht zuzumuten, z.B.
die praktische Tätigkeit in einer anderen
psychotherapeutischen Einrichtung erbrin-
gen zu müssen, wenn sie selbst schon
jahrelang psychotherapeutisch tätig sind.
Ebenso haben sie grundsätzlich theoreti-
sche Ausbildungsinhalte bereits in ihrem
Erstverfahren absolviert, die zumindest teil-
weise auch im Zweitverfahren anerkannt
werden können. Deshalb hat die Vertreter-
versammlung die Erweiterung der Weiter-
bildungsordnung um die „Psychoanalyse“
als Zweitverfahren beschlossen und mit der
Aufnahme der Kapitel „Tiefenpsychologisch
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fundierte Psychotherapie“ und “Verhaltens-
therapie“ den zuständigen Ausschuss mit
der Ausarbeitung der Inhalte beauftragt. Die
Aufnahme der „speziellen Schmerz-Psy-
chotherapie“ ist ganz knapp an der sat-
zungsmäßigen Mehrheit gescheitert. Eine
erneute Vorlage wird mit expliziten Be-
schreibungen der an speziellen somato-
psychischen Diagnosegruppen orientierten
Indikationsfelder derzeit für die nächste
Versammlung vorbereitet.

Eine Überarbeitung der Fortbildungsord-
nung mit Anpassung der Punktevergabe an
die der Ärzteschaft war ebenfalls Gegen-
stand der Sitzung. Diese wurde nach Dis-
kussion auf die nächste Sitzung vertagt, weil
die Musterfortbildungsordnung auf Bun-
desebene weiter verbessert werden soll
und dann diese Empfehlungen gleichzei-
tig übernommen werden können.

Nach dem letzten Aufruf an dieser Stelle,
dass sich Mitglieder für vakante Plätze in

verschiedenen Ausschüssen zur Verfügung
stellen mögen, haben sich mehrere Kolle-
ginnen und Kollegen gemeldet. So konn-
ten alle Ausschüsse wieder vollzählig be-
setzt werden. Im Einzelnen wurden ge-
wählt:

Gemeinsamer Beirat:
Frau Dipl.-Psych. Stefanie Keßeler-Scheler,
Wörrstadt

Ausschuss Berufsordnung und Ethik:
Herr Dipl.-Psych. Rolf Schüler-Brandenbur-
ger, Speyer

Ausschuss Qualitätssicherung und Bedarfs-
planung:
Herr Dipl.-Psych. Peter Kraft, Bad Berg-
zabern

An dieser Stelle sei allen, die sich zur Ver-
fügung gestellt haben, auch wenn ihre Be-
werbung nicht zum Zuge kam, herzlich für
ihr Engagement gedankt.

Neben diesen Punkten stand die Verab-
schiedung des Haushaltes 2005 und die
Entlastung von Vorstand und Geschäftsfüh-
rung auf der Tagesordnung. Der Vorsitzen-
de des Finanzausschusses erläuterte die
einzelnen Haushaltspositionen und konn-
te feststellen, dass durch einen sehr ver-
antwortlichen Umgang mit den Mitglieds-
beiträgen ein Überschuss aus dem Haus-
haltsjahr 2004 den Rücklagen zugeführt
werden kann. Die Vertreter stimmten dem
vorgelegten Haushaltsentwurf für 2005 zu.

Die Entlastung von Vorstand und Ge-
schäftsführerin für 2003 wurde nach Er-
läuterung des Wirtschaftsprüfberichts und
dem mündlichen Vortrag des Kassenprü-
fers erteilt.

Weitere Berichte über die Vertreterver-
sammlung finden Sie auf unserer Website
www.lpk-rlp.de.

Auswertung der Angestellten-Umfrage in Rheinland-Pfalz:
„Wo sehen Sie Handlungsbedarf, welche Unterstützung erwarten Sie seitens der
Kammer?“
Die seitens der LPK RLP durchgeführte
Umfrage unter den angestellten und ver-
beamteten Psychotherapeuten und Kinder
und Jugendlichenpsychotherapeuten ent-
hielt neben einer Anzahl geschlossener
Fragen auch eine weitgehend offen gestal-
tete Antwortmöglichkeit zur Frage, wo in
besonderer Weise Handlungsbedarf gese-
hen werde und in welcher Weise die Kam-
mer aktiv werden solle. Zu einer Anzahl vor-
gegebener Kategorien gab es die Möglich-
keit, nach eigenem Ermessen Kommen-
tierungen und weitere Themen hinzuzu-
fügen. Insgesamt 133 von 195 Befragten
nutzten die Möglichkeit der freien Antwort.

Der folgenden Tabelle sind noch einmal
im Überblick die Häufigkeiten zu entneh-
men, in der auf die (vorgegebenen) Pro-
blembereiche reagiert wurde, unterteilt
nach Klinik und Beratungsstellen.

Im Weiteren wurde wegen des qualitati-
ven Ansatzes auf exakte Häufigkeitszäh-
lungen verzichtet wird, da durchaus auch
eine Einzelnennung einen richtungweisen-

den Akzent setzen kann. Vorab lässt sich
feststellen, dass viele Anmerkungen primär
der Illustration der vorgegebenen Problem-
felder dienten und in allgemeiner, appel-
lativer Form einer Bekräftigung des Hand-
lungsbedarfes. Konkrete Aufträge oder Vor-
schläge waren eher selten, was allerdings
auch nicht wundert, da es sich überwie-
gend um komplexe Sachverhalte handelt,
für die zielführende Veränderungsstrategien
nicht einfach zu benennen sind.

Die Darstellung folgt aus Gründen der Sys-
tematik der kategorialen Gliederung des
Fragebogens entsprechend der o.a. Tabel-
le. Im Folgenden sind direkt übernomme-
ne wörtliche Formulierungen kursiv darge-
stellt.

zu 1: Leitungsfunktionen

Vorab ist anzumerken, dass immerhin 1/3
der Befragten bereits Leitungsfunktionen

Handlungsbedarf / Erwartungen an
die Kammer
Differenziert nach Haupttätigkeitsgebiet,
Mehrfachnennungen
Zugang zu Leitungsfunktion
Angemessene Vergütung
Gleichstellung mit Facharzt
Gleichstellung KJP/PP
Statusfragen
Mangelnde Weiterbildungsangebote
Infrastruktur/ Ressourcen
Arbeitgeberseitiges
Supervisionsangebot
unbezahlte Überstunden

Alle

37,1
57,1
58,9
14,9
29,7
32,0
21,1
36,6

24,0

Beratungs-
stelle

28,6
53,1
40,8
22,4
14,3
24,5
6,1

32,7

20,4

Klinik

41,2
60,0
74,1
10,6
41,2
36,5
25,9
40,0

31,8
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ausüben, in Beratungsstellen deutlich häu-
figer (ca. 40%) als in Kliniken (ca. 27%),

Der Wunsch nach Zugang zu Leitungs-
funktionen hat besonders im klinischen
Bereich einen hohen Wert. Sehr klar wird
die Erwartung zum Ausdruck gebracht, dass
in allen klinisch-stationären Untergliederun-
gen (Abteilungen, Stationen), in denen
primär psychotherapeutisch gearbeitet
wird, die Leitung durch eine PP oder KJP
möglich sein soll.

Es wird dies unter anderem auch begrün-
det mit der Sorge, dass ohne Leitungs-
macht der Einfluss unserer Berufgruppe
auf Entwicklungen (im Gesundheitswe-
sen) schwinden  könnte. Auch in Bera-
tungsstellen sollte die Führung durch ei-
nen PP oder KJP obligatorisch sein. Von
der Kammer erwartet werden die politi-
schen Initiativen zur Änderung der gesetz-
lichen Grundlagen, Lobbyarbeit zur Stär-
kung der Bedeutung der Psychotherapie
in der Gesellschaft und im Gesundheits-
wesen, Einflussnahme auf die Festlegung
von Kriterien und Standards für die Struktur-
qualität. Die Unterordnung unter weniger
qualifizierte Berufskollegen wird als un-
akzeptabel bemängelt.

Auffallend häufig wird der Wunsch und
Vorschlag formuliert nach kammerseitig
geförderten Möglichkeiten des Austau-
sches und der spezifischen Fortbildungen
für Führungskräfte und Leitungsfunktion.
Der Führungswunsch zieht also erfreuli-
cherweise den Wunsch nach Führungs-
kompetenz nach sich.

zu 2: Vergütung

Der zweithäufigst genannte Bereich betrifft
die Vergütung. Bezüglich der Forderung
nach einer Angleichung der Vergütung an
die der Ärzte bzw. Fachärzte ist man sich
unumstritten einig. Die tarifliche Eingrup-
pierung in BAT 1 (oder entsprechend) wird
als angemessen gesehen und soll selbst-
verständlicher Standard sein wobei die
Zuordnung nach Qualifikation (Approba-
tion) und Tätigkeit erfolgen sollte, nicht
nach dem Grundberuf.

Dass die Realität vielerorts eine andere ist,
wird gesehen und beklagt. So sei selbst

BAT 2 längst nicht (mehr) überall selbst-
verständlich, besonders private Arbeitgeber
lägen mit ihren Haustarifen deutlich unter
dem Niveau des öffentlichen Dienstes,
Aufstiegsmöglichkeiten fehlten, es drohen
Rückstufungen. Die Erwartungen an die
Kammer pendeln zwischen Skepsis und
Nachdruck. Die einen sehen hier klare
Grenzen des Einflusses, der Markt bestim-
me die Preise (resp. Gehälter), allenfalls
die Tarifpartner hätten Möglichkeiten,
ansonsten sei der Einzelne auf sich gestellt.
Genau damit mögen sich andere nicht
abfinden, die Kammer solle ihrerseits Tarif-
forderungen offensiv vertreten, auf Arbeit-
geber und Gewerkschaften einwirken mit
klaren Empfehlungen, Richtlinien und Vor-
gaben und nicht zuletzt die Mitglieder un-
terstützen durch (juristische) Beratung bei
Ein- oder Höhergruppierungsfragen, auch
im konkreten Einzelfall.

zu 3: Gleichstellung mit Fach-
ärzten

Es ist dies das Thema mit den häufigsten
Nennungen insgesamt und klarer Präferenz
im klinischen Bereich. Die Bedürfnisse nach
fachlicher und materieller Gleichstellung
in der Hierarchie, nach gleichberechtigten
Befugnissen in der Behandlungsplanung,
der Patientenversorgung und Konzeptent-
wicklung stehen im Vordergrund. Dem-
gegenüber steht die ernüchternde Feststel-
lung, dass das PsychTh-Gesetz noch nicht
greift und die Approbation noch keinerlei
Veränderung zeitigte. Entsprechend um-
fasst die Erwartung an die Kammer nach-
drücklich die Klärung resp. Veränderung
der formalen, gesetzlichen Grundlagen, die
Formulierung von Kompetenzkatalogen,
standardisierten Stellenbeschreibungen
und Tätigkeitsprofilen. Die Aufklärung von
Behörden und Arbeitgebern wird erwartet
und (nicht zuletzt) die der ärztlichen Kol-
legen.

zu 4: Gleichstellung PP/ KJP

Die faktische, d.h. formale und materielle
Gleichstellung von KJP und PP scheint
ebenso wenig Realität wie die zu den Fach-
ärzten. Die hier wahrgenommene Nach-
ordnung bzw. Unterordnung in der Hierar-
chie (… schlechter behandelt, wenig ak-
zeptiert) wird ebenso beklagt wie der
Konkurrenzdruck durch Sozial- und Dipl.-

Pädagogen. Die Aufwertung der KJP sei
dringend notwendig, um den Beruf attrak-
tiver zu machen. Die Kammer möge sich
dafür einsetzen, dass mehr Planstellen
geschaffen werden sowie für eine Erwei-
terung der Behandlungsbefugnis auf jun-
ge Erwachsene (bis z. 21. Lebensjahr).

zu 5: Statusfragen

Diese Kategorie weist einige inhaltliche
Überschneidungen auf mit den vorge-
nannten Themen. Die vielfach automati-
sche Unterstellung unter ärztliche Aufsicht
oder unter sonstige, i.E. auch weniger qua-
lifizierte Berufs-gruppen, wird kritisch in
Frage gestellt. Dagegen steht das Bedürf-
nis nach klaren Regelungen gegenüber
Leistungs- und Kostenträgern und Arbeit-
gebern, die den Anspruch auf fachliche
Selbstverantwortung und Übernahme von
Fachaufsicht in geeigneten Tätigkeitsberei-
chen sichern. Im Detail sind es die Forde-
rungen nach eigenverantwortlicher Auf-
nahme und Entlassung von Patienten/Kli-
enten und Behandlungsplanung, nach
Unterschriftberechtigung, Weisungs- und
Anordnungsbefugnissen gegenüber ande-
ren Berufsgruppen und generell erweiter-
ten Entscheidungsbefugnissen. Von der
Kammer werden Musterlösungen und
Praxismodelle erwartet, Informationen und
Aufklärung sowohl für die Mitglieder als
auch für die Vertreter der Institutionen.

zu 6: Weiterbildung

Ungeachtet der notwendigen Differenzie-
rung zwischen Fort- und Weiterbildung
wird dieser Bereich von vielen Befragten
als unbefriedigend beschrieben. Es wird ein
genereller Mangel beklagt sowie eine ge-
ringe (bzw. geringer werdende) Bereit-
schaft von Arbeitgebern, hier Geld und Zeit
zu investieren. Die Erwartungen an die
Kammer sind sehr konkret. Nach einer
Bedarfserhebung sollte ein Kompendium
über Angebote und Anbieter erstellt wer-
den, eine Marktübersicht. Die Einrichtung
eines überregionalen Informations-Netz-
werkes mit Präsens im Internet und the-
menspezifischen Links wird vorgeschlagen.
Die Kammer sollte Koordinationsfunktion
übernehmen und selbst ein breites Ange-
bot bereit stellen, ortsnah, zu aktuellen
Themen aus Forschung und Praxis. Spezi-
eller Bedarf wird für die Zielgruppe der
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Führungskräfte und die Behindertenarbeit
gesehen.

zu 7: Ausstattung

Nicht unberechtigt erhob sich bei den Be-
fragten die Rückfrage, inwieweit materielle
Arbeitsplatzbedingungen Kammerangele-
genheit seien und welche Einflussmög-
lichkeiten von deren Seite bestünden. Be-
klagt werden unzureichende Raumange-
bote, veraltete Ausstattungen und Arbeits-
materialien (Bücher, Diagnostikmaterialien
etc.). Insbesondere fehlende oder schlech-
te EDV-Ausstattungen, mangelnde Ver-
netzung und Internetzugänge werden ge-
nannt. Es wird angeregt, dass die Kammer
über entsprechende Vorgaben oder Emp-
fehlungen zur Strukturqualität zur Quali-
tätssicherung beitragen könnte.

zu 8: Supervision

Vielen Äußerungen ist zu entnehmen, dass
interne und externe Supervision zwar als
unbedingt wünschenswert und unverzicht-
bar gesehen werden, von vielen Institutio-
nen aber nicht oder nicht mehr bzw. redu-
ziert angeboten oder unterstützt wird, sei
es mangels Einsicht in die Notwendigkeit
und/oder aus finanziellen Gründen. Von
der Kammer wird klar erwartet, Supervision
obligatorisch zum Qualitätsstandard zu
erheben, sie zur unveräußerlichen Regel
bzw. Recht zu machen, diesbezüglich Min-
destanforderungen festzulegen und ent-
sprechende Empfehlungen oder sogar ver-
pflichtende Vorgaben an Arbeitgeber zu
richten.

zu 9: Überstunden

Das Problem anfallender Überstunden, die
weder vergütet noch in Freizeit ausgegli-
chen werden, wird als erheblich bestätigt
und vielfältig illustriert. Es bestehe eine
generell zunehmende Arbeitsbelastung
und Verdichtung durch steigende Fall-
zahlen und wachsenden Dokumentations-
aufwand. Überstunden würden nicht sel-
ten heimlich gemacht, um nicht als gerin-
ger belastbar aufzufallen. Von der Kammer
wird neben einer Situationsanalyse Infor-
mationen erwartet, wie sich der einzelne
wehren kann. Auch Empfehlungen bezüg-
lich zumutbarer Fallzahlen und andere
Richtwerte werden genannt. Ein Zusam-

menwirken mit Betriebs- und Personalrä-
ten wird angeregt.

Zu 10: Sonstige

In dieser Kategorie sind weitere Anregun-
gen aufgenommen, die inhaltlich nicht
unter die vorgenanten Kategorien unter-
zuordnen sind.

■ Ein mehrfach geäußertes Anliegen gilt
dem Schutz des Berufes bzw. der Tä-
tigkeit “Psychotherapie”, auch bezüglich
der Nutzung spezifischer Berufsmate-
rialien. Es dürfe keine Psychodiagnos-
tik durch Nicht-PP oder Hilfspersonen
durchgeführt und abgerechnet werden.
Ebenso wichtig sei die Abgrenzung ge-
gen andere Berufsgruppen und nicht-
approbierte Kollegen, besondere Quali-
fikationsprofile seien herauszuarbeiten
(Neuro, Sucht etc.), der psychothera-
peutisch tätige Heilpraktiker sei verzicht-
bar. Von der Kammer erwartet wird aller-
dings auch eine ausdrückliche ggf. kon-
kurrierende Vertretung gegenüber den
Interessen niedergelassener Kollegen,
eine Entwertung und Nachrangigkeit
gegenüber Niedergelassenen wird be-
fürchtet.

■ Ein weiterer umfassender Bereich be-
trifft die Unterstützung von konzeptio-
nellen Entwicklungen, die Beteiligung
an der Versorgungsplanung, mit Daten,
Fakten und Bedarfsanalysen, der Ent-
wurf von Modellen (auch zur Präventi-
on) und deren Unterstützung mit För-
derprogrammen. Zur Schaffung neuer
Kooperations-Strukturen, gehört z.B. die
Vernetzung von stationärem und am-
bulanten Bereich, die Schaffung von
Schnittstellen und flexiblen Übergängen
zw. Beratung, Therapie und Heim-
unterbringung, zwischen Jugendhilfe
und Gesundheitswesen. Innovation
wird angeregt, nicht nur Bewahrung des
Vorhandenen. Dies betrifft auch die
Finanzierungssicherung (von Bera-
tungseinrichtungen) auf der Grundlage
einer flexiblen Kostenerstattung zwi-
schen Krankenkassen und staatlicher Fi-
nanzierung über das KJHG.

■ Die Einrichtung eines Versorgungswerks
wird mehrfach dringend eingefordert,
daneben auch als Serviceangebot güns-
tige (Gruppen-) Tarife für Krankenkas-

se, Haftpflicht- und sonstige Versiche-
rungen.

■ Es wird angeregt, ein Nebeneinander
von niedergelassener und angestellter
Tätigkeit zu ermöglichen, sowie eine
Existenzgründungsberatung bei Tätig-
keit in freier Praxis.

■ Die Anerkennung von Nicht-Richtlinien-
Verfahren, wie z.B. Fam.-Therapie, Psy-
chodrama, EMDR und viele andere, wird
im Interesse des Erhaltes von Metho-
denvielfalt gefordert, die Kammern soll-
ten sich einsetzen für die Gleichstellung
anderer Verfahren und gegen eine Ver-
armung in der Therapielandschaft ein-
treten.

■ Selbstverständlich wird von den Kam-
mern eine rege Öffentlichkeitsarbeit
erwartet, eine offensive PR-Arbeit über
Bedeutung von PP/KJP im Gesund-
heitswesen, die Kompetenz von PP sei
herauszuarbeiten, man möge eine of-
fensive Debatte führen, die Psychothe-
rapie im öffentlichen Bewusstsein ver-
ankern. Es wird erwartet und für denk-
bar gehalten, dass die Kammern auf
Stellenpläne politischen Einfluss neh-
men und energisch gegen Stellenab-
bau eintreten, um die Verankerung des
Berufstandes im Gesundheitswesen si-
cher zu stellen.

■ Die Erwartungen betreffen aber nicht
nur die Außenaktivitäten, sondern auch
den Binnenraum der Kammern selbst.
So wird eine ökonomischer Umgang
mit Ressourcen gefordert, ausdrücklich
eine Beschränkung auf gesetzliche
Pflichtaufgaben ohne zusätzliche Kos-
ten. Dies steht wiederholt in Verbindung
mit Wunsch nach Senkung des Kam-
merbeitrages oder nach einkommens-
abhängiger Stufung, einschließlich der
Vorstellung günstigerer Beiträge für Be-
rufsanfänger oder Ausbildungskan-
didaten.

■ Nicht unter den Tisch fallen sollen
schließlich diejenigen, die insgesamt nur
sehr geringe Erwartungen oder Hoff-
nungen haben, die skeptisch bis ratlos
ohne Vorstellung davon sind , ob und
wie eine Kammer bei leeren (öffentli-
chen) Kassen ihren Mitgliedern nützlich
sein kann.

Der hier zusammengetragene Katalog von
Ideen und Anregungen, von Wünschen
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und Forderungen, der keinesfalls den An-
spruch auf Vollständigkeit oder Re-
präsentativität erheben kann, ist sicher
nicht ganz untypisch für die Erwartungs-
haltung, mit der ein nicht kleiner Teil der
Mitglieder auf „seine“ Kammer schaut.
Manche der hier geäußerten Erwartungen
mögen „überzogen“, „naiv“, „unrealistisch“
oder „bequem“ anmuten, und sicher wird

nicht alles, was wünschenswert ist, reali-
sierbar sein.

Die Selbstverwaltungsorgane und ihre
Mandats- und Funktionsträger dürften gut
beraten sein, sich sehr ernsthaft mit den
Hoffnungen ihrer (angestellten) Mitglieder
zu befassen, um Fehlerwartungen ebenso
früh zu korrigieren wie es gilt, politische

Initiativen rechtzeitig zu starten. Die Glaub-
würdigkeit der Kammern muss sich früher
oder später daran messen lassen, ob und
inwieweit sie mit gleicher Kraft und Aus-
dauer die Belange der angestellten Kolle-
gen verfolgen oder jenen Recht geben, die
immer schon überzeugt davon waren, dass
die Kammern eher den Niedergelassenen
von Nutzen sind.

Fortbildungsordnung

Ein erster Stichtag für die Fortbildungs-
ordnung ist der 31. März 2005. Bis dahin
müssen die Unterlagen über die in 2004
besuchten Fortbildungsveranstaltungen bei
der Kammer eingereicht werden. Dazu gibt
es ein spezielles Formular, das auf unse-
ren Internetseiten im Download-Bereich zu
finden ist. Die Geschäftsstelle verschickt an
alle diejenigen, die bis Mitte März die Un-
terlagen noch nicht eingereicht haben, das
Formular noch zusätzlich.

Dieser Nachweis gibt der Kammer einer-
seits im Rahmen ihrer eigenen gesetzlichen
Verpflichtung die Möglichkeit, zu prüfen, ob
alle Mitglieder sich ausreichend fortgebil-
det haben. Andererseits gewinnt sie da-
durch den Überblick über die unterschied-
lichen Fortbildungsangebote und -veran-
stalter. Und: Wir können auf diese Weise
erstmals mit validen Daten dokumentieren,

dass Psychotherapeuten – seien sie nie-
dergelassen oder angestellt – zu dem Be-
rufsstand gehören, der sich mit am häu-
figsten fortbildet bzw. sich über neue Ent-
wicklungen im eigenen Arbeitsumfeld in-
formiert. Damit können wir auch nach
außen hin deutlich machen, dass das The-
ma Qualitätssicherung für unsere Mitglie-
der in der täglichen Arbeit eine zentrale
Rolle spielt.

Viele Veranstalter nutzen inzwischen die
Möglichkeit, Seminare und Tagungen zer-
tifizieren zu lassen bzw. ihr Angebot auf
unseren Internetseiten zu veröffentlichen.
Künftig soll es außerdem möglich sein, ei-
nen Zertifizierungsantrag per Internet zu
stellen bzw. Veranstaltungen online zu bu-
chen. Die letzten EDV-Abstimmungen lau-
fen gerade hierzu. Damit erreichen wir eine
Vereinfachung der Verfahrensabläufe in der

Geschäftsstelle, die wir für die zeitnahe
Bearbeitung der Vorgänge dringend benö-
tigen.

An diesen Seiten arbeiteten mit:

Birgit Heinrich, Barbara Kaleta, Jürgen
Kammler-Kaerlein, Alfred Kappauf, Dr.
Annelie Scharfenstein

Geschäftsstelle

Wilhelm-Theodor-Römheld-Str. 30
55130 Mainz
Tel. 06131 / 5703813
Fax 06131 / 5700663
Mo – Fr 10.00 – 12.30 Uhr
Di und Do 14.00 – 16.00 Uhr
service@lpk-rlp.de
www.lpk-rlp.de

NIVT
Norddeutsches Institut für Verhaltenstherapie

staatlich anerkannte Ausbildungsstätte
bietet

zertifizierte Workshopseminare und Weiterbildungen
für die Bereiche Kinder- u. Jugendlichen- und Gruppen-VT gem. PT-Richtlinien

für ärztliche u. Psychologische Psychotherapeuten sowie
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten an.

Informationen hierzu:
www.nivt.de   E-mail: sekretariat@nivt.de

NIVT Bredenstr. 11, 28195 Bremen Tel.: 0421-2010296
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Liebe Kollegin,
lieber Kollege,

in unseren heutigen Mitteilungen berichtet
Heiko Borchers über den neuesten Stand
zur Entwicklung einer Berufsordnung in
unserer Kammer.

Außerdem informiert uns Frau Rechtsan-
wältin Andrea Soltau über rechtliche Be-
sonderheiten, die im Rahmen einer Berufs-
Haftpflichtversicherung zu berücksichtigen
sind. War der Abschluss einer ausreichen-
den Haftpflichtversicherung bisher eine frei-
willige Maßnahme, um sich gegenüber An-
sprüchen Dritter, die sich aus der Berufs-
tätigkeit als PsychotherapeutIn ergeben,
abzusichern, so wird eine solche Versiche-
rung durch die Berufsordnung in Zukunft
als obligatorisch vorgeschrieben. Dies soll
in erster Linie dem Schutz der/des Berufs-
ausübenden dienen und nicht als ein neuer
Zwang missverstanden werden. Auch der
Gesetzgeber hat die Forderung nach einer
ausreichenden Haftpflichtversicherung in
seiner Novellierung des Heilberufskammer-
gesetzes vorgesehen.

Mit freundlichen kollegialen Grüßen
Der Vorstand

Die Berufsordnung kommt

Es ist die erklärte Absicht des Ausschuss
Berufsordnung der Psychotherapeuten-
kammer Schleswig-Holstein (PKSH) der
nächsten Kammerversammlung den Ent-
wurf einer Berufsordnung zum Beschluß
vorzulegen. Damit hätte dann der Beruf-
stand der Psychotherapeuten in Schleswig-
Holstein erstmals in autonomer Rechtsset-
zung berufsrechtliche und berufsethische
Normen geschaffen.

Grundlegende Regeln des Berufsrechts fin-
den sich bereits als sogenannte General-

pflichtsklauseln im Heilberufegesetz des
Landes Schleswig-Holsteins wieder, doch
bedarf es stets einer Konkretisierung in ei-
ner Satzung (Berufsordnung) der Kammer.
Die Berufsordnung legt also fest, was der
Psychotherapeut im Einzelnen bei der Aus-
übung seines Berufes zu beachten und
unter Vermeidung berufsgerichtlicher Sank-
tionen zu unterlassen hat. Die oben ge-
nannten Generalpflichtsklauseln finden sich
im Wortlaut weitgehend übereinstimmend
in allen Kammer- und Heilberufegesetzen
der Bundesländer wieder.

Die Berufsordnung bedarf durchweg der
Genehmigung der zuständigen Aufsichts-
behörde. Sie erlangt als Satzungsrecht Wirk-
samkeit und verpflichtet unmittelbar die
Mitglieder der Kammer. Bei Verstößen ge-
gen Berufspflichten hat die Psychothera-
peutenkammer mehrere in ihrer Härte ab-
gestufte Möglichkeiten. Die Kammer kann
im Wege der Verwaltungsvollstreckung tä-
tig werden, sie kann selber rügen oder sie
kann die Eröffnung eines Verfahrens beim
Berufsgericht beantragen.

Ein zentraler Arbeitsauftrag bei der Erstel-
lung einer Berufsordnung für die PKSH er-
gab sich aus dem Wortlaut folgender im
Heilberufegesetz formulierten Klausel:

„Die Kammermitglieder sind verpflichtet,
ihren Beruf gewissenhaft auszuüben und
dem ihnen im Zusammenhang mit dem
Beruf entgegengebrachten Vertrauen zu
entsprechen.“ (§ 29 Heilberufegesetz
Schleswig-Holstein)

Mit dem Ziel, auf ein gedeihliches Verhält-
nis der Kammermitglieder untereinander
und zu Dritten hinzuwirken, galt es, diese
grundlegende Klausel durch eine Berufs-
ordnung auszufüllen. So wird die Berufs-
ordnung der PKSH neben Formulierungen
über grundsätzliche Berufsaufgaben und
Berufspflichten vermutlich folgende Berei-

che regeln: Pflicht sich beruflich fortzubil-
den, Melde- und Auskunftspflicht gegen-
über der Kammer, Behandlungsgrundsätze
und Sorgfaltspflichten gegenüber dem Pa-
tienten, Dokumentations- und Aufbewah-
rungspflicht, Schweigepflicht, Honorar- und
Vergütungsabsprachen, Kennzeichnung der
Praxis, Anforderungen an eine Praxis, Ge-
staltung von Informationen über eine Pra-
xis sowie angemessene Regeln für die Aus-
übung des Berufs in einem Beschäftigungs-
verhältnis, in Lehre, in Aus- und Fortbildung,
Supervision, Forschung und als Gutachter.

Nach Verabschiedung einer ersten Berufs-
ordnung durch die Kammerversammlung
wird es zukünftig darum gehen, die Regeln
und Standards für die Berufsausübung fort-
zuentwickeln oder auch neu zu entwickeln
sowie diese bei Notwendigkeit gesetzlichen
Veränderungen anzupassen.

Heiko Borchers

Haftpflichtversicherung
im Bereich der Psycho-
therapie

Gegenstand einer Berufshaftpflichtversi-
cherung und Pflichten des Psychothera-
peuten1 als Versicherungsnehmer

Die nachfolgenden Ausführungen sollen
aus Sicht des Psychotherapeuten dar-
stellen, was Gegenstand einer Berufshaft-
pflichtversicherung ist und welche wesent-
lichen Pflichten der Psychotherapeut in
seiner Eigenschaft als Versicherungsneh-
mer gegenüber dem Versicherer hat.

1 Soweit in dem Beitrag von „Psychotherapeu-
ten“ die Rede ist, sind damit jeweils sowohl
weibliche wie männliche Psychologische Psy-
chotherapeuten und Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten gemeint.

02-Länder-09-k2.p65 14.03.05, 11:2888



Schleswig-Holstein

Sc
hl

es
w

ig
-

H
ol

st
ei

n

89Psychotherapeutenjournal 1/2005

1) Pflicht zur Haftpflichtversicherung

Gemäß der Ermächtigung in § 31 Heilbe-
rufegesetz kann die jeweilige Landespsy-
chotherapeutenkammer eine Berufsord-
nung erlassen, in welcher u.a. der Abschluß
einer ausreichenden Berufshaftpflichtver-
sicherung vorgeschrieben werden kann.
Bislang besteht eine derartige Pflicht des
einzelnen Therapeuten noch nicht durch-
weg, weil noch nicht alle Kammern ent-
sprechende Berufsordnungen erlassen ha-
ben. Aus dem vorliegenden Beitrag dürfte
jedoch ersichtlich werden, daß der Ab-
schluß einer solchen Versicherung dem
Therapeuten auch ohne berufsrechtliche
Verpflichtung zu empfehlen ist.

2) Gegenstand einer Haftpflichtver-
sicherung

Aufgabe der Haftpflichtversicherung ist es,
den Versicherungsnehmer (sowie gegebe-
nenfalls mitversicherte Personen) vor den
wirtschaftlichen Folgen seiner Haftpflicht
gegenüber geschädigten Dritten (z.B. Pa-
tienten, Besucher, Lieferanten) zu schüt-
zen. Eigenschäden des Therapeuten sind
also nicht versichert.

Unter „Haftpflicht“ ist die Verpflichtung zum
Schadensersatz bei der Verletzung frem-
der Rechtsgüter zu verstehen. Die Haft-
pflicht kann sowohl auf Gesetz als auch
auf Vertrag beruhen2. Soweit in einem Ver-
trag keine besonderen Regelungen durch
die Vertragsparteien getroffen werden, sind
die gegenseitigen Rechte und Pflichten
dem Gesetz zu entnehmen, welches er-
gänzend gilt. Besteht kein Vertrag zwischen
Schädiger und Geschädigtem, so regelt das
Gesetz die außervertragliche Haftung.

Grundsätzlich haftet ein Schädiger gegen-
über dem Geschädigten unbegrenzt, d.h.
mit seinem gesamten Vermögen, auf Scha-
densersatz. Ein hoher Schaden kann da-
her für den Psychotherapeuten existenz-
bedrohende Auswirkungen haben. Schon
deshalb wird allgemein der Abschluß ei-
ner Haftpflichtversicherung nicht nur für
den privaten Bereich, sondern auch für den
beruflichen Bereich empfohlen. Auch z.B.
Verbraucherzentralen, die durchaus kritisch
gegenüber der Versicherungsbranche sind,
empfehlen eine entsprechende Absiche-
rung.

Der Versicherungsmarkt trennt im wesent-
lichen zwischen privaten Haftpflichtversi-
cherungen (z.B. Privathaftpflichtversiche-
rung, Hundehalterhaftpflichtversicherung),
Betriebshaftpflichtversicherungen (z.B. für
Vereine, land- und forstwirtschaftliche Be-
triebe) und Berufshaftpflichtversicherungen
(z.B. für Ärzte, Architekten, Rechtsanwälte
und eben auch Psychotherapeuten). Eine
Kombination ist denkbar und üblich.

Was genau versichert ist, ergibt sich aus
dem jeweiligen konkret zwischen Versiche-
rungsnehmer und Versicherer abgeschlos-
senen Versicherungsvertrag, dessen Inhalt
der Versicherungsschein in Verbindung mit
den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (AVB) Auskunft wiedergibt. Diese im
Bereich der Haftpflicht so genannten „All-
gemeinen Versicherungsbedingungen für
die Haftpflichtversicherung“ (AHB) werden
meist in den einzelnen Betriebs- und Be-
rufsbildern noch durch „Besondere Bedin-
gungen und Risikobeschreibungen“ an-
gepaßt und ergänzt3.

Der Haftpflichtversicherer hat in jedem Fal-
le den Versicherungsnehmer von berech-
tigt erhobenen Schadensersatzansprüchen
Dritter freizustellen und gegenüber dem
Versicherungsnehmer erhobene unberech-
tigte Ansprüche abzuwehren. Im letzteren
Fall hat die Haftpflichtversicherung zugleich
die Funktion einer Rechtsschutzversiche-
rung, d.h. der Versicherer muß dem be-
klagten Versicherungsnehmer die Gerichts-
und Anwaltskosten von der Hand halten.

Der Versicherungsschutz einer privaten Haft-
pflichtversicherung umfaßt während der
Wirksamkeit der Versicherung eingetrete-
ne Versicherungsfälle, die einen Personen-
oder Sachschaden zur Folge hatten und
wegen der der Versicherungsnehmer
aufgrund gesetzlicher Haftpflichtbestim-
mungen privatrechtlichen Inhalts von ei-
nem Dritten auf Schadensersatz in Anspruch
genommen wird. Die Berufshaftpflichtver-
sicherung hingegen umfasst darüber hin-
aus beruflich bedingte Schäden, ggfs. auch
Vermögensschäden.

Würde beispielsweise ein Patient in der
Praxis eines Psychotherapeuten auf frisch
gebohnertem Boden ausrutschen oder
über einen schwer erkennbaren Türstopper

stürzen, was jeweils im Zweifel als Folge
einer Verletzung der Verkehrssicherungs-
pflichten durch den Psychotherapeuten
gesehen werden kann (im Einzelfall mag
dann noch ein Mitverschulden des Patien-
ten geprüft werden), ist der Psychothe-
rapeut schadensersatzpflichtig. Er muß
dem Patienten daher ein angemessenes
Schmerzensgeld, ärztliche Behandlungs-
kosten und gegebenenfalls Verdienstaus-
fall (direkter Personenschaden und Folge-
schaden im Sinne eines Vermögensscha-
dens) bzw. Schadensersatz für eine bei-
spielsweise bei dem Sturz zerrissene Hose
(Sachschaden) zahlen.

Tritt ein derartiger Schadensfall auf, muß
der Versicherer dem Versicherungsnehmer
die zur Regulierung notwendigen Geld-
beträge zur Verfügung stellen. Da der oben
genannte Beispielsfall zu der Berufstätigkeit
des Psychotherapeuten zugehörig ist, wür-
de hier eine rein private Haftpflichtversi-
cherung nicht eintrittspflichtig sein. Solche
Schäden würde aber eine Berufshaftpflicht-
versicherung abdecken.

Der Versicherer ist eintrittspflichtig bei leicht
oder auch grobfahrlässig durch den Versi-
cherungsnehmer verursachten Schäden,
nicht jedoch bei Vorsatz.

Im Regelfall besteht Deckungsschutz nur
für Schadensersatz aufgrund gesetzlicher
Haftpflichtbestimmungen privatrechtlichen
Inhalts. Das bedeutet, daß die Schadens-
ersatzansprüche dem Grunde und der
Höhe nach auf gesetzlichen, also nicht auf
darüber hinausgehenden vertraglichen Re-
gelungen beruhen müssen. Die Versiche-
rung deckt aber nicht ausnahmslos alle
Haftpflichtschulden des Versicherungsneh-
mers, sondern nur solche, die sich durch
ein spezielles gemäß Versicherungsvertrag
versichertes Risiko verwirklichen. Zu beach-
ten sind auch die typischen Ausschlüsse
in den AHB vom Deckungsschutz, z.B. für
Schäden an Sachen, die der Versicherungs-
nehmer geliehen hat oder verwahrt.

2 vgl. van Bühren/Glück, Handbuch Versiche-
rungsrecht, § 9 Rdnr. 1.

3 vgl. van Bühren/Glück, Handbuch Versiche-
rungsrecht, § 9 Rdnr. 6, 7.
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Schadensersatzansprüche, die durch be-
rufliche Tätigkeit entstehen, fallen, wie dar-
gelegt, nicht unter den allgemeinen pri-
vaten Haftpflichtversicherungsschutz. Für
derartige Fälle greift nur die Berufshaft-
pflichtversicherung ein. Inwieweit auch
verursachte Vermögensschäden einge-
schlossen sind, ergibt sich aus den ange-
botenen AHB des jeweiligen Versicherers
bzw. muß bei Bedarf als individuelle Re-
gelung vereinbart werden. Oft sind auch
das Abhandenkommen von eingebrach-
ten Sachen der Patienten sowie (ent-
gegen der Regelung in den meisten AHB)
Schäden an der gemieteten Praxis mit-
versichert.

3) Zusätzliche Deckung

Teilweise bieten Versicherer an, über den
reinen Deckungsschutz für Schadensersatz-
ansprüche weitere Bereiche abzusichern.
Dies kann beispielsweise dergestalt der Fall
sein, daß die Kosten der Rechtsverteidi-
gung in einem Strafverfahren zu überneh-
men sind, wenn das dem Vorwurf zugrun-
de liegende Ereignis einen Haftpflichtan-
spruch zur Folge haben kann, der unter den
Versicherungsschutz fällt.

Teilweise ist auch die gesetzliche Haft-
pflicht aus der Beschädigung von gemie-
teten Praxisräumen besonders eingeschlos-
sen (s.o.).

Im Zweifel empfiehlt sich eine eingehen-
de Beratung durch einen Versicherungs-
makler (also einen Vermittler, der weder
von einem oder mehreren bestimmten
Versicherer(n) unmittelbar abhängig
noch bei diesem/n angestellt ist), um zu
überprüfen, welcher Einschluß für den
konkreten Praxisbetrieb sinnvoll sein dürf-
te.

4) Pflichten des Psychotherapeuten
in seiner Eigenschaft als Versiche-
rungsnehmer

Nachfolgend werden die wichtigsten Pflich-
ten des Versicherungsnehmers dargestellt.

a. Prämienzahlung:

Zahlt der Versicherungsnehmer seine Prä-
mie nicht, riskiert er den Versicherungs-
schutz.

b. Schadensmeldung:

Tritt ein Versicherungsfall ein, d. h., macht
ein Dritter Ansprüche gegen den Psycho-
therapeuten geltend, muß dieser umge-
hend den Haftpflichtversicherer informie-
ren. Denn nach entsprechender Informati-
on durch den Versicherungsnehmer ent-
scheidet aufgrund der bestehenden sog.
Regulierungsbefugnis allein der Versiche-
rer, ob er die geltend gemachten Ansprü-
che des Dritten als berechtigt oder unbe-
rechtigt bewertet.

c. Pflicht zur vollständigen und
wahrheitsgemäßen Information:

Der Versicherungsnehmer hat die Pflicht,
den Versicherer vollständig und wahrheits-
gemäß über den Schadensfall zu informie-
ren, damit dieser den Schadensfall korrekt
bewerten und sich ein Bild über die eige-
ne Leistungspflicht machen kann.

d. Verbot eines Anerkenntnisses:

Im Zusammenhang mit der Regulierungs-
befugnis des Versicherers ist auch das an
den Versicherungsnehmer gerichtete Ver-
bot zu sehen, die geltend gemachte For-
derung des Dritten diesem gegenüber an-
zuerkennen oder gar den Schaden zu re-
gulieren. Im Regelfall führt dies dazu, daß
der Versicherer leistungsfrei wird, d.h., daß
der Versicherungsnehmer Freihaltung vom
Schadensersatz trotz ursprünglich beste-
henden Deckungsschutzes nicht verlangen
kann und insofern auf dem Schaden sit-
zen bleibt.

e. Obliegenheit bei Risiko-
änderungen4:

In der Haftpflichtversicherung ist das versi-
cherte Risiko, vor allem im beruflichen Be-
reich, seinem Umfang nach häufig Schwan-
kungen unterworfen. Die AHB sehen oft-
mals für den Haftpflichtbereich folgendes
für nicht nur kurzfristige Veränderungen vor:

aa. Risikoerhöhung:

Unter Erhöhung des Risikos ist die qualita-
tive Veränderung einer bereits versicherten
Gefahr zu verstehen. Diese qualitative Ver-
änderung kann eine Erhöhung der Scha-
denseintrittswahrscheinlichkeit bewirken.
Solche Risikoerhöhungen können sich so-

wohl auf Sachen als auch auf Personen
beziehen, z.B.

■ in der Betriebshaftpflichtversicherung
die Einführung neuer Produktionsme-
thoden und Anschaffung zusätzlicher
Maschinen

■ in privaten Haftpflichtversicherungen:
Aufnahme der Ausübung einer gefähr-
lichen Sportart

bb. Risikoerweiterung:

Von der Risikoerhöhung zu unterscheiden
ist die Risikoerweiterung, in der die quan-
titative Gefahrveränderung liegt. Wegen der
gleichen Rechtsfolgen ist dies aber nicht
von Bedeutung. Beispiel:

■ in der Betriebshaftpflichtversicherung:
zahlenmäßige Zugänge an Personal

■ in der privaten Haftpflichtversicherung:
Anschaffung eines weiteren Hundes in
der Hundehalterhaftpflichtversicherung5

cc. Rechtsfolgen der Risiko-
änderung:

Rechtsfolge der Risikoerhöhung und -er-
weiterung ist der unbedingte Versiche-
rungsanspruch des Versicherungsnehmers,
dem ein Anspruch des Versicherers auf
Prämienneufestsetzung gegenübersteht.

Nach den normalerweise vereinbarten Be-
dingungen hat der Versicherungsnehmer
nach Aufforderung durch den Versicherer,
die auch auf einer Beitragsrechnung abge-
druckt sein kann, Risikoerhöhungen und –
erweiterungen mitzuteilen.

Folgt der Versicherungsnehmer dem nicht
und erfährt der Versicherer später, daß be-
reits in einem zurückliegenden Beitrags-
zeitraum eine Risikoänderung zum Nach-
teil des Versicherers eingetreten ist, kann
der Versicherer auch für zurückliegende
Jahre noch rückwirkend eine Prämiener-
höhung fordern. Der Versicherungsnehmer
ist somit gut beraten, wenn er rechtzeitig
vor (auch vermeintlicher) Änderung des
Risikos dies dem Versicherer mitteilt, und
zwar so genau wie möglich. Beispielsweise
könnte in dem Fall, daß ein Psychothera-

4 Zum ganzen vgl. Glück a.a.O., Rdnr. 39-44.
5 Beispiele nach Glück a.a.O., Rdnr. 41, 42.
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peut neben der Behandlung seiner Pati-
enten auch eine Tätigkeit im Bereich der
Supervision aufnimmt, eine Risikoerhöhung
vorliegen. Derartige Änderungen des ver-
sicherten Risikos sollten dem Versicherer
umgehend mitgeteilt werden, um Zweifels-
fragen zu klären und Missverständnisse zu
vermeiden. Ob tatsächlich eine Risikoer-
höhung vorliegt, muß im Streitfall notfalls
ein Gericht mit Hilfe eines Sachverständi-
gen klären.

Erhöhungen und Erweiterungen des Risi-
kos sind abzugrenzen gegen ein neues Ri-
siko, für das nur im Rahmen der Vorsorge-
Versicherung (dazu unten d) und nach
Abschluß eines entsprechenden Versi-
cherungsvertrages Versicherungsschutz be-
steht.

dd. Vorsorgeversicherung6:

Denkbar ist auch die Vereinbarung einer
Vorsorgeversicherung. Dies bedeutet eine
Durchbrechung des Prinzips der Speziali-
tät der versicherten Gefahr. Anders als bei
Risikoerhöhungen und –erweiterungen ist
für neue Risiken eine zusätzliche vertragli-
che Vereinbarung zu treffen. Mit der Vor-
sorgeversicherung werden aber auch neue
Risiken grundsätzlich sofort mit ihrer Ent-
stehung in den materiellen Versicherungs-
schutz einbezogen, ohne daß es einer be-
sonderen Anzeige bedarf. In bestimmten
Grenzen wird dadurch das Entstehen von
Deckungslücken verhindert. Die Vorsorge-
versicherung ist dann Teil des bestehen-
den Versicherungsverhältnisses, welches
vorweggenommen auch das später eintre-
tende neue Risiko umfaßt. Auf Anfrage der
Versicherers sind die neuen Umstände um-
gehend mitzuteilen.

Öffnet beispielsweise der Inhaber einer
Bäckerei, für die eine Betriebshaftpflicht-
versicherung besteht, ein Cafe, so ist die
daraus resultierende Haftpflicht sofort im

Rahmen der bestehenden Betriebshaft-
pflichtversicherung gedeckt.

Hatte der Hundehalter sein privates Tier-
halterhaftpflichtrisiko bislang nicht versi-
chert und schließt er nunmehr eine Haus-
und Grundstückshaftpflichtversicherung ab,
so ist das Tierhalterrisiko nicht im Wege
der Vorsorgeversicherung gedeckt, weil es
beim Abschluß der Haus- und Grundstücks-
haftpflichtversicherung bereits vorhanden
war.

ee. Verschärfung der Haftpflicht-
normen:

Im Falle einer Verschärfung der Haftpflicht-
normen hat der Versicherer ein Sonder-
kündigungsrecht binnen eines Monats
nach Kenntnismöglichkeit von der Verschär-
fung.

5) Abschließender Hinweis

Vorstehende Ausführungen sollen lediglich
einen groben Überblick über das Thema
„Haftpflichtversicherung“ geben. Maßgeb-
lich ist im Zweifelsfall vor allem, was in dem
eigenen Versicherungsvertrag geregelt und
im Versicherungsschein festgehalten ist im
Zusammenhang mit den AHB und Beson-
deren Bedingungen im jeweiligen Berufs-
zweig.

Spätestens im Falle des Eintritts eines
Schadensfalls bzw. im Versicherungsfall
sollten zudem die für den eigenen Ver-
trag geltenden Vertragsbedingungen
einmal komplett durchgelesen werden,
soweit der Versicherungsnehmer dies
nicht bereits schon zu einem früheren
Zeitpunkt, nämlich bestenfalls bereits vor
Vertragsabschluß oder jedenfalls nach Er-
halt des Versicherungsscheins mit dem
Bedingungswerk, getan hat. Damit kön-
nen unnötige Auseinandersetzungen ver-
mieden werden, die dadurch entstehen,

daß der Versicherungsnehmer vor bzw.
nach Eintritt des Versicherungsfalls das
„Kleingedruckte“ nicht beachtet hat. Die
Gerichte gehen im Zweifel davon aus, daß
ein ordentlicher Versicherungsnehmer sich
über die von ihm zu erfüllenden Pflichten
informiert und diese erfüllt.

Und: Wer bislang nicht haftpflichtversichert
ist, sollte sich umgehend um eine derar-
tige private und Berufshaftpflichtversiche-
rung kümmern.

Andrea Soltau, Rechtsanwältin7

Geschäftsstelle

Walkerdamm 17
24103 Kiel
Tel. 0431/661199-0
Fax 0431/661199-5
Mo, Mi, Fr 9.00 – 13.00 Uhr
Di, Do 9.00 – 16.00 Uhr
info@pksh.de
www.pksh.de

6 Vgl. Glück a.a.O., Rdnr. 46.
7 Die Autorin ist Rechtsanwältin bei den Rechts-

anwälten Koch, Staats, Kickler und Partner,
Kiel (www.koch-partner.de bzw. recht@koch-
partner.de), u.a. mit Schwerpunkt Versiche-
rungsrecht.
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Leserbriefe

Die Redaktion begrüßt es sehr, wenn sich Leser in Briefen zu den Themen der Zeit-
schrift äußern; sie macht aber zugleich darauf aufmerksam, dass sie sich angesichts
der erfreulich zunehmenden Zahl von Zuschriften das Recht vorbehält, eine Auswahl
zu treffen oder gegebenenfalls Briefe zu kürzen. Als Leser der Briefe beachten Sie bitte,
dass diese die Meinung des Absenders und nicht die der Redaktion wiedergeben.

Zu Fonagy „Ein Überblick über die Ergebnisforschung anhand nosologischer Indikatio-
nen”, Psychotherapeutenjournal 4/2004.

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich möchte hier ergänzend zum Kapitel 10.
Substanzmissbrauch etwas beitragen.

Schon mit etwas Erstaunen las ich von ih-
ren evidenzbasierten Zahlen der ambulan-
ten Behandlung von Alkoholabhängigkeit
im Vergleich zur stationären Therapie
(Project Match, 1997).

Nach unserer mehrfach veröffentlichten
Studie der wissenschaftlichen Begleitfor-
schung der LMU, München unter Leitung
von Prof. Soyka hat die ambulante Behand-
lung der Klientenzentrierten Problembe-

handlung in Dachau  3 Jahre nach Beendi-
gung der Therapie eine durchgängige
Abstinenzrate von 46%.

Hinzu kommen 12%, die als gebessert
gelten. Die Studie lief bei einer Aus-
schöpfungsquote von über 90% (nicht
Erreichte wurden als rückfällig gewertet).

Es kann meines Erachtens auf keinen Fall,
davon gesprochen werden, dass stationä-
re Maßnahmen den ambulaten überlegen
wären. Nach den vorliegenden, bekannten,
empirisch fundierten Zahlen, ist es genau
umgekehrt und zwar deutlich.

Neues Tarifrecht im öffentlichen Dienst vereinbart

Die Reform des Manteltarifvertrages für die
Beschäftigten im öffentlichen Dienst (TVöD)
ist mit einer Einigung auf Mantelbestim-
mungen am 9.2.05 einen großen Schritt vo-
rangekommen ist. Einige wichtige Punkte
aus diesen Regelungen, die zum 1.10.05 in
Kraft treten, sind: Einheitliches Tarifrecht für
Angestellte und ArbeiterInnen; Einheitliche
Tabelle für Angestellte, ArbeiterInnen und
Beschäftigte in der Kranken- und Alten-
pflege; Sicherung der Vergütungsgrup-
penzulagen z.B. für den Sozial- und Erzie-
hungsdienst; zusätzliche leistungsorientier-
te Bezahlung; Sicherung der Besitzstände.

Die Arbeitszeit ändert sich allerdings auf
39 Stunden für alle Beschäftigten im Bund,

das bedeutet, dass die “Wessis” eine hal-
be Stunde mehr, die “Ossis” eine ganze
Stunde weniger bei gleichem Lohn arbei-
ten. Das ist ein wichtiger Schritt in Rich-
tung Angleichung der Neuen und Alten
Bundesländer. Leider bestanden die Kom-
munalen Arbeitgeber darauf, eine Auswei-
tung auf 40 Std./Woche als Option fest-
zulegen, für den Fall, dass sich die
Tarifvertragsparteien auf landesbezirkliche
Regelungen verständigen.

Die Länder sind an diesem Tarifabschluss
allerdings leider nicht beteiligt (sie wollten
die Arbeitszeitregelungen für den Bund
nicht akzeptieren). Landesbedienstete sind
also unverändert ohne neuen Tarifvertrag

und nur in der Nachwirkung des alten,
gekündigten BAT.

Ein weiterer Reformschritt steht jetzt noch
aus: die Regelungen zur Eingruppierung in
eine bestimmte Entgeltgruppe. Diese sol-
len spätestens zum 1.1.07 in Kraft treten -
die ver.di-Fachkommission PP/KJP wird
sich dabei detailliert und umfassend ein-
bringen.

Weitere Infos siehe www.verdi.de oder
www.bptk.de.

Wolfgang Niens
Sprecher der ver.di-Fachkommission

PP/KJP

Letzte Meldung:

Es sei hinzugefügt, dass es sich bei Patien-
ten in ambulanten Einrichtungen und bei
Patienten in stationären Einrichtungen
doch um zum Teil unterschiedliches Klien-
tel handelt und der Überschneidungsbe-
reich nicht so groß ist. Von daher ist eine
Vergleichbarkeit von vorneherein einge-
schränkt.

Ein Hinweis derart in ihrem Artikel wäre
hilfreich gewesen.

Johannes Bühler
Psychotherapeutischer Leiter

der Klientenzentrierten
Problemberatung, Dachau
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Aus- und Weiterbildung

Die Integration des Körpers in der
Psychotherapie (Kammerzertifiziert)

Info: Dr. M. Thielen Tel.: 0 30 / 8 51 99 06,
Institut für Körperpsychotherapie. Berlin

Staatl anerkannte Ausbildung in Tiefen-
psychologie/Psychoanalyse (Schwerpunkt

Alfred Adler) für Abschluß PP und KJP
Orte: Bad Kissingen, Meiningen, München

Telos Institut, Tel: 0 89 / 15 28 55 Fax:
0 89 / 15 98 20 44, www.telosinstitut.de

Institut für psychotherapeutische
Forschung, Methodenentwicklung und
Weiterbildung (IPFMW) an der Universi-

tät zu Köln staatlich anerkanntes
Ausbildungsinstitut www.ipfmw.uni-

koeln.de Fünfjährige tiefenpsychologisch
fundierte Ausbildung zum PP mit den
Schwerpunkten: Psychodynamisch-

dialektische Psychotherapie
Psychotraumatologie Psychotherapie-

forschung Promotion möglich/erwünscht
Nächster Ausbildungsbeginn Herbst 2005

Qualitätszirkel Raum MR-GV
methodenübergreifend, sucht nach

interessierte Teilnehmer/innen

vogt-praxis@t-online.de

Intervision

Suche Anschluss an kollegial
Intervisionsgruppe/Qualitätszirkel in

Hamburg. TP, m, 55,
Humanistische Wurzeln.

Tel.: 0 40 / 46 07 01 40

Jobsharing

Biete Jobsharing (PP, TP Erwachsene)
im Kreis Unna (NRW) ab sofort

ca. 10-15 Stunden.
Spätere Praxisübernahme möglich.

Chiffre PTPJ 05 01 01

Falls Sie neben dem Erwerb einer
Zulassung auch Interesse an der Möglich-
keit eines gut ausgelasteten Job-Sharings

haben, melden Sie sich bitte unter o.a.
Adresse. Chiffre PTPJ 05 01 07

Praxisgesuche

Psychologische Psychotherapeutin
(TP, Erw. und KJP) sucht KV-Sitz in NRW

(vorzugsweise Bielefeld, Münster u.U.)
oder Nord-Württemberg innerhalb der

nächsten 2 Jahre. Tel.: 05 21 / 9 27 31 25

PP (VT) mit Kassensitz in HH sucht
Jobsharing/Praxisübernahme

in Ostholstein oder Lübeck!

Chiffre PTPJ 05 01 04

Angehende PP-VT

sucht Ende 05/Anf. 06 KV-Sitz
Raum Kassel/Göttingen

Tel.: 01 70 / 3 22 19 15 o. 05 51 / 8 29 09

Praxisgesuche

KV-Sitz in Münster auch Landkreise
Coesfeld, Warendorf

von PP in (Tiefen, Analyse, Erw.+Ki+Ju)
zum Kauf gesucht

Chiffre: PTPJ 05 01 05

Psycholog. Psychoth. (VT)
sucht KV-Sitz im

Rhein-Main-Gebiet,
bevorzugt Wiesbaden.

Auch als Tausch mit
KV-Sitz Nähe Koblenz.

Chiffre PTPJ05 01 09

Biete psychol. Psychotherapeutin (VT)
mit mehrjähriger Berufserfahrung

u. guten EDV-Kenntnissen
Job-Sharing in München
Chiffre PTPJ 05 01 15

Psychologische Psychotherapeutin (VT)
mit Zusatzqual. K/U Jugendl.
sucht KV-Sitz in Wuppertal.

Zeitraum 2005/2006

Chiffre PTPJ 05 01 16

Suche dringend KV-Sitz (PP-VT)

Süddeutschland/Südbaden/
Südwürttemberg/bayerisch Schwaben/
Oberbayern langjährige Klinikerfahrung

Tel.: 0 80 51 / 30 95 43

2 Psychologische Psychotherapeuten
(Schwerpunkt: VT) + KJP

aus Nürnberg
suchen

KV-Sitz(e) in Deutschland
Tel.: 09 11 / 3 22 35 99

mobil: 01 63 / 5 49 86 20
anselm.mugele@web.de

Praxisgesuche/-tausch

PP (TP u. VT) sucht KV-Sitz Lüneburg
o. Umgebung,

auch im Tausch mit KV-Sitz
bei Braunschweig.

Tel.: 0 53 06 / 91 18 86

Psychol. Psychotherapeutin (VT)

sucht KV-Sitz od. Jobsharing in Bayern
bevorzugt Regensburg Stadt/Land

Tel.: 01 79 / 1 03 52 86

Psycholog. Psychotherapeut
(TP; E, erm. KJP) sucht Kv-Sitz,

Job-Sharing o. Mitarbeit im Raum
Tü.-Stuttgart, Freiburg o. Bodensee.

Tel.: 0 70 71 / 6 11 74

Bremen: FORTBILDUNGEN in AUTOGENEM
TRAINING/Erwachsene (bei der PThK akkreditiert)
nächstes WE Grundstufe 8./9.4.05 – nächstes WE

Fortgeschrittenenstufe 23./24.3.05 Infos und
Anmeldung: PP B. Husmann 04 21 / 53 23 67

oder bj.husmann@nord-com.net

Aus- und Weiterbildung

Weiterbildung in Systemischer
Beratung und Therapie von Familien

6 Seminareinheiten
jeweils Donnerstag - Samstag
Beginn: 13. - 15. Oktober 2005
Kosten: 2.870,00 €

Zielgruppe:
Ärztinnen, Psychologinnen, Heilpädago-
ginnen, Sozialpädagoginnen, Sozialarbei-
terinnen und andere Berufsgruppen, die mit
Familien arbeiten.

Leitung:
Dr. phil. Dipl.-Psych. Carole Gammer
Frau Dr. Gammer bietet am 04. Mai 2005
einen Info-Abend an.

Nähere Informationen: Katholische
Fachhochschule Freiburg
Institut für Angewandte Forschung,
Entwicklung und Weiterbildung (IAF)
Karlstr. 63
D-79104 Freiburg
Telefon 0761 200 736
E-Mail info@kfh-freiburg.de

Dienstleistungen

Dienstleistungen für psychologische
Praxen: zuverlässige und qualifizierte

Hilfen bietet

Tel.: 0 64 21 / 87 17 40

E-Mail: psydienst@web.de

Ausbildung zum PP ab 25.05.05
Kinder und Jugendlichen PT

(KV Berechtigung)
23.-30.4.05  25.6.-2.7.05, 01.-08.10.05
Institutsambulanz zum Erwerb aller

Fachkunden (z.B. Arztregister, Nach-
qualifikation, KiJu-PT)

Behandlung in eigener Praxis am
Wohnort, Abrechnung über die Süddeut-

sche Akademie www.sueddeutsche-
akademie.de

Tel.: 0 83 34 / 98 63 - 73
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Veranstaltungen/Workshop

Stellenangebote

KV-Sitz in einer großen Praxengemeinschaft
abzugeben. Wir suchen dafür einen männl. Psychologi-
schen Psychotherapeuten, der auch mit Kindern und
Jugendlichen arbeitet. Unsere Praxengemeinschaft in
einer Kreisstadt der Rhein-Main-Gebietes besteht aus

Psychotherapeuten unterschiedlicher theoretischer
Orientierung. Chiffre PTPJ 05 01 02

Kongress „Grenzen – Psychotherapie und Identität
in Zeiten der Globalisierung“

Wissenschaftliche Tagung des Collegium Europaeum
Jenense. Weimar, Congress Centrum Neue Weimar-
halle, 30.06-03.07.2005 Tagungsthemen: Folgen der

Globalisierung für die Psychotherapie; Gesundheit und
Identität; Ökonomisierung und Globalisierung der

Psychotherapie; Grenzen der Erinnerung; Grenzen der
Willensfreiheit; Globale Identität(en) u.v.a.m. Auskünfte:

Prof. Dr. Bernhard Strauß Institut für Medizinische
Psychologie Universitätsklinikum der Friedrich-Schiller-
Universität Jena Stoystraße 3 07740 Jena Tel.: 0 36 41

/ 93 67 00 bernhard.strauss@med.uni-jena.de
Webseite: www.med.uni-jena.de/mpsy/grenzen

Neu – Im Großraum München-Augsburg
(PFK) Patienten-Fall-Konferenz für Kinder +

Jugendlichen-Therapeuten (PT)
Dr. Reinhard Hellmann

(Kinder + Jugendlichen-Analytiker)
Dipl. Sozpäd. Renate Knettel

Kinder + Jugendlichen-Therapeutin (PT)
Tel.: 0 81 36 / 9 92 54 Mobil: 17 95 12 81 79

Fax: 0 81 36 / 9 90 21
E-mail: dr.med.r.hellmann@t-online.de.

Raum Paderborn

Biete Jobsharing oder Anstellung
in VT-Praxis

Chiffre PTPJ 05 01 11

Praxisvermietung

Köln: ruhiger Therapieraum

in PP-Praxis in Sülz zu vermieten.

Tel.: 02 21 / 4 99 52 32

Mannheim: Praxisgemeinschaft
vermietet großen hellen Raum

an Psycholog. Psychotherapeutin/en

Tel.: 06 21 / 3 36 56 24 oder 41 49 43

Praxisraum in Praxengemeinschaft
Psychotherapie zu vermieten.

Köln Ehrenfeld Erstbezug

Tel.: 02 21 / 9 74 31 95

Psychologische Psychotherapeutin
(KV-Zulassung in TP)
sucht in Frankfurt/M.

neue Praxisräume/auch Praxisgem.

Tel.: 0 69 / 57 44 08

Bieten Praxisräume in Hirschaid/Bamberg
Für Kinder- und Jugendlichenpsychologen/in
Kooperation mit Kinderarztpraxis mit neuro-

pädiatrischem Schwerpunkt. Großzügige
Räume in unserem Neubau frei gestaltbar.

Tel.: 0 95 43 / 8 40 30 oder
Fax: 0 95 43 / 84 03 15 oder

DresSchmidBettendorf@web.de

Hamburg-Ottensen
Praxisraum (16,5 qm) + ant. Büro

(€ 450,– incl.) in psychoth. Praxen-
gemeinschaft per sofort zu vermieten

Tel.: 0 40 / 39 90 99 40

Praxisverkauf

Raum Wuppertal - Hagen

Psychologische Psychotherapie (VT Erw.)
suche KV-Sitz – Jobsharing

Tel.: 0 23 36 / 8 28 54

Praxisabgabe in Neustadt/Wstr.
(Raum Mannheim/Ludwigshafen)

Zum 01.01.06 abzugeben an PP für
Tiefenpsychologie (und möglichst

Psychoanalyse). Tel.: 0 63 21 / 87 06 45;
Fax: 0 63 21 / 8 28 44.

KV-Sitz in Hannover

zum 1. Januar 2006 zu verkaufen

Chiffre PTPJ 05 01 03

KV-Sitz PP

bisher TP und PA

in

40667 Meerbusch

zum 1.4.05 zu verkaufen.

Tel.: 0 21 32 / 43 54

KV-Sitz in Düsseldorf

Zulassung PP (VT, Erwachsene)
Verkauf Ende 2005

Chiffre PTPJ 05 01 08

Praxis mit Zulassung
an A/KJP

Bezirk Neukölln/Britz

Fax/Tel.: 0 30 / 6 01 34 27

Praxis und KV-Sitz in
Wuppertal (KJP)

abzugeben.

Chiffre PTPJ 05 01 10

KV-Sitz bei Freiburg
Doppelzulassung PP und KJP

Sehr gut gehende Praxis seit 25 Jahren
Verkauf zum 01.10.2005

Tel.: 0 76 41 / 4 27 61

KV-Sitz PP

in Wiesbaden Anfang 2006 abzugeben

Chiffre PTPJ 05 01 14

KJP-KV-Sitz in Bad Mergentheim/
Main-Tauber-Kreis zum 1.4.2006

zu verkaufen. Gut etablierte Praxis in
großem Einzugsgebiet

Tel.: 0 79 31 / 64 30 (ab 20 Uhr)

Praxisverkauf

KV-Sitz im Bereich KV Rheinland-Pfalz
(Dahn/Südwestpfalz).

Doppelzulassung an PP und/oder KJP
zum 01.01.2006 zu verkaufen.

Tel.: 0 63 91 / 40 93 19

KV-Sitz Nahbereich München

PP – TP, 20 Min nach MüHbf mit S Bahn-
Zug, für überall 2/05 zu verkaufen.

Chiffre PTPJ 05 01 12

KV-Sitz in Krefeld

Sommer 05 abzugeben.

Te.: 0 21 51 / 62 37 05

Praxistausch

Tausche KV-Sitz (VT Erw. und KuJ)

in Bonn mit KV-Sitz in Tübingen

Chiffre PTPJ 05 01 06

Tausche KV-Sitz (PP – TP)

in Köln mit Düsseldorf

Chiffre PTPJ 05 01 13

Praxisvermietung

KV-Sitz (AKJP) Kreis Karlsruhe
großer Bedarf, sehr verkehrsgünstig

zum 1.6.2005,

Tel.: 0 72 52 / 70 69

Verhaltenstherapeutin sucht
Praxisraum/-räume

in Lübeck zum 1.6.

Tel.: 01 62 / 1 05 47 25

Praxisräume
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Inserentenverzeichnis
Akademie bei König & Müller Würzburg 37
Akademie für ärztliche Fortbildung der Ärztekammer Hannover 15
Arbeitsgemeinschaft für Verhaltensmodifikation Bamberg 31
CPO Hanser Service Berlin 13
WD Bonn 3
Deutscher Psychologen Verlag Bonn 37
PID Bonn 11
DPA Bonn 25
DITAT Bonn 26
EMDR-Institut Bergisch-Gladbach 59
Ergosoft Hassloch 2.US
Focusing-Büro Bamberg 25
Fortbildungsstelle Stuttgart 77
GNP-Akademie Würzburg 37
Institut für analytische Gruppentherapie Düsseldorf 71
IVS Institut für Verhaltenstherapie, Verhaltensmedizin Nürnberg 11
Münchner Familien Kolleg München 23
NIVT Norddeutsches Institut für Verhaltenstherapie Bremen 87
Praxis- Institut für systemische Beratung Hanau 59
Psychoholic Remscheid 17
Schattauer Verlag Stuttgart 9
TAXCOM Stuttgart 5

Tel. 0421/27 72 000
Fax 0421/27 72 002
Mo, Di, Do, Fr 10.00 – 14.00 Uhr
Mi 13.00 – 17.00 Uhr
Sprechzeit des Präsidenten:
Di 12.30 – 13.30 Uhr
verwaltung@lpk-hb.de
www.lpk-hb.de

Hamburg
Curschmannstraße 9
20251 Hamburg
Tel. 040/4210 1234
Fax 040/4128 5124
Mo, Di, Do, Fr 9.00 – 15.00 Uhr
Mi 9.00 – 17.00 Uhr
info@ptk-hh.de
www.ptk-hh.de

Hessen
Gutenbergplatz 3
65187 Wiesbaden
Tel. 0611/53168-0
Fax 0611/53168-29
Mo – Do 9.00 – 13.00 Uhr
post@psychotherapeutenkammer-hessen.de
www.psychotherapeutenkammer-hessen.de

Niedersachsen
Roscherstr. 12
30161 Hannover
Tel. 0511/850304-30
Fax 0511/850304-44
Mo, Mi, Do 9.00 – 12.00, 13.30 – 15.00 Uhr
Fr 9.00 – 12.00 Uhr
Beitragsangelegenheiten:
Mo, Mi – Fr 9.00 – 12.00
Mo – Do 13.00 – 13.30 Uhr
info@pk-nds.de
www.pk-nds.de

Nordrhein-Westfalen
Willstätterstr. 10
40549 Düsseldorf
Tel. 0211/522847-0
Fax 0211/522847-15
Mo – Do 8.30 – 16.30 Uhr
Fr 8.30 – 14.30 Uhr
info@ptk-nrw.de
www.ptk-nrw.de

Rheinland-Pfalz
Wilhelm-Theodor-Römheld-Str. 30
55130 Mainz
Tel. 06131/5703813
Fax 06131/5700663
Mo – Fr 10.00 – 12.30 Uhr
Di und Do 14.00 – 16.00 Uhr
service@lpk-rlp.de
www.lpk-rlp.de

Saarland
Talstraße 32
66119 Saarbrücken
Tel. 0681/9545556
Fax 0681/9545558
Mo, Di 8.30 – 12.30, 13.30 – 17.30 Uhr
Mi 13.30 – 17.30 Uhr
kontakt@ptk-saar.de
www.ptk-saar.de

Schleswig-Holstein
Walkerdamm 17
24103 Kiel
Tel. 0431/661199-0
Fax 0431/661199-5
Mo, Mi, Fr 9.00 – 13.00 Uhr
Di, Do 9.00 – 16.00 Uhr
info@pksh.de
www.pksh.de

Bundespsychotherapeutenkammer
Klosterstr. 64
10179 Berlin
Mo – Do 9.00 – 15.00 Uhr
Tel. 030/27 87 85-0
Fax 030/278785-44
info@bptk.de
www.bptk.de

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

Bayern
St.-Paul-Str. 9, 80336 München
(Post: Postfach 151506
80049 München)
Tel. 089/515555-0
Fax 089/515555-25
Mo – Do 9.00 – 15.30 Uhr
Fr 9.00 – 13.00 Uhr
info@ptk-bayern.de
www.ptk-bayern.de

Berlin
Kurfürstendamm 184
10707 Berlin
Tel. 030/887140-0, Fax -40
Mo, Mi – Fr 9.00 – 14.00 Uhr
Di 14.00 – 19.00 Uhr
info@psychotherapeutenkammer-berlin.de
www.psychotherapeutenkammer-berlin.de

Bremen
Holler Allee 22
28209 Bremen

Kontaktdaten der Psychotherapeutenkammern
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oder fremden Online-Datenbank, zum
Download in einem eigenen oder frem-
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sellschaft WORT wahrgenommenen Rech-
te einschließlich der entsprechenden Ver-
gütungsansprüche.

Verantwortlich für den allgemeinen Teil ist der
Redaktionsbeirat. Für Mitteilungen der Psy-
chotherapeutenkammern sind deren Vorstän-
de verantwortlich.
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Berufsordnung der Landespsychotherapeutenkammer Baden-Württemberg

Auf Grund von §§ 9, 10 Nr. 15 und 31 des Heilberufe-Kammergesetzes in der Fassung vom 16. März 1995 (GBl. S. 314), zuletzt geändert durch Artikel
1 des Gesetzes zur Änderung des Heilberufe-Kammergesetzes und zur Aufhebung heilberufsrechtlicher Vorschriften vom 9. Juni 2004 (GBl. S. 279), in
Verbindung mit § 10 Abs. 1 der Hauptsatzung der Landespsychotherapeutenkammer vom 28. Januar 2004 (Psychotherapeutenjournal 2004, S. 57,
Einhefter S. 1) hat die Vertreterversammlung am 27. November 2004 folgende Berufsordnung beschlossen:

Berufsordnung der Landespsychotherapeutenkammer Baden-Württemberg
Vom 31. Januar 2005

Inhaltsverzeichnis

Präambel

I. Grundsätze der Berufsausübung

§ 1 Geltungsbereich
§ 2 Berufliche Aufgaben
§ 3 Berufsbezeichnungen
§ 4 Allgemeine Pflichten

II. Regeln der Berufsausübung

§ 5 Rahmenbedingungen einer psychothera-
peutischen Behandlung

§ 6 Aufklärungspflicht
§ 7 Verschwiegenheit und Schweigepflicht
§ 8 Abstinenz
§ 9 Spezielle Aspekte bei der Arbeit mit min-

derjährigen Patienten
§ 10 Arbeit mit nicht oder eingeschränkt ge-

schäftsfähigen Patienten
§ 11 Dokumentation
§ 12 Datenschutz
§ 13 Auskunft
§ 14 Berufliche Selbstdarstellung
§ 15 Werbung
§ 16 Kollegialität und Kooperation
§ 17 Interessenkonflikte
§ 18 Fortbildung
§ 19 Qualitätssicherung
§ 20 Honorierung und Abrechnung
§ 21 Haftpflichtversicherung

III. Spezielle Formen der psychotherapeuti-
schen Berufsausübung

§ 22 Niederlassung
§ 23 Erreichbarkeit und Vertretung
§ 24 Delegation
§ 25 Bezeichnungen für Praxen und Gestaltung

von Praxisinformationen
§ 26 Beschäftigung angestellter Psychothera-

peuten in einer Praxis oder einer
Einrichtung der ambulanten Versorgung

§ 27 Beschäftigung von Assistenten und Aus-
zubildenden

§ 28 Aufgabe der Praxis
§ 29 Zusammenschlüsse zur gemeinsamen Be-

rufsausübung
§ 30 Psychotherapeuten als Lehrende, Supervi-

soren und Lehrtherapeuten

– die Freiheit und das Ansehen des Berufs der
Psychotherapeuten in der Gesellschaft zu
wahren und zu befördern.

I. Grundsätze der Berufsausübung

§ 1 Geltungsbereich

Diese Berufsordnung gilt für alle Mitglieder der
Landespsychotherapeutenkammer Baden-
Württemberg (Kammer). Sie regelt verbindlich
deren berufsbezogenes Verhalten. Gesetzliche
Bestimmungen bleiben hiervon unberührt.

§ 2 Berufliche Aufgaben

1 Psychotherapeuten üben die psychologische
Heilkunde mit dem Ziel aus, Krankheit zu
heilen, Gesundheit zu fördern und zu erhal-
ten sowie Leiden zu lindern.

2 Sie betätigen sich vorwiegend in der kurati-
ven und palliativen Versorgung, in der Prä-
vention und Rehabilitation, in der Aus-, Fort-
und Weiterbildung, in Forschung und Lehre,
im öffentlichen Gesundheitsdienst, in der
Leitung und dem Management von Gesund-
heits- und Versorgungseinrichtungen sowie
deren wissenschaftlicher Evaluation und in
der wissenschaftlichen Weiterentwicklung
ihrer Konzepte und Methoden.

3 Der Beruf des Psychotherapeuten ist kein
Gewerbe und seiner Natur nach ein freier
Beruf.

§ 3 Berufsbezeichnungen

1 Die Berufsbezeichnung „Psychologische Psy-
chotherapeutin“, „Psychologischer Psychothe-
rapeut“, „Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeutin“ oder „Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeut“ darf nur führen, wer dazu
gem. § 1 Abs. 1 Psychotherapeutengesetz

§ 31 Psychotherapeuten als Gutachter
§ 32 Psychotherapeuten in der Forschung

IV. Schlussbestimmungen

§ 33 Pflichten gegenüber der Kammer
§ 34 Ahndung von Verstößen
§ 35 In-Kraft-Treten

Präambel

Die Berufsordnung für Psychologische Psycho-
therapeuten und Kinder – und Jugendlichen-
psychotherapeuten1 formuliert für die Angehö-
rigen der beiden Heilberufe im Land Baden-
Württemberg rechtlich verbindliche Standards
und Leitlinien für ein ethisch angemessenes
Verhalten im Sinne einer guten Praxis der Berufs-
ausübung.

Sie sieht sich im Einklang mit berufsethischen
Traditionen von akademischen Heilberufen auf
nationaler und internationaler Ebene und bezieht
sich auf die ethischen Wertentscheidungen, wie
sie in den Grundrechten des Grundgesetzes der
Bundesrepublik Deutschland verankert sind.

Besonderes Ziel dieser Berufsordnung ist die
Erhaltung und Förderung der Qualität der Berufs-
ausübung, insbesondere die verantwortliche Ge-
staltung der Beziehung zu Patienten sowie zu
anderen Adressaten des beruflichen Handelns.
Sie fördert den angemessenen Umgang mit
Kollegen des eigenen Berufsstandes sowie mit
den Angehörigen anderer Heil- und Gesund-
heitsberufe. Durch die Definition von Standards
einer guten Praxis in den verschiedenen Tätig-
keitsfeldern der Psychotherapie und den insti-
tutionellen und gesellschaftlichen Zusammen-
hängen, in denen die psychologische Heilkun-
de zur Anwendung kommt, dient sie der Förde-
rung berufswürdigen Handelns und hilft bei der
Verhinderung berufsunwürdigen Verhaltens. Ins-
besondere dient sie dazu

– das Vertrauen zwischen Patienten und Psy-
chotherapeuten zu fördern,

– die Qualität der psychotherapeutischen Tä-
tigkeit im Interesse der Gesundheit der Be-
völkerung sicher zu stellen und

1 In dieser Berufsordnung steht die Bezeichnung Psy-
chotherapeut sowohl für Psychologische Psycho-
therapeuten als auch für Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten. Soweit die männliche Form be-
nutzt wird, gilt sie in gleicher Weise für weibliche
Personen. Soweit in dieser Berufsordnung das Wort
Patient benutzt wird, gilt es sinngemäß auch für
andere Nutzer der Dienstleistungen von Psycho-
therapeuten.
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(PsychThG) in der jeweils geltenden Fassung
berechtigt ist.

2 Angaben zu beruflichen Tätigkeitsschwer-
punkten sind zulässig, soweit sie der Wahr-
heit entsprechen und in angemessener Form
erfolgen. Sie sind der Kammer gegenüber
schriftlich anzuzeigen. Die Darstellungsform
muss zwischen den nach Ausbildungsrecht
und nach sonstigen öffentlich-rechtlichen Vor-
schriften erworbenen Qualifikationen einer-
seits und Tätigkeitsschwerpunkten anderer-
seits unterscheiden.

3 Als zusätzliche Bezeichnung kann der Berufs-
bezeichnung das wissenschaftliche Verfahren
beigefügt werden, das Gegenstand der vertief-
ten Ausbildung und der Prüfung nach der Aus-
bildungs- und Prüfungsverordnung für Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten oder der
Ausbildungs- und Prüfungsverordnung für Psy-
chologische Psychotherapeuten war oder ge-
mäß § 12 PsychThG zur Approbation führte.

4 Sonstige Regelungen zur Führung von Zusatz-
bezeichnungen bleiben einer gesonderten
satzungsrechtlichen Regelung der Kammer
vorbehalten.

§ 4 Allgemeine Pflichten

1 Psychotherapeuten sind verpflichtet, ihren
Beruf gewissenhaft auszuüben und dem ih-
nen entgegengebrachten Vertrauen zu ent-
sprechen.

2 Psychotherapeuten wahren die Würde und
anerkennen das Selbstbestimmungsrecht ih-
rer Patienten.

3 Psychotherapeuten erkennen keine Grund-
sätze an und beachten keine Vorschriften
oder Anweisungen, die mit ihrer Aufgabe nicht
vereinbar sind und die sie nicht verantwor-
ten können.

4 Psychotherapeuten haben sich bei der Aus-
übung ihres Berufes am Stand der Wissen-
schaft und der Lehre zu orientieren. Bei ih-
rem methodischen Vorgehen reflektieren sie
die Wechselwirkung zwischen der eigenen
Person und den persönlichen Gegebenhei-
ten des Patienten sowie seiner Umwelt.

5 Psychotherapeuten sind verpflichtet, unange-
messene Versprechungen oder Entmutigun-
gen in Bezug auf den Behandlungserfolg zu
unterlassen.

6 Psychotherapeuten sind verpflichtet, sich über
die für die Berufsausübung geltenden Vor-
schriften unterrichtet zu halten.

II. Regeln der Berufsausübung

§ 5 Rahmenbedingungen einer psychothe-
rapeutischen Behandlung

1 Die Vereinbarung über den Beginn einer Psy-
chotherapie setzt eine differentialdiagnos-
tische Abklärung voraus unter Einbeziehung
anamnestischer Erhebungen. Dabei sind vor-
liegende Befundberichte zu berücksichtigen.
Die Indikationsstellung und die Erstellung des
therapeutischen Gesamtbehandlungsplanes
haben unter Berücksichtigung der Behand-
lungsziele und der psychotherapeutischen
Notwendigkeit des geplanten Vorgehens zu
erfolgen.

2 Psychotherapeuten dürfen keine Behandlung
beginnen und müssen eine begonnene um-
gehend beenden, wenn sie feststellen, dass
sie für diese Aufgabe mangels ausreichen-
der Kenntnisse und Erfahrungen nicht befä-
higt sind.

3 Psychotherapeuten sind verpflichtet, eine
kontraindizierte Behandlung auch dann zu

unterlassen, wenn sie vom Patienten ge-
wünscht wird.

4 Die Übernahme einer zeitlich parallelen oder
nachfolgenden Behandlung von Ehegatten,
Partnern, Familienmitgliedern oder Verwand-
ten eines Patienten, ist mit besonderer Sorg-
falt zu prüfen.

5 Der Abschluss einer therapeutischen Bezie-
hung zu einem Patienten erfolgt in der Regel
im beiderseitigen Einvernehmen. Sollte der
Psychotherapeut gegen den Willen des Pati-
enten eine Behandlung nicht weiterführen
können oder wollen, ist er gehalten, den Pa-
tienten bei der Suche nach Behandlungs-
alternativen zu unterstützen.

§ 6 Aufklärungspflicht

1 Vor Beginn einer Behandlung haben Psycho-
therapeuten den Patienten und ggf. dessen
gesetzliche Vertreter angemessen über Be-
fund, Diagnose, Therapieplan und mögliche
Behandlungsrisiken aufzuklären. Treten dies-
bezügliche Änderungen im Behandlungsver-
lauf auf oder sind erhebliche Änderungen des
psychotherapeutischen Vorgehens erforderlich,
ist der Patient entsprechend aufzuklären.

2 Bestandteil der Aufklärungspflicht ist eine
sachgerechte Information über Behandlungs-
alternativen.

3 In Institutionen arbeitende Psychotherapeu-
ten informieren ihre Patienten in angemes-
sener Form außerdem über die spezifischen
institutionellen Rahmenbedingungen und Zu-
ständigkeiten sowie die Funktionen der an
ihrer Behandlung beteiligten Personen. Glei-
ches gilt, falls Psychotherapeuten im Auftrag
dritter Personen oder Institutionen tätig wer-
den.

4 Die Aufklärung des Patienten umfasst auch
die Vermittlung der Rahmenbedingungen der
psychotherapeutischen Arbeitsbeziehung,
insbesondere Honorarregelungen, Sitzungs-
dauer und -frequenz und die voraussichtliche
Dauer der Behandlung.

§ 7 Verschwiegenheit und Schweigepflicht

1 Psychotherapeuten sind verpflichtet, über
das, was ihnen im Zusammenhang mit ihrer
beruflichen Tätigkeit von Seiten des Patien-
ten anvertraut und ihnen in diesem Zusam-
menhang über Dritte bekannt geworden ist
– auch über den Tod ihrer Patienten hinaus
– Schweigen zu bewahren. Die Verschwie-
genheit erstreckt sich auch auf mündliche und
schriftliche Mitteilungen sowie auf sonstige
Untersuchungsbefunde.

2 Psychotherapeuten sind zur Offenbarung be-
fugt, soweit sie von der Schweigepflicht ent-
bunden worden sind oder soweit die Offen-
barung zum Schutze eines höherwertigen
Rechtsguts erforderlich ist. Psychotherapeu-
ten haben bei der Wahrung der Schweige-
pflicht gesetzliche Aussage- und Anzeige-
pflichten zu beachten. Soweit gesetzliche
Vorschriften die Schweigepflicht einschrän-
ken, sollen die Patienten, wenn dieser Fall
eintritt, darüber unterrichtet werden.

3 Im Falle krankheitsbedingter Suizidalität hat
der Psychotherapeut eine Güterabwägung
vorzunehmen, ob zusätzlich zur Behandlung
durch weitere Interventionen Schaden für das
Leben des Patienten abgewendet werden
kann. Ist Gefahr für das Leben des Patienten
im Verzug, ist die Durchbrechung der
Schweigeverpflichtung gerechtfertigt.

4 Erhalten Psychotherapeuten von ihrem Pati-
enten Hinweise auf eine von ihm ausgehen-

de tatsächliche Gefährdung von Leben und
Gesundheit Dritter, haben sie sorgfältig ab-
zuwägen, durch welche Maßnahmen diese
Gefährdung abgewendet werden kann. Kann
die Gefährdung durch direkte Einwirkung auf
den Patienten nicht zuverlässig abgewendet
werden, ist eine Offenbarung gegenüber dem
gefährdeten Dritten oder ggf. der zuständi-
gen Behörde zulässig.

5 Die Schweigepflicht gilt auch zwischen
Schweigepflichtigen untereinander. Im Rah-
men kollegialer Beratung, Intervision, Super-
vision oder der Weitergabe von Informatio-
nen an Angehörige anderer Heilberufe ist eine
Entbindung von der Schweigepflicht durch
den Patienten erforderlich. Im Falle von Min-
derjährigen oder nicht geschäftsfähigen Pati-
enten ist auch die Einwilligung der gesetz-
lichen Vertreter erforderlich.

6 Die Beachtung der Schweigepflicht gilt nicht
nur für den Psychotherapeuten, sondern auch
für seine Mitarbeiter und für Personen, die
zur Vorbereitung auf den Beruf bei seiner psy-
chotherapeutischen Arbeit beteiligt sind. Sie
sind schriftlich über die Schweigepflicht auf-
zuklären und haben eine entsprechende
Verpflichtungserklärung zu unterzeichnen.

7 Zum Zweck der wissenschaftlichen Forschung
und Lehre dürfen personenbezogene Daten
von Patienten und Dritten nur mit deren
schriftlicher Einwilligung verwendet werden.

8 Aufzeichnungen von Therapiesitzungen in
Form von Ton- oder Bildaufnahmen durch den
behandelnden Psychotherapeuten sind nur mit
vorherigem schriftlichem Einverständnis des
Patienten und bei Minderjährigen oder ge-
schäftsunfähigen Patienten seitens der gesetz-
lichen Vertreter zulässig. Ihre Verwendung
außerhalb der Behandlungssituation setzt eine
schriftliche Schweigepflichtentbindung voraus.
Dabei ist der Patient auch über sein Recht zu
informieren, eine Löschung zu verlangen.

9 Die Übermittlung von Patientendaten an
Verrechnungsstellen ist nur zulässig, wenn die
Patienten schriftlich zugestimmt haben.

10 Psychotherapeuten sind berechtigt, im Rah-
men der gesetzlichen Vorschriften aus der
Therapie zu berichten oder ihre Dokumenta-
tion offen zu legen, soweit diese Offenba-
rung der Verfolgung ihrer Rechtsansprüche
oder der Verteidigung in eigener Sache dient
und für diese erforderlich ist.

§ 8 Abstinenz

1 Psychotherapeuten sind verpflichtet, die
Arbeitsbeziehungen zu ihren Patienten und
deren Partner und Angehörigen professionell
zum Wohl ihrer Patienten unter dem Aspekt
der psychotherapeutischen Erfordernisse zu
gestalten. Sie berücksichtigen dabei ihre be-
sondere Verantwortung und ihren besonde-
ren Einfluss gegenüber den sich ihnen an-
vertrauenden Patienten und ihrem persönli-
chen Umfeld.

2 Psychotherapeuten dürfen die aus der psy-
chotherapeutischen Arbeit erwachsende
Vertrauensbeziehung zum Patienten und sei-
nem persönlichen Umfeld nicht zur Befriedi-
gung eigener Bedürfnisse oder wirtschaftli-
cher Interessen ausnutzen. Das Annehmen
von Geschenken ist nur zulässig, solange die-
se den Charakter von kleinen Aufmerksam-
keiten behalten.

3 Jegliche sexuelle Kontakte zwischen Psycho-
therapeuten und Patienten sind unzulässig.

4 Die Verpflichtung zur sexuellen Abstinenz gilt
auch für die Zeit nach Beendigung der The-
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Satzungen der Landespsychotherapeutenkammer Baden-Württemberg

rapie solange noch eine Behandlungsnot-
wendigkeit oder eine Abhängigkeitsbeziehung
des Patienten zum Psychotherapeuten gege-
ben ist. Innerhalb einer Dreijahresfrist nach
Abschluss der Behandlung ist das Fortbe-
stehen einer Abhängigkeitsbeziehung unwi-
derleglich zu vermuten.

5 Das sexuelle Abstinenzgebot gem. Abs. 3 und
4 gilt auch gegenüber dem Lebenspartner
des Patienten. Darüber hinaus gilt es gegen-
über Personen, mit denen der Patient in ei-
ner engen Bindung steht.

6 Die Verantwortung für berufsethisch einwand-
freies Verhalten trägt der behandelnde Psy-
chotherapeut.

§ 9 Spezielle Aspekte bei der Arbeit mit
minderjährigen Patienten

1 Bei der therapeutischen Arbeit mit Kindern
und Jugendlichen ist eine Kooperation mit
den Eltern bzw. Sorgeberechtigten unerläss-
lich.

2 Psychotherapeuten haben das informatio-
nelle Selbstbestimmungsrecht minderjähriger
Patienten unter Berücksichtigung ihrer ent-
wicklungsbedingten Fähigkeiten zu wahren.
Bei Konflikten zwischen Patienten und ihren
gesetzlichen Vertretern sowie bei Konflikten
der gesetzlichen Vertreter untereinander sind
Psychotherapeuten vorrangig dem Wohl ih-
rer Patienten verpflichtet.

3 Die Schweigepflicht gilt auch gegenüber ge-
setzlichen Vertretern, Familienangehörigen
und sonstigen an der Erziehung des Patien-
ten beteiligten Personen. Davon unberührt
bleibt die Verpflichtung des Therapeuten, die
Eltern bzw. Sorgeberechtigten in angemes-
sener Weise über den Fortgang der Behand-
lung zu unterrichten und sie in den Therapie-
prozess einzubeziehen, wenn dies für die
Behandlung förderlich ist.

§ 10 Arbeit mit nicht oder eingeschränkt
geschäftsfähigen Patienten

Die Bestimmungen des § 9 gelten sinngemäß
auch für die Arbeit mit diesem Personenkreis.

§ 11 Dokumentation

1 Psychotherapeuten haben Anamnesen, Di-
agnosen, Fallkonzeptualisierungen, Ergebnis-
se psychometrischer Erhebungen sowie Be-
handlungsmaßnahmen zeitnah im erforder-
lichen Umfang zu dokumentieren. Die Un-
terlagen sind so aufzubewahren, dass sie dem
Zugriff unbefugter Dritter entzogen sind.

2 Behandlungsaufzeichnungen und Patienten-
unterlagen sind mindestens zehn Jahre nach
Abschluss der Behandlung aufzubewahren,
soweit nicht andere Vorschriften eine länge-
re Aufbewahrung fordern. Psychotherapeuten
haben dafür Sorge zu tragen, dass für den
Fall eigener Berufsunfähigkeit, der Praxisüber-
gabe gem. § 28 oder ihres Todes ihre Auf-
zeichnungen in gehörige Obhut gelangen. Bei
der Entsorgung nicht mehr aufbewahrungs-
pflichtiger Aufzeichnungen und Unterlagen
(Satz 1) finden die §§ 7, 12 entsprechend
Anwendung.

3 In Institutionen tätige Psychotherapeuten sind
berechtigt, ihre der Institution zu überlassen-
de Dokumentation auf objektivierbare Inhal-
te zu begrenzen.

§ 12 Datenschutz

Psychotherapeuten sind verpflichtet, die für sie
geltenden Bestimmungen des Datenschutzes zu

beachten. Insbesondere haben sie, wenn sie
unter Einsatz von Datenverarbeitungsanlagen
personenbezogene Daten erheben, verarbeiten
und nutzen, die Sicherungs- und Schutzmaß-
nahmen zu treffen, die erforderlich sind, um ein
unzulässiges Erheben, Speichern, Verändern,
Übermitteln, Sperren und Löschen der Daten zu
verhindern. § 7 bleibt unberührt.

§ 13 Auskunft

1 Patienten sind berechtigt nach Maßgabe des
Absatzes 2 Einsicht in sie betreffende Unter-
lagen und Aufzeichnungen zu nehmen. Dies
gilt auch für die Zeit nach Beendigung einer
Therapie.

2 Psychotherapeuten sind berechtigt, die Ein-
sicht auf objektivierbare Daten der Behand-
lung zu beschränken. Die Beschränkung der
Einsichtnahme ist dem Patienten oder des-
sen gesetzlichen Vertretern angemessen zu
erläutern.

3 Abschlussberichte, Entlassungsberichte und
sonstige Auskünfte an Dritte werden in an-
gemessener Form und unter besonderer Be-
rücksichtigung der schutzwürdigen Interessen
sowie der Würde des Patienten erstellt. Die
darin enthaltenen Informationen sind auf das
notwendige Maß zu beschränken.

4 Auskunftsverlangen von dritter Seite über die
Person oder die Behandlung des Patienten
sind ihm zeitnah mitzuteilen. Die Beantwor-
tung erfolgt nur mit ausdrücklicher Zustim-
mung des Patienten, im Falle von Minderjäh-
rigen oder nicht geschäftsfähigen Patienten
mit Zustimmung des gesetzlichen Vertreters,
es sei denn dass gesetzliche Bestimmungen
dem entgegenstehen.

5 Zum Schutz der psychotherapeutischen Be-
ziehung unterrichtet der Psychotherapeut den
Patienten vom Versuch der Einflussnahme
Dritter.

§ 14 Berufliche Selbstdarstellung

1 Psychotherapeuten sind gehalten, bei ihrem
öffentlichen Auftreten alles zu unterlassen,
was geeignet ist, das Ansehen ihres Berufs-
standes herabzusetzen. Treten sie in der Öf-
fentlichkeit als Fachleute auf, müssen ihre
fachlichen Äußerungen zurückhaltend, sach-
lich informierend und wissenschaftlich fun-
diert sein. Insbesondere geben sie keine
personenbezogene Diagnosen oder Progno-
sen in der Öffentlichkeit ab.

2 Psychotherapeuten können durch sachge-
rechte und angemessene Angaben über ihre
berufliche Praxis informieren. Insbesondere
können sie informieren über
– nach öffentlich-rechtlichen Vorschriften er-

worbene Qualifikationen,
– tatsächlich gegebene Schwerpunkte ihrer

beruflichen Praxis,
– organisatorische Hinweise.

3 Psychotherapeuten haben der Kammer auf
deren Verlangen die zur Prüfung der Voraus-
setzungen der Angaben erforderlichen Un-
terlagen vorzulegen. Die Kammer ist befugt,
ergänzende Auskünfte zu verlangen.

4 Andere Qualifikationen und Schwerpunkte
der beruflichen Praxis dürfen nur angekün-
digt werden, wenn diese Angaben nicht mit
öffentlich-rechtlich erworbenen Qualifikatio-
nen verwechselt werden können. Die Anga-
ben sind nur zulässig, wenn Psychotherapeu-
ten die angekündigten Tätigkeiten nicht nur
gelegentlich ausüben.

§ 15 Werbung

1 Psychotherapeuten sind verpflichtet, berufs-
widrige Werbung zu unterlassen, insbeson-
dere anpreisende, irreführende oder verglei-
chende Werbung. Psychotherapeuten dürfen
eine solche Werbung durch andere weder
veranlassen noch dulden. Bei der beruflichen
Selbstdarstellung sind sowohl irreführende
Heilungsversprechen als auch unlautere Ver-
gleiche mit anderen Psychotherapeuten und
deren Methoden unzulässig.

2 Psychotherapeuten dürfen sich in Verzeich-
nisse eintragen lassen, wenn diese allen Psy-
chotherapeuten, welche die Kriterien des
Verzeichnisses erfüllen, zu denselben Bedin-
gungen offen stehen. Die Eintragungen müs-
sen sich auf die ankündigungsfähigen Infor-
mationen beschränken.

§ 16 Kollegialität und Kooperation

1 Psychotherapeuten haben anderen Berufsan-
gehörigen kollegial und mit Respekt zu be-
gegnen. Die Verpflichtung von Psychothera-
peuten in einem Gutachten, auch soweit es
die Behandlungsweise von anderen Kollegin-
nen und Kollegen betrifft, nach bestem Wis-
sen ihre fachliche Überzeugung auszu-
sprechen, bleibt unberührt. Unsachliche Kri-
tik an der Behandlungsweise oder dem be-
ruflichen Wissen von Kolleginnen und Kolle-
gen sowie herabsetzende Äußerungen über
deren Person sind zu unterlassen.

2 Kollegen sind untereinander und gegenüber
Angehörigen anderer Heilberufe unter Beach-
tung der §§ 7 und 13 zur Auskunft berechtigt
und verpflichtet.

3 Es ist berufsunwürdig, Kollegen aus einer
Behandlungstätigkeit oder als Mitbewerber
um eine berufliche Tätigkeit durch unlautere
Handlungen zu verdrängen. Dies gilt analog
auch gegenüber Angehörigen anderer Heil-
berufe.

4 Psychotherapeuten dürfen einander in kolle-
gialer Weise auf Vorschriften der Berufsord-
nung aufmerksam machen. Sie verletzen ihre
Pflicht zur Kollegialität auch dann nicht, wenn
sie bei Vorliegen eines begründeten Verdachts
die Kammer auf den möglichen Verstoß ei-
nes Kollegen gegen die Berufsordnung hin-
weisen.

5 Konflikte zwischen Kammermitgliedern sowie
zwischen Kammermitgliedern und Patienten
können im gegenseitigen Einvernehmen au-
ßergerichtlich geklärt werden.

6 Die allgemeinen Grundsätze und die Regeln
zur Berufsausübung beziehen sich sinngemäß
auch auf Ausbildungsverhältnisse, in deren
Rahmen Psychotherapeuten für auszubilden-
de Kollegen Verantwortung übernehmen.

7 Psychotherapeuten haben mit Vertretern an-
derer Berufsgruppen respektvoll zu kooperie-
ren. Bei kritischen Stellungnahmen bleiben
sie sachlich.

8 Bei der Zusammenarbeit mit Angehörigen
anderer Berufsgruppen sind die jeweiligen
Tätigkeits- und Verantwortungsbereiche klar
erkennbar voneinander abzugrenzen. Psycho-
therapeuten haben Personen, die sie in Zu-
sammenhang mit ihrer Berufsausübung be-
schäftigen, angemessene Arbeitsbedingun-
gen zu ermöglichen.

§ 17 Interessenkonflikte

1 Psychotherapeuten dürfen sich für die Zuwei-
sung von Patienten weder Zahlungen von
Entgelt versprechen lassen noch selbst ver-
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sprechen. Die Annahme oder Zahlung von
Entgelt für Zuweisungen von Patienten ist
unzulässig.

2 Die Kammer schützt die freie Berufsausübung
ihrer Mitglieder. Eine Beteiligung von
Kammermitgliedern an privatrechtlichen Or-
ganisationen, die missbräuchlich die eigen-
verantwortliche Berufsausübung einschrän-
ken, Überweisungen an Leistungserbringer
außerhalb der Organisation ausschließen oder
in anderer Weise die Beachtung der Berufs-
pflichten der Kammermitglieder beschränken,
ist unzulässig.

3 Psychotherapeuten, die in einem Arbeits-
oder Dienstverhältnis tätig sind und gleich-
zeitig einer erlaubten psychotherapeutischen
Nebentätigkeit nachgehen, sind im Falle der
weiteren Behandlungsbedürftigkeit von Pati-
enten, denen sie im Rahmen ihres Arbeits-
oder Dienstverhältnisses begegnen, verpflich-
tet, diese an Kollegen oder geeignete Ein-
richtungen zur Anschlussbehandlung zu über-
weisen. Wenn der Patient auf alternative Be-
handlungsmöglichkeiten hingewiesen wurde
und nicht bereit ist, diese in Anspruch zu
nehmen, ist die Fortführung einer Behand-
lung in eigener Praxis zur Aufrechterhaltung
der Kontinuität der Behandlung zulässig. Eine
Ausnahme von der Überweisungsverpflich-
tung besteht auch dann, wenn in angemes-
sener Zeit kein anderer geeigneter Behand-
lungsplatz zur Verfügung steht. Gesetzliche
Bestimmungen und Pflichten aus dem Ar-
beitsvertrag bleiben davon unberührt.

§ 18 Fortbildung

1 Psychotherapeuten, die ihren Beruf ausüben,
sind zum Zwecke des Erhalts und der wis-
senschaftlich fundierten Weiterentwicklung ih-
rer beruflichen Fachkenntnisse und ihres be-
ruflichen Könnens zu laufender Fortbildung
verpflichtet.

2 Die Erfüllung ihrer Fortbildungsverpflichtung
müssen Psychotherapeuten auf Verlangen
gegenüber der Kammer durch ein Fortbil-
dungszertifikat einer Psychotherapeutenkam-
mer nachweisen. Das Nähere regelt die
Fortbildungsordnung.

§ 19 Qualitätssicherung

1 Psychotherapeuten und ihre Mitarbeiter sind
verpflichtet, nach qualitätsgesicherten Maß-
stäben zu arbeiten.

2 Dazu zählen Mindestanforderungen an die
räumliche Ausstattung der Praxis, die Ein-
haltung der erforderlichen Behandlungszei-
ten, eine sachgerechte Dokumentation und
die Überprüfung des Behandlungsergebnis-
ses.

3 Psychotherapeuten und ihre Mitarbeiter ha-
ben in erforderlichem Umfang weitergehen-
de Maßnahmen im Sinne eines Qualitäts-
management zu ergreifen und regelmäßig auf
ihre Konformität mit qualitätssichernden Vor-
gaben zu prüfen. Das Nähere regelt eine
Qualitätssicherungsordnung.

§ 20 Honorierung und Abrechnung

1 Psychotherapeuten haben Anspruch auf eine
angemessene Honorierung ihrer Leistungen.
Das Honorar ist nach der Gebührenordnung
für Psychotherapeuten (GOP) zu bemessen,
soweit nicht gesetzlich etwas anderes be-
stimmt ist.

2 Psychotherapeuten dürfen die Sätze nach der
GOP nicht in unlauterer Weise unterschrei-
ten. Bei Abschluss einer Honorarvereinbarung

haben sie auf die Einkommens- und Vermö-
gensverhältnisse der Zahlungspflichtigen
Rücksicht zu nehmen.

3 Psychotherapeuten können Kolleginnen und
Kollegen, deren Angehörigen sowie mittel-
losen Patientinnen und Patienten das Hono-
rar ganz oder teilweise erlassen.

4 Honorarfragen sind vor Beginn der Psycho-
therapie zu klären. Vereinbarungen über an-
gemessene Ausfallhonorare sind schriftlich
festzuhalten.

5 Auf Antrag eines Beteiligten gibt die Kammer
eine gutachterliche Äußerung über die An-
gemessenheit der Honorarforderung ab.

6 Abrechnungen sind sorgfältig vorzunehmen,
haben der Klarheit und Wahrheit zu entspre-
chen und den Behandlungsverlauf korrekt
wiederzugeben.

§ 21 Haftpflichtversicherung

Psychotherapeuten sind verpflichtet, sich gegen
Haftpflichtansprüche im Rahmen ihrer berufli-
chen Tätigkeit zu versichern. Die erforderliche
Mindestsumme zur Absicherung von Personen-
und Sach- und Vermögensschäden beträgt eine
Million Euro.

III. Spezielle Formen der psychotherapeuti-
schen Berufsausübung

§ 22 Niederlassung

1 Die selbständige Ausübung ambulanter psy-
chotherapeutischer Tätigkeit ist an die Nie-
derlassung in einer Praxis (Praxissitz) gebun-
den, soweit nicht gesetzliche Vorschriften et-
was anderes zulassen. Die Durchführung the-
rapeutischer Maßnahmen kann bei gegebe-
ner Indikation auch außerhalb von Praxis-
räumen stattfinden.

2 Räumlichkeiten und Ausstattung der psycho-
therapeutischen Praxis müssen den beson-
deren Anforderungen der psychotherapeuti-
schen Berufsausübung genügen. Räumlich-
keiten, in denen Psychotherapeuten ihren
Beruf ausüben, sind von ihrem privaten Le-
bensbereich getrennt zu halten.

3 Psychotherapeuten ist es gestattet, über den
Praxissitz hinaus an bis zu zwei weiteren Or-
ten psychotherapeutisch tätig zu sein. Sie
haben dabei Vorkehrungen für eine ordnungs-
gemäße Versorgung ihrer Patienten an jedem
Ort ihrer Tätigkeit zu treffen.

4 Ort und Zeitpunkt der Aufnahme der Tätig-
keiten am Praxissitz sowie die Aufnahme
weiterer Tätigkeiten und jede Veränderung ha-
ben Psychotherapeuten der Kammer unver-
züglich mitzuteilen.

§ 23 Erreichbarkeit und Vertretung

1 Psychotherapeuten müssen ihre Präsenz und
Erreichbarkeit in angemessener Form regeln;
sonstige rechtliche Bestimmungen bleiben
davon unberührt.

2 Anfragen von Patienten, die sich in laufender
Behandlung befinden, müssen in der Regel
innerhalb von 24 Stunden, in Notfällen ohne
schuldhaftes Zögern beantwortet werden,
sofern dem nicht besondere Gründe entge-
genstehen. Bei Verhinderung des Psychothe-
rapeuten sind dem Patienten alternative Kon-
taktmöglichkeiten mitzuteilen.

3 Bei längeren Abwesenheiten von der Praxis
ist der Praxisinhaber verpflichtet, für eine ge-
eignete Vertretung Sorge zu tragen. Im Falle
der Krise eines Patienten ist jeder Berufsan-
gehörige zu Übernahme einer Vertretung be-
rechtigt und verpflichtet. Bei der Vertretung

ist darauf zu achten, dass sich in diesem Zu-
sammenhang keine systematische Fortfüh-
rung der Behandlung ergibt, die über eine
erforderliche Krisenintervention oder eine Halt
gebende psychotherapeutische Stützung hi-
naus geht, es sei denn, dies ist im Einver-
nehmen mit dem Patienten und dem Praxis-
inhaber vereinbart worden.

4 Die Beschäftigung von Vertretern in der Pra-
xis ist der Kammer anzuzeigen, wenn die
Vertretung in der Praxisausübung insgesamt
länger als drei Monate innerhalb eines Zeit-
raumes von 12 Monaten andauert.

§ 24 Delegation

1 Psychotherapeuten können die Durchführung
von diagnostischen Teilaufgaben sowie im
Rahmen eines psychotherapeutischen Ge-
samtbehandlungsplans standardisierte psy-
chotherapeutische Teilaufgaben sowie be-
handlungsergänzende Maßnahmen an Drit-
te delegieren, sofern diese über eine dafür
geeignete Qualifikation verfügen.

2 Die Gesamtverantwortung für die delegier-
ten Maßnahmen verbleibt bei dem delegie-
renden Psychotherapeuten.

3 Im Falle der Delegation von Maßnahmen sind
Psychotherapeuten zur fortlaufenden Super-
vision der delegierten Leistungserbringung
verpflichtet.

§ 25 Bezeichnungen für Praxen und
Gestaltung von Praxisinformationen

1 Die Bezeichnung einer Praxis muss die für
eine Inanspruchnahme durch Patientinnen
und Patienten zulässigen und geeigneten In-
formationen enthalten.

2 Andere Bezeichnungen als „Psychotherapeu-
tische Praxis“ bedürfen der Genehmigung
durch die Kammer, soweit sie nicht gesetz-
lich vorgesehen sind.

3 Praxisschilder sind hinsichtlich Größe und
Gestaltung in zweckmäßiger Weise zu gestal-
ten und müssen geeignet sein, der Öffent-
lichkeit die Praxis anzuzeigen. Sie enthalten
Hinweise auf die Präsenz und Erreichbarkeit
des oder der Praxisinhaber und ggf. auf die
Rechtsform.

4 Briefköpfe, Stempel, Anzeigen und Einträge
in Verzeichnisse aller Art (Telefon- und Adress-
bücher, Internet) sind sachlich zu gestalten.

§ 26 Beschäftigung angestellter Psychothe-
rapeuten in einer Praxis oder einer
Einrichtung der ambulanten Versorgung

1 Psychotherapeuten müssen ihre Praxis per-
sönlich ausüben. Die Beschäftigung von Psy-
chotherapeuten als Mitarbeiter setzt die Lei-
tung der Praxis durch einen niedergelasse-
nen Psychotherapeuten voraus. Wird eine
Versorgungseinrichtung durch einen Angehö-
rigen eines anderen akademischen Heilberufs
geleitet, hat das Kammermitglied den An-
stellungsvertrag der Kammer vorzulegen. Psy-
chotherapeuten haben die Beschäftigung
psychotherapeutischer Mitarbeiter der Kam-
mer anzuzeigen.

2 Psychotherapeuten dürfen nur zu angemes-
senen Bedingungen beschäftigt werden. An-
gemessen sind insbesondere Bedingungen,
die den angestellten Psychotherapeuten eine
angemessene Vergütung gewähren sowie
angemessene Zeit zur Fortbildung einräumen
und bei der Vereinbarung von Wettbewerbs-
verboten eine angemessene Ausgleichszah-
lung vorsehen.

Satzungen der Landespsychotherapeutenkammer Baden-Württemberg
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3 Über die in der Praxis tätigen angestellten
Psychotherapeuten müssen die Patienten in
geeigneter Weise informiert werden.

§ 27 Beschäftigung von Assistenten und
Auszubildenden

1 Psychotherapeuten sind verpflichtet, Kollegen
in Fort- und Weiterbildung, die sie in ihrer
Praxis beschäftigen, angemessene Arbeits-
bedingungen zu bieten sowie sie für die Fort-
und Weiterbildungsmaßnahmen freizustellen.

2 Entsprechendes gilt für Psychotherapeuten,
die Kollegen in Ausbildung im Rahmen der
praktischen Tätigkeit und/oder der prakti-
schen Ausbildung als Ausbildungsassistenten
in ihrer Praxis beschäftigen.

3 Psychotherapeuten haben Kollegen und Prak-
tikanten, die als Assistenten bei ihnen arbei-
ten und sich in Aus- Fort- bzw. Weiterbildung
befinden, entsprechend dem Stand ihrer je-
weiligen Ausbildung zu unterrichten.

4 Falls Psychotherapeuten Angehörige anderer
Berufsgruppen in ihrer Praxis beschäftigen,
sind sie verpflichtet, ihnen angemessene
Arbeitsbedingungen zu bieten. Die Verantwor-
tung des Psychotherapeuten und die des An-
gehörigen einer anderen Berufsgruppe müs-
sen klar erkennbar voneinander getrennt blei-
ben.

§ 28 Aufgabe der Praxis

1 Der Praxisinhaber hat dafür Sorge zu tragen,
dass bei Beendigung seiner Tätigkeit wegen
Erkrankung, im Todesfall, bei der Auflösung
oder der Veräußerung der Praxis die Regeln
des Datenschutzes gem. § 12 eingehalten
werden und die Kammer davon unverzüg-
lich in Kenntnis gesetzt wird.

2 Psychotherapeuten können ihre Patienten-
unterlagen bei Aufgabe oder Übergabe der
Praxis grundsätzlich nur mit schriftlicher
Einwilligungserklärung der betroffenen Pati-
enten an den Praxisnachfolger übergeben.
Soweit eine Einwilligung des Patienten nach
entsprechenden Bemühungen nicht zu erlan-
gen ist, hat der bisherige Praxisinhaber die
Unterlagen gemäß § 11 Absatz 2 aufzube-
wahren.

3 Ist eine Aufbewahrung bei dem bisherigen
Praxisinhaber nicht möglich, ist die Überga-
be an den Praxisnachfolger nur zulässig, wenn
dieser die Unterlagen getrennt von eigenen
Unterlagen unter Verschluss hält. Die Unter-
lagen dürfen nur mit Einwilligung der Patient-
innen und Patienten eingesehen und weiter-
gegeben werden.

4 Bei der Festlegung des sachlichen und ideel-
len Verkaufswertes einer Praxis sind verkehrs-
übliche Anforderungen und die einschlägigen
Empfehlungen der Bundespsychotherapeu-
tenkammer zu berücksichtigen.

§ 29 Zusammenschlüsse zur gemeinsamen
Berufsausübung

1 Psychotherapeuten dürfen zur Ausübung ih-
res Berufes in allen gesetzlich zulässigen For-
men mit anderen Angehörigen des Berufs-
standes oder Angehörigen anderer Berufs-
gruppen, die in Gesundheits- oder Beratungs-
berufen tätig sind, kooperieren, sofern insbe-
sondere die Eigenverantwortlichkeit und Selb-
ständigkeit der Berufsausübung, die Einhal-
tung der berufsrechtlichen Bestimmungen
der Psychotherapeuten, die Pflicht zur Doku-
mentation, das Verbot der berufswidrigen
Werbung, die Regeln zur Erstellung einer Ho-
norarforderung und die freie Wahl des Psy-

chotherapeuten durch den Patienten gewähr-
leistet bleibt.

2 Bei Zusammenschlüssen muss sichergestellt
werden, dass im Rechtsverkehr und bei öf-
fentlichen Ankündigungen die Namen aller
Partner und deren Berufsbezeichnungen an-
gegeben werden und die rechtliche Form des
Zusammenschlusses kenntlich gemacht wird.

3 Zusammenschlüsse nach Absatz 1 sowie
deren Änderung und Beendigung sind der
Kammer einschließlich der dazu erforderli-
chen vertraglichen Vereinbarungen mitzutei-
len. Sind für die beteiligten Psychotherapeu-
ten mehrere Psychotherapeutenkammern zu-
ständig, so ist jeder Psychotherapeut ver-
pflichtet, die für ihn zuständige Kammer auf
alle am Zusammenschluss beteiligten Psy-
chotherapeuten hinzuweisen.

§ 30 Psychotherapeuten als Lehrende,
Supervisoren und Lehrtherapeuten

1 In der Ausbildung tätige Psychotherapeuten
sind verpflichtet, die Integrität der Ausbil-
dungsteilnehmer zu achten. Sie dürfen kei-
ne Abhängigkeiten zur Befriedigung eigener
Bedürfnisse, Interessen oder zur Erzielung
persönlicher Vorteile ausnutzen. Dieses gilt
auch für in der universitären Ausbildung be-
findliche Praktikanten.

2 Psychotherapeuten dürfen bei Ausbildungs-
teilnehmern, die bei ihnen in Selbsterfahrung,
Lehranalyse oder Lehrtherapie sind oder wa-
ren, keine Prüfungen abnehmen.

3 Vor Abschluss eines Ausbildungsvertrags
müssen sämtliche Ausbildungsbedingungen
offen gelegt werden. Ausbildungsteilnehmer
sind von ausbildenden Kammermitgliedern
darüber zu unterrichten, dass die Ausbilder
dieser Berufsordnung unterliegen.

4 Die Absätze 1 bis 3 gelten entsprechend für
die Tätigkeit von Psychotherapeuten in der
Fort- und Weiterbildung.

§ 31 Psychotherapeuten als Gutachter

1 Psychotherapeuten sollen sich nur als Gut-
achter betätigen, soweit ihre Fachkenntnisse
und ihre berufliche Erfahrung ausreichen, um
die zu beurteilende Fragestellung qualifiziert
beantworten zu können. Sie sind verpflich-
tet, sich fortlaufend über die für Gutachten
maßgeblichen wissenschaftlichen Standards
zu informieren und ihre Gutachten entspre-
chend zu erstatten. Sie haben die Qualität
ihrer Arbeit durch die Beteiligung an dafür
geeigneten Qualitätssicherungsmaßnahmen
zu sichern.

2 Weitergehende Anforderungen an die Quali-
fikation von Gutachtern sind nicht zulässig.

§ 32 Psychotherapeuten in der Forschung

1 Psychotherapeuten haben bei der Planung
und Durchführung von Studien die anerkann-
ten ethischen Prinzipien einzuhalten und
dabei insbesondere das Selbstbestimmungs-
recht der Patienten und Probanden zu be-
achten.

2 Bei einer Beteiligung an Forschungsvorhaben,
die sie nicht selbst verantworten, haben Psy-
chotherapeuten in besonderer Weise darauf
zu achten, dass die von ihnen eingebrachten
Daten nicht missbräuchlich verwendet wer-
den.

3 Patienten, die an Forschungsvorhaben betei-
ligt werden sollen, sind vor ihrer Teilnahme-
erklärung sorgfältig und umfassend über In-
halt und Rahmenbedingungen der Studie,
Auftraggeber und Geldgeber sowie über

daraus entstehende mögliche Belastungen
und Risiken aufzuklären. Diese Information
und die Zustimmung zur Teilnahme an der
Studie müssen vor Beginn schriftlich nieder-
gelegt sein. Bei der Durchführung ist das Wohl
der beteiligten Patienten zu beachten. Sind
Patienten nach Beendigung des Forschungs-
vorhabens weiter behandlungsbedürftig, ist
dafür Sorge zu tragen, dass geeignete The-
rapieplätze zur Weiterbehandlung zur Verfü-
gung stehen oder vermittelt werden können.

4 Bei der öffentlichen Darstellung von For-
schungsergebnissen sind die Beziehungen
des Psychotherapeuten zum Auftraggeber
und Geldgeber und dessen Interessen offen
zu legen.

IV. Schlussbestimmungen

§ 33 Pflichten gegenüber der Kammer

1 Die Mitglieder der Kammer sind dieser ge-
genüber zur Erfüllung aller Aufgaben verpflich-
tet, die sich aus Gesetzen, Rechtsverordnun-
gen, Satzungen, Verträgen und Richtlinien
ergeben.

2 In Aufsichts- und Beschwerdesachen hat der
Psychotherapeut dem Vorstand der Landes-
psychotherapeutenkammer Baden-Württem-
berg oder einem beauftragten Mitglied des
Vorstandes Auskunft zu geben sowie auf Ver-
langen seine Praxisdokumentation vorzule-
gen, aus der seine Tätigkeit hervorgeht. Wird
er geladen, ist er verpflichtet, vor dem Vor-
stand oder dem beauftragten Mitglied zu er-
scheinen. Das gilt nicht, wenn und soweit der
Psychotherapeut dadurch seine Verpflichtung
zur Verschwiegenheit verletzen oder sich
durch wahrheitsgemäße Beantwortung oder
Vorlage seiner Behandlungsdokumentation in
die Gefahr begeben würde, wegen einer Straf-
tat, einer Ordnungswidrigkeit oder einer
Berufspflichtverletzung verfolgt zu werden
und er sich hierauf beruft. Der Psychothera-
peut ist auf das Recht zur Auskunfts-
verweigerung hinzuweisen.

§ 34 Ahndung von Verstößen

1 Vorsätzliche oder fahrlässige Verstöße gegen
die Bestimmungen dieser Berufsordnung
können berufsrechtliche Verfahren nach dem
Heilberufe-Kammergesetz nach sich ziehen.

2 Ein außerhalb des Berufs liegendes Verhal-
ten eines Psychotherapeuten, das eine mit
Strafe oder Geldbuße bedrohte Handlung dar-
stellt, ist eine berufsgerichtlich zu ahndende
Pflichtverletzung, wenn es nach den Umstän-
den des Einzelfalles in besonderem Maße ge-
eignet ist, Achtung und Vertrauen der Patien-
ten oder sonstiger Adressaten der psycho-
therapeutischen Leistungserbringung in einer
für die psychotherapeutische Berufsausübung
bedeutsamen Weise zu beeinträchtigen.

§ 35 In-Kraft-Treten

Diese Berufsordnung tritt am Tage nach ihrer
Veröffentlichung in Kraft.

Die vorstehende Berufsordnung der Landes-
psychotherapeutenkammer Baden-Württemberg
wird nach Genehmigung des Sozialministeriums
Baden-Württemberg vom 18. Januar 2005, Az.:
55-5415.2-4.5.2, hiermit ausgefertigt und ist
bekannt zu machen.

Stuttgart, den 31. Januar 2005

gez. Dipl.-Psych. Detlev Kommer
Präsident der Landespsychotherapeuten-

kammer Baden-Württemberg
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Fortbildungsordnung der Landespsychotherapeutenkammer Baden-Württemberg

Auf Grund von §§ 9 und 31 Abs. 2 Nr. 2 des Heilberufe-Kammergesetzes in der Fassung vom 16. März 1995 (GBI. S. 314), zuletzt geändert durch Artikel
1 des Gesetzes zur Änderung des Heilberufe-Kammergesetzes und zur Aufhebung heilberufsrechtlicher Vorschriften vom 9. Juni 2004 (GBI. S. 279),
in Verbindung mit § 95 d des Fünften Buches Sozialgesetzbuch – Gesetzliche Krankenversicherung – vom 20. Dezember 1988 (BGBl. I S. 2477),
zuletzt geändert durch Gesetz vom 27. Dezember 2003 (BGBl. I S. 3022), und mit § 18 Abs. 2 Satz 2 der Berufsordnung der Landespsychotherapeuten-
kammer Baden-Württemberg vom 31. Januar 2005 (Psychotherapeutenjournal 2005, S. 49, Einhefter S. 4) hat die Vertreterversammlung der Landes-
psychotherapeutenkammer Baden-Württemberg am 27. November 2004 die folgende Fortbildungsordnung beschlossen:

Fortbildungsordnung der Landespsychotherapeutenkammer Baden-Württemberg
Vom 31. Januar 2005

innerhalb eines der Antragstellung vorausge-
henden Zeitraums von fünf Jahren Fortbil-
dungsmaßnahmen abgeschlossen hat, die
von Seiten der Landespsychotherapeuten-
kammer Baden-Württemberg anerkannt wur-
den. Übt ein Psychotherapeut seinen Beruf
in dem in Satz 2 genannten Fünfjahreszeit-
raum länger als drei Monate nicht aus, ver-
längert die Kammer auf Antrag den Zeitraum
um die Fehlzeiten. Der Nachweis über die
Fehlzeiten hat durch entsprechende Belege
zu erfolgen; § 95d SGB V bleibt unberührt.

2 Die nachgewiesenen Fortbildungsmaßnah-
men müssen in ihrer Zusammenfassung die
nach den Regeln des § 3 ermittelte Min-
destbewertung von 250 Punkten erreicht
haben.

3 Die Teilnahme an Fortbildungsveranstaltun-
gen, die nicht von der Landespsychothera-
peutenkammer akkreditiert wurden, kann bei
der Zertifizierung berücksichtigt werden, so-
fern die Inhalte und Bewertung der Veran-
staltung den Anerkennungskriterien dieser
Fortbildungsordnung entsprechen.

4 Die Teilnahme an Fortbildungsveranstaltun-
gen im Ausland kann anerkannt werden, so-
fern die Veranstaltung den Anerkennungs-
kriterien dieser Fortbildungsordnung ent-
spricht.

5 Das Fortbildungszertifikat wird von dem zu-
ständigen Fachreferat der Landespsycho-
therapeutenkammer ausgestellt. Gegen die
Nichtanerkennung eines Fortbildungsnach-
weises kann Widerspruch beim Ausschuss für
Aus- Fort- und Weiterbildung eingelegt wer-
den. Wird dem Widerspruch von Seiten des
Ausschusses nicht abgeholfen, so entschei-
det der Vorstand der Landespsychotherapeu-
tenkammer.

6 Für die Erteilung des Fortbildungszertifikats
wird eine Gebühr gemäß der Gebührenord-
nung erhoben.

§ 5 Einzelbescheinigungen und
Fortbildungskonto

1 Auf Antrag eines Kammermitglieds können
auch Einzelbescheinigungen über die Teilnah-
me an einer Fortbildungsveranstaltung aus-
gestellt werden.

2 Kammermitglieder sind berechtigt, durch die
Landespsychotherapeutenkammer unter Be-
achtung der Vorgaben des Landesdaten-
schutzgesetzes ein elektronisches Fortbil-
dungskonto führen zu lassen, auf dem die
Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen
und die dabei erreichte Punktzahl fest-
gehalten wird. Auf Antrag des Mitglieds er-
teilt die Landespsychotherapeutenkammer
Auskunft über die gespeicherten Fortbildungs-
nachweise und die erreichte Punktzahl.

§ 6 Akkreditierung von Fortbildungs-
veranstaltungen

1 Fortbildungsveranstaltungen, die in Baden-
Württemberg durchgeführt werden und nicht

in Trägerschaft der Kammer oder einer von
ihr geführten Einrichtung veranstaltet werden,
sollen grundsätzlich vor ihrer Durchführung
von Seiten des zuständigen Fachreferats ak-
kreditiert werden, um bei der Zertifizierung
berücksichtigt werden zu können. Davon aus-
genommen sind psychotherapierelevante
Fortbildungsveranstaltungen, die bereits von
einer Psychotherapeutenkammer eines an-
deren Bundeslandes oder einer anderen Heil-
berufekammer akkreditiert worden sind. Psy-
chotherapierelevante Fortbildungsveranstal-
tungen, die im Ausland durchgeführt werden
und sich in erster Linie an einen in Baden-
Württemberg ansässigen Adressatenkreis rich-
ten bzw. in Trägerschaft von Veranstaltern
durchgeführt werden, die ihren Geschäftssitz
in Baden-Württemberg haben, können eben-
falls vor ihrer Durchführung akkreditiert wer-
den. Mit der Akkreditierung erfolgt gleichzei-
tig eine Bewertung der Fortbildungsveran-
staltung mit Fortbildungspunkten. Der Fortbil-
dungsveranstalter ist berechtigt, auf die
Akkreditierung einer Fortbildungsveranstal-
tung durch die Kammer öffentlich hinzuwei-
sen und mit Fortbildungspunkten bewertete
Bescheinigungen auszustellen.

2 Voraussetzung für die Akkreditierung einer
Fortbildungsveranstaltung ist die Erfüllung der
Vorgaben dieser Fortbildungsordnung. Dazu
sind insbesondere folgende Nachweise er-
forderlich:
a) Schriftliche Darlegung des Fortbildungs-

inhalts,
b) Art, Dauer, Ort und Zeitpunkt der Fort-

bildungsveranstaltung,
c) Namen und einschlägige Qualifikation des

oder der Dozenten bzw. des Supervisors
oder eines sonstigen Leiters der Fort-
bildungsveranstaltung gemäß Anlage 3,

d) Zuordnung der Fortbildungsveranstaltung
zu dem Katalog der anerkennungsfähigen
Fortbildungsinhalte gemäß Anlage 1 und
dem Katalog der anerkennungsfähigen
Fortbildungsmaßnahmen entsprechend
der Anlage 2 dieser Fortbildungsordnung.

3 Im Falle von Qualitätszirkeln, Supervisions-
oder Intervisionsgruppen sind zusätzlich nach
ihrer Durchführung die Teilnehmer an diesen
Fortbildungsmaßnahmen mitzuteilen. Für
Einzelsupervisionen gilt dies entsprechend.
Für die Übermittlung dieser Angaben an die
Kammer ist die Zustimmung der Teilnehmer
erforderlich.

4 Zum weiteren Verfahren der Akkreditierung
erlässt der Vorstand Durchführungsbestim-
mungen im Hinblick auf folgende Einzelhei-
ten:
a) Antragsfristen und Formalitäten der An-

tragstellung
b) Methoden der Lernerfolgskontrolle
c) Teilnehmerlisten
d) Teilnehmerbescheinigungen
e) Besondere Regelungen für die Anerken-

nung einzelner Fortbildungsarten

§ 1 Ziele der Fortbildung

1 Durch ihre kontinuierliche Fortbildung brin-
gen die Berufsangehörigen ihre in der Be-
rufsordnung der Psychotherapeuten des Lan-
des Baden-Württemberg konkretisierte be-
rufsethische Überzeugung zum Ausdruck,
dass die Sicherung und Weiterentwicklung der
Qualität ihrer beruflichen Praxis im Interesse
des Patientenwohls einer fortlaufenden Über-
prüfung und Aktualisierung der dazu erforder-
lichen Wissensgrundlagen, Fähigkeiten und
Fertigkeiten bedarf.

2 Fortbildungsmaßnahmen dienen dem Ziel,
die für die psychotherapeutische Berufsaus-
übung erforderlichen Fachkenntnisse, beruf-
lichen Kompetenzen und Fertigkeiten ent-
sprechend dem jeweiligen wissenschaftlichen
Stand der psychologischen Heilkunde und der
für sie relevanten wissenschaftlichen Diszi-
plinen fortlaufend zu aktualisieren und für die
kompetente Anwendung in der eigenen be-
ruflichen Praxis weiterzuentwickeln.

3 Fortbildungsmaßnahmen sollen dazu beitra-
gen, die Fähigkeit zu einer selbständigen Be-
urteilung unterschiedlicher wissenschaftlicher
Grundlagen und Perspektiven verschiedener
theoretischer Positionen und klinischer Vor-
gehensweisen in der Psychotherapie zu för-
dern.

§ 2 Fortbildungsarten und Anforderungen
an Fortbildungsinhalte

1 Psychotherapierelevante Fortbildungsarten
können sein (einzeln oder in Kombination):
a) Theoretische Wissensaneignung
b) Reflexion des psychotherapeutischen Er-

lebens und Handelns
c) Erwerb bzw. Weiterentwicklung von Hand-

lungskompetenzen und Fertigkeiten
2 Bei der Teilnahme an Fortbildungsveranstal-

tungen ist insgesamt auf eine ausgewogene
Kombination der verschiedenen Fortbildungs-
arten zu achten.

3 Fortbildungsinhalte müssen frei von wirt-
schaftlichen Interessen sein.

4 Die anerkennungsfähigen Fortbildungsinhalte
sind in Anlage 1 niedergelegt.

§ 3 Bewertung von Fortbildungs-
maßnahmen

Die Fortbildungsmaßnahmen werden mit Punk-
ten bewertet. Ein Fortbildungspunkt entspricht
einer 45-minütigen Fortbildungseinheit. Die Ka-
tegorien der Fortbildungsmaßnahmen und die
Bewertungsskala im Einzelnen ergeben sich aus
der Anlage 2.

§ 4 Fortbildungszertifikat

1 Psychologische Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten er-
halten auf Antrag von der Landespsycho-
therapeutenkammer ein Fortbildungszerti-
fikat. Die Ausstellung des Fortbildungszer-
tifikats setzt voraus, dass der Psychotherapeut

Satzungen der Landespsychotherapeutenkammer Baden-Württemberg
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f) Kennzeichnung sozialrechtlich anerken-
nungsfähiger Fortbildungsinhalte gemäß.
§ 95d SGB V.

5 Mit der Akkreditierung einer Fortbildungs-
veranstaltung verpflichtet sich der Veranstal-
ter, in geeigneter Weise eine Anwesenheits-
kontrolle durchzuführen, die Überprüfung der
Anwesenheit durch eine mit seiner oder des
beauftragten Dozenten bzw. sonstigen Lei-
ters versehenen Originalunterschrift zu doku-
mentieren sowie eine Evaluation der Fort-
bildungsveranstaltung durchzuführen. Der
Veranstalter kann durch die Landespsycho-
therapeutenkammer beauftragt werden, für
die teilnehmenden Psychotherapeuten mit
deren Einwilligung den Nachweis der Teilnah-
me an der anerkannten Fortbildungsveran-
staltung unmittelbar der Landespsychothe-
rapeutenkammer zuzuleiten.

6 Die Landespsychotherapeutenkammer behält
sich eine Überprüfung von Fortbildungsmaß-
nahmen vor. Werden erhebliche Abweichun-

gen von den Anforderungen der Fortbildungs-
ordnung festgestellt, können Fortbildungs-
veranstaltungen von der Anerkennung ausge-
schlossen und die Akkreditierung widerrufen
werden. Der für die Fortbildungsveranstaltung
Verantwortliche ist vorher zu hören.

7 Wird eine Fortbildungsveranstaltung nicht
akkreditiert, kann dagegen Widerspruch beim
Ausschuss Aus- Fort- und Weiterbildung ein-
gelegt werden. Wird dem Widerspruch nicht
abgeholfen, entscheidet der Vorstand der
Landespsychotherapeutenkammer über den
Widerspruch.

8 Die Akkreditierung einer Fortbildungsveran-
staltung ist in Abhängigkeit vom Zeitaufwand
und der dabei anfallenden Sachkosten bei der
Prüfung entsprechend der Gebührenordnung
gebührenpflichtig.

9 Die akkreditierten Fortbildungsveranstaltun-
gen werden in einem Fortbildungskalender
der Landespsychotherapeutenkammer im
Internet zeitnah veröffentlicht.

§ 7 Übergangsbestimmungen

Fortbildungsveranstaltungen, die nach dem 1.
Januar 2004 und vor Inkrafttreten der Fort-
bildungsordnung durchgeführt wurden, werden
anerkannt, sofern Inhalte und Art der Durchfüh-
rung den Vorgaben dieser Fortbildungsordnung
entsprechen. Abweichend von Satz 1 werden
vor dem 1. Januar 2004 erworbene Fortbildungs-
punkte, Fortbildungszertifikate von Ärztekam-
mern und das Fortbildungszertifikat der Landes-
ärztekammer Baden-Württemberg auf der
Grundlage des Modellprojekts „Freiwillige Fort-
bildungszertifizierung“ angerechnet, wenn die
Fortbildungsmaßnahmen den Anforderungen
des § 95d SGB V entsprechen.

§ 8 Inkrafttreten

Diese Fortbildungsordnung tritt am Tage nach
ihrer Veröffentlichung in Kraft.

Anlage 1 (zu § 2 Abs. 4)

Anerkennungsfähige Fortbildungsinhalte

Die Fortbildungsordnung der Landespsychothe-
rapeutenkammer Baden-Württemberg sieht die
Anerkennung und Akkreditierung (§ 4 i. V. mit
§ 6 der FBO) von Fortbildungs-veranstaltungen
vor. Deren Inhalte müssen sich auf mindestens
einen der folgenden Themenbereiche beziehen,
um anerkannt werden zu können:

1. Forschungsergebnisse zur Epidemiologie, Äti-
ologie, Prävention, Diagnostik und Behandlung

bzw. Rehabilitation von Störungen, bei denen
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
der psychologischen Heilkunde indiziert sind;

2. Wissenschaftlich anerkannte Psychotherapie-
verfahren, Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden;

3. Forschungsergebnisse und Praxiserfahrungen
zu noch nicht anerkannten Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden der psychologi-
schen Heilkunde.

4. Befunde von psychotherapierelevanten Nach-
barwissenschaften;

5. Public Health, Gesundheitsökonomie und
Versorgungsforschung;

6. berufsrelevante Fortbildungsinhalte wie z.B.
berufs- und/oder sozialrechtliche Fragestel-
lungen, Theorien und Methoden der Qua-
litätssicherung und des Qualitäts- bzw.
Praxismanagements, Personalführung und
EDV.

Satzungen der Landespsychotherapeutenkammer Baden-Württemberg
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Neufassung der Umlageordnung der Landespsychotherapeutenkammer Baden-Württemberg

Auf Grund der § 9 Abs. 1, § 23 Abs. 1 und § 24 Abs. 1 Satz 2 des Heilberufe-Kammergesetzes in der Fassung vom 16. März 1995 (GBl. S. 314), zuletzt
geändert durch Gesetz zur Änderung des Heilberufe-Kammergesetzes und zur Aufhebung heilberufsrechtlicher Vorschriften vom 9. Juni 2004 (GBl. S.
279), hat die Vertreterversammlung der Landespsychotherapeutenkammer am 27. November 2004 folgende Neufassung der Umlageordnung be-
schlossen:

Umlageordnung der Landespsychotherapeutenkammer Baden-Württemberg
In der Fassung vom 31. Januar 2005

§ 1 Beitragszweck und Beitragspflicht

1 Zur Erfüllung ihrer Aufgaben und zur Deckung
ihres sachlichen und personellen Aufwandes
erhebt die Landespsychotherapeutenkammer
von ihren Kammermitgliedern Beiträge (Um-
lage).

2 Beitragspflichtig sind alle Mitglieder der Kam-
mer gem. § 2 Abs. 1 Heilberufe-Kammer-
gesetz.

3 Beitragspflichtig sind auch freiwillige Kammer-
mitglieder.

4 Kammermitglieder, die ihren Beruf nicht mehr
ausüben und auf Wahlrecht, Wählbarkeit und
Mitgliedschaft in der Vertreterversammlung
schriftlich verzichten, sind nicht beitragspflich-
tig. Kammermitglieder,
1. die auch Pflichtmitglied einer Ärztekam-

mer oder einer anderen Psychotherapeu-
tenkammer sind, haben 50 vom Hundert,

2. freiwillige Mitglieder sind, haben 50 vom
Hundert,

des jeweiligen Jahresbeitrags zu entrichten.
5 Von jedem Kammermitglied ist jährlich ein

Beitrag als Umlage zu entrichten. Die Beitrags-
pflicht beginnt nach Ablauf des Monats, in
dem ihre Voraussetzungen entstehen und
endet mit Ablauf des Monats, in dem ihre
Voraussetzungen wegfallen. Sätze 1 und 2
finden für das Beitragsjahr keine Anwendung,
in dem ein Mitglied nach dem Stichtag (§ 5
Abs. 1 Satz 2) seinen Wohnsitz oder seinen
Beruf in den Geltungsbereich des Heilberufe-
Kammergesetzes verlegt.

§ 2 Beitragsfestsetzung

Der Umlageausschuss oder die von ihm beauf-
tragte Person setzt durch schriftlichen Bescheid
für jedes beitragspflichtige Mitglied den Beitrag
fest.

§ 3 Beitragsbemessung, Außerordentlicher
Beitrag

1 (aufgehoben)
2 Sofern der Beitrag nach Beitragsgruppen be-

messen wird, werden die Merkmale der
Beitragsgruppen und die Höhe der Beiträge
von der Vertreterversammlung jährlich in ei-
ner Beitragstabelle festgesetzt.

3 Zur Deckung außer- und überplanmäßiger
Ausgaben der Kammer kann auf Beschluss

der Vertreterversammlung und nach Geneh-
migung durch die Aufsichtsbehörde ein au-
ßerordentlicher Beitrag erhoben werden.

§ 4 Auskunftspflicht

1 Die Beitragspflichtigen haben dem Umlage-
ausschuss oder der vom Umlageausschuss
beauftragten Person auf Verlangen ihre ge-
samten Berufseinnahmen anzugeben, wenn
hiervon die Bemessung des Beitrags abhängt.

2 Verweigert ein Beitragspflichtiger diese An-
gaben oder liegen Gründe für die Annahme
vor, dass die Angaben fehlerhaft oder nicht
vollständig sind, so werden die Beiträge vom
Umlageausschuss aufgrund einer Schätzung
festgesetzt.

§ 5 Erhebung und Fälligkeit

1 Der Beitrag wird jährlich im März mittels
Beitragsbescheids für das laufende Kalender-
jahr (Beitragsjahr) erhoben und ist mit Ab-
lauf des 30. April fällig. Er wird von den Mit-
gliedern erhoben, die am 1. Februar entwe-
der im Land ihren Beruf ausüben oder, falls
sie ihren Beruf nicht ausüben, im Land ihren
Wohnsitz haben (Stichtagregelung). Im Übri-
gen findet § 1 Abs. 4 Sätze 1 und 2 Anwen-
dung.

2 Ein Widerspruch gegen den Beitragsbescheid
hat keine aufschiebende Wirkung.

§ 6 Stundung, Ermäßigung und Erlass

1 Der Beitrag kann auf schriftlichen Antrag bis
zum Ablauf des Beitragsjahrs (Ausschlussfrist)
unter Vorlage entsprechender Nachweise ge-
stundet, auf 50 % ermäßigt oder erlassen
werden bei:
a) dauerhafter Unterbrechung der Berufs-

tätigkeit von mehr als 6 Monaten wegen
Arbeitslosigkeit, Mutterschaftsurlaubs
oder Elternzeit und aus gesundheitlichen
Gründen;

b) dauerhafter Einschränkung der Berufs-
tätigkeit (mindestens 6 Monate um min-
destens 50 %) aus gesundheitlichen
Gründen;

c) Vorliegen besonderer wirtschaftlicher oder
sozialer Härten.

2 Über Anträge auf Stundung, Ermäßigung,
oder Erlass entscheidet der Umlageaus-

schuss. Die Entscheidung ergeht schriftlich
und ist zu begründen.

§ 7 Verzinsung rückständiger Beiträge

Der Umlageausschuss kann bestimmen, dass
Beiträge, die verspätet entrichtet werden, ange-
messen zu verzinsen sind.

§ 8 Mahnung und Beitreibung

1 Für die Mahnung nach § 14 Abs. 1 des Lan-
desverwaltungsvollstreckungsgesetzes kann
eine Mahngebühr erhoben werden. Sie be-
trägt mindestens 2,50 Euro und höchstens
10 Euro.

2 Rückständige Beiträge werden nach den Vor-
schriften des Landesverwaltungsvollstre-
ckungsgesetzes beigetrieben.

§ 9 Rechtsbehelf

Gegen den Beitragsbescheid und gegen ande-
re Entscheidungen des Umlageausschusses
nach der Umlageordnung kann innerhalb eines
Monats nach Zugang Widerspruch eingelegt
werden. Er ist schriftlich oder durch Niederschrift
bei der Geschäftsstelle der Kammer zu erhe-
ben. Kann der Umlageausschuss dem Wider-
spruch nicht abhelfen, entscheidet der Vorstand
der Kammer. Der Widerspruchsbescheid ist zu
begründen, wenn dem Widerspruch nicht oder
nicht in vollem Umfang stattgegeben wird. Er ist
mit einer Rechtsbehelfsbelehrung und mit ei-
ner Kostenentscheidung, wer die Kosten zu tra-
gen hat, zu versehen und dem Beitragspflichti-
gen zuzustellen.

§ 10 Schlussbestimmungen

Die Umlageordnung tritt am Tage nach ihrer
Bekanntmachung im Psychotherapeutenjournal
in Kraft. Zugleich tritt die Umlageordnung vom
28. Januar 2004 (Psychotherapeutenjournal
2004, S. 57, Einhefter S. 13) außer Kraft.

Vorstehende Umlageordnung der Landes-
psychotherapeutenkammer Baden-Württemberg
wird nach Genehmigung des Sozialministeriums
vom 18. Januar 2005, Az.: 55-5415.2-4.5.9,
hiermit ausgefertigt und ist bekannt zu machen.

Stuttgart, den 31. Januar 2005

gez. Dipl.-Psych. Detlev Kommer
Präsident der Landespsychotherapeuten-

kammer Baden-Württemberg

Satzungen der Landespsychotherapeutenkammer Baden-Württemberg
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Beitragstabelle 2005
Vom 31. Januar 2005

A. Gemäß § 3 der Umlageordnung wird
festgesetzt:

1. Zur Erfüllung der Aufgaben der Landespsycho-
therapeutenkammer im Jahr 2005 wird für
alle Mitglieder eine Umlage von 320 Euro
erhoben.

2. Nicht beitragspflichtig sind Mitglieder der
Kammer, die ihren Beruf nicht mehr ausü-
ben und auf Wahlrecht, Wählbarkeit und Mit-
gliedschaft in der Vertreterversammlung
schriftlich verzichten.

3. Mitglieder, die auch als Ärztin oder Arzt ap-
probiert sind, zahlen einen Beitrag von 160
Euro.

4. Freiwillige Mitglieder zahlen einen Beitrag von
160 Euro.

B. Die Beitragstabelle tritt am 1. Januar
2005 in Kraft.

Vorstehende Beitragstabelle 2005 der Landes-
psychotherapeutenkammer Baden-Württemberg
wird nach Genehmigung des Sozialministeriums

Satzung zur Änderung der Geschäftsordnung
für die Vertreterversammlung der Landespsychotherapeutenkammer Baden-Württemberg

Vom 31. Januar 2005

Aufgrund von §§ 9 und 10 des Heilberufe-Kammergesetzes Baden-Württemberg in der Fassung vom 16. März 1995 (GBl. S. 314), zuletzt geändert
durch Artikel 1 des Gesetzes zur Änderung des Heilberufe-Kammergesetzes und zur Aufhebung heilberufsrechtlicher Vorschriften vom 9. Juni 2004
(GBl. S. 279), hat die Vertreterversammlung der Landespsychotherapeutenkammer am 27. November 2004 folgende Satzung zur Änderung der
Geschäftsordnung für die Vertreterversammlung der Landespsychotherapeutenkammer Baden-Württemberg vom 13. Oktober 2003 (Psycho-
therapeutenjournal 4/2003, S. 305) beschlossen:

Baden-Württemberg vom 16. Dezember 2004,
Az.: 55-5415.2-4.4, hiermit ausgefertigt und ist
bekannt zu machen.

Stuttgart, den 31. Januar 2005

gez. Dipl.-Psych. Detlev Kommer
Präsident der Landespsychotherapeuten-

kammer Baden-Württemberg

§ 1 Änderung der Geschäftsordnung für die
Vertreterversammlung der Landes-
psychotherapeutenkammer Baden-
Württemberg

Dem § 7 § 7 § 7 § 7 § 7 wird folgender Absatz 4 angefügt:

„4 Unbeschadet des § 75 Abs. 1 Heilberufe-
Kammergesetzes („Pflicht zur Verschwiegenheit
der in Organen der Kammer tätigen Kammer-
mitglieder“) ist die Beratung vertraulich zu be-
handeln, wenn es sich um Sachverhalte oder
Vorgänge handelt, die ihrer inhaltlichen Bedeu-
tung nach der Vertraulichkeit bedürfen. Dazu ge-
hören insbesondere Sachverhalte oder Vorgän-
ge, deren Bekanntgabe ein schutzwürdiges In-
teresse der Landespsychotherapeutenkammer,

einzelner Kammermitglieder oder anderer Per-
sonen verletzen könnte. Die Vertraulichkeit ein-
zelner Beratungsgegenstände ist nach voraus-
gegangener Antragstellung und Abstimmung in
der Vertreterversammlung vom Sitzungsleiter
ausdrücklich festzustellen. Personen, die nicht
nach dem Gesetz über die förmliche Verpflich-
tung nichtbeamteter Personen (Verpflichtungs-
gesetz) verpflichtet wurden, dürfen für die Dau-
er der Beratung des als vertraulich festgestell-
ten Beratungsgegenstands nicht anwesend
sein.“.

§ 2 In-Kraft-Treten

Die Satzung zur Änderung der Geschäftsordnung
für die Vertreterversammlung der Landespsy-

chotherapeutenkammer Baden-Württemberg
tritt am Tage nach der Veröffentlichung im Psy-
chotherapeutenjournal in Kraft.

Vorstehende Satzung zur Änderung der Ge-
schäftsordnung für die Vertreterversammlung der
Landespsychotherapeutenkammer Baden-Würt-
temberg wird nach Genehmigung des Sozial-
ministeriums Baden-Württemberg vom 18. Ja-
nuar 2005, Az.: 55-5415.2-4.5.1, hiermit ausge-
fertigt und ist bekannt zu machen.

Stuttgart, den 31. Januar 2005

gez. Dipl.-Psych. Detlev Kommer
Präsident der Landespsychotherapeuten-

kammer Baden-Württemberg

Satzungen der Landespsychotherapeutenkammer Baden-Württemberg
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Anlage 3 (zu § 6 Abs. 2 Buchstabe c.)

Anforderungskriterien für Dozenten und Supervisoren

1. Anforderungskriterien für Dozenten

Folgende Kriterien gelten für Dozenten von
Fortbildungsveranstaltungen:

a) Approbation als PP und/oder KJP oder Nach-
weis über eine für das betreffende Fachge-
biet einschlägigen Berufsqualifikation.

b) Nachweis ausreichender Fähigkeiten und
Erfahrungen in dem gelehrten Fachthema

c) Selbstverpflichtung zur Produktneutralität

2. Anforderungskriterien für Supervisoren

Folgende Kriterien gelten für Supervisoren von
Fortbildungsveranstaltungen:

a) Supervisoren müssen über eine Approbation
als Psychologischer Psychotherapeut, Kinder-
und Jugendlichen-Psychotherapeut verfügen
oder psychotherapeutisch weitergebildeter

Arzt sein. Ausnahmen können in begründe-
ten Fällen beim Vorliegen äquivalenter Voraus-
setzungen geltend gemacht werden.

b) Die von den psychotherapeutischen Berufs-
und Fachverbänden und von staatlich aner-
kannten Ausbildungsstätten beauftragten/
anerkannten Supervisoren können im Rah-
men der Kammerzertifizierung tätig werden.
Über die hierfür zu berücksichtigenden Be-
rufs- und Fachverbände entscheidet die zu-
ständige Landespsychotherapeutenkammer.

c) Wer eine verfahrensspezifische Supervision
erteilt, muss über einen Aus- und/oder Wei-
terbildungsabschluss in demjenigen Verfah-
ren verfügen, in dem die Supervision erteilt
wird. Falls die Supervision in einem Spezial-
gebiet stattfindet, muss der Supervisor über
besondere Kenntnisse und Fertigkeiten in
diesem Spezialgebiet verfügen.

d) Supervisoren müssen über eine fünfjährige
psychotherapeutische Berufstätigkeit nach
Abschluss der psychotherapeutischen Aus-
bzw. Weiterbildung verfügen.

e) Supervisoren müssen parallel zu ihrer super-
visorischen Tätigkeit auch in relevantem
Umfang psychotherapeutisch tätig sein.

Vorstehende Fortbildungsordnung der Landes-
psychotherapeutenkammer Baden-Württemberg
wird nach Genehmigung des Sozialministeriums
vom 18. Januar 2005, Az.: 55-5415.2-4.5.8,
hiermit ausgefertigt und ist bekannt zu machen.

Stuttgart, den 31. Januar 2005

gez. Dipl.-Psych. Detlev Kommer
Präsident der Landespsychotherapeuten-

kammer Baden-Württemberg

Anlage 2 (zu § 3)

Kategorien, Punktzahlen, Bewertungsrahmen und erforderliche Nachweise für die Akkreditierung und Bewertung von Fortbildungs-
veranstaltungen

Satzungen der Landespsychotherapeutenkammer Baden-Württemberg
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Gebührenordnung der Psychotherapeutenkammer Hamburg

Die Kammerversammlung der Psychotherapeu-
tenkammer Hamburg (Kammer) hat am
24.11.2004 die folgende Neufassung der Gebüh-
renordnung entsprechend § 8 Abs. 2 des Ge-
setzes über die Hamburgische Kammer für Psy-
chologische Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutinnen und Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten (HmbPKG), zuletzt
geändert durch Gesetz vom 5. November 2002
beschlossen.

§ 1
Allgemeines

1. Die Kammer erhebt für Veranstaltungen und
Leistungen im Rahmen ihrer gesetzlichen
Aufgaben Gebühren nach Maßgabe dieser
Gebührenordnung.

2. Ist eine Gebühr innerhalb eines Gebühren-
rahmens zu erheben, bemisst sich ihre Höhe
nach dem Verwaltungsaufwand der mit ihrer
Erbringung verbunden ist.

3. In den Gebühren sind, soweit nichts Nähe-
res bestimmt ist, die der Kammer erwach-
senden Auslagen inbegriffen. Soweit sie je-
doch das übliche Maß überschreiten, sind
diese Auslagen gesondert zu ersetzen.

§ 2
Gebührenfestsetzung

Die Gebühr setzt die Stelle fest, die die Amts-
handlung vornimmt.

§ 3
Fälligkeit

1. Die Gebühr wird nach Vornahme der Amts-
handlung mit der Bekanntgabe der Gebühren-
festsetzung an den Schuldner fällig.

2. Schriftstücke oder sonstige Sachen können
bis zur Entrichtung der Gebühr zurückbehal-
ten oder an den Gebührenschuldner auf des-
sen Kosten unter Nachname der Gebühr ver-
sandt werden.

3. Ein Widerspruch gegen die Gebühr hat keine
aufschiebende Wirkung.

§ 4
Stundung, Erlass

Auf Antrag des Gebührenschuldners können in
besonderen Härtefällen von der festsetzenden
Stelle Gebühren ganz oder teilweise gestundet
oder erlassen werden.

§ 5
Mahnung, Beitreibung

1. Für die Mahnung nach Maßgabe des Landes-
verwaltungsvollstreckungsgesetzes in der
jeweils gültigen Fassung kann eine Mahn-
gebühr erhoben werden.

2. Gebühren werden nach dem Landes-
verwaltungsvollstreckungsgesetz in der
jeweils geltenden Fassung beigetrieben.

§ 6
Gebühr für Fortbildungsveranstaltungen

Für Fortbildungsveranstaltungen, die von der
Kammer ausgerichtet und angeboten werden,
können von den Teilnehmern Gebühren erho-
ben werden. Eine Differenzierung der Gebüh-
ren nach Maßgabe einer bestehenden Kammer-
mitgliedschaft ist zulässig.

§ 7
Gebühren für besondere Leistungen

Für Leistungen, die die Kammer auf Veranlas-
sung oder im Interesse eines einzelnen Mitglie-
des erbringt, kann soweit diese Gebührenord-
nung nichts anderes bestimmt, eine Gebühr in
Höhe von 5,- € bis höchsten 500,- € erhoben
werden. Die Höhe der Gebühr bemisst sich ent-
sprechend § 1 Abs. 2 dieser Gebührenordnung.

§ 8
Auslagen

Die bei gebührenpflichtigen Leistungen entste-
henden Auslagen können von dem Gebühren-
schuldner erhoben werden. Zu den Auslagen
gehören Tagesgelder und Reisekosten der auf
Antrag des Gebührenschuldners tätig gewor-
denen Mitgliedes eines zuständigen Organs oder
Ausschusses des Kammer, Postgebühren ein-
schließlich Fernsprechgebühren sowie Schreib-
auslagen für die auf Antrag erteilten Ausfertigun-
gen, Abschriften und Ablichtungen.

§ 9
Gebühren und Auslagen in berufs-

gerichtlichen Verfahren

––––– nicht besetzt –

§ 10
Inkrafttreten

Die Gebührenordnung tritt am Tage nach der
Veröffentlichung im Mitteilungsblatt der
Psychotherapeutenkammer Hamburg in Kraft.

Anlage zur Gebührenordnung der Psychotherapeutenkammer Hamburg vom 24.11.2004

1. Allgemeine Verwaltungsgebühren

1.1 Ausstellung von Bescheinigungen, Urkun-
den und sonstigen Zertifikaten sowie Zweit-
schriften davon  . . . . . . . . . . . . . . . 25,- €

1.2 Ausstellung von Fortbildungszertifikaten
und -bescheinigungen gem. Abs II. der Fort-
bildungsordnung der Psychotherapeuten-
kammer
Hamburg (einmal in 5 Jahren)  . . . . 0,- €

1.3 Akkreditierung von Fortbildungsveranstal-
tungen und SupervisorInnen nach Maßga-
be der Fortbildungsordnung der Psychothe-
rapeutenkammer Hamburg für folgende
Fortbildungsangebote

je Veranstaltung/ Gruppe:
– für den Supervisor/

die Supervisorin  . . . . . . . . . . . . . . . . 0,- €

– je Intervisionsgruppen  . . . . . . . . . . . 0,- €

– Teilnehmergebührenfreie
Fortbildungsveranstaltung  . . . . . . . . 0,- €

– Teilnehmergebührenpflichtige
Fortbildungsveranstaltung  . . . . . . . . 0,- €

– Kongresse oder Großveranstaltungen:
eine reguläre Teilnehmergebühr

1.4 Anerkennung von EU-Diplomen
und Zertifikaten je Diplom /
Zertifikat  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 100,- €

1.5 Erfolglose Rechtsmittel  . . . . . . . . . 50,- €

1.6 Mahngebühr 1. Mahnstufe  . . . . . . . 10,- €

Mahngebühr 2. Mahnstufe  . . . . . 20,- €

Kosten des Vollstreckungs-
Verfahrens zusätzlich zu den
Gerichtskosten  . . . . . . . . . . . . . . . 50,- €

1.7 Kosten für Rücklastschriften  . . . . . . 15,- €

1.8 Für nicht durch die Gebührenordnung be-
nannte Leistungen werden die Gebühren
auf Basis eins Verwaltungsstundensatzes
von  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 80,- €
ermittelt.

1.9 Ausstellung des Heilberufeausweises / Erst-
und Ersatzausgabe je Ausweis  . . . 40,- €

Satzungen der Psychotherapeutenkammer Hamburg
Stand: 26.01.2005
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Satzungen der Psychotherapeutenkammer Hamburg

Fortbildungsordnung der Psychotherapeutenkammer Hamburg,
beschlossen in der Kammerversammlung am 24.11.2004

§ 1
Präambel

Die Fortbildungsordnung der Psychotherapeu-
tenkammer Hamburg regelt die vom Gesetzge-
ber geforderte Fortbildung. Sie strukturiert die
bislang aus einem persönlichen Interesse von
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
heraus erfolgte hohe Fortbildungsbereitschaft.
Die Fortbildung von Psychologischen Psycho-
therapeutinnen und Psychologischen Psychothe-
rapeuten sowie von Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutinnen und Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten baut dabei auf den in
der Aus- und Weiterbildung erworbenen Kennt-
nissen und Erfahrungen auf, vertieft und erwei-
tert diese und gewährleistet eine breite und wis-
senschaftlich fundierte Qualifikation auf Dauer.
Dabei soll sie neue Entwicklungen und Metho-
den in der Psychotherapie, den Erwerb von
Grundwissen sowie eine Qualitätssicherung der
praktischen Arbeit durch Fallarbeit und Super-
vision vermitteln.

§ 2
Voraussetzungen für den Erwerb des

Fortbildungszertifikates

1. Die Hamburger Fortbildungsordnung sieht
zwei Modelle zur Erfüllung der Fortbildungs-
verpflichtung vor: Das Hamburger Fortbil-
dungszertifikat und die Fortbildungsbeschei-
nigung.

2. Das Hamburger Fortbildungszertifikat für
Kammermitglieder wird ausgestellt, wenn der
Psychotherapeut oder der Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeut innerhalb von
fünf Jahren mindestens 250 Fortbildungs-
einheiten im geforderten Rahmen und Ver-
hältnis absolviert hat. Die Erfüllung dieser
Rahmenbedingungen sichert ein differenzier-
tes Fortbildungsniveau und stellt damit ein
Instrument der Qualitätssicherung dar.

3. Kammermitglieder, die im Rahmen ihrer Fort-
bildung von den Rahmenbedingungen der
Fortbildungsordnung bezüglich des Umfangs,
der Verteilung oder der Struktur der Fortbil-
dung abgewichen sind, erhalten auf Antrag

für die von der Psychotherapeutenkammer
anerkannten Fortbildungseinheiten eine Fort-
bildungsbescheinigung.

4. In der Regel sollen die Fortbildungseinheiten
in vorher von der zuständigen Psychothera-
peutenkammer anerkannten Fortbildungs-
veranstaltungen erworben werden. Die durch
die Musterfortbildungsordnung der Bundes-
psychotherapeutenkammer empfohlenen Kri-
terien werden durch das Hamburger Fort-
bildungszertifikat erfüllt.

5. Bescheinigungen anderer Landespsychothe-
rapeutenkammern werden anerkannt. Glei-
ches gilt auch für die von einer Ärztekammer
akkreditierten Fortbildungsveranstaltungen,
sofern diese für die psychotherapeutische Tä-
tigkeit relevant sind.

6. Der Fünfjahreszeitraum beginnt für die der-
zeitigen Kammermitglieder spätestens mit
dem 1. Juli 2004, für neu approbierte Kam-
mermitglieder mit Beginn der Kammermit-
gliedschaft. In Ausnahmefällen, wie im Falle
von Schwangerschaft, Erziehungszeiten, län-
gerer Krankheit, kann der Fünfjahreszeitraum
um die Dauer des Aussetzens der Berufs-
tätigkeit verlängert werden. Einem Antrag sind
entsprechende Nachweise beizufügen.

§ 3
Punktekatalog

1. Zur Erlangung des Fortbildungszertifikats sind
innerhalb von 5 Jahren insgesamt 250 Fort-
bildungspunkte nachzuweisen, wobei min-
destens 100 Punkte (40%) aus der Katego-
rie Kenntniserwerb (incl. Selbststudium) und
75 Punkte (30%) aus der Kategorie Reflexi-
on stammen müssen, um eine Ausge-
wogenheit der Fortbildung sicher zu stellen.
Es steht also ein Anteil von 75 Punkten (30%)
zur freien Wahl offen.

2. Die Kategorien Kenntniserwerb und Reflexi-
on sind jeweils wiederum in zwei Bereiche
geteilt. Der Bereich Kenntniserwerb teilt sich
auf in rezeptiven und aktiven Kenntniserwerb.
Der Bereich Reflexion gliedert sich auf in die
Reflexion der Kenntnisse und die Reflexion
der therapeutischen Tätigkeit.

§ 4
Kenntniserwerb

1. Rezeptiver Kenntniserwerb
Als rezeptiver Kenntniserwerb gelten das Lesen
von Fachliteratur sowie der Besuch von Fach-
vorträgen, Kongressen, Theorieseminaren und
die Nutzung mediengestützter interaktiver Fort-
bildung. Das Lesen von Fachliteratur wird auf-
grund einer verbindlichen Erklärung des Kam-
mermitglieds mit maximal 50 Punkten angerech-
net, der Besuch von Fachvorträgen mit einem
Punkt pro 45 Minuten, Theorieseminare zählen
mit einem Punkt pro 45 Minuten. Der Besuch
von Fachkongressen kann mit insgesamt maxi-
mal 30 Punkten und höchstens 8 Punkten am
Tag angerechnet werden. Liegen Einzelnach-
weise für Vorträge oder Workshops innerhalb des
Kongresses vor, werden diese als einzelne Ver-
anstaltung berechnet. Die Nutzung medienge-
stützter interaktiver Fortbildung wird mit einem
Punkt pro Übungseinheit bewertet.

2. Aktiver Kenntniserwerb
Als aktiver Kenntniserwerb gelten fachbezogene
Autorenschaft, das Halten von Fachvorträgen
und die Lehrtätigkeit in Aus-, Fort- und Weiter-
bildung. In diesem Bereich können innerhalb von
5 Jahren insgesamt maximal 50 Punkte ange-
rechnet werden. Fachbezogene Autorenschaft
wird mit einem Punkt pro 5 Seiten angerech-
net. Das Halten von Fachvorträgen und die Lehr-
tätigkeit in Fort- und Weiterbildung werden mit
2 Punkten pro 45 Minuten bewertet, jedoch nur
insgesamt einmal bei gleichem Thema.

§ 5
Reflexion

1. Reflexion der Kenntnisse
Als Reflexion der Kenntnisse gelten die Teilnah-
me an Workshops und zertifizierten Qualitäts-
zirkeln und Fachkonferenzen. Die Teilnahme wird
mit einem Punkt pro 45 Minuten anerkannt.

2. Reflexion der therapeutischen Tätigkeit
Als Reflexion der therapeutischen Tätigkeit gel-
ten Fach- und Fallkonferenzen, Intervisions-
gruppen, Einzel- oder Gruppensupervision,

(zu § 3-Punktekatalog)
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Satzungen der Psychotherapeutenkammer Hamburg

Balintgruppen sowie Einzel- oder Gruppen-
selbsterfahrung. Die genannten Reflexions-
formen werden jeweils mit einem Punkt pro 45
Minuten auf das zu erbringende Fortbildungs-
kontingent angerechnet. Der Anteil der Selbst-
erfahrung daran bleibt auf insgesamt 50 Punkte
begrenzt.

§ 6
Definition anerkennungsfähiger

Fortbildungsinhalte

1. Fachliteratur
Wissenschaftlich fundierte Darstellungen empi-
rischer, klinischer oder theoretischer Natur aus
dem Bereich der Psychotherapie und benach-
barter Fachgebiete

2. Fachvortrag
Darstellung empirischer, klinischer, theoretischer
Arbeiten

3. Mediengestützte interaktive Fortbildung
Strukturierte interaktive Fortbildungen über Print-
medien, Online-Medien und audiovisuelle Me-
dien mit nachgewiesener Qualifizierung und
Auswertung des Lernerfolges in Schriftform

4. Autorenschaft
Schriftliche Darstellung empirischer, klinischer
oder theoretischer Arbeiten in Fachzeitschriften
oder Fachbüchern

5. Qualitätszirkel
Bescheinigungen über die Teilnahme an von
einer Kassenärztlichen Vereinigung anerkannten
Qualitätszirkeln werden als Fortbildung anerkannt
(1 Pkt./45 min.)

6. Fachkonferenz
Interne Fortbildungsveranstaltungen in Kliniken,
Beratungsstellen oder anderen Einrichtungen mit
psychotherapeutischen Aufgaben. Fachkundige
Mitarbeiterinnen oder Mitarbeiter der Einrichtung
oder auswärtige Referentinnen oder Referenten
berichten über einen Fall, stellen theoretische
Konzepte vor, sie referieren Beiträge aus Fach-
zeitschriften oder üben Techniken ein. Fach-
konferenzen können auch in Form von Team-
supervision die Fachorganisation des Teams
selbst zum Thema haben

7. Fallkonferenzen
Fallbezogene Reflexion von Diagnostik, Indika-
tionsstellung und der Behandlungsplanung.

8. Intervision
Fallbezogene Reflexion in einer anerkannten
Intervisionsgruppe, die sich aus min. 3 Teilneh-
mern zusammensetzen muss.

9. Supervision
Fallbezogene Reflexion unter Leitung eines von
der Psychotherapeutenkammer Hamburg aner-
kannten Supervisors. Für psychotherapeutisch
tätige ärztliche SupervisorenInnen gelten ana-
log die Anerkennungskriterien entsprechend
Punkt IV. dieser Fortbildungsordnung.

10. Selbsterfahrung
Einzel- oder als Gruppenselbsterfahrung. Sie wird
von dafür anerkannten Psychotherapeutinnen
oder Psychotherapeuten geleitet, zu denen kei-
nerlei Abhängigkeitsverhältnis besteht.

§ 7
Anerkennung von

Fortbildungsveranstaltungen

1. Psychotherapeutische Fortbildungsveranstal-
tungen werden dann auf das Fortbildungs-
zertifikat angerechnet, wenn die Psychothe-

rapeutenkammer an ihnen beteiligt ist oder
sie von der Psychotherapeutenkammer an-
erkannt worden sind.

2. Die Anerkennung kann auf Antrag des Veran-
stalters im Sinne einer Akkreditierung oder
auf Antrag des Teilnehmers individuell durch
die Kammer erteilt werden. Antragsformulare
sind bei der Kammer erhältlich.

3. Anerkennungen von Fortbildungsveranstal-
tungen werden in geeigneter Form veröffent-
licht. Für die von der Psychotherapeuten-
kammer anerkannten Fortbildungsveranstal-
tungen erteilt der Veranstalter eine Beschei-
nigung über die regelmäßige und durchgän-
gige Teilnahme, die den Namen des Teilneh-
mers/der Teilnehmerin, Termin, Zeit, Dauer,
Thema, Ort, Veranstalter bzw. Referenten/
Referentin und die anerkannten Fortbildungs-
punkte der Fortbildungsveranstaltung beinhal-
tet.

4. Für die Anerkennung von Fortbildungsver-
anstaltungen in Form von Intervision, Einzel-
oder Gruppensupervision und Einzel- oder
Gruppenselbsterfahrung gelten folgende Re-
gelungen:
a. Eine Intervisionsgruppe ist bei der Psy-

chotherapeutenkammer unter Angabe
der Terminplanung, der Teilnehmer/Teil-
nehmerinnen und des verantwortlichen
Kammermitgliedes (Sprecher) anzumel-
den und bedarf der Bestätigung. Der
Sprecher reicht einmal jährlich eine zu-
sammenfassende Anwesenheitsliste bei
der Psychotherapeutenklammer Ham-
burg ein, die Angaben zu Termin, Zeit,
Dauer, Ort, Teilnehmer/Teilnehmerinnen
an den stattgefundenen Gruppensitzun-
gen enthält.

b. Einzel- oder Gruppensupervision und Ein-
zel- oder Gruppenselbsterfahrung werden
anerkannt, wenn sie von einem Supervi-
sor/ einer Supervisorin bzw. einem Selbst-
erfahrungsleiter/ einer Selbsterfahrungs-
leiterin erbracht wurde, der/die von ei-
ner Psychotherapeutenkammer für die-
se Tätigkeit anerkannt worden ist. Die
Teilnahmebescheinigung des Supervi-
sors/ der Supervisorin bzw. des Selbst-
erfahrungsleiters/ der Selbsterfahrungs-
leiterin hat Termin, Zeit, Dauer, Ort und
Name des Teilnehmer/der Teilnehmerin
zu enthalten. Sie ist mindestens jährlich
auszustellen.

c. Die Teilnahme an Weiterbildungskursen
kann nur entweder auf die Weiterbildung
oder auf die Fortbildung angerechnet
werden.

d. Der Veranstalter verpflichtet sich zur Eva-
luation.

5. Fortbildungsveranstaltungen, die von einer
anderen Psychotherapeutenkammer aner-
kannt sind, werden anerkannt. Dies gilt auch
für Fortbildungsveranstaltungen einer Ärzte-
kammer.

6. Die Akkreditierung erfolgt durch Überprüfung
der Struktur, des Inhaltes sowie der Befähi-
gung der Referentinnen und Referenten der
jeweiligen Fortbildungsveranstaltung.

§ 8
Kriterien für die Anerkennung

von Veranstaltungen

1. Die Anerkennung von Fortbildungsveranstal-
tungen orientiert sich an folgenden Kriterien:
• Wissenschaftliche Anerkennung nach

PsychThG oder Wissenschaftliche Be-
gründetheit

• Praxisrelevanz oder klinische Erprobtheit
• Qualität der eingesetzten Fortbildungs-

methoden
• Evaluation des Fortbildungserfolges
• Qualifikation der Referenten

§ 9
Kriterien für die Anerkennung

von Referenten

1. Folgende Kriterien gelten für Referenten von
Fortbildungsveranstaltungen:
• Approbation nach § 2 PsychThG oder

Nachweis über eine für das betreffende
Fachgebiet einschlägige Berufsqualifika-
tion

• Nachweis ausreichender Fähigkeiten und
Erfahrungen in dem gelehrten Fachthema

• Selbstverpflichtung zur Produktneutralität
• Dozenten, die von einem Berufs- oder

Fachverband/Fachgesellschaft anerkannt
sind, können von der Kammer als Refe-
renten anerkannt werden (Über die zu be-
rücksichtigenden Berufs- und Fachverbän-
de entscheidet die Psychotherapeuten-
kammer)

• Dozenten, die in einer staatlich anerkann-
ten Ausbildung als solche anerkannt sind,
können auf Antrag ohne weitere Überprü-
fung als Referenten bestätigt werden

§ 10
Kriterien für

Supervisor/Selbsterfahrungsleiter

1. Folgende Kriterien gelten für Supervisoren/
Selbsterfahrungsleiter:
• Approbation
• Aus-/Weiterbildungsabschluss im Verfah-

ren
• 5 Jahre Berufstätigkeit nach Abschluss der

Aus-/Weiterbildung
• In der Regel parallele Psychotherapeuti-

sche Behandlungstätigkeit
• Eignung zur Tätigkeit als Supervisor/Su-

pervisorin, bzw. Selbsterfahrungsgruppen-
leiter/-leiterin

2. Die vorstehenden Kriterien gelten bei Su-
pervisorenInnen in der Regel als erfüllt, wenn
diese von einer anerkannten Ausbildungs-
stätte gemäß § 6 PsychThG anerkannt sind.

3. SupervisorInnen, die von einem Berufs- oder
Fachverband/Fachgesellschaft anerkannt
sind, können von der Kammer als Supervi-
sorInnen anerkannt werden (Über die zu be-
rücksichtigenden Berufs- und Fachverbände
entscheidet die Psychotherapeutenkammer)

§ 11
Evaluation im Rahmen

der Fortbildungsordnung

1. Fortbildungsveranstaltungen werden unter
Qualitätsgesichtspunkten akkreditiert und
evaluiert. Dabei sollen in der Regel bereits
bewährte Evaluationsinstrumente (z.B. Frage-
bogen) eingesetzt werden.

2. Evaluative Maßnahmen von Seiten der Kam-
mer sind dem Veranstalter der Fortbildungs-
veranstaltung jeweils anzukündigen und die
Ergebnisse der Evaluation in geeigneter Form
rückzumelden.

§ 12
Kosten

Die Kammer kann vom Anbieter für die Bear-
beitung der Anträge zur Akkreditierung von Fort-
bildungsveranstaltungen Verwaltungsgebühren
ebenso wie von Kammermitgliedern für die Er-
teilung von Fortbildungszertifikaten. Deren Höhe
wird in der Gebührenordnung geregelt.
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§ 9
Sonderregelungen

(1) PsychotherapeutenInnen in der praktischen
Ausbildung sind beitragsfrei, wenn sie Mitglie-
der der Psychotherapeutenkammer Hamburg
sind.

(2) PsychotherapeutenInnen, die arbeitslos sind
und neben dem Arbeitslosengeld keine Einnah-
men aus psychotherapeutischer Tätigkeit erzie-
len, zahlen für den Zeitraum der Arbeitslosigkeit
keinen Beitrag. Die Arbeitslosigkeit ist zu bele-
gen. Gleiches gilt für PsychotherapeutenInnen,
die sich im Mutterschutz oder in der Elternzeit
befinden, oder aus anderen zu belegenden
Gründen ihren Beruf nicht ausüben.

(3) PsychotherapeutenInnen, die auch als Arzt/
Ärztin approbiert und auf beiden Gebieten be-
rufstätig sind, werden mit ihrem Einkommen aus

psychotherapeutischer und ärztlicher Tätigkeit
eingestuft. Der sich daraus ergebende Beitrag
wird halbiert, wenn die Mitgliedschaft in der Ärz-
tekammer besteht und nachgewiesen wird.

(4) PsychotherapeutenInnen, die an wissen-
schaftlichen Hochschulen nur in so genannten
theoretischen Fächern (z.B. Hochschullehrer für
klinische Psychologie) lehren und / oder nur
reine Grundlagenforschung betreiben, werden
auf schriftlichen Antrag mit einem Beitrag von
80 % der in §3 Abs. l der Beitragsordnung ge-
nannten Beitragsberechnung veranlagt. Für die
Beitragsberechnung nach Satz l gilt auch das aus
der theoretischen Tätigkeit als Psychotherapeut
erzielte Einkommen als Einkommen aus psycho-
therapeutischer Tätigkeit.

(5) PsychotherapeutenInnen, die ihren psycho-
therapeutischen Beruf in der Freien und Hanse-
stadt Hamburg nicht oder nur gelegentlich aus-

üben, können der Psychotherapeutenkammer
Hamburg auf Antrag als freiwillige Mitglieder
angehören.

§ 10
Veröffentlichung der Beschlüsse der

Kammerversammlung

Die Beschlüsse der Kammerversammlung ge-
mäß § 2 sind im Mitteilungsblatt der Psycho-
therapeutenkammer Hamburg bekannt zu ge-
ben.

§ 11
Inkrafttreten

Diese Beitragsordnung tritt am ersten Tag nach
der Verkündung im Mitteilungsblatt der Psy-
chotherapeutenkammer Hamburg in Kraft,
gleichzeitig tritt die bis zu diesem Zeitpunkt gel-
tende Beitragsordnung außer Kraft.

Satzungen der Psychotherapeutenkammer Hamburg
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Satzungen der Psychotherapeutenkammer Hamburg

Beitragsordnung der Psychotherapeutenkammer Hamburg

Die Kammerversammlung der Psychotherapeu-
tenkammer Hamburg hat in ihrer Sitzung am
24.11.2004 aufgrund § 8 Abs. 1 des Gesetzes
über die Hamburgische Kammer für Psycholo-
gische Psychotherapeutinnen und Psychothe-
rapeuten sowie für Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutinnen und Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten und zur Änderung an-
derer Gesetze (HmbPKG) in der Fassung vom
18.07. 01 (HmbGVBL. Nr. 26, S. 208-214), zuletzt
geändert am 13. November 2002 (HmbGVBL.
276f) die nachfolgende Beitragsordnung be-
schlossen.

– Übersicht –

§ 1 Beitragspflicht
§ 2 Beitragshöhe
§ 3 Beitragsbemessung
§ 4 Beitragsfestsetzung, Selbstveranlagung
§ 5 Fälligkeit
§ 6 Fehlerhafte Veranlagung
§ 7 Zahlungsweise, Beitreibung
§ 8 Beitragsbefreiung, Beitragsnachlass, Stun-

dung, Ratenzahlung
§ 9 Sonderregelungen
§ 10 Veröffentlichung der Beschlüsse der

Kammerversammlung
§ 11 Inkrafttreten

§ 1
Beitragspflicht

(1) Jedes Mitglied der Psychotherapeutenkam-
mer Hamburg entrichtet zur Erfüllung der ge-
setzlichen Aufgaben der Psychotherapeuten-
kammer Hamburg einen Beitrag, der sich aus
einem einheitlichen, für alle Mitglieder gleichen
Grundbeitrag und einem Zusatzbeitrag zusam-
mensetzt . Bemessungsgrundlage für den
Zusatzbeitrag ist die Höhe der Einkünfte gemäß
§ 2.

(2) Beitragspflichtige Mitglieder der Psychothera-
peutenkammer Hamburg sind entsprechend § 2
Abs.1 HmbKGH alle in Hamburg tätigen appro-
bierten psychologischen PsychotherapeutenIn-
nen und Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peutenInnen.

(3) Für freiwillige Mitglieder kann die Kammer-
versammlung einen einkommensunabhängigen
Beitrag festlegen.

§ 2
Beitragshöhe

Die Höhe des Grundbeitrages und des Zusatz-
beitrages wird jährlich zusammen mit dem Be-
schluss über den Haushaltsplan von der Kam-
merversammlung festgelegt. Der Beitrag ist ein
Jahresbeitrag.

§ 3
Beitragsbemessung

(1) Für die Bestimmung der Bemessungs-
grundlage für den Zusatzbeitrag ist das Einkom-
men des Kalenderjahres maßgebend, das drei
Jahre vor dem betreffenden Haushaltsjahr er-
zielt wurde. Dabei sind Einkünfte aus berufsfrem-
der Tätigkeit und/oder Einkünfte aus Kapitalver-
mögen, Vermietung und Verpachtung, sowie
Lohnersatzleistungen (Krankengeld / Arbeitslo-
sengeld) NICHT zu berücksichtigen.

Die für die Beitragsberechnung zugrunde zule-
genden Einkünfte werden wie folgt ermittelt:

a) Das steuerpflichtige Bruttoeinkommen als
Ergebnis der Einnahme - Überschussrech-
nung aus selbständiger Berufsausübung nach
Abzug des halben Beitrages zur gesetzlichen
Rentenversicherung sowie zur gesetzlichen
Kranken- und Pflegeversicherung für Psycho-
therapeutenInnen unter Berücksichtigung der
jeweils gültigen Beitragsbemessungsgrenzen.
Diese Berechnungsgrundlage gilt für Psy-
chotherapeutenInnen die Einkünfte aus selb-
ständiger Tätigkeit erzielen.

b)
und/oder

c) Bruttoarbeitslohn aus nichtselbständiger Be-
rufsausübung unter Abzug der Werbungskos-
ten,
und/oder

d) Nebeneinkünfte (z. B. Gutachtertätigkeit und
Beratungstätigkeit) abzüglich der Betriebs-
ausgaben und/oder Werbungskosten, die im
Zusammenhang mit der Tätigkeit anfallen, so-
weit sie sich auf diese Tätigkeit beziehen.
Weitere Ausgaben dürfen bei der Berechnung
nicht abgesetzt werden,

e) wenn ein Kammermitglied Einkommen so-
wohl aus selbständiger als auch aus nicht
selbständiger Tätigkeit, bzw. aus Nebenein-
künften erzielt, gelten die Absätze a) bis c)
für das jeweilige Einkommen entsprechend.
Der Beitrag ergibt sich in diesen Fällen als
Summe der Einzelbeiträge je Einkunftsart.

(2) Berufsausübung im Sinne dieser Regelung
umfasst nicht nur die Behandlung von Patien-
ten, sondern jede Tätigkeit, bei der psychothe-
rapeutische Kenntnisse angewendet oder mit
verwendet werden (z. B. in Lehre und Forschung,
bei Beratungstätigkeiten in der Industrie (Coa-
ching / Personalmanagement), bei Beratungs-
stellen, Behörden und dergleichen).

(3) Bei Aufnahme der Berufsausübung im
vergangenen Jahr ist das Einkommen dieses
vergangenen Jahres Bemessungsgrundlage.

(4) Bei Aufnahme der Berufsausübung bis zum
1. Februar des Jahres der Beitragsfestsetzung ist
das voraussichtliche Einkommen dieses Jahres
zugrunde zu legen.

(5) Alle für die Beitragsfestsetzung erforderlichen
Angaben sind von dem Beitragspflichtigen wahr-
heitsgemäß zu machen.

§ 4
Beitragsfestsetzung

(1) Die Beitragsfestsetzung erfolgt auf Basis der
von den Kammermitgliedern mitgeteilten Ein-
kommensverhältnisse.

(2) Dazu erstellt die Psychotherapeutenkammer
Hamburg einen Beitragsfragebogen, der von den
Mitgliedern auszufüllen und an die Psychothe-
rapeutenkammer Hamburg fristgemäß zurück-
zusenden ist.

(3) Dem Beitragsfragebogen muss der Auszug
des Einkommensteuerbescheides des Bezugs-
jahres der Beitragsbemessung oder eine schrift-
liche Bestätigung des Steuerberaters oder ersatz-
weise eine eidesstattliche Erklärung über die
Richtigkeit der Angaben beigelegt werden. Der
Beitragsfragebogen und der erforderliche Nach-
weis (Kopie des Steuerbescheides bzw. Bestäti-
gung des Steuerberaters) sind der Psychothe-
rapeutenkammer für jedes Mitglied gesondert

vorzulegen und müssen das von diesem Mit-
glied erzielte Einkommen aus der beruflichen
Tätigkeit einzeln ausweisen. Der Steuerbescheid
als Nachweis ist in jedem Fall nachzureichen,
wenn er zum Zeitpunkt der Abgabe des Beitrags-
fragebogens noch nicht vorliegen sollte.

(4) Macht das beitragspflichtige Mitglied trotz
Mahnung keine oder unvollständige Angaben zu
seinen Einkommensverhältnissen oder liegt dem
Beitragsfragebogen nicht nach § 4 Nr. 3 der
Auszug des Einkommensteuerbescheides oder
eine schriftliche Bestätigung des Steuerberaters
bei, so wird der Beitrag durch die Psychothe-
rapeutenkammer Hamburg unter Berücksichti-
gung der Regelungen in § 3 auf Basis einer
Beitragsbemessungsgrundlage in Höhe von
75.000,- € festgesetzt.

§ 5
Fälligkeit

Der Beitrag wird mit dem Zugang des Beitrags-
bescheides beim Mitglied fällig.

§ 6
Fehlerhafte Veranlagung

(1) Aufgrund fehlerhafter Angaben zu den Ein-
kommensverhältnissen überzahlte Beiträge wer-
den auf Antrag zurückgezahlt. Der Rückzahlungs-
anspruch verjährt zwei Jahre nach Ablauf des
Beitragsjahres.

(2) Aufgrund fehlerhafter Angaben zu den Ein-
kommensverhältnissen zuwenig entrichtete Bei-
träge werden von Amts wegen nachgefordert.
Der Nachforderungsanspruch verjährt zwei Jah-
re nach Ablauf des Beitragsjahres.

(3) Die Psychotherapeutenkammer Hamburg
kann vom Beitragspflichtigen verlangen, sein
Einkommen aus der beruflichen Tätigkeit in ge-
eigneter Form nachzuweisen. Führt er den
Nachweis nicht innerhalb einer zu setzenden
angemessenen Frist, so gilt §4 Abs. 4 entspre-
chend.

§ 7
Zahlungsweise, Beitreibung

(1) Der Beitrag kann durch Überweisung oder
durch Erteilung einer Einzugsermächtigung von
einem Girokonto gezahlt werden.

(2) Rückständige Beiträge werden zweimal mit
monatlicher Zahlungsfrist angemahnt.

(3) Kommt der Beitragspflichtige nach der zwei-
ten Mahnung innerhalb eines Monats seiner
Zahlungspflicht nicht oder nicht vollständig nach,
wird der Beitrag zusammen mit den hierdurch
entstehenden Auslagen beigetrieben.

§ 8
Beitragsbefreiung, Beitragsnachlass,

Stundung, Ratenzahlung

(1) Anträge auf Beitragsbefreiung, Beitragsnach-
lass, Stundung oder Ratenzahlung wegen wirt-
schaftlicher Notlage können mit entsprechen-
der, eingehender Begründung und Nachweis des
aktuellen Einkommens binnen eines Monats
nach Erhalt des Beitragsbescheides gestellt wer-
den.

(2) Der Antrag ist an die Psychotherapeuten-
kammer Hamburg zu richten, die nach pflicht-
gemäßem Ermessen entscheidet.

4
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Berufsordnung der Psychotherapeutenkammer NRW
vom 12.11.2004

Präambel

Diese Berufsordnung regelt auf der Grundlage
des Heilberufsgesetzes in der Fassung vom 9.
Mai 2000 (GV. NRW. S. 403), zuletzt geändert
durch Gesetz vom 17. Dezember 2002 (GV.
NRW. S. 641), die Berufsausübung der Psycho-
logischen Psychotherapeutin und des Psycho-
logischen Psychotherapeuten sowie der Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeutin und des
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
(Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten) im Land Nordrhein-Westfalen. Sie informiert
über die Besonderheiten psychotherapeutischer
Berufsausübung in den verschiedenen Tätigkeits-
feldern und institutionellen Zusammenhängen,
in denen psychologische Heilkunde zur Anwen-
dung kommt.

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
handeln auf der Grundlage der ethischen Grund-
sätze, wie sie sich aus den allgemeinen Men-
schenrechten gemäß der Charta der Vereinten
Nationen ergeben.

Die in der Berufsordnung enthaltenen Regelun-
gen fördern die kritische Auseinandersetzung
von Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten mit der eigenen ethischen Haltung. Insbe-
sondere dient die Berufsordnung dazu,

– das Vertrauen zwischen Patientinnen oder
Patienten und Psychotherapeutinnen oder
Psychotherapeuten zu fördern,

– die Qualität der psychotherapeutischen Tä-
tigkeit im Interesse der Gesundheit der Be-
völkerung sicher zu stellen,

– die Freiheit und das Ansehen des Berufs der
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten in der Öffentlichkeit zu wahren und zu
befördern.

Grundsätze

§ 1 Geltungsbereich

(1) Diese Berufsordnung gilt für alle Mitglieder
der Psychotherapeutenkammer Nordrhein-West-
falen und für alle Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten, die in Nordrhein-Westfalen
ihren Beruf ausüben, mit Ausnahme derjenigen,
die bei der Aufsichtsbehörde beschäftigt sind.

(2) Sie gilt auch für Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten, die in einem anderen Mit-
gliedstaat der Europäischen Union niedergelas-
sen sind oder dort ihren Beruf ausüben und
vorübergehend im Geltungsbereich dieser Be-
rufsordnung grenzüberschreitend tätig werden.

§ 2 Berufsbezeichnung

(1)  Zulässige Berufsbezeichnungen sind nach
§ 1 Abs. 1 PsychThG vom 16.06.1998

– „Psychologische Psychotherapeutin“ und
– „Psychologischer Psychotherapeut“,
– „Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin“

und
– „Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut“.

Die genannten Berufsbezeichnungen sind ge-
setzlich geschützt.

(2) Qualifikationen und Tätigkeitsschwerpunkte
dürfen angegeben werden, sofern sie in ange-
messener Form erfolgen und nicht irreführend

sind. Sie sind gegenüber der Kammer auf Ver-
langen nachzuweisen. Der Tätigkeitsschwerpunkt
setzt eine nachhaltige Tätigkeit voraus. Bei der
Darstellung von Tätigkeitsschwerpunkten muss
der Zusatz „Tätigkeitsschwerpunkt“ erfolgen. Es
dürfen nur bis zu drei Tätigkeitsschwerpunkte
angegeben werden.

§ 3 Berufsausübung

(1)  Die Psychotherapeutin und der Psychothe-
rapeut dienen der Gesundheit des einzelnen
Menschen und der Bevölkerung. Psychothe-
rapeutinnen und Psychotherapeuten üben ihre
Heilkunde mit dem Ziel aus, Krankheit zu hei-
len, Gesundheit zu fördern, zu erhalten oder
wiederherzustellen, Verschlimmerung von Lei-
den entgegen zu wirken und Leiden zu lindern.

(2) Sie üben einen seiner Natur nach freien Be-
ruf aus.

(3) Sie betätigen sich insbesondere in der kura-
tiven Versorgung, in der Prävention und Rehabi-
litation, in der Aus-, Fort- und Weiterbildung, in
Forschung und Lehre, im öffentlichen Gesund-
heitsdienst, in der Leitung und dem Manage-
ment von Gesundheits- und Versorgungsein-
richtungen sowie der wissenschaftlichen Evalu-
ation und der wissenschaftlichen Weiterentwick-
lung ihrer Konzepte und Methoden.

(4) Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten behandeln auf der Grundlage ihrer fachli-
chen Qualifikation persönlich und eigenverant-
wortlich ihre Patientinnen und Patienten.

(5) Zu Beginn einer psychotherapeutischen Be-
handlung ist ein somatischer Befund in die
differentialdiagnostische Einschätzung einzube-
ziehen. Dabei können auch vorliegende Befun-
de berücksichtigt werden.

(6) Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten sind verpflichtet, ihre professionelle Quali-
tät und ihr Handeln zu überprüfen und wissen-
schaftliche Erkenntnisse einzubeziehen.

(7) Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten sind gehalten, den kollegialen Austausch zu
suchen, zu pflegen und weiter zu entwickeln.

§ 4 Allgemeine Berufspflichten

(1) Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten sind verpflichtet, die für die Ausübung ihres
Berufs geltenden Gesetze und Verordnungen
sowie das Satzungsrecht der Kammer zu beach-
ten und darauf gegründete Anordnungen und
Richtlinien zu befolgen.

(2) Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten üben ihren Beruf persönlich, gewissenhaft,
in eigener Verantwortung, frei und selbstbe-
stimmt aus. Sie entsprechen in ihrer Berufsaus-
übung dem ihnen entgegengebrachten Vertrau-
en.

(3) Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten haben die Würde, die Integrität und das
Selbstbestimmungsrecht ihrer Patientinnen und
Patienten zu wahren. Insbesondere haben sie
darauf zu achten, dass sie diese nicht durch die
vielfältigen Einflussmöglichkeiten verletzen, die
ihnen bei der Ausübung ihrer Tätigkeit zu Gebo-
te stehen.

(4) Sie haben ihr diagnostisches und psycho-
therapeutisches Wissen reflektiert einzusetzen,
insbesondere mögliche Folgen für die Patient-
innen und Patienten und andere zu bedenken
und Schaden zu vermeiden.

(5) Sie dürfen weder das Vertrauen, die Unwis-
senheit, die Leichtgläubigkeit oder die Hilflosig-
keit von Patientinnen und Patienten ausnutzen
noch unangemessene Versprechungen oder Ent-
mutigungen in Bezug auf den Heilungserfolg
machen.

(6) Die Überweisung bzw. Zuweisung von Pa-
tientinnen und Patienten muss sich an den fach-
lichen Notwendigkeiten orientieren. Psychothe-
rapeutinnen und Psychotherapeuten dürfen sich
für die Zuweisung von Patientinnen oder Pati-
enten weder Entgelt versprechen lassen noch
Entgelt selbst versprechen, annehmen oder leis-
ten.

(7) Sie sind verpflichtet, sich hinreichend ge-
gen Haftpflichtansprüche aufgrund ihrer berufli-
chen Tätigkeit zu versichern.

(8) Sie haben Forderungen und Weisungen, die
dieser Berufsordnung widersprechen, zurückzu-
weisen.

Regeln der Berufsausübung

§ 5 Abstinenz

(1) Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten haben die Pflicht, ihre Beziehungen zu Pa-
tientinnen und Patienten und deren Bezugsper-
sonen professionell zu gestalten und dabei
jederzeit angemessen die besondere Verantwor-
tung gegenüber ihren Patientinnen und Patien-
ten zu berücksichtigen.

(2) Sie dürfen die Vertrauensbeziehung von
Patientinnen und Patienten nicht zur Befriedi-
gung eigener Interessen und Bedürfnisse miss-
brauchen. Die psychotherapeutische Tätigkeit
wird ausschließlich durch das vereinbarte Ho-
norar abgegolten. Die Annahme von Geschen-
ken ist auch bei Tätigkeiten im Rahmen eines
Beschäftigungsverhältnisses unzulässig, sofern
der Wert nicht geringfügig ist.

(3) Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten sollen außertherapeutische Kontakte zu
Patientinnen und Patienten auf das Nötige be-
schränken und so gestalten, dass die eigene
Unabhängigkeit und die der Patientinnen und
Patienten möglichst wenig beeinträchtigt wer-
den.

(4) Jeglicher sexueller Kontakt von Psychothe-
rapeutinnen und Psychotherapeuten zu ihren
Patientinnen und Patienten ist unzulässig. Die-
se abstinente Haltung erstreckt sich auch auf
die Personen, die diesen nahe stehen, bei Kin-
dern und Jugendlichen insbesondere auf deren
Eltern und Sorgeberechtigte.

(5) Die Verpflichtung, die Vertrauensbeziehung
nicht zu missbrauchen, gilt auch nach Beendi-
gung der Psychotherapie.

§ 6 Schweigepflicht

(1) Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten sind zur Verschwiegenheit verpflichtet über
das, was ihnen im Zusammenhang mit ihrer
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beruflichen Tätigkeit durch Patientinnen oder
Patienten oder durch Dritte anvertraut und be-
kannt geworden ist. Dies gilt auch über den Tod
ihrer Patientinnen und Patienten hinaus.

(2) Soweit Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten zur Offenbarung nicht gesetzlich
verpflichtet sind, sind sie zur Offenbarung nur
befugt, wenn eine wirksame Entbindung von der
Schweigepflicht vorliegt oder ein öffentliches
oder privates Interesse im konkreten Fall vor-
rangig ist. Dabei haben sie über die Weitergabe
von Informationen unter Berücksichtigung der
Folgen für die Patientinnen und Patienten und
die Therapie zu entscheiden.

(3) Ist die Schweigepflicht aufgrund einer ge-
setzlichen Vorschrift eingeschränkt, so ist die
Patientin oder der Patient darüber zu unterrich-
ten.

(4) Gefährdet eine Patientin oder ein Patient sich
selbst oder andere, so hat die Psychotherapeutin
oder der Psychotherapeut zwischen Schweige-
pflicht, Schutz der Patientin oder des Patienten
und dem Allgemeinwohl abzuwägen. Jede Un-
terrichtung Dritter hat sich auf das im Einzelfall
erforderliche Maß an Informationen zu beschrän-
ken.

(5) Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und die
Personen, die zur Vorbereitung auf den Beruf
an einer psychotherapeutischen Tätigkeit teilneh-
men, sind über die gesetzliche Verpflichtung zur
Verschwiegenheit zu belehren. Dies ist schrift-
lich festzuhalten.

(6) Im Rahmen kollegialer Beratung, Intervisi-
on, Supervision oder zum Zwecke der wissen-
schaftlichen Forschung und Lehre dürfen Infor-
mationen über Patientinnen und Patienten und
Dritte nur in anonymisierter Form verwendet
werden, soweit nicht eine ausdrückliche Entbin-
dung von der Schweigepflicht vorliegt. Die
Anonymisierung muss sicher stellen, dass kei-
nerlei Rückschlüsse auf die Person der Patientin
oder des Patienten erfolgen können.

(7) Ton- und Bildaufnahmen psychotherapeuti-
scher Tätigkeit bedürfen der vorherigen Einwilli-
gung der Patientin oder des Patienten. Ihre Ver-
wendung unterliegt der Schweigepflicht. Die
Patientin oder der Patient ist über das Recht zu
informieren, eine Löschung zu verlangen.

§ 7 Aufklärungspflicht

(1) Jede psychotherapeutische Behandlung setzt
die Einwilligung der Patientin oder des Patien-
ten und Aufklärung gemäß Absätze 2 und 3
voraus. Anders lautende gesetzliche Bestimmun-
gen bleiben davon unberührt.

(2) Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten sollen ihre Patientinnen oder Patienten in
einer auf deren Aufnahmefähigkeit und Entwick-
lungsstand abgestimmten Form über Befund,
Diagnose, das geplante therapeutische Vorge-
hen, Behandlungsrisiken und Behandlungsalter-
nativen informieren.

(3) Die Aufklärungspflicht bezieht sich auch auf
die Rahmenbedingungen der psychotherapeu-
tischen Behandlung, insbesondere Honorarre-
gelungen, Sitzungsdauer und Sitzungsfrequenz
und die voraussichtliche Dauer der Behandlung.

(4) In Institutionen arbeitende Psychotherapeut-
innen und Psychotherapeuten haben ihre Patien-
tinnen und Patienten angemessen über beson-
dere institutionelle Rahmenbedingungen und

Zuständigkeitsbereiche der an ihrer Behandlung
beteiligten Personen zu informieren.

§ 8 Dokumentations- und Aufbewahrungs-
pflicht

(1) Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten sind verpflichtet, über Psychodiagnostik und
Psychotherapie Aufzeichnungen zu erstellen.
Diese müssen Datum, Befunde und psychothe-
rapeutische Maßnahmen enthalten.

(2) Die psychotherapeutischen Aufzeichnungen
nach Absatz 1 sind zehn Jahre nach Abschluss
der Behandlung aufzubewahren, soweit sich
nicht aus gesetzlichen Vorschriften eine andere
Aufbewahrungsdauer ergibt.

(3) Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten haben dafür Sorge zu tragen, dass bei Praxis-
übergabe und im Falle eigenen gesundheitlichen
Unvermögens (Krankheit, Tod) ihre Aufzeichnun-
gen sicher verwahrt und nach Ablauf der Auf-
bewahrungszeit (Absatz 2) unter Beachtung der
Grundsätze der Datenschutzbestimmungen ver-
nichtet werden.

§ 9 Einsicht in Aufzeichnungen

Patientinnen und Patienten haben, auch nach
Abschluss der Therapie, auf Verlangen Einsicht
in die sie betreffenden Aufzeichnungen zu er-
halten, die nach § 8 Abs. 1 zu erstellen sind.
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
können darüber hinaus die Einsicht ganz oder
teilweise verweigern, wenn dies die Patientin
oder den Patienten gesundheitlich erheblich
gefährden würde. Sie haben diese Entscheidung
der Patientin oder dem Patienten angemessen
zu erläutern.

§ 10 Datensicherheit

(1) Niedergelassene Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten haben sicherzustellen, dass
erhobene Daten und persönliche Aufzeichnun-
gen, auch bei Praxisaufgabe, Praxisnachfolge und
über den eigenen Tod hinaus, sicher verwahrt
werden und gegenüber Zugriffen unbefugter
Dritter umfassend geschützt sind.

(2) Dies gilt auch für elektronisch gespeicherte
Daten und Aufzeichnungen. Die jeweils aktuel-
len Sicherheitsstandards sind einzuhalten und
die gesetzlich vorgeschriebenen Fristen sind zu
beachten.

§ 11 Umgang mit minderjährigen Patient-
innen und Patienten

Einwilligungsfähig in eine psychotherapeutische
Behandlung ist ein Minderjähriger oder eine
Minderjährige nur dann, wenn er oder sie über
die behandlungsbezogene natürliche Einsichts-
fähigkeit verfügt. Bei Konflikten zwischen gesetz-
lichen Vertreterinnen oder Vertretern und Patient-
innen oder Patienten ist die Psychotherapeutin
oder der Psychotherapeut verpflichtet, auf die
Bedürfnisse der Patientinnen und Patienten und
deren besondere Abhängigkeit in ihrem Bezugs-
system zu achten.

§ 12 Umgang mit eingeschränkt
einwilligungsfähigen Patientinnen und
Patienten

Einwilligungsfähig in eine psychotherapeutische
Behandlung ist eine Patientin oder ein Patient,
für die oder den ein rechtlicher Vertreter oder
eine rechtliche Vertreterin eingesetzt ist, nur
dann, wenn er oder sie über die behandlungs-
bezogene natürliche Einsichtsfähigkeit verfügt.

Bei Konflikten zwischen gesetzlich eingesetzten
Vertreterinnen oder Vertretern und Patientinnen
oder Patienten ist die Psychotherapeutin oder
der Psychotherapeut verpflichtet, auf die Bedürf-
nisse der Patientinnen oder Patienten und die
Besonderheit der Betreuungssituation zu ach-
ten.

§ 13 Qualitätssicherung

(1) Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten, die ihren Beruf ausüben, sind verpflichtet,
sich entsprechend den Richtlinien der Psycho-
therapeutenkammer NRW über qualitäts-
sichernde Maßnahmen zu informieren und sie
anzuwenden.

(2) Dazu gehört auch die Kenntnis und Erfül-
lung der rechtlichen Anforderungen der Ausü-
bung ihres Berufs.

§ 14 Fortbildung

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten,
die ihren Beruf ausüben, sind verpflichtet, ent-
sprechend der Fortbildungsordnung der
Psychotherapeutenkammer NRW ihre berufli-
chen Fähigkeiten zu erhalten, weiter zu entwi-
ckeln und auf Verlangen nachzuweisen.

§ 15 Honorierung

(1) Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten haben Anspruch auf eine angemessene Ho-
norierung ihrer Leistungen. Das Honorar ist nach
der Gebührenordnung für Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten (GOP) zu bemessen,
soweit nicht gesetzlich etwas anderes bestimmt
ist.

(2) Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten dürfen die Sätze nach der GOP nicht in un-
lauterer Weise unterschreiten. In sozial begrün-
deten Ausnahmefällen können sie Patientinnen
und Patienten das Honorar ganz oder teilweise
erlassen.

(3) Honorarfragen sind vor Beginn der Psycho-
therapie zu klären. Honorarvereinbarungen, auch
über Ausfallhonorare, sind schriftlich festzuhal-
ten.

(4) Auf Antrag eines Beteiligten oder einer Be-
teiligten gibt die Psychotherapeutenkammer
eine gutachterliche Äußerung über die An-
gemessenheit der Honorarforderung ab.

§ 16 Zusammenarbeit mit anderen
Berufsgruppen

(1) Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten sind im Rahmen ihrer Berufstätigkeit ver-
pflichtet, mit Angehörigen anderer Berufsgrup-
pen kollegial zusammenzuarbeiten.

(2) Diagnostische Teilaufgaben und behand-
lungsergänzende Maßnahmen können an ent-
sprechend qualifizierte Personen delegiert wer-
den.

(3) Davon unberührt bleibt die Verantwortung
der Psychotherapeutin oder des Psychothera-
peuten für die sachgerechte Durchführung der
Psychotherapie.

§ 17 Verhalten gegenüber anderen
Kammermitgliedern und Dritten

(1) Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten sind verpflichtet, ihren Berufskolleginnen und
Berufskollegen mit Respekt zu begegnen und
Rücksicht auf deren berechtigte Interessen zu
nehmen. Unsachliche Kritik an der Behandlungs-
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weise oder dem beruflichen Wissen von Kolle-
ginnen und Kollegen sowie herabsetzende Äu-
ßerungen über deren Person sind zu unterlas-
sen. Davon unberührt bleibt die Verpflichtung
von Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten, in einem Gutachten nach bestem Wissen
ihre fachliche Überzeugung auszusprechen,
auch soweit es die Behandlungsweise von Kol-
leginnen und Kollegen betrifft.

(2) Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten können sich in kollegialer Weise auf Vorschrif-
ten der Berufsordnung aufmerksam machen. Sie
verletzen ihre Pflicht zur Kollegialität auch dann
nicht, wenn sie bei Vorliegen eines begründe-
ten Verdachts die Psychotherapeutenkammer
auf einen möglichen Verstoß einer Kollegin oder
eines Kollegen gegen die Berufsordnung hinwei-
sen.

(3) Konflikte zwischen Kammermitgliedern,
zwischen Kammermitgliedern und Angehörigen
anderer Berufe oder zwischen Kammer-
mitgliedern und Patientinnen oder Patienten
können im gegenseitigen Einvernehmen außer-
gerichtlich durch die Psychotherapeutenkammer
NRW geschlichtet werden.

Formen der Berufsausübung

§ 18 Ausübung des Berufs in eigener
Niederlassung

(1) Die selbständige Ausübung des Berufs ist
grundsätzlich an die Niederlassung in eigener
Praxis gebunden, soweit nicht gesetzliche Vor-
schriften etwas anderes zulassen. Die Durchfüh-
rung einzelner therapeutischer Schritte kann
auch außerhalb der Praxisräumlichkeiten statt-
finden, soweit dies für die Behandlung notwen-
dig ist und berufsrechtliche Belange nicht be-
einträchtigt werden.

(2) Es ist zulässig, über den Praxissitz hinaus an
bis zu zwei weiteren Orten psychotherapeutisch
tätig zu sein. Dabei hat die Psychotherapeutin
oder der Psychotherapeut Vorkehrungen für eine
ordnungsgemäße Versorgung an jedem Ort ih-
rer oder seiner Tätigkeit zu treffen.

(3) Orte und Zeitpunkte der Aufnahme psycho-
therapeutischer Tätigkeiten und jede Verände-
rung sind der Psychotherapeutenkammer NRW
unverzüglich mitzuteilen.

(4) Bei längeren Abwesenheiten hat der Praxis-
inhaber oder die Praxisinhaberin für eine Praxis-
vertretung Sorge zu tragen.

(5) Die Beschäftigung von Vertreterinnen oder
Vertretern in der Praxis ist der Psychotherapeu-
tenkammer NRW anzuzeigen, wenn die Vertre-
tung in der Praxisausübung insgesamt länger als
drei Monate innerhalb eines Zeitraumes von
zwölf Monaten andauert.

(6) Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten haben Personen, die sie in ihrer Praxis be-
schäftigen, zu angemessenen Bedingungen ein-
zustellen.

§ 19 Zusammenschlüsse zur gemeinsamen
Praxisführung, zu Kooperations-
gemeinschaften und sonstigen Partner-
schaften

(1) Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten dürfen sich im Rahmen der Vorgaben des
Heilberufsgesetzes zu Berufsausübungsgemein-
schaften in allen rechtlich möglichen Formen mit
anderen Angehörigen ihres Berufsstandes oder
anderer Heilberufe zusammenschließen.

(2) Bei Berufsausübungsgemeinschaften sind
die Namen aller in der Gemeinschaft zusam-
mengeschlossenen Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten, der Angehörigen der ande-
ren Berufsgruppen, die zugehörigen Berufsbe-
zeichnungen, die Rechtsform und jeder Ort der
Berufsausübung anzukünden.

(3) Darüber hinaus dürfen Psychotherapeut-
innen und Psychotherapeuten sich an Koopera-
tionen beteiligen, deren Ziel ein bestimmter
Versorgungsauftrag oder eine andere Form der
Zusammenarbeit zur Patientenversorgung ist.

(4) Bei allen Formen von Zusammenschlüssen
muss die freie Wahl der Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten durch die Patientinnen
und Patienten gewährleistet und die eigenver-
antwortliche und selbständige sowie nicht ge-
werbliche Berufsausübung gewahrt bleiben.

(5) Bei allen Formen von Zusammenschlüssen
ist die Verarbeitung der Patientendaten so zu or-
ganisieren, dass bei Auflösung des Zusammen-
schlusses eine Trennung der Datenbestände un-
ter Wahrung der gesetzlichen Geheimhaltungs-
pflichten, der Dokumentations- und Aufbewah-
rungspflichten, der schutzwürdigen Belange der
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten,
sowie der schutzwürdigen Belange der betroffe-
nen Patientinnen und Patienten möglich ist.

(6) Alle Zusammenschlüsse nach Absatz 1 bis
Absatz 3 sowie deren Änderungen sind der
Psychotherapeutenkammer NRW anzuzeigen.
Kooperationsverträge nach Absatz 1 bis Absatz
3 sind vorzulegen.

§ 20 Anforderungen an die Praxen

(1) Praxen von Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten müssen den besonderen An-
forderungen der psychotherapeutischen Be-
handlung genügen.

(2) Räumlichkeiten, in denen Psychotherapeut-
innen und Psychotherapeuten ihren Beruf aus-
üben, müssen von ihrem privaten Lebensbereich
getrennt sein.

(3) Die Anforderungen nach den Absätzen 1
und 2 gelten für alle Orte psychotherapeutischer
Tätigkeit entsprechend.

§ 21 Informationen über Praxen

(1) Die Ausübung von Psychotherapie in einer
Praxis muss durch ein Schild angezeigt werden,
das die für eine Inanspruchnahme durch Patient-
innen und Patienten notwendigen Informatio-
nen enthält.

(2) Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten dürfen auf ihre berufliche Tätigkeit werbend
hinweisen. Die Werbung muss sich in Form und
Inhalt auf die sachliche Vermittlung des berufli-
chen Angebots beschränken. Werbeverbote auf
Grund anderer gesetzlicher Bestimmungen blei-
ben unberührt.

(3) Eine Internetpräsenz muss den gesetzlichen
Bestimmungen, insbesondere den Vorschriften
des Teledienstgesetzes (TDG) entsprechen.

(4) Psychotherapeutische Qualifikationen und
Tätigkeitsschwerpunkte dürfen angegeben wer-
den. Sie sind gegenüber der Psychotherapeuten-
kammer NRW auf Verlangen zur Überprüfung
nachzuweisen.

(5) Die Psychotherapeutin oder der Psychothe-
rapeut ist verpflichtet, die Psychotherapeuten-

kammer NRW über die Beendigung ihrer oder
seiner Tätigkeit in Kenntnis zu setzen.

§ 22 Ausübung des Berufs in einem
Beschäftigungsverhältnis

(1) Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten in einem privaten oder öffentlich-rechtlichen
Beschäftigungsverhältnis dürfen Weisungen für
das Vorgehen bei einer psychotherapeutischen
Behandlung, die mit dieser Berufsordnung nicht
vereinbar sind oder deren Befolgung sie selbst
nicht verantworten können, nicht befolgen.

(2) Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten als vorgesetzte Personen dürfen keine Wei-
sungen erteilen, die mit dieser Berufsordnung
nicht vereinbar sind.

§ 23 Ausübung des Berufs in einem
Beschäftigungsverhältnis und zugleich in
eigener Praxis

Üben Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten ihren Beruf in einem Beschäftigungsver-
hältnis und zugleich freiberuflich in eigener Pra-
xis aus, haben sie Interessenkonflikte, die sich
hierbei ergeben könnten, so zu lösen, wie es
dem Wohl der Patientinnen und Patienten ent-
spricht.

§ 24 Öffentliches Auftreten von
Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten

(1) Bei öffentlichen Auftritten und Tätigkeiten
achten Psychotherapeutinnen und Psychothe-
rapeuten darauf, dass ihre fachlichen Aussagen
und Handlungen sachlich informieren, wissen-
schaftlich fundiert sind und nicht als psychothe-
rapeutische Behandlungstätigkeit missverstan-
den werden.

(2) Irreführende Heilversprechen und unlaute-
re Vergleiche mit anderen Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten und deren Methoden
sind berufswidrig.

(3) Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten sind gehalten, alles zu unterlassen, was ge-
eignet ist, das Ansehen ihres Berufsstandes he-
rabzusetzen.

(4) Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten dürfen sich in Verzeichnisse eintragen las-
sen, sofern diese für alle Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten, die die Kriterien der
Verzeichnisse erfüllen, zu gleichen Bedingungen
offen sind. Die Eintragungen haben sich auf die
ankündigungsfähigen Informationen zu be-
schränken.

§ 25 Psychotherapeutinnen und Psychothe-
rapeuten als Lehrende und Ausbilderinnen
und Ausbilder, als Supervisorinnen und
Supervisoren und Lehrtherapeutinnen und
Lehrtherapeuten in Ausbildungsstätten

(1) In der Ausbildung tätige Psychotherapeut-
innen und Psychotherapeuten dürfen Abhängig-
keiten nicht zur Befriedigung eigener Bedürfnis-
se und Interessen ausnutzen oder Vorteile daraus
ziehen.

(2) Sie sollen keine Prüfungen bei Ausbildungs-
teilnehmerinnen und Ausbildungsteilnehmern
abnehmen, die bei ihnen in Selbsterfahrung oder
Lehrtherapie sind oder waren.

(3) Die Ausbildungsbedingungen müssen für
alle Betroffenen transparent und durch schriftli-
chen Vertrag festgelegt sein.
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(4) Auszubildende, Praktikantinnen und Prakti-
kanten sind auf ihren späteren Beruf hin ange-
messen auszubilden.

(5) Die Absätze 1 bis 4 gelten für die Tätigkeit
von Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten in der Fortbildung und der Supervision ent-
sprechend.

§ 26 Psychotherapeutinnen und Psychothe-
rapeuten als Gutachterinnen und Gutachter

(1) Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten dürfen sich als Gutachter betätigen, soweit
ihre Fachkenntnisse und ihre berufliche Erfah-
rung ausreichen, um die zu untersuchende Fra-
gestellung nach bestem Wissen und Gewissen
beantworten zu können.

(2) Gutachten sind den fachlichen Standards
entsprechend zu erstellen und dürfen keine
Gefälligkeitsaussagen enthalten.

(3) Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten haben vor Übernahme eines Gutachten-
auftrags ihre gutachterliche Rolle zu verdeutli-
chen und von einer psychotherapeutischen Be-
handlungstätigkeit klar abzugrenzen.

(4) Ein Auftrag zur Begutachtung eigener Patient-
innen und Patienten im Rahmen eines Gerichts-
verfahrens ist in der Regel abzulehnen. Eine
gutachterliche Stellungnahme ist nur dann mög-
lich, wenn die Patientin oder der Patient auf die
Risiken einer möglichen Aussage der
Psychotherapeutin oder des Psychotherapeuten
als Sachverständige oder Sachverständiger in
geeigneter Weise hingewiesen wurde und die
Psychotherapeutin oder den Psychotherapeuten

diesbezüglich von der Schweigepflicht entbun-
den hat.

§ 27 Psychotherapeutinnen und Psychothe-
rapeuten in der Forschung

(1) Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten haben bei der Planung und Durchführung
von Studien die anerkannten ethischen Prinzipi-
en einzuhalten und dabei insbesondere das
Selbstbestimmungsrecht und Wohl der Teilneh-
merinnen und Teilnehmer zu beachten.

(2) Teilnehmerinnen und Teilnehmer sind vor
Beginn von Psychotherapiestudien sorgfältig
über deren Inhalte, Rahmenbedingungen und
mögliche Belastungen sowie Risiken aufzuklä-
ren. Diese Information und die Zustimmung zur
Teilnahme an der Studie müssen vor Beginn der
Durchführung schriftlich niedergelegt sein.

(3) Sofern im Rahmen des Forschungsvor-
habens Behandlungen nicht abgeschlossen
werden können, ist dafür Sorge zu tragen, dass
Weiterbehandlungsmöglichkeiten zur Verfügung
stehen oder vermittelt werden können.

§ 28 Ahnden von Verstößen

(1) Schuldhafte, d.h. vorsätzliche und fahrlässi-
ge Verstöße gegen die Bestimmungen dieser
Berufsordnung können berufsrechtliche Verfah-
ren nach dem Heilberufsgesetz nach sich zie-
hen.

(2) Ein außerhalb des Berufs liegendes Verhal-
ten einer Psychotherapeutin oder eines Psycho-
therapeuten kann dann eine berufsrechtlich zu
ahndende Pflichtverletzung sein, wenn es nach

den Umständen des Einzelfalles in besonderem
Maße geeignet ist, Achtung und Vertrauen der
Patientinnen oder Patienten oder sonstiger
Adressaten der psychotherapeutischen Leis-
tungserbringung in einer für die psychotherapeu-
tische Berufsausübung bedeutsamen Weise zu
beeinträchtigen.

(3) Eine berufsrechtliche Maßnahme kann nicht
verhängt werden, wenn die Psychotherapeutin
oder der Psychotherapeut zur Zeit der berufs-
ordnungswidrigen Handlung der Berufsgerichts-
barkeit nicht unterstand.

Schlussbestimmungen

§ 29 Inkrafttreten

Diese Berufsordnung tritt am Tage nach ihrer
Veröffentlichung im Ministerialblatt für das Land
Nordrhein-Westfalen in Kraft. Sie ist im offiziel-
len Mitteilungsorgan der Kammer zu veröffent-
lichen.

Die vorstehende Berufsordnung der Psycho-
therapeutenkammer NRW wird hiermit ausge-
fertigt.

Düsseldorf, den 30.12.04

Die Präsidentin
Monika Konitzer

Genehmigt.

Düsseldorf, den 23. Dezember 2004

Ministerium für Gesundheit, Soziales, Frauen
und Familie des Landes Nordrhein-Westfalen
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Im Auftrag
Godry

Berufsordnung der Psychotherapeutenkammer NRW

06-Einhefter-NRW-02-k1.p65 08.03.05, 19:344


