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Liebe Leserinnen und Leser,

wir wünschen Ihnen an dieser Stelle auch dieses Jahr wieder 
ein friedliches Weihnachtsfest, erholsame Feiertage und einen 
ruhevollen Jahresausklang!
Für das neue Jahr 2018 alles Gute für Sie!

Die Redaktion des Psychotherapeutenjournals und der 
medhochzwei Verlag

Weihnachtsanzeige_U2_PTJ.indd   1 30.11.2017   10:52:52



Liebe Kolleginnen,

Editorial

dieses Psychotherapeutenjournal (PTJ) 
ist anders. Und bevor wir näher darauf 
eingehen, was diesmal anders ist, be-
gleiten Sie uns auf ein kleines Gedan-
kenexperiment – stellen Sie sich folgen-
de Szene vor: An einem Tisch sitzen vier 
Manager – wahlweise auch vier Pasto-
ren oder vier Psychotherapeuten. Was 
haben Sie vor Ihrem inneren Auge gese-
hen? Männer oder Frauen? Vier Mana-
ger? Vier Pastoren? Sprache bestimmt 
das Denken – diese Erkenntnis ist natür-
lich nicht neu, trotzdem berücksichtigen 
wir sie im Alltag sehr häufig nicht, son-
dern bleiben bei alten Gewohnheiten 
und Gebräuchen. Das PTJ benutzte in 
den vergangenen Jahren der besseren 
Lesbarkeit halber durchweg die rein 
männliche Form bei allen unbestimmten 
Benennungen. Deshalb war ausschließ-
lich die Rede von Psychotherapeuten 
und Patienten. Das erschien uns, vor 
allem auch angesichts der Geschlech-
terverteilung in unserem Berufsstand, 
nicht mehr so ganz angemessen und es 
begannen Überlegungen und Recher-
chen, wie man Abhilfe schaffen könnte. 
Nach einjähriger intensiver Diskussion 
und Abstimmung im Redaktionsbeirat, 
in den Vorständen der Landeskammern 
sowie der Bund-Länder Arbeitsgruppe 
zur Förderung von Frauen in der Berufs-
politik ist es nun so weit: Wir setzen 
einen Beschluss zur gendergerechteren 
Sprache im PTJ um. Dieses Heft ist das 
erste, in dem die weibliche Sprachform 
gebraucht wird, wo nicht eindeutig ein 
Mann/Männer gemeint sind. Dies wol-
len wir so in jeder zweiten Ausgabe 
handhaben. Die jeweils darauffolgende 
erscheint dann wie bisher in männlicher 
Sprachform.

Hand aufs Herz: Wem haben die „Kolle-
gen“ bei der Anrede zu diesem Editorial 
gefehlt oder wen hat diese Anrede irri-

tiert? Selbst wenn es nur wenige sind, 
so belegt dies doch, dass diese geän-
derte Sprachform notwendig ist, um 
unseren Alltagsblick zu schärfen und 
unsere Sprach- und Lesegewohnheiten 
herauszufordern.

Seit Ende der siebziger Jahre des letzten 
Jahrhunderts gibt es eine Diskussion 
um Sexismus bzw. Gendergerechtigkeit 
in der Sprache. Dabei haben die Befür-
worterinnen von geschlechtssensiblem 
Sprachgebrauch unterschiedliche Alter-
nativen entwickelt. Eine Möglichkeit ist 
die Entwicklung geschlechtsneutraler 
Formulierungen. Dabei werden beide 
Geschlechter unsichtbar gemacht und 
Verben substantiviert. Beispiel: „Die 
Therapierenden sitzen den Therapi-
enachfragenden mit ungeteilter Auf-
merksamkeit gegenüber“. Scheint ge-
schlechtsneutral, führt aber zu immer 
wieder neuen Wortschöpfungen recht 
unterschiedlicher Plausibilität und me-
taphorischer Wirkung. Außerdem ist es 
unser erklärtes Ziel, das Weibliche, was 
ca. 70% unserer Mitglieder und 80% 
der aktuell in Ausbildung Befindlichen 
ausmacht, stärker in den Blick zu brin-
gen.

Die konsequente Nennung beider For-
men („Kolleginnen und Kollegen“) liest 
sich schwer und muss dann auch noch 
in der Reihung gewechselt werden, mal 
kommen die Frauen, mal die Männer 
zuerst. Die Verwendung von Schräg-
strichen, Binnen-I oder Unterstrichen 

mindert ebenfalls die Lesbarkeit und 
hat weitere grammatikalische Folgepro-
bleme, die dem Verständnis abträglich 
sind.

Wir wissen, dass die Dichotomie in 
zwei Geschlechter der Realität der exis-
tierenden Geschlechtervielfalt nicht ge-
recht wird. Die Realität von Transsexu-
alität und weiteren Ausformungen von 
Sexualität können wir momentan in der 
Sprache des PTJ noch nicht abbilden.

Der Beschluss, den Leserinnen ab jetzt 
abwechselnd ein Heft in männlicher 
und eines in weiblicher Form vorzule-
gen, muss auch redaktionell umgesetzt 
werden. Sofern schon feststehend, in 
welcher Ausgabe ein Beitrag erschei-
nen wird, bitten wir unsere Autorinnen 
zukünftig um entsprechende (Um)For-
mulierung. Anderenfalls wird sich die 
Redaktion um die Übertragung in die 
jeweils „angesagte“ Geschlechtsform 
kümmern.

Wir sind uns bewusst, dass dieser 
Schritt nur ein kleiner Beitrag zur Gleich-
berechtigung ist, aber diesen wollen wir 
ab der vorliegenden Ausgabe konse-
quent umsetzen.

Wir wünschen Ihnen einen schönen 
Jahresausklang und viel Vergnügen 
bei der Lektüre des PTJ mit den neuen 
Sprachregelungen!

Ihr Redaktionsbeirat PTJ

Redaktionskonferenz im Oktober 2017 in Hannover (jeweils v. l. n. r.) hintere Reihe:  
J. Hermann, Dr. M. Thielen, Dr. H. Vogel, T. Michels; mittlere Reihe: A. Pichler, G. Corman-
Bergau, Dr. H. Winter, A. Springer; vorne: N. Rehbach, Dr. A. Nierobisch, H. Schindler
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Dem Alter ins Gesicht schauen –  
mit psychologischem Blick

Klaus Gürtler

bewältigen (Wahl, 2015)?1 Ist ein erfolgreiches Altern Glück 
oder „erarbeitet“? Kommt es nicht irgendwann automatisch 
zum Leiden am Sein?

Biologische Veränderungen

Um zu verstehen, was Altern wirklich heißt, muss es ein Indi-
viduum am eigenen Leib verspüren. Margarete Mitscherlich 
schrieb mit 93 Jahren über die „Radikalität des Alters“ (2010) 
und empfand ihren Körper als schweren Klotz, den man nur 
mit vielen guten Worten in Bewegung setzen konnte. Ver-
änderungen des äußeren Erscheinungsbildes (Haut, Haare, 
Gangbild) und Nachlassen des gewohnten Funktionsniveaus 
(Ausdauer, psychische und physische Kraft) sind für einen 
alternden Menschen irritierend und gelegentlich alarmierend 
und können zu Immobilität, Instabilität (Stürze, Schwindel), 
intellektuellem Abbau (Demenz) und psychischen Störungen 
(Depression, Angst-, Schlafstörungen) führen.

Das Älterwerden bringt so manches geriatrische Problem 
mit sich. Apokalyptische Visionen definieren Krebs, Diabetes 

mellitus, Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen und Demenz aufgrund der 
demografischen Entwicklung als 
Volkskrankheiten. Demgegenüber 
stehen Versprechungen, die trös-
ten sollen, aber kurzfristig keine 
konkrete Heilung ermöglichen. So 

ist Alzheimer derzeit eben nicht heilbar, wie ein Buchtitel ver-
spricht. Der Inhalt des Buches reflektiert unseren Lebensstil 
und regt sehr zu einer gesunden Lebensführung an, zu der 
auch Ernährung und Bewegung gehören (Nehls, 2015).

Die Deutsche Gesellschaft für Gerontologie besteht 
seit 1966, eine Sektion Psychologie ist seit 1967 
Teil von ihr. Die 1972 von Ursula Lehr verfasste 

„Psychologie des Alterns“ war eine der ersten Schriften 
im Bereich der Gerontopsychologie (Lehr, 1972), das 1986 
von Wolf D. Oswald gegründete Institut für Psychogeronto-
logie in Erlangen-Nürnberg schließlich die Verortung einer 
neu entstehenden Teildisziplin. Heute gibt es Forschungs-
schwerpunkte in angewandter und in klinischer Gerontopsy-
chologie. Damit orientiert sich Forschung an der Tatsache, 
dass das Alter (gemeint ist damit in der Regel die Lebens-
spanne ab 65 Jahren) zum einen ein erfolgreicher, aber zum 
anderen auch ein mit Leiden verbundener biographischer 
Lebensabschnitt sein kann.

Alter(n) wird individuell unterschiedlich erlebt und durch me-
diale Darstellung problematisiert. Überalterung, demogra-
fischer Wandel, zunehmende Pflegebedürftigkeit und ihre 
hohen gesellschaftlichen Kosten, aber auch Altersarmut und 
Vereinsamung im Alter kreieren Schlagzeilen oder prägen 
manche Reportage. Das Thema Alter ist schon vor 2.000 Jah-
ren von Cicero abgehandelt worden. Er lässt Cato den Älteren 

über das Alter sprechen und sah im Ansehen die Krönung 
des Alters. Cato wusste aber auch, dass man sich die Früchte 
des Ansehens nicht plötzlich durch graue Haare und Runzeln 
verschaffen kann, sondern durch ein schon früher in Ehren 
geführtes Leben (Merklin, 1998).

Ist die Verlängerung unseres Lebensalters ein Segen, und 
wie ist das Altern als differenzieller biologischer, psycholo-
gischer, existenzieller und sozialer Veränderungsprozess zu 

1 Die kursiv ausgezeichneten Quellen finden Sie abgedruckt am Ende des 
Artikels, das vollständige Literaturverzeichnis auf der Homepage der Zeitschrift 
unter www.psychotherapeutenjournal.de.

        Die Anti-Aging-Medizin pathologisiert das Altern und definiert es 
als biologisch überwindbar.
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Zusammenfassung: Über das Alter nachzudenken, ist nicht wirklich neu – durch den demografischen Wandel drängt sich 
das Thema aber immer wieder auf. „Erfolgreich“ alt werden oder am Abbau psychischer und physischer Kräfte leiden 
sind zunächst zwei verschiedene Varianten, bilden aber möglicherweise auch die gemeinsame Endstrecke eines mensch-
lichen Lebens. Das Alter ist kein einheitliches Stadium. Verschiedene Abschnitte lassen sich beschreiben. Da sich bei der 
Beschäftigung mit der Thematik vielerlei existenzielle Gedanken aufdrängen, kann ein psychologisch-psychotherapeuti-
scher Blick hilfreich sein. Braucht es eine neue Kultur des Alter(n)s, und wie könnte die aussehen?



Deswegen gibt es gezielte Aktionen, die den Wert von Be-
wegung für die geistige Leistungsfähigkeit ins Bewusstsein 
rücken (Halle, 2012; Gürtler, 2013). Nicht die gezählten Jahre, 
sondern der Zustand der Arterien scheint ein Maß für das Al-
tern eines Menschen zu sein. Eine „Gegenwehr“-Strategie 
bietet die Anti-Aging-Medizin an. Mit „Lifestyle-Maßnah-
men“, Vitaminpräparaten und solchen zur sexuellen Leis-
tungssteigerung wird das Altern pathologisiert und als biolo-
gisch überwindbar definiert (Bozzaro, 2014).

Zufrieden altern

Noch Mitte des letzten Jahrhunderts wurde ein Mensch, 
der 80 Lebensjahre und mehr erreicht hatte, in einem Zu-
stand „biblischen Alters“ gesehen. In der gerontologischen 
Fachsprache werden heute die 65- bis 79-Jährigen als die 
„jungen Alten“ bezeichnet. Ab 80 gehören die Seniorinnen2 
zu den „alten Alten“. Paul Baltes beschrieb auf der Basis sei-
ner Berliner Altersstudie die Lebenszeit von 60 bis 75 Jahre 
als das dritte Lebensalter und gab diese Phase des jungen 
Alters als „belle époque“ aus (Baltes, 1996). Gleichzeitig 
stufte er die Jahre ab 75 als das hohe Alter ein und versah 
es wegen des zunehmenden Risikos, an körperlichen und 
geistigen Krankheiten zu leiden, mit der Etikette „Hoffnung 
mit Trauerflor“. Er selbst verstarb übrigens im Alter von 67 
Jahren.

Nun liegen seit Kurzem die Ergebnisse einer zweiten Hei-
delberger Hundertjährigen-Studie vor (II HD 100; Jopp et al., 
2013), und es drängt sich der Impuls auf, die Lebensphase 
ab 90 Jahren als das fünfte Lebensalter zu bezeichnen. 
Folgt man nämlich der Prognose dieser Heidelberger 
Studie, dürfte es mittlerweile etwa 14.000 Hundertjährige 
in Deutschland geben (1967 übrigens nur 709; Franke, 
1971). Die gesammelten Daten einer Stichprobe von 95 
Personen zeichnen ein hoffnungsvolles Bild, weil sich 
gegenüber einer ersten Hundertjährigen-Studie (HD 100; 
Rott et al., 2001) hinsichtlich der körperlichen Ressourcen 
durchaus positive Trends gezeigt haben und sich vor allem 
im Stichprobenvergleich (zu 2012) der kognitive Status der 
Teilnehmerinnen verbessert hat (Jopp et al., 2013).

Zumindest in der „belle époque“ bieten sich den Seniorinnen 
zahlreiche Abwechslungen im sportlichen und kreativen 
Bereich. So ist auch laut einer Altersstudie (Generali et al., 
2013), in der 4.197 Personen zwischen 65 und 85 Jahren 
befragt wurden, die Lebenszufriedenheit auf einer Skala von 
0 bis 10, wobei 10 die höchste Zufriedenheit darstellt, bei 
durchschnittlich 7,4. 57 Prozent der Befragten stufen sich 
bezüglich ihrer Lebenszufriedenheit sogar höher als 8 auf 
dieser Skala ein. Das könnte auch daran liegen, dass das 
„gefühlte Alter“ zehn Jahre unter dem tatsächlichen liegt 
(„downaging“). 70 Prozent der Befragten leben aber im 
Bewusstsein, ihren letzten Lebensabschnitt zu verbringen. 
60 Prozent beurteilen ihr Alter optimistisch und stimmen der 
Einschätzung „man ist gelassener und hat mehr Erfahrung“ 

zu. Deshalb treten Themen wie Sinn, Religion, Verantwortung 
und Naturerfahrung in den Vordergrund (im Vergleich zu 
anderen Altersklassen). Diese positiven Ergebnisse wurden 
in einer weiteren Generali-Altersstudie 2017 mit 4.133 
Personen zwischen 65 und 85 Jahren bestätigt. In dieser 
neusten Studie wird auch das „immense Gefühl, gebraucht 
zu werden“ empirisch belegt. Deshalb betätigen sich viele 
ältere Menschen in ehrenamtlicher Funktion und finden 
darin Sinn, Wertschätzung und Selbstbestätigung. Soweit 
die „erfolgreich“ Alternden.

Anpassungsvorgänge: Kompromisse 
machen
Psychologisch gesehen ist „erfolgreiches“, zufriedenes Al-
tern immer nur ein Kompromiss zwischen Unveränderlichem 
und Veränderbarem. Dabei gibt es keine Gerechtigkeit, aber 
individuelle, kognitive Umdeutungsmöglichkeiten: statt „Die 
ist genauso alt wie ich und kann noch auf den Berg hinaufstei-
gen … aber meine Pumpe macht das nicht mehr mit!“ – jetzt 
„Dafür genieße ich schöne Konzerte!“ oder „Nicht die ist un-
bedingt die Glücklichere, die die höchsten Berge bezwingt, 
sondern diejenige, die ihr Leben intensiv empfinden kann.“

Die Überwindung, zu Hilfsmitteln greifen zu müssen, ist 
groß. Oft ist Eitelkeit mit im Spiel, wenn Menschen sich ihrer 
nicht bedienen (z. B. Hörgerät). Zur Überwindung von Mobi-
litätseinschränkungen benutzen ältere Menschen ungern ei-
nen Rollator. Wenn allerdings die Hilfe zu einem Sportgerät 
umfunktioniert (kognitiv umstrukturiert) wird, könnte sich ei-
nige vielleicht doch für den Gebrauch erwärmen. Die Hand-
habung dieser Gehhilfen muss natürlich gelernt sein. Deshalb 
gibt es Trainingsprogramme für Rollator-Nutzerinnen („Fit mit 
Rollator“, „Rollator-Fit“). Ältere Menschen, die ihre Gangun-
sicherheiten schon mit einem Rollator stabilisieren und sich 
vielleicht immer weniger und mühevoller bewegen, können 
noch weiter gehen und sich fürs Tanzen begeistern: Sitz-Tanz, 
gut und schön, aber wer es noch ein bisschen „wilder“ haben 
will, sollte sich für den Rollator-Tanz entscheiden. Dafür gibt 
es mittlerweile sogar Kurse beim Bundesverband Senioren-
tanz, der Deutsche Turnerbund führt spezifische Fortbildun-
gen für seine Übungsleiterinnen durch. Der Allgemeine Deut-
sche Tanzlehrerverband (ADTV) bildet sogar Rollator-Tanz- 
Instruktorinnen aus. Also kann einem das zunächst ungeliebte 
Hilfsmittel neue soziale und sportliche Perspektiven eröffnen 
– wer das will! (Gürtler, 2016)

Wem es aber nicht gelingt, seiner geriatrischen Selbstwahr-
nehmung Beruhigungsgedanken beizumischen und damit 
auf sein Resilienzpotenzial zurückzugreifen, für den wird es 
schwierig mit dem zufriedenen Altern. Dabei soll unter Resili-
enz die Stärke eines Menschen verstanden werden, Krisen zu 
meistern, eine optimistische Haltung zu bewahren und trotz 

2 Zu der mit dieser Ausgabe neu eingeführten gendergerechten Schreibweise 
im Psychotherapeutenjournal lesen Sie bitte das Editorial des Redaktionsbei-
rates auf der ersten Heftseite.
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Schmerz und Verlusten wie ein „Stehaufmännchen“ lösungs-
orientiert vorzugehen. Wahrlich kein leichtes Unterfangen, 
Resignation ist da vorprogrammiert, wenn Unterstützung 
fehlt. So kann eine Depression im Alter auch als ein Resignie-
ren gegenüber der „Übermacht“ des Vergänglichen erschei-
nen.

Leiden am Sein

Es gibt also auch die anderen, die nicht so „erfolgreich“ Al-
ternden, die vielleicht mehr und mehr an der verrinnenden 
Zeit leiden, die Endlichkeit der eigenen Lebenszeit spüren, 
über die Endgültigkeit und die verpassten Möglichkeiten 
grübeln (Bozzaro, 2014). Es liegt sicherlich auch an der Per-
sönlichkeitsstruktur eines Menschen, welche Gedanken ihm 
in den Kopf kommen und gewichtig werden. Menschen, die 
schon immer etwas ängstlich waren, leicht zu verunsichern, 
grübelnd, zweifelnd, leiden eher am Sein – ohne deshalb frü-
her zu sterben als die optimistischen Alten.

Das Gewahrwerden von kognitiven Beeinträchtigungen und 
die naheliegende Frage, „Habe ich Alzheimer?“, kann einem 
auch den Schlaf rauben. Wer sich mit einer chronifizierten so-
matischen oder psychischen Erkrankung belastet sieht, wird 
zermürbt. Aufgrund der negativen Erlebnisse werden der 
Betroffenen Grenzen ihres Lebens aufgezeigt. Will sie diese 

aber nicht akzeptieren, könnte die Folge eine psychische Stö-
rung sein, eine reaktive Depression, eine Anpassungsstörung 
an die Lebensphase Alter. Und erkrankt jemand in der Familie 
wirklich an Demenz, wird der Partner oder die Partnerin plötz-
lich zum/zur pflegenden Angehörigen. Wie schnell ändert 
sich da die Lebensqualität für beide.

Im Alter, bei Krankheit oder Behinderung tun sich für die Be-
troffenen existenzielle Nöte auf. Sterben und Tod, Freiheit, 
Isolation und die Frage nach dem Sinn sind Fakten des Le-
bens, fundamentale Quellen der Angst und existenzielle Kern-
konflikte. Der Tod ist eine erschreckende Wahrheit und bei 
seinem Herannahen im Alter eine starke Quelle der Angst. 
Bleibt es ein unerfülltes Leben oder werde ich noch genü-
gend Zeit haben, alles Wichtige abzuschließen? Werden mei-
ne Kinder oder Enkel das von mir Geschaffene weiterführen 
oder wird sich alles – auch ich mich – in Nichts auflösen? Was 
ist überhaupt wichtig, was war wichtig für mich? Nicht nur der 
Tod selbst, sondern auch die möglichen Umstände des Ster-
bens ängstigen. Wird meine Patientenverfügung respektiert, 
kommt meine gesetzliche Vollmacht zum Tragen? Werde ich 
lange Jahre pflegebedürftig sein oder finanziell abhängig, ein 
„Sozialfall“?

Kränkungen, das Ausgeschlossensein, Vereinsamung, 
Schmerzen und Ängste werfen Fragen auf – „Warum lebe ich 
eigentlich noch?“ und „So wie ich lebe, lohnt sich das noch?“ 
Alle offenen Fragen zusammen münden vielleicht in Gedan-
kenkreisen, in eine depressive Stimmungslage und einen Ster-
benswunsch. Meist ist dieses Leiden am Sein auch von inten-
siven (psycho)therapeutischen Beziehungen zunächst nicht 
zu überwinden. Es trennt die depressive Kranke von anderen 
Geschöpfen und von der Welt. Diese Entfremdung verstärkt 
sich gerade im Alter, wenn viele Verwandte – womöglich auch 
die Ehepartnerin – verstorben, die Kinder weit weg gezogen 
sind und der Ort weit von dem entfernt ist, an dem die Leiden-
de aufgewachsen ist. Es fehlt dann die Umwelt, die hilft, die 
eigene Geschichte zu erinnern, denn niemand zeigt Interesse 
(„… Du mit Deinen alten Geschichten ...“). Diese existenziel-
le Selbstwahrnehmung erzeugt innere Unruhe, Angst, Panik 
und steigert sich zu der vermeintlichen Erkenntnis, letztend-
lich einsam, isoliert und unwichtig für andere zu sein (Gürtler, 
2017).

Krisen bewältigen

Alleine leben, ein gefährdetes soziales Netz, Isolation, eine 
Versorgungs- und Wohnproblematik machen die soziale Di-
mension im Alter aus. Die Planung von Maßnahmen der Da-
seinsvorsorge wird deshalb im 7. Altenbericht des Deutschen 

Bundestags angeregt (2016). Eine 
Städtebau- und Wohnungspolitik, 
die eine gute lokale Verankerung 
von Älteren in ihren Stadtvierteln 
möglich macht (Sozialraum im 
Quartier) und damit Teilhabe und 
Selbstbestimmung Älterer mög-

lichst lange erlaubt, wird propagiert. Stereotypien bezüglich 
des alten Menschen – etwa „Altersstarrsinn“, oder auch 
„Kostenfaktor“ – stehen einer Teilhabe manchmal im Wege. 
Die Verschiedenheit und Vielfältigkeit der möglichen sozialen 
Beeinträchtigungen machen die besondere Lebenssituation 
älterer Menschen deutlich und können zu Lebenskrisen füh-
ren.

Wie gehen wir deshalb als Gesellschaft mit psychischen Kri-
sen im Alter um? Organisatorisch wären Orte der Begegnung 
ein Angebot, um einer Vereinsamung entgegenzutreten. 
Quartiersbezogene Seniorenbegegnungsstätten (vielleicht 
findet sich da einmal ein besseres Wort), Bewegungsangebo-
te von Sportvereinen für Menschen im „Ruhestand“ muss es 
geben. Tanzen ist eine hervorragende musisch-kreative Be-
tätigung. Dazu seniorengerechte Wohnobjekte und Einkaufs-
möglichkeiten und schließlich ein Angebot an psychothera-
peutischen Gesprächsmöglichkeiten, eventuell im Rahmen 
von gerontopsychiatrischen Diensten, könnten so manche 
Depression im Alter verhindern oder lindern. Auch muss die 
Teilhabe von Menschen mit Demenz gewährleistet werden 
– durch Aufklärung über die Krankheit, z. B. durch Selbsthilfe-
gruppen, und durch Unterstützungsangebote der Kommune.

        Eine Depression im Alter kann auch als ein Resignieren gegen-
über der „Übermacht“ des Vergänglichen erscheinen.
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Für die Betroffenen wird von psychologisch-psychotherapeu-
tischer Seite das Erlernen sogenannter Coping-Strategien an-
geboten. Nicht die Lösung oder Auflösung von psychischen 
Problemen ist dann das Ziel („Einen Jungbrunnen gibt es 
nicht!“), sondern der Versuch ihrer Bewältigung. Die Entwick-
lung von Fähigkeiten, mit den Beeinträchtigungen zu leben, 
ist der Weg: eine Umstrukturierung im Erleben und Verhal-
ten. Natürlich ist das leichter gesagt als getan. Darum ist ein 
längerer psychotherapeutischer Prozess notwendig, der die-
se kognitive, emotionale und verhaltensmäßige Umstellung 
anbietet, begleitet und unterstützt. Auf Fragen nach dem 
Warum („Warum jetzt und warum gerade ich?“) finden sich 
oft keine befriedigenden Antworten. Die Situation als existen-
zielle Dimension menschlichen Daseins zu begreifen, gilt es, 
psychotherapeutisch gemeinsam auszuhalten (Gürtler, 2011).

Unterstützung bedarf es auch bei Fragenden, die im Alter 
nach Sinn und Zweck der noch verbleibenden Jahre suchen. 
Die gestiegene Lebenserwartung trifft manchen unvorbe-
reitet. Was anfangen mit den „geschenkten“ Jahren? Mein 
Lebensentwurf war vielleicht auf 80 Lebensjahre angelegt 
und jetzt kann ich sogar 100 werden! Ob ich da immer noch 
Golf spiele oder musiziere, reise oder Karten spiele? Und wer 
werden meine Partnerinnen sein? Ist ein hohes Alter mehr 
Bürde als Würde? Bin ich ein Fall für Psychotherapie oder ein 
„kompletter Pflegefall“?

Existenzielle Psychodynamik

Im Alter löst das Erleben von Verlusten manchmal eine exis-
tentielle Psychodynamik aus. Damit meint Irvin Yalom den Kon-
flikt aus den Erwartungen eines Individuums mit den realen 
Gegebenheiten seiner Existenz. Die Erkenntnis, dass ich als 
Individuum, so nah ich anderen auch komme, dem Leben den-
noch alleine gegenübertreten muss, kränkt. Dass ich die letzte 
Verantwortung für die Art, wie ich mein Leben zu Ende lebe, 
übernehmen muss, gleichgültig, wie viel Anleitung und Unter-

stützung ich von anderen bekomme, kostet psychische Kraft. 
Verantwortung übernehmen für seinen eigenen Lebensent-
wurf ist Teil der Freiheit der Menschen, die ihnen aber gleich-
zeitig Angst bereitet. Wir müssen unserem Leben stabilen 
Sinn geben, um eine innere Unruhe oder Angst kontrollieren 
zu können. Im Zusammenhang mit schwerwiegenden somati-
schen Erkrankungen kann sich das zur Todesangst ausweiten, 
gelegentlich drängen sich dazu noch Sterbenswünsche auf.

Die psychologisch-psychotherapeutische Thematisierung 
dieser letzten Gegebenheiten soll Mutlosigkeit und lähmende 
Krisen überwinden helfen. In einer psychotherapeutischen 
Gesprächsgruppe würde deutlich werden können, dass The-
men wie das Alleinsein, das Nachlassen der körperlichen Kräf-
te, soziale Kontakte, die Suche nach sinnvollen Tätigkeiten 
nicht nur Einzelne treffen, sondern universell sind („gemein-
samer Nenner“). Ein voneinander Lernen könnte von psycho-
therapeutischer Seite gefördert werden. Es gilt Hoffnung ein-
zuflößen, Selbstvertrauen aufzubauen, die Lebensleistung zu 
würdigen und Lebensstolz zu provozieren. Der theoretische 
Rahmen, den eine existenziell orientierte Psychotherapie bie-
tet, ist nicht zwingend, drängt sich für die Lebensphase Alter 
aber auf: Sinn(losigkeit), Freiheit, existenzielle Isolation, Ster-
ben und Tod als Quellen der Angst (Yalom, 2010).

Gruppenpsychotherapie:  
Lebens leistung und Lebensstolz
In einem psychotherapeutischen Prozess lassen sich die Teil-
nehmerinnen einer Gruppe vor dem Hintergrund historischer 
Ereignisse auf individuelle Lebensschicksale ein. Persönliche 
Geschichte und Zeitgeschichte sind miteinander verwoben, 
gesellschaftliche Entwicklungen prägen stark den persönli-
chen Lebenslauf. Die Biografien der Gruppenteilnehmerinnen 
erscheinen als nach Ereignissen geordnete Lebensberichte. 
Sie deuten oder interpretieren Erlebnisse und ordnen sie 
subjektiv ein. Der Wahrheitsgehalt ist von Zuhörerinnen da-

Psychotherapeutisch moderierter Gruppen gesprächsverlauf

 � Emotionaler Gehalt: Negatives Denken verstärkt eine depressive 
Grundstimmung. Deswegen ist das Akzeptieren negativer Gefühle 
(wie Angst) oder die Ermöglichung bisher nicht geleisteter Trauer-
arbeit wichtig. Weitere relevante Emotionen können das Gruppen-
geschehen mitbestimmen und bedürfen einer Klärung: Schmerz, 
Verletztsein, Hoffnungslosigkeit, Hilflosigkeit, Einsamkeit, Wut, Bit-
terkeit, Verachtung, Ekel, Furcht, Liebe, Freude, Aufregung, Zufrie-
denheit, Ruhe, Erleichterung, Scham, Schuld, Stolz, Selbstvertrauen, 
Überraschung, Schock (Greenberg, 2006).

 � Gruppenziel: Ein gemeinsames Ziel könnte die Erneuerung oder 
Festigung von Lebenssinn sein. Dazu müssen die Gruppenteilneh-
merinnen ihre Ressourcen kennen (Biografie). Die Förderung von 
Selbstständigkeit, die Wiederbelebung der sozialen/kommunikativen 
Fähigkeiten und der achtsame Umgang mit dem eigenen Körper kön-
nen als weitere Ziele in Betracht kommen.

 � Existenzielle Themen: Mit Blick auf die Gegenwart und Zukunft der 
Gruppenteilnehmerinnen werden existenzielle Fragen aufgeworfen: 
Altern, Krankheit, Schmerz, Verluste. Auch letzte Gegebenheiten wie 
Sterben und Tod, Sinn, Freiheit und Isolation werden als fundamenta-
le Quellen der Angst thematisiert.

 � Problemdarstellung: Aus der gemeinsamen Analyse schält sich 
eine typische, universelle Problemsituation heraus (zum Beispiel Ein-
samkeit, Nachlassen der körperlichen Kräfte, Verluste).

 � Problementstehung und -aufrechterhaltung: Es werden die aus-
lösende Situation (z. B. Rollenverlust), spezifische Persönlichkeits-
züge (z. B. ängstlich, einzelgängerisch), Reaktionen (z. B. Rückzug, 
Somatisierung) und dysfunktionale Kognitionen (z. B. Gefühl der 
Wertlosigkeit) sowie Konsequenzen (z. B. Mangel an vertrauensvol-
len Beziehungen, vermehrte Arztbesuche) herausgearbeitet.
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bei nicht oder nur teilweise nachprüfbar. Das ist Problem und 
Chance zugleich. Chance dann, wenn aus dem Erzählten he-
rauslesbar ist, wie eine Gruppenteilnehmerin gerne erschei-
nen möchte oder sich selbst sieht. Damit wird ja neben dem 
Inhalts- auch ein Beziehungsgeschehen herausgearbeitet. 
So ist ein psychotherapeutisches Gruppengespräch eine an 
Lebenslaufdaten orientierte mitmenschliche Begegnung, bei 
der die Beziehungsqualität zum Heilfaktor wird. Für den Blick 
in die Zukunft lohnt es sich, in einem Gruppengespräch die 
Bilanzierung des Bisherigen zu fördern, um daraus neue Sinn-
quellen zu erarbeiten. Die Gruppenteilnehmerinnen sollen ih-
re jetzige Situation wieder als sinnvoll erleben und sich fragen 
„Woher kommt meine Lebenskraft: aus der Familie, aus rein 
Privatem, Freundschaftlichem, aus sozialem Engagement? 
Hilft mir die Erinnerung an die guten Tage in meinem Leben?“

Selbstoffenbarung ist deshalb für die Arbeit in einer Gruppe 
wesentlich. Sie kann durch strukturierte Fragen (eventuell 
auch in schriftlicher Form) gefördert werden, zum Beispiel:

 � Einer der wichtigsten Menschen in meinem Leben 

 � Wenn ich alleine bin, fühle ich mich …

 � Wirklich großen Spaß macht mir …

 � Am wenigsten einsam in meinem Leben fühlte ich mich …

Der Stolz auf die eigene Lebensleistung, die erworbenen ma-
teriellen Güter, der Bau eines Hauses, der Kauf von Autos, 
Möbeln, der Sparvertrag, der gepflanzte Baum, die makel-
lose, pflichtbewusste Berufslaufbahn, die sportlichen oder 
künstlerischen Leistungen, die gestillten Kinder, die gepfleg-
ten Eltern, die bewältigten Krisen: All dies sind Erfolge und 
eine persönliche Erfolgsbilanz. Unsere individuelle Leistung 
und Bedeutung steht aber im Kontext eines uns zeitlich und 
räumlich überragenden und einschließenden Lebensprozes-
ses, der nicht erst mit der Geburt beginnt und mit dem Tod 
endet (siehe Abbildung  1). Es kann also sinnvoll sein, dass 

die Gruppenteilnehmerinnen 
ihr Leben jeweils als Glied in 
einer Kette von Generationen 
sehen. Eventuell helfen dabei 
religiöse Wertvorstellungen.

Eine Kultur des 
Alter(n)s entwickeln
Von denen, die „dem Alter ins 
Gesicht schauen“, wird eine 
„happy gerontology“ als über-
steigert optimistisch zurückge-
wiesen (Baltes, 2003; Bobbio, 
1997). Das Versprechen eines 
„erfolgreichen“ bzw. zufriede-
nen Alterns wird hinterfragt 
angesichts der Tatsache, dass 
jenseits von 85 Jahren die Zahl 

derer, die unter chronischen Belastungen leiden, fast fünfmal 
höher ist als bei den 70- bis 85-Jährigen und auch die hohe 
Suizidrate in dieser Altersgruppe das Leiden zum Ausdruck 
bringt. Wenn der Lebensweg zum Leidensweg wird, sind die 
Grenzen der menschlichen Anpassungsfähigkeit erreicht oder 
auch überschritten. Um die Lebensqualität und den Lebenswil-
len der Betroffenen zu erhalten, braucht es dann medizinische, 
psychotherapeutische und pflegerische Hilfen.

Möglicherweise erwartet den Menschen ja beides: erfolgrei-
ches Altern und Leiden am Sein (Abbildung 2). Psychische 
und physische Kräfte stehen im Konflikt miteinander, sodass 
das Empfinden hin und her wechselt zwischen Lust und 
Last, Freud und Leid, Geborgenheit und Einsamkeit. Jean-
Jaques Rousseau wird der Aphorismus zugeschrieben, der 
wie ein geriatrischer Imperativ klingt: „Nicht der Mensch hat 
am meisten gelebt, welcher die höchsten Jahre zählt, son-
dern derjenige, welcher sein Leben am meisten empfunden 
hat.“ Um dieses Empfinden aufrechtzuerhalten, darf es nicht 
bloß darum gehen, alte Menschen zu versorgen. Es braucht 
Strukturen, in denen Menschen zugleich Sorge empfangen 
und Sorge tragen können – unabhängig von ihrem Alter und 
körperlichen oder kognitiven Einbußen (Generali, 2017).

In der Pädagogik war es ein Kulturwandel, als das Schlagen 
als Erziehungsmittel verboten wurde. Wie sähe ein Kultur-
wandel in der Geragogik aus? Würde, Teilhabe, selbststän-
diges Leben auch mit Behinderung sind Aspekte, die auch 
in anderen Lebensphasen zur Lebensqualität beitragen. Anti-
Aging sollte als Geschäftsmodell und Selbstbetrug entlarvt 
werden. Wäre nicht vielmehr ein Umdenken, eine neue Sicht 
auf das Alter notwendig? Der Paradigmenwechsel könnte ein 
bewusster, langsamer Übergang von einer vita activa zu einer 
vita contemplativa sein.

Die Theorie der Gerotranszendenz von Lars Tornstam (1997) 
versucht, ein Gegenmodell zum „hyperaktiven“ Altern zu ent-

Abbildung 1: Biografie
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werfen, um – wie François Höpflinger (2002) meint – einer 
uralten Menschheitsfrage näher zu kommen: Lässt sich im 
hohen Alter, gegen Lebensende, eine sinnerfüllte, über das 
eigene Ego hinausreichende Lebens- und Weltbetrachtung 
gewinnen und wenn ja, wie? Tornstam schlägt deshalb ei-
nen Paradigmenwechsel im Blick auf das Alter vor, von einer 
materialistischen und rationalistisch definierten Weltsicht zu 
einer mehr kosmisch und transzendentalen Welt- und Le-
bensperspektive. Damit sind nach der Meinung des Autors 
zum Beispiel eine weniger selbstzentrierte Ausrichtung, eine 
verstärkte Selektion sozialer Aktivitäten und ein größeres Be-
dürfnis nach spirituellen und kosmischen Werten verbunden.

Soll eine vita contemplativa, ein beschauliches Leben, dann 
so aussehen: Stille, Rückzug, regelmäßiger spiritueller Ge-
dankenaustausch über Vergänglichkeit, die sich ausdrückt in 
dem lateinischen „memento mori“ oder in Kohelets alttes-
tamentarischer Weisheit und anthropologischer Betrachtung 
des Lebens als einem „Windhauch“? Muss sich dabei das 
Kommunikations- und Gesprächsverhalten ändern, z. B. nicht 
mehr recht haben zu wollen, nicht mehr in Konkurrenz treten 
zu müssen? Findet der Mensch in der Natur zu sich? Sind 
ausgiebige Naturbetrachtungen hilfreich? Braucht es Bildme-
ditationen, oder ist auch „einfach nur Zuschauen“ erlaubt?

Eine Kultur des moderierten, kontemplativen Erfahrungs-
austausches wäre hilfreich, um dieses Empfinden und die 
Erkenntnis, dass erfolgreiches, zufriedenes Altern im letzten 
Sinn nicht vom Menschen selbst machbar ist, zu reflektieren. 
Schon in der Schul- und Erwachsenenbildung müssten ver-
mehrt Kenntnisse über die körperlichen und seelisch-geis-
tigen Alterungsprozesse sowie über die Möglichkeiten und 
Grenzen, diese Prozesse zu beeinflussen, vermittelt werden. 
So zumindest die Erkenntnis des für die Seniorinnen zustän-
digen Bundesministeriums (2014). Der Mensch braucht im 
Lebenslauf immer wieder Anstöße zu Gedankenspielen, das 
eigene Leben im Sinne einer Lebenslaufperspektive vom En-
de her zu denken. Individuelles Erleben des Alterns und Ver-
halten im Alter könnte mit Älteren zusammen im Gespräch 
antizipiert werden. Ob sich dieser Kulturwandel bewerkstelli-
gen lässt? Diese Frage wird empirisch geklärt werden.
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Abbildung 2: Gerontopsychologie
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„Es fühlt sich an wie eine Störung in der Gangschaltung. Ich 
kann nicht mehr kontrolliert von einem Gang in den nächsten 
schalten, sondern es geht automatisch der Aggressions-Gang 
rein.“ – Schwierigkeiten in der Emotionsregulation, wie sie ein 
15-jähriger Klient aus Afghanistan hier schildert, sind häufige 
Begleiterscheinungen der psychischen Belastungen, denen 
Geflüchtete im Exil ausgesetzt sind, nachdem sie aufgrund 
von Krieg, Gewalt und Vertreibung ihr Land verlassen muss-
ten. Viele der Schutzsuchenden haben in ihren Heimatlän-
dern oder auf der Flucht traumatische Erfahrungen gemacht. 
Einmal im Zufluchtsland angekommen, sind Geflüchtete zu-
sätzlich mit zahlreichen Postmigrationsstressoren konfron-
tiert wie Diskriminierung, dem Verlust ihres sozialen Netzes, 
sprachlichen und kulturellen Integrationsschwierigkeiten und 
Problemen bei der Arbeitssuche. Viele leiden unter der zu-
sätzlichen Belastung eines unsicheren Aufenthaltstitels und 
der ständigen Sorge vor einer Abschiebung (Böttche, Heeke 
& Knaevelsrud, 20161; Lambert & Alhassoon, 2015).

Die Vielzahl von Prä-, Peri- und Postmigrationsstressoren resul-
tiert in einer starken psychischen Belastung von Geflüchteten. 
Epidemiologische Studien deuten auf hohe Prävalenzen psy-
chischer Störungen in dieser besonders vulnerablen Gruppe 
hin, insbesondere von Traumafolgestörungen wie der Post-
traumatischen Belastungsstörung (PTBS). In der bisher um-
fangreichsten Metaanalyse bei Überlebenden von Folter und 
Vertreibung finden sich Prävalenzraten von je 31% für PTBS 
und für Depression (Steel et al., 2009). Bei einer aktuellen Un-
tersuchung in einer zentralen Aufnahmeeinrichtung für Asylsu-
chende wurden bei 64% der Untersuchten eine oder mehrere 
psychiatrische Diagnosen gestellt, wobei PTBS mit 32% die 
häufigste Diagnose war (Richter, Lehfeld & Niklewski, 2015).

Skills-Training der Affektregulation –  
ein kultursensibler Ansatz: STARK
Entwicklung und erste Erfahrungen mit afghanischen Geflüchteten

Theresa Koch, Thomas Ehring & Alexandra Liedl

Zusammenfassung: Die Verbesserung der Versorgung psychisch kranker Geflüchteter stellt aktuell eine bedeutende Auf-
gabe dar. Es werden wissenschaftlich abgesicherte kultursensible Konzepte zur Behandlung psychischer Erkrankungen 
benötigt. Die vorliegende Arbeit stellt ein Beispiel für ein transdiagnostisches Behandlungskonzept vor, das auf die Ver-
besserung von Emotionsregulationsfähigkeiten abzielt: das Gruppentherapieprogramm „Skills-Training der Affektregu-
lation – ein kultursensibler Ansatz: STARK“. Probleme der Emotionsregulation tragen nicht nur zur Entwicklung und Auf-
rechterhaltung von Traumafolgestörungen bei, sondern beeinflussen durch die erhöhte physiologische Erregung soziale 
Beziehungen und damit den Integrationserfolg. Im Verlauf des STARK-Programms werden über 15 Sitzungen hinweg 
Strategien der Emotionserkennung und -regulation vermittelt. Der Artikel stellt das Behandlungskonzept, dessen Ent-
wicklungsprozess und vielversprechende Hinweise zur Akzeptanz und Wirksamkeit anhand einer Pilotstudie (N = 7) vor.

Eine adäquate psychotherapeutische Versorgung der Be-
troffenen erfordert veränderte kultursensible therapeutische 
Konzepte. Unsere bestehenden psychotherapeutischen Ver-
fahren sind für westliche Zielgruppen entwickelt worden, 
die sich sprachlich und kulturell bezüglich ihrer Werte, Krank-
heitskonzepte, Gewohnheiten und spezifischen Belastungen 
bedeutsam von den verschiedenen ethnischen Gruppen von 
Geflüchteten unterscheiden (Kirmayer, 2006). Die kulturel-
le Anpassung psychotherapeutischer Verfahren ist daher ein 
wichtiger Schritt, um nicht nur die Therapieakzeptanz und  
-zufriedenheit (Bernal & Sáez-Santiago, 2006; Castro, Barrera 
& Steiker, 2010), sondern auch ihre Wirksamkeit zu steigern, 
wie eine Metaanalyse zu kulturell angepassten Depressionsbe-
handlungen bei ethnischen Minderheiten zeigte (Chowdhary et 
al., 2014). Eine der Herausforderungen bei der Anpassung bzw. 
Entwicklung kultursensibler Konzepte besteht darin, zum einen 
der kulturellen Vielfalt ethnischer Gruppen gerecht zu werden 
und zum anderen Konzepte zu erstellen, die über verschiedene 
ethnische Gruppen hinweg Anwendung finden können (Heim 
& Maercker, 2017). Kultursensible Konzepte werden dieser 
Aufgabe besser gerecht als kulturspezifische, die sich auf ei-
nen bestimmten kulturellen Kontext beziehen.

Eine weitere Herausforderung bei der Entwicklung von psy-
chotherapeutischen Programmen für Geflüchtete stellt die 
Vielschichtigkeit der Belastungen dar sowie die Tatsache, 
dass in dieser Gruppe Komorbiditäten eher die Regel als die 
Ausnahme bilden. Während 47% der traumatisierten Ge-
flüchteten, die sich in Schweizer Ambulanzen in Behandlung 

1 Die kursiv ausgezeichneten Quellen finden Sie abgedruckt am Ende des 
Artikels, das vollständige Literaturverzeichnis auf der Homepage der Zeitschrift 
unter www.psychotherapeutenjournal.de.

316 Psychotherapeutenjournal 4/2017



befanden, sowohl die Kriterien einer Depression als auch 
einer PTBS erfüllten, standen diesen nur 34% mit einer rei-
nen Depression und lediglich 2% mit einer PTBS gegenüber 
(Nickerson, Schick, Schnyder, Bryant & Morina, 2017). Aus 
diesem Grund scheinen transdiagnostische Verfahren vielver-
sprechend. Diese zielen auf die Veränderung von Mechanis-
men ab, die an der Entstehung und Aufrechterhaltung ver-
schiedener psychischer Störungen gleichzeitig beteiligt sind.

Einem solchen Ansatz folgen zum Beispiel Interventionen zur 
Förderung der Emotionsregulation. Emotionsregulation um-
fasst Strategien und Prozesse, die das Auftreten, die Inten-
sität, die Dauer und den Ausdruck einer Emotion oder einer 
emotionalen Reaktion verändern (Überblick bei Koole, 2009 ). 
Sie werden mit einer Vielzahl psychischer Störungen in Ver-
bindung gebracht (Barnow, 2012), so auch mit Traumafolge-
störungen (Seligowski, Lee, Bardeen & Orcutt, 2015). Nach 
traumatischen Ereignissen sind Betroffene häufig mit hefti-
gen emotionalen Reaktionen konfrontiert. Es ist wichtig, die-
se starken Emotionen adaptiv regulieren zu können. Das fällt 
allerdings aufgrund ihrer hohen Intensität besonders schwer, 
sodass ausgeprägte Fähigkeiten in der Emotionsregulation 
gefordert sind. Gemäß der integrativen Konzeptualisierung 
von Gratz und Roemer (2004) zeichnet sich eine adaptive Re-
gulation durch den Einbezug von situativen, kulturellen und 
persönlichen Kontextinformationen aus. Die Autoren definie-
ren als Kerndimensionen von Emotionsdysregulation

a) Nichtakzeptanz von emotionalen Reaktionen,

b) Schwierigkeiten, zielgerichtetes Verhalten in emotionalen 
Belastungssituationen zu zeigen,

c) Impulskontrollschwierigkeiten,

d) beschränkter Zugang zu Emotionsregulationsstrategien,

e) Mangel an emotionaler Bewusstheit und

f) Defizite, Gefühle zu erkennen und einzuordnen.

Diese Dimensionen spiegeln sich in der Difficulties in Emoti-
on Regulation Scale (DERS) wider, die auch in der vorliegen-
den Arbeit verwendet wurde.

Bisher war die Forschung bei Geflüchteten stark störungsspe-
zifisch auf PTBS ausgerichtet. Dieser Fokus greift allerdings 
angesichts der oben aufgeführten hohen Komorbiditäten häu-
fig zu kurz und wird der Komplexität der Alltagsprobleme und 
psychischen Belastungen von Geflüchteten nicht gerecht. In 
der jüngeren Literatur finden sich nun erste Hinweise auf die 
transdiagnostische Bedeutung von Emotionsregulation für 
verschiedene psychische Störungsbilder (PTBS, Depression, 
explosiver Ärger) bei Geflüchteten. Insbesondere die DERS-
Dimensionen „Schwierigkeiten, zielgerichtetes Verhalten in 
emotionalen Belastungssituationen zu zeigen“ und „Defizit, 
Gefühle zu erkennen und einzuordnen“ konnten als (partiel-
le) Mediatoren des Zusammenhangs zwischen Traumaanzahl 
bzw. Postmigrationsstressoren und psychischer Belastung 
identifiziert werden (Nickerson et al., 2015). Außerdem wur-

den verbesserte Emotionsregulationsfähigkeiten als wichti-
ger Mechanismus zur Reduktion von PTBS-Symptomen in 
der Behandlung kambodschanischer Geflüchteter identifiziert 
(Hinton, Hofmann, Pollack & Otto, 2009). Die Rolle von Emo-
tionsdysregulation bei Geflüchteten wird weiterhin durch eine 
Studie unterstrichen, bei der eine Gruppe von afghanischen 
Geflüchteten von signifikant größeren Schwierigkeiten in der 
Emotionsregulation berichtete als eine Gruppe von traumati-
sierten Deutschen (Koch, 2015). Die Unterschiede zeigten sich 
insbesondere in Bezug auf die Dimensionen der Impulskont-
rolle und der Nichtakzeptanz von Gefühlen und blieben selbst 
bei Kontrolle der Schwere der PTBS bestehen. Die zwei Di-
mensionen „Defizite, Emotionen zu erkennen und einzuord-
nen“ und „Zugang zu Emotionsregulationsstrategien“ stell-
ten sich bei den untersuchten Geflüchteten als signifikante 
Prädiktoren für die Schwere der PTBS heraus. Damit decken 
sich die Ergebnisse der afghanischen Geflüchteten mit denen 
einer Untersuchung von Geflüchteten aus unterschiedlichen 
Kulturkreisen (Doolan, Bryant, Liddell & Nickerson, 2017). Die 
Bedeutung von Problemen der Emotionsregulation für psychi-
sche Probleme bei Geflüchteten zeichnet sich ferner dadurch 
ab, dass die für ICD-11 vorgesehene Diagnose der Komple-
xen PTBS bei Geflüchteten häufig diagnostiziert werden kann 
(Nickerson et al., 2016). Neben den Symptomen der PTBS, 
der negativen Selbstwahrnehmung und Problemen in zwi-
schenmenschlichen Beziehungen ist die Komplexe PTBS auch 
durch anhaltende und tiefgreifende Probleme der Emotionsre-
gulation gekennzeichnet. Eine phasenbasierte Behandlung mit 
einem Fokus auf Emotionsregulation vor einer Exposition wird 
hierfür empfohlen (Cloitre et al., 2012). Neben den genannten 
symptomspezifischen Aspekten stellt eine adaptive Emotions-
regulation eine entscheidende Kompetenz in sozialen Situati-
onen und Beziehungen dar und ist somit für den Arbeits- und 
Integrationserfolg von Geflüchteten wesentlich. Denn Men-
schen, die die Intensität, Dauer oder Häufigkeit ihrer emotio-
nalen Reaktionen schlecht modulieren können, laufen Gefahr, 
dass sich ihre physiologische Übererregung negativ auf sozia-
le Beziehungen auswirkt (Eisenberg & Fabes, 1992).

Zusammengefasst deuten die vorliegenden Befunde darauf hin, 
dass ein kultursensibles transdiagnostisches Behandlungskon-
zept mit einem Fokus auf der Förderung von Emotionsregula-
tionsfähigkeiten für das Kollektiv von Geflüchteten mit psychi-
schen Problemen vielversprechend ist. In diesem Artikel wird 
ein Beispiel dafür vorgestellt, wie ein solches Behandlungskon-
zept aussehen kann, und es werden sowohl die Entwicklung des 
Programms als auch Ergebnisse einer Pilotstudie beschrieben.

Das Gruppentherapieprogramm STARK

Das Gruppenkonzept „Skills-Training der Affektregulati-
on – ein kultursensibler Ansatz: STARK“ wurde von einigen 
erfahrenen Psychotherapeutinnen2 von Refugio München, 

2 Zu der mit dieser Ausgabe neu eingeführten gendergerechten Schreibweise 
im Psychotherapeutenjournal lesen Sie bitte das Editorial des Redaktionsbei-
rates auf der ersten Heftseite.
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einem Beratungs- und Behandlungszentrum für Flüchtlinge 
und Folteropfer, sowie Forscherinnen der Ludwig-Maximili-
ans-Universität München entwickelt. Grundlage des STARK-
Konzepts bilden bestehende Therapiemanuale, aktuelle For-
schungsergebnisse und das Konzept der Kultursensibilität.

Entwicklung des Manuals

STARK orientiert sich an bestehenden evidenzbasierten 
Therapiemanualen, die zumindest für westliche Klientinnen 
in ausreichender Anzahl verfügbar sind. Das Manual basiert 
auf den zwei gut erforschten und breit angewendeten Verfah-
ren zur Emotionsregulation: dem STAIR-Programm (Cloitre, 
Cohen & Koenen, 2014) und dem DBT-Programm (Bohus & 
Wolf-Arehult, 2013). Auch Elemente aus Therapiemanualen, 
die spezifisch für die Arbeit mit traumatisierten Migrantinnen 
entwickelt sind, wurden für STARK adaptiert, insbesonde-
re aus dem CA-CBT-Programm (Hinton, Rivera, Hofmann, 
Barlow & Otto, 2012), dem Manual zur Psychoedukation bei 
posttraumatischen Störungen (Liedl, Schäfer & Knaevelsrud, 
2013) sowie dem Manual zur Behandlung traumatisierter 
Schmerzpatienten (Liedl, Knaevelsrud & Müller, 2013).

Das Gruppenkonzept baut ferner auf der aktuellen For-
schung zur Rolle von Emotionsregulation für die Psycho-
pathologie von Geflüchteten auf. Die zwei Dimensionen 
„Defizite, Emotionen zu erkennen und einzuordnen“ und 
„Beschränkter Zugang zu Emotionsregulationsstrategien“ 
stellten sich sowohl in einer Stichprobe von traumatisierten 
afghanischen Geflüchteten, die sich alle in Behandlung bei 
Refugio München befanden, als auch in einer kulturell diver-
seren nicht klinischen Stichprobe von Geflüchteten als signi-
fikante Prädiktoren für die Schwere der PTBS heraus (Doolan 
et al., 2017; Koch, 2015). Die ersten beiden Module des Manu-
als widmen sich deshalb explizit der Arbeit an diesen beson-
ders wichtig erscheinenden Dimensionen. Der Erkenntnis, 
dass eine Gruppe von Afghaninnen größere Schwierigkeiten 
in der Impulskontrolle und Akzeptanz von Gefühlen zeigte als 
eine Vergleichsgruppe von traumatisierten Deutschen, wird 
im Manual ebenfalls Rechnung getragen. Viele Alltags- und 
Videobeispiele widmen sich spezifisch dem Umgang mit im-
pulsiven Reaktionen und ein Ampelmodell zieht sich als Me-
tapher für ein emotionales Warnsystem durch die gesamten 
Sitzungen. Zur Stärkung der Akzeptanz von Gefühlen wird 
wiederholt die Bedeutung von verschiedenen Gefühlen the-
matisiert.

Das Therapiemanual zeichnet sich insbesondere durch seine 
Kultursensibilität aus und hebt sich diesbezüglich von be-
reits bestehenden Manualen ab. Bei Emotionen und damit 
auch bei Emotionsregulation handelt es sich nicht um rein in-
trapsychische Prozesse. Vielmehr sind diese kulturell geprägt 
und von dem jeweiligen Lebenskontext beeinflusst (Mesqui-
ta, De Leersnyder & Albert, 2013). Hinzu kommt, dass Mig-
rantinnen andere subjektive Krankheitsmodelle und Vorstel-
lungen über (Psycho)Therapie mitbringen (Kirmayer, 2006), 
die einen direkten Einfluss auf die emotionale Reaktion einer 

Person, ihre Krankheit, ihr Coping-Verhalten sowie auf die 
Zusammenarbeit zwischen Psychotherapeutin und Patientin 
haben (Petrie & Pennebaker, 2004). Kultursensibilität ist dem-
nach bei der psychotherapeutischen Arbeit an Emotionen von 
besonderer Bedeutung. Grundmaxime der kultursensiblen 
Arbeit bei STARK ist stets die Haltung der anteilnehmenden 
Neugier, mit der Verhaltensweisen beobachtet und zugrunde-
liegende Motive und Wertvorstellungen als kulturell geprägt 
gegenseitig exploriert und erklärt werden (Liedl & Abdallah-
Steinkopff, 2016). Den Teilnehmerinnen wird mit einer offe-
nen Haltung des Nichtwissens begegnet. Anstatt lediglich 
fertige, westlich orientierte Lösungsansätze anzubieten, wird 
der Austausch über den Umgang mit intensiven Gefühlen in 
den Heimatländern und im Exil in den Vordergrund gestellt. 
Das Manual wurde anhand der Leitlinien von Bernal und 
Sáez-Santiago (2006) für die Entwicklung bzw. Anpassung 
kultursensibler Interventionen entwickelt. Demnach sollten 
die folgenden Elemente bei der kulturellen Adaption von Be-
handlungsansätzen berücksichtigt werden, die im Folgenden 
weiter ausgeführt werden:

a) Sprache,

b) Person,

c) Metaphern,

d) Inhalt,

e) Konzept,

f) Ziele,

g) Methoden und

h) Kontext.

Bei der Arbeit mit Geflüchteten spielt es eine große Rolle, 
eine „gemeinsame Sprache“ zu finden. Damit ist weniger 
die Aneignung von Fremdsprachenkenntnissen gemeint, als 
die Anpassung der eigenen Sprache an die Bedürfnisse der 
Zielgruppe. Die Beispielinstruktionen im Manual sind deshalb 
an das Konzept der leichten Sprache angepasst, welches auf 
gute Verständlichkeit abzielt (Maaß, 2015). Ferner empfehlen 
die Autorinnen die Einbindung von geschulten Sprach- und 
Kulturmittlerinnen.

Die Dimension der Person bezieht sich auf die Gestaltung 
der therapeutischen Beziehung, über die in verschiedenen 
Kulturen unterschiedliche Auffassung besteht. Ein ausführli-
ches Vorgespräch mit allen Teilnehmerinnen ist deshalb von 
großer Relevanz. Hier sollte nicht nur eine genaue Abklärung 
der Erwartungen und Befürchtungen in Bezug auf die Psycho-
therapie erfolgen, sondern auch das Gruppenkonzept und die 
Rolle der Psychotherapeutin erläutert werden. Zur Stärkung 
der Eigenverantwortung wird die Psychotherapie mit dem 
Deutschlernen verglichen: Genau wie beim Deutschlernen 
hängt der Erfolg einer Psychotherapie nicht alleine von der 
Lehrerin oder Psychotherapeutin ab, sondern auch von der 
Initiative der Schülerin oder Patientin.
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Das Erstgespräch ist ferner wichtig, um abzuklären, ob das 
vorrangige Ziel der STARK-Gruppe, in schwierigen Situatio-
nen die eigenen Emotionen regulieren zu können, für die Pati-
entin relevant erscheint.

Einen zentralen Stellenwert bei STARK nimmt der Einsatz von 
Metaphern und kulturspezifischen Ausdrücken ein, durch 
den die Akzeptanz des Manuals gesteigert werden kann. Bei 
der Einführung in das Konzept der Trigger wird beispielswei-
se ein persisches Sprichwort – „Wenn du einmal von einer 
Schlange gebissen wurdest, fürchtest du jedes Seil“ – be-
sprochen. Als Ideen für Strategien im Umgang mit Ärger 
werden religiöse Verse etwa aus dem Koran und der Bibel 
eingesetzt und diskutiert (z. B. „Stark ist nicht derjenige, der 
andere (im Kampf) besiegt, sondern stark ist derjenige, der 
sich beherrscht, wenn er wütend wird.“). Eine Ampel, als kul-
turneutrales Symbol, dient als Warnsystem, das den Teilneh-
merinnen den eigenen Anspannungslevel anzeigen soll.

Die Dimension des Inhalts bezieht sich auf den Einbezug von 
kulturellem Wissen über Werte, Gewohnheiten und Traditi-
onen der Zielgruppe. Dies ist insbesondere beim Umgang 
mit Ärger und Provokationen wichtig, denn in den Herkunfts-
ländern vieler Geflüchteter ist die Verteidigung der eigenen 
Ehre von großer Bedeutung. Bei der psychotherapeutischen 
Arbeit sollte folglich besonders viel Wert darauf gelegt wer-
den, Verhalten nicht zu schnell als Impulskontrollstörung zu 
pathologisieren. Vielmehr sollte in der Gruppe reflektiert wer-
den, welche Reaktionen auf Provokationen es gibt, mit denen 
die eigene Ehre verteidigt und trotzdem in einer Form reagiert 
werden kann, die in Deutschland akzeptiert ist.

Die Ebene des Konzepts zielt auf das in der Psychotherapie 
verwendete Störungskonzept und Therapiemodell ab. Die Art 
und Weise, wie Emotionsregulationsschwierigkeiten konzep-
tualisiert und kommuniziert werden, ist von besonderer Rele-
vanz, um Stigmatisierung und Scham entgegenzuwirken und 
eine gute therapeutische Zusammenarbeit zu fördern. STARK 
bedient sich hier einer weiteren Metapher; die einer Reiterin. 
Die Patientinnen sollen lernen, ihr Pferd, das heißt ihre Emo-
tionen zu kontrollieren, um nicht aus dem Sattel geworfen, 
das heißt nicht von den eigenen Emotionen überwältigt zu 
werden. Dafür ist es vorab wichtig, das eigene Pferd genau zu 
kennen, um daraufhin die richtige Reittechnik, in dem Fall also 
Emotionsregulationstechnik anwenden zu können.

Die angepassten Methoden von STARK sind im Alltag leicht 
anwendbar. Es hat sich als hilfreich herausgestellt, in den Sit-
zungen viele Übungen durchzuführen, deren Wirkung sofort 
erlebbar ist. Herausfordernd bleibt die Übertragung des Ge-
lernten in den Alltag. Diese soll durch das stetige Befüllen ei-
ner realen Schatztruhe mit Emotionsregulationsstrategien so-
wie durch eine Smartphone-App unterstützt werden. Mithilfe 
der App können sowohl Entspannungsübungen anhand von 
Audioanleitungen durchgeführt als auch ein elektronisches 
Gefühlstagebuch ausgefüllt werden.

Schließlich sollte laut der Leitlinien von Bernal und Sáez-
Santiago (2006) der Kontext der Behandlung, das heißt die 
sozialen, wirtschaftlichen und politischen Rahmenbedingun-
gen der Zielgruppe bei der Anpassung von Psychotherapie-
verfahren Beachtung finden. Wie oben beschrieben, sind 
die Rahmenbedingungen von zahlreichen Unsicherheiten 
geprägt. Es bietet sich deshalb an, das Gruppenkonzept in 
eine breitere psychosoziale Behandlung einzubetten, wie 
das beispielsweise bei Refugio München der Fall ist. Dort 
arbeiten Sozialarbeiterinnen zusammen mit Psychothera-
peutinnen und Ärztinnen und bilden somit ein Netzwerk aus 
verschiedenen Professionen, um der Komplexität der Belas-
tungen von Asylsuchenden gerecht zu werden. Auch Jugend-
hilfeeinrichtungen oder Schulen sind geeignete Kontexte für 
das Gruppenkonzept. Falls möglich können pädagogische 
Fachkräfte in den Unterkünften durch Schulungen mitein-
bezogen werden, um die Übertragung des Gelernten in den 
Alltag zu unterstützen. Schließlich gilt es, auch die Phase der 
Migration als Kontext für die Behandlung zu beachten. Für 
Geflüchtete, die erst seit Kurzem in Deutschland leben oder 
einen unsicheren Aufenthaltsstatus besitzen, steht häufig zu-
nächst die Bewältigung der alltäglichen Belastungen stärker 
als die der vergangenen traumatischen Erfahrungen im Vor-
dergrund (Abdallah-Steinkopff & Soyer, 2013). In dieser frü-
hen und unsicheren Phase der Migration stellt STARK durch 
die Vermittlung von hilfreichen Skills für den Alltag einen pas-
senden Behandlungsansatz dar.

Aufbau und Inhalte des Manuals

Bei STARK handelt es sich um ein wöchentliches, geschlos-
senes Gruppenprogramm, an dem sechs bis acht Geflüchte-
te des gleichen Geschlechts teilnehmen können. Bei Bedarf 
übersetzt eine geschulte Sprach- und Kulturmittlerin. Das 
Manual umfasst in der endgültigen Version 15 Sitzungen à 
90 Minuten, wobei in der vorliegenden Studie vorerst zwölf 
Sitzungen pilotiert wurden. STARK verfolgt einen kognitiv-
behavioralen Behandlungsansatz und ist gut in der Gruppe 
durchführbar. Ziel ist es, durch die Vermittlung transdiagnosti-
scher Skills eine breite Wirkung auf verschiedenen Symptom- 
und Funktionsbereichen zu erzielen.

Einen Überblick über die Sitzungen gibt Tabelle 1, S. 320.

STARK ist in vier Module gegliedert, die im Folgenden kurz 
vorstellt werden:

 � Modul I – Training der emotionalen Wahrnehmung: Zu 
Beginn der Psychotherapie wird dem Aufbau eines vertrau-
ensvollen Gruppensettings (Gruppenregeln, Gruppenspiel 
etc.) und der Erklärung des Therapiekonzepts viel Zeit ge-
widmet. Hierfür wird die Metapher des „Reiten-Lernens“ 
(s. o.) eingeführt. Anschließend steht das Training der emo-
tionalen Wahrnehmung als Voraussetzung für den flexiblen 
und funktionalen Einsatz von Emotionsregulationsstrategien 
im Vordergrund. Anhand von Emotionsbildern wird vorerst 
über die Vielfalt und Bedeutung von Gefühlen anderer ge-
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sprochen, bevor das Gruppengespräch auf die eigenen Ge-
fühle gelenkt wird. Ein elektronisches Gefühlstagebuch auf 
dem Smartphone unterstützt das Training der emotionalen 
Wahrnehmung im Alltag. An einem Alltagsbeispiel einer 
Teilnehmerin wird der Teufelskreis von Körperreaktionen, 
Gedanken und Gefühlen erarbeitet. Das Modul schließt mit 
der Einführung einer Ampel als emotionales Warnsystem 
ab. Die Teilnehmerinnen sollen ihre persönlichen Warnsig-
nale für eine gelbe oder rote Ampel kennenlernen, um früh-
zeitig und angemessen reagieren zu können.

 � Modul II – Training spezifischer Emotionsregulations-
strategien: Im zweiten Modul werden spezifische Emoti-
onsregulationsstrategien eingeübt und trainiert. Grundlage 
dafür ist der im ersten Modul eingeführte Teufelskreis von 
Körperreaktionen, Gedanken und Gefühlen. Erlernt werden 
Techniken, mithilfe derer der sich aufschaukelnde Teufels-
kreis unterbrochen werden kann. In jeweils einer Sitzung 
liegt der Fokus auf Körperreaktionen, Gedanken, Trigger 
und der Reaktion auf emotional belastende Situationen. 
Zur Stärkung der Selbstwirksamkeit bezüglich körperlicher 
Prozesse dient in der Sitzung zu Körperreaktionen der 
Einsatz eines Biofeedbackgerätes. Außerdem wird die Rol-
le von Sport als Möglichkeit, den eigenen Anspannungsle-
vel zu reduzieren, hervorgehoben. Die Gruppe erarbeitet 

Strategien zum Umgang mit Grübelprozessen, wie zum 
Beispiel eine Aufmerksamkeitsverlagerung. Schlussend-
lich wird ein Austausch zu Erfahrungen mit selbstschädi-
gendem Verhalten, wie etwa Alkohol- oder Drogenmiss-
brauch und Selbstverletzung, angeleitet und es werden 
Alternativen diskutiert.

 � Modul III – Umgang mit spezifischen Emotionen: In 
dem Modul werden spezifische, für die Zielgruppe rele-
vante Emotionen (Ärger, Traurigkeit, Angst, positive Emo-
tionen) besprochen, die gelernten Strategien wiederholt 
und neue entwickelt. Beim Thema Ärger steht der Um-
gang mit Provokationen im Vordergrund. In der Sitzung zu 
Traurigkeit wird mithilfe eines Filmausschnitts Traurigkeit 
ausgelöst und anschließend gemeinsam in der Gruppe das 
Gefühl, dessen Bedeutung und der Umgang damit bespro-
chen. Ein gemeinsames Trauerritual schließt die Sitzung 
ab. Beim Thema Angst wird die Differenzierung zwischen 
gesunder und ungesunder Angst erläutert. Durch eine 
Imaginationsübung wird ein möglicher Ausweg aus dem 
Angstkreislauf erfahren. In der Sitzung zu positiven Emo-
tionen sollen die Teilnehmerinnen eine Liste angenehmer 
Aktivitäten erstellen und eine dieser Aktivitäten sofort ge-
meinsam ausführen, um deren Wirkung direkt in der Grup-
pe zu erleben.

 � Modul IV – Abschluss und Wiederholung: In der letzten 
Sitzung steht das Betrachten der im Rahmen der Psycho-
therapie mit Skills befüllten Schatztruhe im Vordergrund. 
Das Gelernte wird konsolidiert und Fragen werden geklärt. 
Die Gruppe schließt mit einer gemeinsamen Feier mit mit-
gebrachten Speisen und Getränken und Musik ab. In einer 
fakultativen „Booster-Sitzung“ nach drei Monaten können 
entstandene Fragen und Probleme aufgegriffen und ge-
lernte Strategien wiederholt werden.

Pilotstudie zur Akzeptanz und  
Wirksamkeit des Manuals

Stichprobe

Im Rahmen einer Pilotstudie nahmen sieben afghanische jun-
ge Männer (Alter: 15 bis 18 Jahre, M = 16.14, SD = 1.07), die 
laut Eigen- wie auch Fremdaussage im Alltag Schwierigkeiten 
in der Emotionsregulation aufwiesen, an einer STARK-Gruppe 
teil. Sie alle hatten sich zu einer Psychotherapie bei Refugio 
München angemeldet und nahmen parallel keine psychothe-
rapeutische Unterstützung in Anspruch. Bis auf einen der Teil-
nehmer waren alle unbegleitet in Deutschland und lebten in 
Jugendhilfeeinrichtungen. Ein Jugendlicher wohnte mit seiner 
Familie in einer Gemeinschaftsunterkunft. Seit durchschnitt-
lich 14.60 Monaten (SD = 2.82) befanden die Teilnehmer sich 
in Deutschland. Im Verlauf der Gruppentherapie hatten sechs 
von ihnen ihre Asylanhörung. Zwei der Jugendlichen erhielten 
in dem Zeitraum einen sicheren Aufenthaltstitel, während die 
restlichen fünf auf eine Entscheidung über ihren Asylantrag 

Module Sitzungen

I. Training der emotionalen 
Wahrnehmung

1. Kennenlernen und Einführung in 
die Gruppentherapie

2. Emotionen kennenlernen

3. Emotionen verstehen

4. Emotionales Warnsystem: 
Ampelmodell

5. Persönliche Warnsignale*

II. Training spezifischer Emoti-
onsregulationsstrategien

6. Körperreaktionen

7. Gedanken

8. Trigger

9. Handlung

III. Umgang mit spezifischen 
Emotionen

10. Ärger/Aggression

11. Traurigkeit*

12. Angst

13. Positive Emotionen

IV. Abschluss und Wiederho-
lung

14. Abschlussfest

15. Booster-Sitzung nach drei 
Monaten (optional)

Tabelle 1: Überblick über die Module und Sitzungen des Programms 
„Skills-Training der Affektregulation – ein kultursensibler Ansatz: 
STARK“.

*Sitzungen, die nach den klinischen Erfahrungen aus der Pilotphase 
zusätzlich integriert wurden.
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warteten. Sie berichteten von durchschnittlich zehn traumati-
schen Ereignissen (SD = 5.47) und wiesen eine hohe psychi-
sche Belastung auf: Vier der Teilnehmer erfüllten laut Frage-
bogendiagnostik die Kriterien einer Depression, Angststörung 
und PTBS, zwei die einer Depression und Angststörung, einer 
die einer Depression. Zwei Personen waren lediglich subkli-
nisch belastet.

Durchführung und Messinstrumente

Die Pilotstudie fand im Zeitraum von Dezember 2016 bis April 
2017 bei Refugio München statt. Die Erhebungen direkt vor 
und nach der Gruppentherapie wurden von einer geschulten 
Diagnostikerin (Psychologiestudentin) durchgeführt, die die 
übersetzten Fragebögen im Interview mithilfe eines Sprach-
mittlers abnahm. Die beiden Autorinnen des Manuals leite-
ten die STARK-Gruppe therapeutisch und wurden von einem 
Sprachmittler unterstützt.

Alle Fragebögen lagen in Dari, der Sprache der Teilnehmer, 
vor und wurden schon häufig mit Geflüchteten eingesetzt. 
Das Hauptoutcome bildete die DERS (Gratz & Roemer, 2004), 
die Schwierigkeiten der Emotionsregulation anhand der oben 
beschriebenen sechs Kerndimensionen abbildet. Es wurde 
der Empfehlung eines revidierten Fünf-Faktoren-Modells der 
DERS nachgegangen, das um die Awareness-Skala bereinigt 
ist (Bardeen, Fergus & Orcutt, 2012). Ein weiteres Messins-
trument stellt die Hopkins Symptom Checklist-25 (HSCL-25; 
Mollica, Wyshak, Demarneffe, Khuon & Lavelle, 1987) dar, 
bei der es sich um ein in der Flüchtlingsforschung sehr etab-
liertes klinisches Selbstbeurteilungsinstrument handelt, das 
mittels zweier Unterskalen Angst- (zehn Items) und Depressi-
onssymptome (15 Items) misst. Anhand der PTSD Checklist 
for DSM-5 (PCL-5; Blevins, Weathers, Davis, Witte & Domi-
no, 2015) wurde die PTBS-Symptomatik erhoben. Die The-
rapiezufriedenheit wurde einmalig nach der Psychotherapie 
mit der Treatment Experience Scale – Patient (TESP; Cloitre, 
2014) erfasst.

Bei Pilotstudien mit geringer Stichprobengröße und damit 
einhergehend reduzierter Power wird von Signifikanztests als 
statistische Analysemethode 
abgeraten (Lancaster, Dodd & 
Williamson, 2004). Die Analy-
sen stützen sich aus diesem 
Grund auf deskriptive Werte, 
die Berechnung von Effekt-
stärken nach Cohen (1988) 
auf Gruppenebene sowie auf 
das Konzept reliabler Verän-
derungen gemessen mit dem 
Reliable Change Index (RCI; 
Jacobson & Truax, 1991) auf 
individueller Ebene.

T1
M (SD)

T2
M (SD)

DERS Gesamtwert 81.14 (37.51) 71.43 (29.44)

Nonacceptance  14.43 (8.18) 13.29 (6.24)

Goals 14.86 (7.06) 15.14 (3.85)

 Impulse 15.14 (8.41) 13.57 (6.70)

Strategies 23.00 (11.03) 18.43 (9.41)

Clarity 13.71 (6.55) 11.00 (4.51)

HSCL-25 Gesamt-
wert

2.38 (0.61) 2.13 (0.60)

Depression 2.55 (0.76) 2.25 (0.66)

Angst 2.13 (0.60) 1.96 (0.56)

PCL-5 Gesamtwert 34.71 (19.87) 33.71 (16.05)

TESP 3.14 (0.75)

Abbildung: Effektstärken (in Cohen’s d) des Prä-Post-Vergleichs (N = 7) in Bezug auf Schwierigkeiten in 
der Emotionsregulation und Psychopathologie

Tabelle 2: Deskriptive Daten (N = 7) der Veränderungen der 
Schwierigkeiten in der Emotionsregulation und Psychopathologie 
vor (T1) und nach der Gruppentherapie (T2)

Anmerkungen: DERS = Difficulties in Emotion Regulation Scale; 
Nonacceptance = DERS-Subskala „Nichtakzeptanz von emotionalen 
Reaktionen“; Goals = DERS-Subskala „Schwierigkeiten, zielgerich-
tetes Verhalten in emotionalen Belastungssituationen zu zeigen“; 
Impulse = DERS-Subskala „Impulskontrollschwierigkeiten“; Strate-
gies = DERS-Subskala „Beschränkter Zugang zu Emotionsregula-
tionsstrategien“; Clarity = DERS-Subskala „Defizit, Gefühle zu erken-
nen und einzuordnen“; HSCL-25 = Hopkins Symptom Checklist-25; 
PCL-5 = PTSD Checklist for DSM-5; TESP = Treatment Experience 
Scale – Patient.

Ergebnisse

Die Patienten nahmen an durchschnittlich 75% (range: 58-100%) 
der Sitzungen teil, wobei keiner die Psychotherapie abbrach. 
Gründe für die Abwesenheit einzelner waren meist Krankheit 
und kollidierende schulische und asylrechtliche Termine. Die 
Therapiezufriedenheit lag bei M = 3.14 (SD = 0.75), gemes-
sen auf einer Skala von 0 bis 4. Tabelle 2 zeigt die deskriptiven 
Werte im Prä-Post-Vergleich. Wie in der Abbildung illustriert, 
berichteten die Teilnehmer nach der Psychotherapie von etwas 
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weniger Schwierigkeiten in der Emotionsregulation (d = 0.35). 
Es verbesserte sich insbesondere der Zugang zu Emotionsregu-
lationsstrategien (d = 0.50) und die Fähigkeit, Gefühle zu erken-
nen und einzuordnen (d = 0.42). Gemessen mit dem RCI zeigte 
sich auf der individuellen Ebene bei drei Teilnehmern (43%) eine 
klinische reliable Verbesserung der Emotionsregulation und bei 
einem Teilnehmer (14%) eine Verschlechterung. Die allgemeine 
psychische Belastung nahm moderat ab (d = 0.42; Abbildung 2). 
Es konnte keine relevante Verbesserung der posttraumatischen 
Symptomatik festgestellt werden (d = 0.06).

Diskussion

Die ersten Pilotdaten in Bezug auf die gemessene Therapie-
zufriedenheit sprechen für eine hohe Akzeptanz des Manuals, 
was durch die Tatsache, dass es keine Dropouts gab, bestärkt 
wird. Es zeigte sich eine kleine bis mittlere Verbesserung der 
verschiedenen Dimensionen der Emotionsdysregulation, dem 
Hauptoutcome der Studie. Die zwei Schwerpunkte des Ma-
nuals – das Training der emotionalen Wahrnehmung (Modul 
I) wie auch das Training spezifischer Emotionsregulationsstra-
tegien (Modul II) – schlugen sich erwartungsgemäß in den 
Daten nieder: Hier fanden sich anhand der Skalen „Zugang 
zu Emotionsregulationsstrategien“ und „Defizite, Gefühle zu 
erkennen und einzuordnen“ die stärksten Effekte. Keine rele-
vante Veränderung konnte auf der Skala des „zielgerichteten 
Verhaltens in emotionalen Belastungssituationen“ festge-
stellt werden. Der Befund lässt sich möglicherweise durch 
die erhöhte Konfrontation mit emotionalen Belastungssitu-
ationen erklären, die aufgrund der Asylanhörungen im Be-
handlungszeitraum auftraten. Dadurch wurde das Defizit im 
zielgerichteten Verhalten eventuell salienter. Das Ziel, durch 
die Vermittlung transdiagnostischer Skills eine breite Wirkung 
auf verschiedenen Symptombereichen zu erlangen, wurde 
mit kleinen bis mittleren Effekten in Bezug auf die Depres-
sions- und Angstsymptome, allerdings nicht auf die PTBS-
Symptomatik erreicht. Da das transdiagnostische Konzept 
in einzelnen Sitzungen spezifisch auf die Depressions- und 
Angstsymptomatik eingeht, nicht allerdings auf die charakte-
ristische Symptomatik der PTBS, wie etwa den Umgang mit 
Intrusionen oder die Vermeidungssymp tomatik, lässt sich das 
gut erklären.

Insgesamt sind die eher kleinen bis mittleren Effektstärken 
von STARK vergleichbar mit anderen transdiagnostischen 
Gruppenprogrammen für Geflüchtete, wie dem CA-CBT, bei 
Einschluss aller Teilnehmer (Kananian, Ayoughi, Farugie, Hin-
ton & Stangier, 2017). Nach der aktuellen Befundlage scheint 
es, als wäre STARK vor allem bei der Indikation Angst, De-
pression und psychosozialen Problemen angezeigt. Bei der 
Primärdiagnose PTBS bzw. schweren Traumafolgestörungen 
scheint STARK als alleinige Behandlung nicht ausreichend 
und eine zusätzliche traumafokussierte Intervention indiziert. 
Die Autorinnen sehen die Stärken des Programms vor allem 
in seiner guten Akzeptanz und breiten Wirkung auf verschie-
dene Symptome und Funktionsbereiche. Dies drückt sich 
auch in den Rückmeldungen der Teilnehmer aus:

 � „Früher war ich nicht so gut drauf. Jetzt geht es mir besser 
als früher. Noch nicht wirklich gut, aber besser. Besonders 
das Reden war gut und ist mir wichtig. Ich kann jetzt trauri-
ge Gefühle und Wut besser kontrollieren.“

 � „Ich war immer wütend, auch teilweise aggressiv. Und ich 
habe nicht verstanden, warum das eigentlich so ist. Und 
ich habe immer den Gedanken gehabt, irgendwas stimmt 
nicht mit mir. Aber jetzt weiß ich, warum solche Dinge pas-
sieren und wie man das vermeiden kann.“

Die methodischen Schwächen der Studie, welche die Genera-
lisierbarkeit der Befunde einschränken, sind bei der Interpreta-
tion der Daten zu beachten. Dabei ist insbesondere die kleine 
Stichprobe wie auch die fehlende Kontrollgruppe zu nennen. 
Es kann nicht gewährleistet werden, dass die klinischen Verän-
derungen allein auf die Behandlung zurückgeführt werden kön-
nen. Wie bereits erwähnt, hatten sechs der sieben Teilnehmer 
im Verlauf der Psychotherapie ihre Anhörung im Asylverfahren. 
Zwei der Teilnehmer bekamen einen Aufenthaltstitel, während 
die restlichen fünf auf eine Antwort warteten und teilweise 
sehr verunsichert von der Anhörung waren. Die Literatur zeigt 
deutlich, dass aufenthaltsrechtliche Faktoren, wie die Asylan-
hörung und ein langer Asylprozess, starke psychische Auswir-
kungen haben (Böttche et al., 2016; Laban, Gernaat, Komproe, 
Schreuders & De Jong, 2004; Schock, Rosner & Knaevelsrud, 
2015). Demnach sollten die ersten Pilotdaten vorsichtig inter-
pretiert werden. Sie liefern erste vielversprechende Hinweise, 
erlauben aber noch keine wirklichen Schlussfolgerungen. Dem 
Ziel von Pilotstudien, die Durchführbarkeit und Akzeptanz neu-
er Therapiemethoden zu überprüfen (Lancaster et al., 2004), 
konnte die Untersuchung allerdings nachgehen. Damit legt sie 
die Basis für die weitere Überprüfung der Wirksamkeit in einer 
randomisierten kontrollierten Studie, welcher die Autorinnen 
aktuell nachgehen (Clinicaltrials.gov ID: NCT03162679).

Fazit für die Praxis

Das Gruppenkonzept STARK stellt ein strukturiertes Training 
von Emotionsregulationsfähigkeiten dar, das auf bestehenden 
Manualen aufbaut und speziell für traumatisierte Geflüchtete 
entwickelt wurde. Zentrales Element von STARK ist dessen 
hohe Kultursensibilität, durch das sich das Programm von 
anderen abhebt. Dank seines transdiagnostischen Ansatzes 
besteht ein breiter Anwendungs- und Indikationsbereich bei 
Traumatisierten mit Schwierigkeiten in der Emotionsregulati-
on. Damit kann es ein wichtiger erster Schritt für eine eventu-
ell folgende traumafokussierte oder depressionsspezifische 
Einzeltherapie im Rahmen einer phasenbasierten Behandlung 
sein. Möglich wäre auch ein Einsatz als Zusatzangebot zu 
Einzeltherapien oder ein präventiver Einsatz in Schulen oder 
Jugendhilfeeinrichtungen. Das Manual enthält viele Beispiel-
instruktionen, Materialien sowie konkrete Verhaltensregeln 
im Umgang mit schwierigen Situationen in der Gruppe. Auf 
diese Weise ist eine gute Durchführbarkeit auch für in diesem 
Bereich wenig erfahrene Psychotherapeutinnen oder speziell 
geschulte Sozialarbeiterinnen gewährleistet.
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Erste klinische Erfahrungen weisen darauf hin, dass die Iden-
tifikation von Warnsignalen sowie die Emotion Traurigkeit ei-
nes stärkeren Fokusses bedürfen. Außerdem kann die Nach-
haltigkeit des Programms durch eine „Booster-Sitzung“ nach 
drei Monaten gesteigert werden. Aus den Erfahrungen der Pi-
lotgruppe wurden daher drei zusätzliche Sitzungen integriert. 
Des Weiteren wird das Programm momentan mit Patientin-
nen anderen Geschlechts, Alters und differenten ethnischen 
Zugehörigkeiten getestet und dementsprechend erweitert. In 
naher Zukunft soll das Manual veröffentlicht werden (Koch & 
Liedl, in Vorbereitung).

Das STARK-Programm ist ein vielversprechendes Beispiel, wie 
den aktuellen Herausforderungen in der psychosozialen Versor-
gung von Geflüchteten durch ein niederschwelliges Gruppen-
konzept begegnet werden kann. Die vorliegende Arbeit gibt ers-
te Hinweise darauf, dass es ein wirksamer Ansatz sein könnte.
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Einleitung

Die Verhaltenstherapie hatte in ihren Anfängen den 
Ruf, sich nicht für die therapeutische Beziehung zu in-
teressieren, sondern sich alleinig auf die Vermittlung 

von Techniken zu konzentrieren. Zu diesem zweifelhaften 
Ruf trugen prominente Protagonisten der Verhaltensthera-
pie selbst bei. So kritisierte beispielsweise Albert Ellis die 
Betonung von Empathie und Validierung, da diese Bezie-
hungsaspekte seiner Auffassung nach für einen Therapie-
erfolg ohne Bedeutung seien. Außerdem würde hierdurch 
angeblich die Passivität und Abhängigkeit der Patientin von 
der Psychotherapeutin gesteigert und dadurch ihre Angst 
vor einer Veränderung intensiviert werden. Ellis favorisier-
te demgegenüber eine eher direktive, anleitende Haltung 
der Psychotherapeutin, um die Patientin zur Durchführung 
von psychotherapeutischen Techniken anzuhalten. Später 
korrigierte er allerdings diese Auffassung (Ellis & Hoellen, 
1997). Noch extremer war die damalige Auffassung von Ver-
haltenstherapeutinnen als soziale Verstärkungsmaschine für 
die Anwendung von Techniken durch die Patientin (Krasner, 
1962) bzw. die Skinnersche Auffassung einer Verhaltensin-
genieurin (Zimbardo, 1983).

Ein wesentlicher Grund für diese Fokussierung auf therapeu-
tische Techniken ist in den Anfängen der Verhaltenstherapie 
zu suchen, welche sich insbesondere von der Psychoanalyse 
abzugrenzen versuchte. Sie propagierte ein medizinisch-wis-
senschaftliches Modell der Psychotherapie, das Lernprozes-
se durch entsprechende psychotherapeutischen Techniken 

in den Vordergrund stellte. Während die therapeutische Be-
ziehung demnach als unspezifischer Wirkfaktor galt, wurden 
die Techniken als spezifischer Wirkfaktor betrachtet, welche 
den Ansprüchen an eine empirische Überprüfung Genüge 
taten. Dass psychische Erkrankungen durch die Gestaltung 
der therapeutischen Beziehung erfolgreich behandelt werden 
können, wie es die Gesprächstherapie und Psychoanalyse auf 
unterschiedliche Art und Weise postulieren, wurde von füh-
renden Verhaltenstherapeutinnen auch als unrealistisch ange-
sehen (Bandura, 1969). Diese Ablehnung beruhte u. a. auf der 
Hypothese, dass psychische Erkrankungen weniger durch 
frühe Beziehungserfahrungen als durch später einsetzende 
Lernprozesse verursacht werden (eine Auffassung, die spä-
ter dahingehend korrigiert wurde, dass sowohl frühe Bezie-
hungserfahrungen als auch später einsetzende Lernprozesse 
als ursächlich anerkannt wurden). Deshalb, so die Hypothese, 
könnten vergangene und gegenwärtige Beziehungserfahrun-
gen keine wichtige Rolle für das Krankheitskonzept der Ver-
haltenstherapie spielen. Als Konsequenz dieser damaligen 
Auffassung fanden sich in verhaltenstherapeutischen Lehrbü-
chern der damaligen Zeit kaum Einträge zur therapeutischen 
Beziehungsgestaltung.

Verhaltenstherapeutinnen hatten deshalb in der Öffentlich-
keit anfänglich den Ruf, eher rational, distanziert, nüchtern 

Die therapeutische Beziehung in der  
Verhaltenstherapie

Claas-Hinrich Lammers

Zusammenfassung: Die therapeutische Beziehungsgestaltung hat seit den Anfängen der Verhaltenstherapie in der Pra-
xis große Beachtung gefunden. Dennoch haben entsprechende theoretische Konzepte zur damaligen Zeit weitgehend 
gefehlt. Im Verlauf wurde diese theoretische Lücke aber nach und nach geschlossen und in den letzten Dekaden durch 
Konzepte zur spezifischen Beziehungsgestaltung mit persönlichkeitsgestörten Patientinnen2 im Rahmen der Verfahren 
der dritten Welle der Verhaltenstherapie erweitert. In diesem Übersichtsartikel soll eine Systematik der Beziehungsge-
staltung in der Verhaltenstherapie vorgestellt werden, welche Patientinnen mit unterschiedlichen motivationalen und 
interaktionellen Problemen Rechnung trägt.

1 Victor Meyer entwickelte die Exposition mit Reaktionsverhinderung bei der 
Behandlung von Patientinnen und Patienten mit einer Zwangsstörung.
2 Zu der mit dieser Ausgabe neu eingeführten gendergerechten Schreibweise 
im Psychotherapeutenjournal lesen Sie bitte das Editorial des Redaktionsbeira-
tes auf der ersten Heftseite.

„You will get further with a patient with a good
therapeutic relationship and lousy techniques,

than you will with good techniques and
a lousy relationship.“

(Victor Meyer,1 zitiert in AuBuchon & Malatesta, 1998)
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und wenig beziehungsorientiert zu sein. Dieser zweifelhafte 
Ruf war jedoch bereits damals nachweislich falsch. So erach-
tete Aaron Beck frühzeitig die zentralen Charakteristika der 
Beziehungsgestaltung aus der Gesprächstherapie (Empathie, 
Wertschätzung, Kongruenz) für notwendig, wenn auch nicht 
hinreichend für den Erfolg einer Verhaltenstherapie (Beck & 
Rush, 1980). Und den praktisch tätigen Psychotherapeutin-
nen war die Bedeutung der therapeutischen Beziehung für 
den Therapieerfolg sehr wohl bewusst, was auch entspre-
chendes Interesse und Umsetzung in ihrer Praxis fand. In em-
pirischen Untersuchungen konnte frühzeitig gezeigt werden, 
dass Verhaltenstherapeutinnen sogar mehr als psychoanalyti-
sche und gleichermaßen wie ihre gesprächstherapeutischen 
Kolleginnen warmherzig und empathisch waren und einen gu-
ten Kontakt zu ihren Patientinnen herstellen können (Sloane 
et al., 1975; Luborsky et al., 1982).

Bereits 1984 fasste Judith Cohen die grundsätzliche Hal-
tung der Verhaltenstherapie zur therapeutischen Beziehung 
wie folgt zusammen (zitiert aus Zimmer und Zimmer, 1992): 
„Heute gibt es wohl kaum noch einen prominenten Verhal-
tenstherapeuten, der daran glaubt, man könnte psychothe-
rapeutische Verfahren weiterentwickeln, deren Wirksamkeit 
unabhängig wäre von der Beziehung des Patienten zu seinem 
Therapeuten bzw. der therapeutischen Institution. Die emi-
nente Bedeutung der Interaktion zwischen Patient und The-
rapeut für den Verlauf jeglicher Behandlung ist unumstritten, 
die Frage einer optimalen Gestaltung dieser Beziehung ist 
Thema einer jeden Diskussion über praktische Fragen.“

Diese Auffassung wurde auch empirisch von der Metaanalyse 
von Grawe und Kolleginnen im Jahr 1994 bestätigt (S. 775): 
„Wenn man alle je untersuchten Zusammenhänge zwischen 
Aspekten des Therapiegeschehens und dem Therapieergeb-
nis zusammennimmt, sind Aspekte des Beziehungsgesche-
hens in Psychotherapien diejenigen Merkmale des Therapie-
prozesses, deren Einfluss auf das Therapieergebnis am bes-
ten gesichert sind.“

In den letzten Dekaden hat die zunehmende Beschäftigung 
der Verhaltenstherapie mit persönlichkeitsgestörten Patien-
tinnen das Interesse an weiterführenden Konzepten der Be-
ziehungsgestaltung intensiviert (insbesondere durch die Ver-
fahren der sogenannten dritten Welle der Verhaltenstherapie; 
siehe weiter unten).

Therapeutische Beziehung und  
Techniken
Studien haben sowohl den Einfluss von Techniken als auch 
der Beziehungsgestaltung auf das Ergebnis der Verhaltens-
therapie nachgewiesen (Rector et al., 1999; Keijsers et al., 
2000; Goldfried & Davila, 20053). Beide Aspekte haben dem-
nach gleichermaßen Bedeutung für den Therapieerfolg und 
keiner von beiden sollte zugunsten des anderen vernachläs-
sigt werden.

Vonseiten der Verhaltenstherapie hat Dieter Zimmer (1983) 
frühzeitig die Unterscheidung von Techniken einerseits und 
Beziehungsgestaltung andererseits kritisiert, da diese begriff-
liche Unterscheidung in vielen Fällen willkürlich, zweideutig 
und damit wenig hilfreich ist. Das eine kann ohne das andere 
weder verstanden noch durchgeführt werden. Zwischen der 
therapeutischen Beziehungsgestaltung und den verhaltens-
therapeutischen Techniken besteht offenbar ein bidirektio-
naler Zusammenhang (Falkenström et al., 2013). Zum einen 
sind Psychotherapeutinnen, die eine gute Beziehung zu ihren 
Patientinnen haben, erfolgreicher bei der Durchführung von 
Techniken (Goldfried & Davila, 2005). Zum anderen trägt ei-
ne gut durchgeführte und erfolgreiche Technik zu einer guten 
therapeutischen Beziehung bei (DeRubeis et al., 2005).

Diese Notwendigkeit einer gleichzeitigen Beachtung von 
Techniken und der Beziehungsgestaltung wird durch das du-
ale Therapiemodell von Schulte & Eifert (2002) abgebildet. 
Demzufolge verfolgt die Psychotherapeutin immer einen Me-
thodenstrang (Auswahl und Durchführung von spezifischen 
Interventionen und Techniken) und einen Motivationsstrang 
(Prüfung der Motivation, Interventionen bei motivationalen 
Problemen, Gestaltung der therapeutischen Beziehung). Vor 
dem Hintergrund basaler Aspekte der therapeutischen Be-
ziehungsgestaltung (siehe Abschnitt „Psychotherapeutische 
Arbeitsbeziehung“) konzentriert sich die Psychotherapeutin 
solange auf die Durchführung der psychotherapeutischen 
Methoden, wie die Patientin motiviert ist und mitarbeitet. 
Weist die Patientin jedoch motivationale Probleme oder Zei-
chen des Widerstandes auf, dann rückt die Arbeit an der the-
rapeutischen Beziehung und der Motivation der Patientin in 
den Mittelpunkt.

Fernab dieser Beziehung von Beziehungsgestaltung und 
Techniken hat aber die therapeutische Beziehungsgestal-
tung auch einen direkten Effekt auf das Therapieergebnis, 
der wahrscheinlich am ehesten durch die Empathie der Psy-
chotherapeutin und die Erzeugung von Hoffnung vermittelt 
wird (Swift & Derthick, 2013; Vyskocilova, Prasko & Slepecky, 
2011).

Zusammenfassend hat die therapeutische Beziehung in der 
Verhaltenstherapie die folgenden Bedeutungen (siehe Abbil-
dung 1):

 � Sie hilft und motiviert die Patientin, verhaltenstherapeuti-
sche Techniken durchzuführen.

 � Sie erleichtert der Patientin die Auseinandersetzung mit 
emotional belastenden Anteilen ihrer Problematik (z. B. 
Kindheitserinnerungen, Traumata, negative Selbstschema-
ta).

 � Sie ermöglicht der Patientin die Arbeit an ihren interaktio-
nellen Konflikten.

3 Die kursiv ausgezeichneten Quellen finden Sie abgedruckt am Ende des 
Artikels, das vollständige Literaturverzeichnis auf der Homepage der Zeitschrift 
unter www.psychotherapeutenjournal.de.

 4/2017 Psychotherapeutenjournal 325

C.-H. Lammers



 � Sie hat einen direkten po-
sitiven Effekt auf den The-
rapieerfolg (insbesondere 
durch Hoffnung und Empa-
thie).

Konzeptualisierung 
der funktiona-
len Beziehungs-
gestaltung

Eine Ableitung der Beziehungs-
gestaltung von einem theo-
retischen Krankheitskonzept 
bzw. einem spezifischen Ent-
stehungsmodell psychischer 
Erkrankungen wie in der Tie-
fenpsychologie und der Gesprächstherapie gibt es in der 
Verhaltenstherapie nicht. Die Annahme, dass eine bestimmte 
Form der Beziehungsgestaltung für alle Patientinnen glei-
chermaßen hilfreich ist, wird angesichts so unterschiedlicher 
Aspekte wie Individualität der Patientin, der Diagnose, ihrer 
Motivation, der Psychotherapiephase und der jeweiligen psy-
chotherapeutischen Situation als unzureichend betrachtet.

Zimmer und Zimmer (1996) entwickelten vor diesem Hinter-
grund das Konzept der sogenannten funktionalen Beziehungs-
gestaltung. Diesem liegt die Annahme zugrunde, dass es kein 
einheitliches Konzept der Beziehungsgestaltung in der Ver-
haltenstherapie geben kann. Vielmehr können nur eine Reihe 
von Formen der Beziehungsgestaltung beschrieben werden, 
die je nach dem therapeutischen Kontext für die Patientin bei 
der Erreichung ihrer Therapieziele mehr oder weniger hilfreich 
sind.

Im Rahmen der funktionalen Beziehungsgestaltung können 
folglich sehr unterschiedliche Verhaltensweisen bzw. Formen 
der Gesprächsführung der Psychotherapeutin zur Anwen-
dung kommen, wie zum Beispiel:

 � empathisch-validierend vs. strukturierend-anleitend,

 � akzeptierend-schonend vs. konfrontativ-fordern,

 � einsichtsorientiert-klärend vs. veränderungsorientiert,

 � Verantwortung übernehmend vs. Verantwortung überge-
bend,

 � unterstützend vs. Abhängigkeitswünsche frustrierend,

 � aktiv vs. zurückhaltend.

Dieses Konzept der funktionalen Beziehungsgestaltung erfor-
dert die Fähigkeit und Bereitschaft der Psychotherapeutin, ihr 
Beziehungsangebot und ihr therapeutisches Angebot auf die 
Motive bzw. Bedürfnisse, Interessen, Vorlieben und Fähigkei-
ten der Patientin flexibel auszurichten (sog. Responsiveness 

der Psychotherapeutin; Norcross, 2002; Caspar & Grosse 
Holtforth, 2009 ). Somit trägt die funktionale Beziehungsge-
staltung der Tatsache Rechnung, dass das Therapieergebnis 
wesentlich vom Grad der Erfüllung der Erwartungen der Pati-
entin an die Person der Psychotherapeutin und die Durchfüh-
rung der Psychotherapie beeinflusst wird (Swift et al., 2011). 
Interessanterweise ist auch dies ein bidirektionaler Prozess, 
da Patientinnen sich durchaus auch an ihre Psychotherapeu-
tinnen anpassen.

Die funktionale Beziehungsgestaltung sollte sich sinnvoller-
weise an dem pantheoretischen Konzept der therapeutischen 
Allianz nach Bordin (1979) orientieren, das für eine tragfähige 
therapeutische Beziehung die folgenden drei Elemente pos-
tuliert:

 � Die Übereinstimmung in Zielen zwischen Patientin 
und Psychotherapeutin – Was möchte die Patientin 
durch die Psychotherapie für eine Veränderung erreichen? 
Woran wird sich der Erfolg der Psychotherapie konkret zei-
gen? Eine Patientin möchte z. B. wieder alleine öffentliche 
Plätze aufsuchen können, eine Ausbildung beginnen, Kon-
takte mit anderen Menschen besser gestalten oder Selbst-
verletzungen deutlich reduzieren.

 � Die Übereinstimmung in Aufgaben zwischen Patien-
tin und Psychotherapeutin – Auf welche Art und Weise 
sollen diese Ziele erreicht werden? Welche Techniken und 
Interventionen sind für die Patientin hierbei hilfreich? (z. B. 
Rollenspiel, kognitive Umstrukturierung, Exposition, emo-
tionsbezogene Arbeit, Verhaltensaktivierung u. v. m.)

 � Eine affektive Beziehung – Die Patientin fühlt sich von 
ihrer Psychotherapeutin wertgeschätzt, verstanden und 
unterstützt. Sie vertraut ihr und hat Hoffnung, dass sie ihr 
bei ihren Problemen helfen wird.

Diese drei Elemente der therapeutischen Allianz können nur 
in Übereinstimmung von Patientin und Psychotherapeutin er-

Abbildung 1: Bedeutungen der therapeutischen Beziehung in der Verhaltenstherapie (modifiziert nach 
Sachse, 2015)
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reicht werden und bedingen sich gegenseitig. So wird z. B. 
eine Psychotherapeutin durch eine gute affektive Beziehung 
die Bereitschaft der Patientin zur Übereinstimmung in den 
Techniken und zur Mitarbeit bei deren Durchführung stärken. 
Kann eine Patientin auf der anderen Seite Einfluss auf den 
Ablauf der Psychotherapie nehmen, finden ihre individuellen 
Bedürfnisse und Ressourcen bei der Auswahl der Techniken 
Eingang in die Psychotherapie, dann wird hierdurch ihre af-
fektive Beziehung zur Psychotherapeutin gestärkt. Und wenn 
eine Patientin mit bestimmten Techniken erfolgreich an ihren 
Zielen arbeitet, wird dies wiederum eine positive Auswirkung 
auf ihre affektive Beziehung zur Psychotherapeutin haben.

Therapeutische Beziehung und  
Therapiephasen
Die Bedeutung einer funktionalen Beziehungsgestaltung 
zeigt sich bereits exemplarisch in den verschiedenen Thera-
piephasen.

So stehen in der Anfangsphase der Psychotherapie die fol-
genden Aspekte im Vordergrund:

 � Entlastung und Entängstigung der Patientin,

 � Vertrauensbildung,

 � Etablierung eines positiven affektiven Bündnisses,

 � Erzeugen von Hoffnung und

 � Aktivierung von Ressourcen.

Diese Ziele versucht die Psychotherapeutin u. a. durch die 
folgenden Verhaltensweisen zu erreichen:

 � Empathie, Validierung und Akzeptanz für die Person und 
Probleme der Patientin.

 � Die Psychotherapeutin vermittelt ihre Expertise durch ge-
zieltes Nachfragen, ein glaubwürdiges Erklärungsmodell 
und ein schlüssiges Therapiekonzept.

 � Die Psychotherapeutin macht zu Beginn keine vorschnel-
len Interpretationen, drängt die Patientin nicht zur Selbst-
öffnung, zur Preisgabe von persönlichen Informationen 
oder zu einer raschen Veränderung.

 � Die Patientin wird ermutigt, Fragen und Zweifel zu äußern.

In der mittleren Therapiephase (auch Therapiedurchfüh-
rung genannt) werden zunehmend die Bewertungen und 
Verhaltensweisen der Patientin hinterfragt, bislang vermie-
dene Emotionen, Kognitionen und Erinnerungen bewusst 
gemacht und veränderungsorientiert an ihren Problemen 
gearbeitet. Die Psychotherapeutin verhält sich folglich 
eher anleitend-strukturierend und als Verstärkerin für das 
veränderungsorientierte Verhalten der Patientin. Wenn not-
wendig, ist sie auch empathisch-konfrontativ und baut einen 
spürbaren Veränderungsdruck auf. Es ist die Aufgabe der Psy-

chotherapeutin, hier eine Gratwanderung zwischen Empathie 
und Validierung einerseits und dem erforderlichen Verände-
rungsdruck andererseits zu gestalten (siehe Abbildung  2, 
S.  329). Die mittlere Therapiephase sollte auch von einem 
ständigen Feedback-Prozess geprägt sein. Hierzu bieten sich 
drei Fragen an, welche sich an den Aspekten der therapeuti-
schen Allianz nach Bordin (1979) orientieren:

 � „Wie läuft aus Ihrer Sicht die Psychotherapie? Kommen 
Sie Ihrem Ziel näher? Erleben Sie die Psychotherapie als 
sinnvoll?“ (Übereinstimmung in Zielen)

 � „Was wünschen Sie sich mehr oder weniger in der Psy-
chotherapie? Stören Sie bestimmte Vorgehensweisen? 
Wünschen Sie sich andere Techniken bzw. therapeutische 
Schritte?“ (Übereinstimmung in Techniken)

 � „Fühlen Sie sich von mir verstanden? Haben Sie Vertrauen 
in mich?“ (affektive Beziehung)

Dieser Feedbackprozess ist von Bedeutung, da die Einschät-
zung der therapeutischen Beziehung durch die Psychothera-
peutin nicht verlässlich ist. Auch hat allein die Aufforderung 
an die Patientin, ein solches Feedback zu geben, eine posi-
tive Auswirkung auf die therapeutische Beziehung (Flückiger 
et al., 2012).

In der Endphase einer Psychotherapie sollte die Patientin 
sich überwiegend mit der praktischen Umsetzung von Tech-
niken beschäftigen (Selbstmanagement). Es wird von ihr ein 
zunehmend aktives und eigenverantwortliches Verhalten er-
wartet, sodass sie zu ihrer eigenen Psychotherapeutin wird, 
die aufgrund des Erlernten mehr und mehr in der Lage ist, 
ihre Probleme eigenständig zu lösen. Dieser Prozess des 
Selbstmanagements wird von der Psychotherapeutin unter-
stützt, indem sie die Psychotherapie immer weniger anleitet 
und strukturiert, ihre Verstärkerfunktion immer weiter ein-
schränkt und sich insgesamt zurücknimmt (sog. Fading). So 
wird die Patientin zum Beispiel für erfolgreich durchgeführte 
Aufgaben nur noch intermittierend verstärkt und eher nach ih-
rer eigenen Einschätzung gefragt, damit sie sich selbst für Er-
folge loben lernt. Hierbei wird sie von der Psychotherapeutin 
auch durch deren ressourcenorientierte Haltung unterstützt.

Systematik der Beziehungsgestaltung

Im Folgenden soll unter Berücksichtigung entsprechender 
Konzepte anderer Autorinnen (siehe z. B. Ambühl, 1992; 
Schulte, 1996; Sachse, 2015; Wendisch, 2000) und den jün-
geren Entwicklungen der Verhaltenstherapie (insb. den Ver-
fahren der sogenannten dritten Welle der Verhaltenstherapie, 
s. u.) der Versuch einer Systematik der funktionalen Bezie-
hungsgestaltung in der Verhaltenstherapie unternommen 
werden (Lammers, 2017). Diese Systematik orientiert sich 
wesentlich an den motivationalen und interaktionellen Prob-
lemen der Patientinnen und unterteilt sich in drei Bereiche:
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 � Therapeutische Arbeitsbeziehung: für motivierte Patien-
tinnen ohne interaktionelle Problematik,

 � Beziehungsgestaltung bei Widerstand bzw. Reaktanz: 
motivierende Gesprächsführung und komplementäre bzw. 
motivorientierte Beziehungsgestaltung,

 � Beziehungsgestaltung mit persönlichkeitsgestörten 
Patientinnen: Für diese Patientinnen bedarf es spezifi-
scher Formen der Beziehungsgestaltung, um der Proble-
matik ihrer interaktionellen Störungen Rechnung zu tragen, 
die auch im Kontakt zu ihrer Psychotherapeutin zum Tra-
gen kommen.

Die Grenzen zwischen diesen drei unterschiedlichen Ansät-
zen sind naturgemäß unscharf und sie schließen sich ge-
genseitig auch nicht aus. So implizieren beispielsweise die 
Konzepte zur motivorientierten Beziehungsgestaltung und zur 
Beziehungsgestaltung mit persönlichkeitsgestörten Patien-
tinnen die Konzepte der therapeutischen Arbeitsbeziehung. 
Auch kann z. B. im Verlauf der Psychotherapie eine Patientin 
motivationale Probleme entwickeln, welche eine Ergänzung 
der therapeutischen Arbeitsbeziehung um die motivorientier-
te Beziehungsgestaltung notwendig macht.

Therapeutische Arbeitsbeziehung

Die therapeutische Arbeitsbeziehung beinhaltet Aspekte der 
Beziehungsgestaltung mit grundsätzlich motivierten Patien-
tinnen, die diesen zur Einnahme einer spezifischen Patienten-
rolle verhelfen soll (Schulte, 1996):

 � Therapienachfrage (vs. Therapieabbruch),

 � Mitarbeit (vs. Widerstand),

 � Selbstöffnung (vs. sich Verschließen),

 � Erprobung neuer Verhaltensweisen (vs. Verharren in einer 
Vermeidungshaltung).

Die therapeutische Arbeitsbeziehung zeichnet sich durch die 
folgenden Charakteristika aus:

 � Aufgabenorientierung und Zielgerichtetheit (Lösungsorien-
tierung),

 � Empathie, Validierung und Wertschätzung,

 � kooperative Beziehung mit Offenheit, Transparenz und Ab-
sprache bzgl. der psychotherapeutischen Ziele und Vorge-
hensweisen (Techniken),

 � eine aktive, anleitend-strukturierende Haltung,

 � eine positive und ressourcenorientierte Grundhaltung,

 � den Fokus auf die aktive und selbstbestimmte Mitarbeit 
der Patientin (Hilfe zur Selbsthilfe) und

 � die Psychotherapeutin als Expertin, Modell und  
Verstärkerin.

Dabei sollte nach Kanfer, Reinecker und Schmelzer (2006) ei-
ne Verhaltenstherapeutin

 � verhaltensorientiert,

 � lösungsorientiert,

 � positiv,

 � in kleinen Schritten denkend und handelnd,

 � flexibel und

 � zukunftsorientiert sein.

Es ist ein wichtiges Anliegen der Verhaltenstherapie, die Autono-
mie der Patientin im Sinne ihrer Fertigkeiten zum Selbstmanage-
ment zu fördern (Kanfer et al., 2006). Eine Verhaltenstherapeutin 
ist folglich keine Lehrerin, die der Patientin auf direktive Art und 
Weise vermeintlich richtige Verhaltensweisen und Einstellungen 
beibringt. Vielmehr hat sie die Funktion einer Begleiterin, die 
die Entdeckungs- und Entwicklungsreise der Patientin zur Errei-
chung ihrer Ziele ermöglicht und unterstützt (Hilfe zur Selbsthil-
fe). Hierbei gibt sie der Patientin Sicherheit, Unterstützung und 
Zuversicht bei der Analyse und Bewältigung ihrer Probleme.

Die Psychotherapeutin muss dabei grundsätzlich eine Grat-
wanderung zwischen Empathie und Validierung einerseits 
und einem notwendigen Veränderungsdruck andererseits 
sinnvoll gestalten können (siehe Abbildung 2).

Bei der therapeutischen Arbeitsbeziehung wird die Beziehung 
zwischen der Patientin und ihrer Psychotherapeutin von Letz-
terer in der Regel nicht explizit thematisiert (im Gegensatz zur 
Beziehungsgestaltung mit persönlichkeitsgestörten Patientin-
nen, s. u.). Die Anpassung der therapeutischen Beziehung an 
die individuelle Patientin erfolgt vielmehr implizit.

Beziehungsgestaltung bei Widerstand bzw. 
Reaktanz

Ausgeprägte motivationale Probleme zeigen sich in Form 
von Widerstand bzw. Reaktanz und in Beziehungsbrüchen 
(Eubanks-Carter et al., 2010). Dieser Widerstand ist aber nie 
das alleinige Problem der Patientin, sondern ist immer im 
Zusammenhang mit dem Beziehungsangebot und der Bezie-
hungsgestaltung der Psychotherapeutin zu sehen. Deswegen 
können die oben definierten Aspekte der therapeutischen 
Arbeitsbeziehung für eine veränderungsorientierte Zusam-
menarbeit bei solchen Patientinnen bzw. in solchen Therapie-
situationen unzureichend sein. In dem Fall muss die thera-
peutische Arbeitsbeziehung um die motivationale Gesprächs-
führung und/oder die komplementäre bzw. motivorientierte 
Beziehungsgestaltung erweitert werden.

Auch hier erfolgt die Arbeit an der therapeutischen Beziehung 
überwiegend implizit, das heißt, die Psychotherapeutin ver-
sucht ihr Beziehungsangebot den Bedürfnissen und Ressour-
cen der Patientin anzupassen. Eine offene Thematisierung der 
therapeutischen Beziehung ist hierbei aber die Ausnahme.
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Motivierende Gesprächsführung
Patientinnen können ausgeprägte motivationale Ambiva-
lenzen hinsichtlich einer Veränderung aufweisen bzw. ent-
wickeln, welche sich als Widerstand bzw. Reaktanz zeigt. 
Wenn die Psychotherapeutin die Gründe für den Widerstand 
nicht hinreichend berücksichtigt, sondern in der Therapie-
durchführung weiterhin anleitend-strukturierend auftritt und 
die Patientin zur Veränderung drängt (extrinsische Motivati-
on), verstärkt sie hiermit deren Widerstand. Ein hilfreicher 
Umgang mit der motivationalen Ambivalenz besteht deswe-
gen darin, die Patientin als eigene Fürsprecherin ihrer Verän-
derung zu gewinnen und ihr dabei zu helfen, ihre Motivation 
aus sich selbst heraus zu entwickeln (intrinsische Motivati-
on).

Die motivierende Gesprächsführung besteht im Wesentlichen 
aus den folgenden Komponenten (Miller & Rollnick, 2004):

 � Kooperative Beziehungsgestaltung (Partnerschaftlichkeit),

 � Evokation von intrinsischen Motiven (versus aktiv, anlei-
tend-strukturierende Haltung) und

 � Autonomie (Recht auf Selbstbestimmung).

In praktischer Hinsicht wird sie durch die folgenden Interven-
tionen verwirklicht:

 � Empathie,

 � Entwicklung von motivationalen Diskrepanzen,

 � Mitgehen mit dem Widerstand der Patientin (Vermeidung 
von Konfrontation) und

 � Förderung von Selbstwirksamkeit.

Komplementäre bzw. motivorientierte Beziehungs-
gestaltung
Bei der komplementären Beziehungsgestaltung, die auch 
motivorientierte Beziehungsgestaltung genannt wird, redu-

ziert die Psychotherapeutin den Widerstand bzw. die Reak-
tanz der Patientin durch die gezielte Berücksichtigung ihrer 
zentraler Beziehungsmotive bzw. Bedürfnisse (Caspar, 2008; 
Sachse, 2015 ). Diese individualisierte Beziehungsgestaltung 
ermöglicht die Ausrichtung therapeutischer Interventionen 
und Techniken an den individuellen Motiven und Ressourcen 
der Patientin und die Vermittlung von bedürfnisbefriedigen-
den Erlebnissen. Die hierdurch vermittelten positiven Erfah-
rungen fördern die Bereitschaft der Patientin, sich mit ihren 
Problemen und deren Veränderung auseinanderzusetzen. 
Gleichzeitig ist die Psychotherapeutin bestrebt, Zustände und 
Erfahrungen, die die Patientin als unangenehm und belastend 
empfindet, nur in dem Ausmaß zu aktivieren, wie dies für 
den Veränderungsprozess notwendig ist. Die komplementäre 
Beziehungsgestaltung ist eng mit der Ressourcenaktivierung 
verknüpft. Die Stärken, Interessen und Vorlieben der Patientin 
werden hierbei aktiviert und gezielt für den Psychotherapie-
prozess genutzt (Stucki & Grawe, 2007).

Beziehungsgestaltung mit persönlichkeits-
gestörten Patientinnen

Persönlichkeitsgestörte Patientinnen nehmen aufgrund ih-
rer psychischen Erkrankung häufig nicht die erforderliche 
Patientenrolle ein. Vielmehr zeigen sie ihre dysfunktionalen 
Interaktionen auch in der Beziehung zur Psychotherapeutin, 
was die Zusammenarbeit und die Durchführung einer Psy-
chotherapie gefährdet. Dabei handelt es sich um proble-
matische Verhaltensweisen, die auch im Mittelpunkt ihrer 
Persönlichkeitsstörung stehen. Für solche Patientinnen sind 
die Konzepte der therapeutischen Arbeitsbeziehung bzw. 
motivorientierte Beziehungsgestaltung oftmals nicht ausrei-
chend. Verfahren der dritten Welle der Verhaltenstherapie, 
welche zur Psychotherapie von Patientinnen mit einer Per-
sönlichkeitsstörung entwickelt wurden, weisen deswegen 
spezifische Anweisungen zur therapeutischen Beziehungs-
gestaltung auf:

 � Dialektisch-behaviorale Therapie (Linehan, 1996): u. a. 
dialektische Beziehungsgestaltung mit Validierung und 
Veränderungsdruck,

 � Schematherapie (Young et al., 2008): u. a. begrenzte el-
terliche Fürsorge (eine Variante der komplementären Be-
ziehungsgestaltung), empathische Konfrontation,

 � Cognitive Behavioral Analysis System of Psychothera-
py, CBASP (McCoullough, 2011): u. a. kontingente persön-
liche Rückmeldung, Arbeit mit Übertragungshypothesen,

 � nicht zur dritten Welle gehörend, aber von Einfluss auf die 
Verhaltenstherapie ist die Klärungsorientierte Psycho-
therapie (Sachse, 2015): u. a. komplementäre Beziehungs-
gestaltung.

Die Verfahren der sogenannten dritten Welle der Verhaltens-
therapie weisen spezifische Formen der Beziehungsgestal-
tung auf, die u. a. auf die Tiefenpsychologie, die Gesprächs-
psychotherapie und die Gestalttherapie zurückgehen.

Abbildung 2: Die therapeutische Beziehung als Gratwanderung 
(nach Kanfer et al., 2006)
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Zu den spezifischen Charakteristika der Beziehungsgestal-
tung mit persönlichkeitsgestörten Patientinnen gehört die 
Fähigkeit der Psychotherapeutin

 � ihre persönlichen Reaktionen zu kontrollieren und zu regu-
lieren, die sich angesichts der schwierigen Interaktion mit 
der Patientin möglicherweise einstellen,

 � der Patientin entgegenläufig zu ihrem Verhalten und ihrer 
Erwartungshaltung zu begegnen, sodass diese eine kor-
rigierende Beziehungserfahrung machen kann (z. B. eine 
anhaltend empathisch-validierende und wertschätzende 
Beziehungsgestaltung trotz der dysfunktionalen Verhal-
tensweisen der Patientin),

 � sogenannte Beziehungstests zu bestehen,

 � Grenzsetzungen bei therapieschädigendem Verhalten 
bzw. spezielle Therapieverträge vorzunehmen,

 � eine komplementäre Beziehungsgestaltung zur Befriedi-
gung adaptiver impliziter Beziehungsmotive (sog. Moti-
vebene) der Patientin zu gestalten, welche sich hinter de-
ren dysfunktionalem interaktionellem Verhalten verbergen 
(sogenannte Spielebene; Sachse, 2015 ),

 � der Patientin eine kontingente persönliche Rückmeldung 
angesichts ihrer dysfunktionalen Verhaltensweisen zu ge-
ben,

 � eine therapeutische Selbstoffenbarung im Sinne der Psy-
chotherapeutin als Modell zu leisten,

 � direkt an der sogenannten Problemaktualisierung in der 
therapeutischen Beziehung zu arbeiten. Diese Arbeit er-
folgt jedoch im Gegensatz zur motiv- und ressourcenori-
entierten Beziehungsgestaltung explizit, das heißt, das 
Problemverhalten der Patientin gegenüber der Psychothe-
rapeutin wird von dieser offen thematisiert und bearbei-
tet. Dieses Vorgehen entspricht im Kern der Arbeit an der 
Übertragung, wie sie aus der Tiefenpsychologie bekannt 
ist, auch wenn sich das therapeutische Vorgehen in der 
Verhaltenstherapie in Teilen von der tiefenpsychologischen 
Arbeit unterscheidet (siehe hierzu McCoullough, 2011 und 
Lammers, 2017 ).

Zusammenfassung

Die Verhaltenstherapie favorisierte eine funktionale Bezie-
hungsgestaltung im Rahmen derer die Psychotherapeutin ihr 
Beziehungsangebot an die individuelle Patientin anpasst. Die 
funktionale Beziehungsgestaltung erfolgt überwiegend impli-
zit, das heißt, sie wird mit der Patientin nicht thematisiert. 
Bei Widerstand der Patientin versucht die Psychotherapeutin 
sich deren Motive gegenüber komplementär zu verhalten be-
ziehungsweise deren Motivation durch eine entsprechende 
Beziehungsgestaltung zu fördern. Mit zunehmenden interak-
tionellen Auffälligkeiten bzw. bei Patientinnen mit einer Per-
sönlichkeitsstörung sind spezielle Formen der Beziehungs-
gestaltung erforderlich. Insbesondere für diese Patientinnen 

haben die Verfahren der dritten Welle der Verhaltenstherapie 
spezifische Konzepte zur Beziehungsgestaltung entwickelt. 
Hierbei wird die therapeutische Beziehung, welche oftmals 
von den dysfunktionalen Interaktionen der Patientinnen ge-
prägt ist, u. a. auch offen thematisiert und bearbeitet.
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Krankenhausbehandlung und psychosomatische 
Rehabilitation richtig verordnen
Teil 2: Verordnungsgrundlagen psychosomatischer Krankenhausbehandlung und 
psychosomatischer Rehabilitation

Manfred Nosper

Zusammenfassung: Der zweiteilige Beitrag beschreibt und erläutert die medizinischen und leistungsrechtlichen Voraus-
setzungen der Verordnung von Krankenhausbehandlung und medizinischer Rehabilitation. Im ersten Teil, erschienen 
in Ausgabe 3/2017, wurden die Möglichkeiten und Grenzen ambulanter Versorgung beschrieben und die multimodale 
und multiprofessionelle Komplexbehandlung als weiterführende Hilfe vorgestellt, wenn ambulante Behandlung nicht 
ausreicht. Im zweiten Teil werden nun die Indikationsvoraussetzungen für eine Komplexbehandlung als Krankenhausbe-
handlung und als psychosomatische Rehabilitationsbehandlung dargestellt.

Einleitung

Im ersten Teil des Beitrags1 wurden die medizinischen und 
leistungsrechtlichen Anforderungen an eine gestufte Versor-
gung beschrieben. Es wurde ausgeführt, dass das Wirtschaft-
lichkeitsgebot zu beachten ist und nur die Leistungen verord-
net werden dürfen, die notwendig, ausreichend und zweck-
mäßig sind. Der Vorrang ambulanter Hilfen wurde beschrie-
ben und es wurde erläutert, dass nicht stationäre Behandlung 
die weiterführende Option ist, wenn ambulante Versorgung 
nicht ausreicht, sondern die multimodale und multiprofessi-
onelle Komplexbehandlung. Weil diese als Krankenhausbe-
handlung und als Rehabilitationsbehandlung durchgeführt 
werden kann, ist in jedem Einzelfall zu prüfen, ob eine Diffe-
renzialindikation für eine Krankenhausbehandlung oder eine 
Rehabilitationsbehandlung in einer psychosomatischen Reha-
bilitationseinrichtung oder einer RPK-Einrichtung (Rehabilitati-
on für psychisch Kranke) besteht. Die strukturelle Ähnlichkeit 
der Versorgung in psychosomatischen Krankenhausabteilun-
gen und psychosomatischen Rehabilitationseinrichtungen 
führt häufig zu der Fehlannahme, beide Versorgungen könn-
ten austauschbar verordnet werden. Dabei wird übersehen, 
dass sich die Zielsetzung und die Indikationsvoraussetzungen 
erheblich unterscheiden. Ärztinnen und Psychotherapeutin-
nen,2 die eine Komplexbehandlung verordnen wollen, müs-
sen diese Unterschiede kennen und bei der Indikationsstel-
lung und Formulierung einer Verordnung berücksichtigen. Im 
Folgenden werden die Indikationsvoraussetzungen für Kran-
kenhausbehandlungen und Rehabilitationsleistungen sowie 
deren Abgrenzungskriterien beschrieben.

Indikationsvoraussetzungen für eine 
Komplexbehandlung als Krankenhaus-
behandlung

Die Vorgaben der Krankenhaus-
einweisungs-Richtlinie

Die Zugangsvoraussetzungen für die Verordnung von statio-
närer Krankenhausbehandlung durch Vertragsärztinnen und 
Vertragspsychotherapeutinnen werden in der Krankenhaus-
einweisungs-Richtlinie (KE-RL)3 verbindlich geregelt.

 � Eine stationäre Krankenhausbehandlung ist notwendig, 
wenn „die Weiterbehandlung mit den Mitteln eines Kran-
kenhauses aus medizinischen Gründen erfolgen muss“.

 � Die ambulante Behandlung hat Vorrang vor der stationären 
Behandlung, wenn das Behandlungsziel zweckmäßig und 
ohne Nachteil für die Patientin mit den Mitteln der ambu-
lanten Versorgung einschließlich häuslicher Krankenpflege 
erreicht werden kann (§ 39 Absatz 1 Satz 2 SGB V).

 � Aufgabe der Krankenhausbehandlung ist es, vorwiegend 
durch ärztliche und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten, 
Leiden oder Körperschäden festzustellen, zu heilen oder 
zu lindern.

1 Nosper, N. (2017). Krankenhausbehandlung und psychosomatische Reha-
bilitation richtig verordnen. Teil 1: Ambulante Versorgung und weiterführende 
Komplexbehandlung. Psychotherapeutenjournal 3/2017, 227-232.
2 Zu der mit dieser Ausgabe neu eingeführten gendergerechten Schreibweise 
im Psychotherapeutenjournal lesen Sie bitte das Editorial des Redaktionsbeira-
tes auf der ersten Heftseite.
3 in der Neufassung vom 22. Januar 2015, zuletzt geändert am 16. März 2017, 
veröffentlicht im Bundesanzeiger BAnz AT 07.06.2017 B2, in Kraft getreten am 
8. Juni 2017, abrufbar unter www.g-ba.de.

 4/2017 Psychotherapeutenjournal 331



 � Die Vertragsärztin oder Vertragspsychotherapeutin hat 
vor der Verordnung stationärer Krankenhausbehandlung 
abzuwägen, ob sie selbst, gegebenenfalls mit Einbindung 
der häuslichen Krankenpflege, die ambulante Behandlung 
fortsetzen kann oder ob eine ambulante Weiterbehandlung 
beispielsweise durch eine weitere Ärztin oder geeignete 
spezialisierte Einrichtungen ausreicht und stationäre Kran-
kenhausbehandlung vermieden werden kann.

 � In der Verordnung von Krankenhausbehandlung sind in den 
geeigneten Fällen auch die beiden nächsterreichbaren, 
für die vorgesehene Krankenhausbehandlung geeigneten 
Krankenhäuser anzugeben.

 � Über die Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung 
entscheidet nach eingehender Prüfung die Ärztin des 
Krankenhauses.

 � In Fällen geplanter stationärer Behandlung ist stets der All-
gemeinzustand der Patientin zu berücksichtigen.

 � Die Behandlung einer akuten Erkrankung muss stationär 
erfolgen, wenn sie wegen Gefährdung von Gesundheit 
und Leben der Patientin nicht oder nicht rechtzeitig ambu-
lant durchgeführt werden kann.

Die zentralen Aussagen der Richtlinie sollen in ihrer Bedeu-
tung für die Indikationsstellung und Indikationsprüfung psy-
chosomatischer Behandlungen kommentiert werden.

Das Behandlungsziel bestimmt die Not-
wendigkeit der Krankenhausbehandlung

Es ist wichtig, sich zu vergegenwärtigen, dass nicht die Art 
oder Schwere der Erkrankung als zentrales Indikationskrite-
rium genannt sind, sondern das Behandlungsziel. Entschei-
dend ist also nicht, was die Patientin hat, sondern das, was 
sie braucht. Die besonderen Mittel des Krankenhauses benö-
tigt die Patientin demnach nicht primär, weil sie mittelgradig 
oder schwer krank ist, sondern weil es Behandlungsziele zu 
erreichen gilt, zu deren Erreichung es einer notfallmäßigen 
Behandlung oder einer Komplexbehandlung im Krankenhaus 
bedarf. Aus der Notwendigkeit komplexer Behandlung ergibt 
sich, dass die Diagnose einer Patientin nicht ausreicht, die 
Zielsetzung der Behandlung zu entwickeln. Gegenstand der 
Behandlungsplanung ist die individuelle Patientin mit allen für 

die (Psycho)Therapie der Krankheit relevanten Einflussfakto-
ren. Das Verständnis psychosomatischer Störungen erfordert 
ein bio-psycho-soziales Krankheitsmodell, das in seiner ak-
tuellen Form in der ICF (International Classification of Func-
tioning, Disability and Health; www.dimdi.de) verankert ist. 
Die ICF dient fach- und länderübergreifend als einheitliche 

und standardisierte Sprache zur Beschreibung des funktio-
nalen Gesundheitszustandes, der Behinderung, der sozialen 
Beeinträchtigung und der relevanten Umgebungsfaktoren 
eines Menschen. Mit der ICF können die bio-psycho-sozia-
len Aspekte von Krankheitsfolgen unter Berücksichtigung 
der Kontextfaktoren systematisch erfasst werden (Zitat aus 
www.dimdi.de/static/de/klassi/icf/, zuletzt abgerufen am 
10.11.2017). Von praktischer Relevanz für die Indikation von 
Komplexbehandlungen und die Differenzialindikation von 
Krankenhaus- und Rehabilitationsleistungen ist das in der ICF 
verankerte Gesundheitsmodell mit seinen fünf Komponenten

 � Körperfunktionen und -strukturen (einschließlich psychi-
scher Funktionen und Strukturen),

 � Aktivitäten,

 � Partizipation (Teilhabe),

 � Umweltfaktoren und

 � personbezogene Faktoren.

Die Zielsetzung psychosomatischer Komplexbehandlung als 
Krankenhausbehandlung bezieht sich primär auf die vier Kompo-
nenten Körperfunktionen und -strukturen, Aktivitäten, Umwelt-
faktoren und personbezogene Faktoren. Die Wiederherstellung 
von Teilhabe (Partizipation) am Arbeitsleben (Rentenversiche-
rung) und am Leben in der Gemeinschaft (Krankenversicherung) 
ist die Schwerpunktaufgabe rehabilitativer Versorgung.

Typische Behandlungsziele psychosomatischer Krankenhaus-
behandlung und psychosomatischer Rehabilitation sind in Ta-
belle 1 beispielhaft genannt. Sie sollen die Vielschichtigkeit 
psychosomatischer Krankenhausbehandlung und Rehabilita-
tion veranschaulichen und zeigen, welche Dimensionen über 
die Beeinflussung der Symptomatik hinaus mit zu behandeln 
sind, um eine nachhaltige Verbesserung von Krankheit und 
Bewältigungsmöglichkeiten sowie sozialer und beruflicher 
Teilhabe zu erreichen.

Die besonderen Mittel psychosomatischer 
Krankenhausbehandlung

Die Richtlinie verweist im Einklang mit der Rechtsprechung 
darauf, dass stationäre Krankenhausbehandlung dann not-

wendig ist, wenn „die Weiterbe-
handlung mit den Mitteln eines 
Krankenhauses aus medizinischen 
Gründen erfolgen muss“. Dies 
führt zur Frage, worin bezogen auf 
Patientinnen mit psychotherapeu-
tischem und psychosomatischem 

Behandlungsbedarf diese (besonderen) Mittel des Kranken-
hauses bestehen. Die Richtlinie nennt wegen ihres allgemei-
nen Charakters nur die vorwiegend ärztliche und pflegerische 
Hilfeleistung. Diese alleine würde jedoch nicht ausreichen, 
Leistungen gemäß § 2 (1) SGB V zu erbringen, die dem all-
gemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse 

        Entscheidend für die Indikation einer Krankenhausbehandlung ist 
nicht, was die Patientin hat, sondern das, was sie braucht.
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Körperfunktionen und -strukturen (einschließlich psychischer Funktionen und Strukturen)

 � psychosomatische Regulationsstörungen von Körperfunktionen

 � krankhafte Somatisierungen

 � Störungen von Aufmerksamkeit/Konzentration/Gedächtnis

 � verminderte Belastbarkeit

 � beeinträchtigte Realitätswahrnehmung

 � Depersonalisation/Dissoziation

 � Störungen der Affektivität

 � Antrieb, Psychomotorik, Inaktivität

 � Impulsivität/Aggressivität

 � Selbstbeschädigung

 � Zwänge/krankhafte Befürchtungen

 � Angst/Sicherheitserleben/Vertrauen

 � Emotionen/Bedürfnisse wahrnehmen/ausdrücken

 � Affekte/Emotionen/Stress regulieren

 � Selbstwahrnehmung/Introspektion

 � Selbstakzeptanz/Selbstwert

 � Körperbild/Körperakzeptanz

 � Beziehungs-, Bindungsfähigkeit

Alltagsrelevante und tätigkeitsrelevante Aktivitäten

Selbstversorgung
 � Tagesstruktur

 � Haushalts- und Lebensführung

 � Arbeitsfähigkeit

 � Umgang mit Geld und Sachwerten

 � Selbstwirksamkeit und Eigenständigkeit

 � gesunde Ernährung

 � Aktivität und Bewegung

 � Mobilität

 � Entspannung/Genuss

 � Freizeitgestaltung

Arbeitsleben
 � Funktionen/Fähigkeiten zur Ausübung einer Erwerbstätigkeit

 � Erfüllen von Rollenfunktionen als Arbeitnehmerin

Soziales Leben
 � Ausdruck von Bedürfnissen/Meinungen

 � soziale Kommunikation

 � Kontakte und Bekanntschaften herstellen

 � Kontakte/Beziehungen aufrechterhalten

 � Konfliktbewältigung

 � Abgrenzung und Selbstbehauptung

 � Übernahme/Bewältigung sozialer Rollen/Verantwortungen

 � Unabhängigkeit in Beziehungen

 � Integration in Gruppen

 � Rollensicherheit in Gruppen

 � Beziehungen zu Freundinnen/Kolleginnen

 � Beziehungen zur Familie

 � Beziehung zur Partnerin

Umweltfaktoren

 � Unterstützung durch Partnerin/Familie

 � Unterstützung durch Freundinnen/Kolleginnen

 � Unterstützung durch Arbeitgeber

 � Unterstützung durch professionelle Helferinnen

 � Hilfen durch Medikamente

 � Lösung aus Familie/Beziehung

 � Integration in neues Wohn- /Lebensumfeld

personbezogene Faktoren

 � Somatische und psychische Komorbidität

 � kognitive Leistungseinschränkungen

 � Suchtverhalten

 � Krankheitseinsicht/Krankheitsverständnis

 � Krankheitsverarbeitung

 � Behandlungs- und Veränderungsmotivation

 � Compliance, krankheitsgerechtes Verhalten

 � ängstlich vermeidende Persönlichkeit

 � dramatisch emotionaler Verhaltensstil

 � sonderbar exzentrischer Verhaltensstil

 � Opferhaltung/Verbitterung

 � Passivität/Schonhaltung

 � Anpassungsbereitschaft/Flexibilität

Teilhabe

 � am Leben in der Gemeinschaft  � am Arbeitsleben

Tabelle 1: Psychosomatische Behandlungsziele bezogen auf ICF-Komponenten
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auf dem Gebiet der psychosomatischen Medizin und Psy-
chotherapie entsprechen und den medizinischen Fortschritt 
berücksichtigen. Die Anforderungen an die Struktur und die 
Leistungen psychosomatischer Krankenhausabteilungen 
und die vergleichbaren Anforderungen an psychosomatische 
Rehabilitationseinrichtungen sind durch die Leistungsträger 
weitgehend vorgegeben. Die tabellarische Darstellung soll 
verordnenden Ärztinnen und Psychotherapeutinnen zeigen, 
welche personellen und psychotherapeutischen Mittel für die 
Behandlung von Patientinnen mit komplexen Gesundheits-
problemen zum Einsatz kommen (Tabelle 2).

Die Auflistung der personellen und therapeutischen Struktur-
merkmale der psychosomatischen Krankenhausbehandlung 
zeigt die weitgehende Übereinstimmung mit den Struktur-
anforderungen an die psychosomatische Rehabilitation (ab-
gesehen von den krankenhaustypischen Möglichkeiten der 
Notfallversorgung und der permanenten ärztlichen Überwa-

chung). Dies führt immer wieder zu der Fehleinschätzung, 
diese Form der Krankenhausbehandlung sei deswegen ei-
gentlich Rehabilitationsbehandlung. Zur Abgrenzung von 
psychosomatischer Krankenhausbehandlung und Rehabilita-
tionsbehandlung hat das Bundessozialgericht im Urteil vom 
10.04.2008 B (3 KR 14/07 R) Stellung genommen und aus-
geführt, dass „die Abgrenzung zwischen vollstationärer Kran-
kenhausbehandlung und stationärer medizinischer Rehabilita-
tion vor allem im Bereich der psychotherapeutischen Medizin/
Psychosomatik bisweilen schwierig ist, weil Rehabilitations-
einrichtung und Krankenhaus sich darin decken, dass beide 
auf die Behandlung von Krankheiten und die Beseitigung ihrer 
Folgen beim Betroffenen gerichtet sind. Deshalb kann eine 
Unterscheidung im Wesentlichen nur nach der Art der Ein-
richtung, den Behandlungsmethoden und dem Hauptziel der 
Behandlung getroffen werden, die sich auch in der Organisa-
tion der Einrichtung widerspiegeln. Anhaltspunkte zur Diffe-
renzierung bietet vor allem § 107 SGB V: Danach ist für eine 

Berufsgruppen  � Ärzte (Facharzt für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie)

 � Psychologen/Psychologische Psychotherapeuten

 � Spezialtherapeuten (z. B. Ergotherapeuten, Sozialarbeiter, Kreativtherapeuten, Physiotherapeuten, 
Ökotrophologen, Sportlehrer)

 � Pflegefachpersonen 

Leistungen  � standardisierte psychosomatisch-psychotherapeutische Diagnostik

 � somatisch-medizinische Aufnahmeuntersuchung, fachärztliche Visite

 � somato-psychosomatisches ärztliches Gespräch

 � Monitoring im Rahmen der ärztlich indizierten Psychopharmakotherapie

 � Einsatz eines psychodynamischen oder kognitiv-behavioralen Grundverfahrens

 � supportive Einzelgespräche, Bezugstherapeutengespräche, Einzelpsychotherapie

 � Gruppenpsychotherapie

 � Aufklärung/Psychoedukation

 � Compliance-Förderung

 � alltagsbezogenes Training, Aktivierungsbehandlung

 � ergotherapeutische Behandlungsverfahren

 � berufliches Training

 � spezielle psychosoziale Interventionen (z. B. Selbstsicherheitstraining, soziales Kompetenztraining)

 � Kreativtherapien (z. B. Tanztherapie, Kunsttherapie, Musiktherapie)

 � Gestaltungs-, Körper- und Bewegungstherapie

 � sensorisch fokussierte Therapien (z. B. Genussgruppe, Snoezelen)

 � Physio- oder Bewegungstherapie (z. B. Sporttherapie)

 � Entspannungsverfahren (z. B. progressive Muskelrelaxation nach Jacobson, autogenes Training oder 
psychophysiologische Techniken wie Biofeedback)

 � Kompetenztraining (Diätberatung, Sozialberatung, Sport)

 � Beratung, Adhärenz-Förderung und Monitoring im Rahmen der ärztlich indizierten Psychopharmakothe-
rapie

 � Prä-Post-Evaluation des Behandlungsverlaufs

Tabelle 2: Strukturmerkmale von Komplexbehandlungen in psychosomatischen Krankenhausabteilungen und Rehabilitationseinrichtungen
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Rehabilitationseinrichtung insbesondere kennzeichnend, dass 
die Behandlungsziele nach einem ärztlichen Behandlungsplan 
vorwiegend durch Anwendung von Heilmitteln einschließlich 
Krankengymnastik, Bewegungstherapie, Sprachtherapie oder 
Arbeits- und Beschäftigungstherapie zu verfolgen sind (§ 107 
Abs. 2 Nr. 2 SGB V). Demgegenüber ist ein Krankenhaus mit 
jederzeit verfügbaren ärztlichem, Pflege-, Funktions- und 
medizintechnischem Personal darauf eingerichtet, die Be-
handlungsziele vorwiegend durch ärztliche und pflegerische 
Hilfeleistungen zu erbringen (§ 107 Abs. 1 Nr. 3 SGB V). Die 
Zuordnung einer Versorgung entweder zum Sektor der Kran-
kenhausbehandlung oder zu dem der stationären Rehabilitati-
on hängt deshalb weitgehend von der Intensität der ärztlichen 
Tätigkeit und den verfolgten Behandlungszielen ab. Wichtige 
Anhaltspunkte können dabei die Behandlungsleitlinien der 
medizinischen Fachgesellschaften geben. Die dort formu-
lierten Behandlungsstandards und Indikationen für Kranken-
hausbehandlungen lassen Rückschlüsse darauf zu, welche 
ärztliche und nichtärztliche therapeutische Versorgung inso-
weit jeweils als krankenhaustypisch anzusehen ist. So sehen 
z. B. die Leitlinien „Psychotherapie der Depression“ (www.
leitlinien.net Nr. 051/023) eine Indikation für stationäre Kran-
kenhausbehandlung insbesondere bei schweren suizidalen 
Krisen vor, aber auch bei differenzialdiagnostischen Unklarhei-
ten (somatische oder zusätzliche psychiatrische Erkrankung), 
bei deutlicher Verschlechterung unter ambulanter Behand-
lung oder bei sehr ausgeprägter Schwere der Symptomatik 
(Antriebshemmung, psychotische Wahrnehmungen). Weitere 
Anhaltspunkte können in der bundesweiten „Verordnung über 
Maßstäbe und Grundsätze für den Personalbedarf in der sta-
tionären Psychiatrie“ (vom 18.12.1990, BGBl I 2930 – Psych-
PV) gefunden werden, in der Zeitanteile für die ärztliche und 
nichtärztliche Versorgung in psychiatrischen Kliniken festge-
legt sind (vgl. Urteil vom 16.2.2005 – B 1 KR 18/03 R -, BSGE 
94, 161 = SozR 4-2500 § 39 Nr. 4 RdNr 31)“.

Das Urteil nennt als zweites Abgrenzungskriterium die mit der 
Behandlung verfolgten Behandlungsziele. Die spezifischen Be-
handlungsziele rehabilitativer Versorgung im Unterschied zur ku-
rativen Versorgung sollen im Folgenden unter Berücksichtigung 
der dafür geltenden Bestimmungen beschrieben werden.

Indikationsvoraussetzungen für eine 
Komplexbehandlung als Rehabilitations-
behandlung
Die KE-RL benennt die Alternativen, die die verordnende 
Ärztin oder Psychotherapeutin zur Vermeidung von Kran-
kenhausbehandlung prüfen sollte. Diese Aufzählung ist ab-
schließend und es ist von sozialmedizinischer Relevanz, dass 
keine explizite Verpflichtung enthalten ist zu prüfen, ob eine 
Krankenhausbehandlung dadurch vermieden werden kann, 
dass eine Rehabilitationsbehandlung durchgeführt wird. Der 
Grund dafür ist, dass notwendige Krankenhausbehandlung 
niemals durch eine Rehabilitationsbehandlung ersetzt wer-
den kann, weil beide Versorgungsformen trotz vergleichba-

rer Behandlungsmittel einer unterschiedlichen Zielsetzung 
folgen. Entweder benötigt die Patientin – wenn ambulante 
Behandlung nicht ausreicht – eine Behandlung ihrer Krankheit 
mit den Mitteln eines Krankenhauses oder sie benötigt eine 
Leistung zur Teilhabe in Form medizinischer Rehabilitation 
wegen drohender oder bereits eingetretener Behinderung ge-
mäß § 2 (1) SGB IX. Bei der Indikationsklärung für eine Kran-
kenhausbehandlung ist nur zu klären, in welcher Weise die 
Patientin im Hinblick auf ihre Krankheit zu versorgen ist. Da 
medizinische Rehabilitation nicht dem Primärziel der Behand-
lung der Krankheit dient, sondern bei drohender Behinderung 
auf alltagesrelevante, erwerbsrelevante und teilhaberelevante 
Auswirkungen von Krankheit abzielt, sind beide Versorgungs-
indikationen völlig unabhängig voneinander zu stellen. Dabei 
fordert die KE-RL allerdings Bezug nehmend auf § 2a SGB V, 
dass den besonderen Belangen behinderter und chronisch 
kranker Menschen Rechnung zu tragen ist, was so verstan-
den werden kann, dass eine eventuelle Rehabilitationsbedürf-
tigkeit mit zu berücksichtigen ist.

Die Zugangsvoraussetzungen zur medizinischen Rehabili-
tation sind allgemein geregelt im SGB IX Rehabilitation und 
Teilhabe behinderter Menschen und in den für die einzelnen 
Rehabilitationsträger geltenden Zusatzbestimmungen (für die 
Gesetzliche Krankenversicherung im SGB V, für die Gesetzli-
che Rentenversicherung im SGB VI). Auf die Regelungen für 
die Gesetzliche Unfallversicherung SGB VII wird hier nicht 
eingegangen. Das SGB IX will gemäß § 1 SGB IX (Selbst-
bestimmung und Teilhabe am Leben in der Gesellschaft) si-
cherstellen, dass Behinderte oder von Behinderung bedrohte 
Menschen Leistungen erhalten, um ihre Selbstbestimmung 
und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft 
zu fördern, Benachteiligungen zu vermeiden oder ihnen ent-
gegenzuwirken. Diese Leistungen zur Teilhabe richten sich 
nicht, wie häufig missverstanden, an kranke oder chronisch 
kranke Menschen, sondern an solche mit drohender oder 
bereits eingetretener Behinderung. Wann von Behinderung 
zu sprechen ist, regelt § 2 (1) SGB IX: Menschen sind behin-
dert, wenn ihre körperliche Funktion, geistige Fähigkeit oder 
seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit länger als 
sechs Monate von dem für das Lebensalter typischen Zustand 
abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesell-
schaft beeinträchtigt ist. Sie sind von Behinderung bedroht, 
wenn die Beeinträchtigung zu erwarten ist. Bei der Prüfung 
der Indikation für eine Rehabilitationsleistung ist deshalb im 
ersten Schritt zu prüfen, ob eine Behinderung gemäß SGB IX 
droht oder besteht. Im zweiten Schritt muss festgestellt wer-
den, ob ambulante Krankenbehandlung ausreicht. Wenn dies 
der Fall ist, hat sie Vorrang und Rehabilitationsleistungen sind 
nicht notwendig.

Medizinische Rehabilitation als Leistung 
der gesetzlichen Krankenkasse

Reicht bei Versicherten eine ambulante Krankenbehandlung 
nicht aus, erbringt die Krankenkasse aus medizinischen Grün-
den erforderliche vorrangig ambulante Rehabilitationsleistun-

 4/2017 Psychotherapeutenjournal 335

M. Nosper



gen in Rehabilitationseinrichtungen (§ 40 SGB V Leistungen 
zur medizinischen Rehabilitation). Konkret geregelt wird der 
Zugang zur medizinischen Rehabilitation als Leistung der 
Krankenversicherung in der Rehabilitations-Richtlinie.4 In § 4 
(1) Inhaltliche Grundlagen der Richtlinie wird beschrieben, 
was unter medizinischer Rehabilitation zu verstehen ist und 
welcher Zielsetzung sie dient:

„Medizinische Rehabilitation umfasst einen ganzheitlichen 
Ansatz im Sinne des bio-psycho-sozialen Modells der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO), um den im Einzelfall bestmögli-
chen Rehabilitationserfolg im Sinne der Teilhabe am Leben in 
der Gesellschaft, insbesondere in Familie, Arbeit und Beruf zu 
erreichen. Dieser Ansatz berücksichtigt neben dem Erkennen, 
Behandeln und Heilen einer Krankheit bei einem Menschen 
mit einem Gesundheitsproblem nicht nur die Auswirkungen 
dieses Gesundheitsproblems, sondern auch die möglichen 
Wechselwirkungen zwischen der Krankheit, Körperstrukturen 

und -funktionen, Aktivitäten und Teilhabe und den dabei indivi-
duell relevanten Kontextfaktoren (umwelt- und personbezoge-
ne Faktoren als Förderfaktoren und Barrieren). Die Auswirkun-
gen und Wechselwirkungen können unter Nutzung der von 
der WHO verabschiedeten Internationalen Klassifikation der 
Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) (www.
dimdi.de) beschrieben werden“.

Einmal wird ausgedrückt, dass zusätzlich zur Behandlung 
der Krankheit alle relevanten Aspekte des Gesundheits-
problems gemäß dem 5-Komponenten-Modell der ICF 
zu berücksichtigen sind. Als Behandlungsziel der Reha-
bilitation wird nicht die Besserung der Krankheit genannt, 
sondern „der Rehabilitationserfolg im Sinne der Teilhabe 
am Leben in der Gesellschaft, insbesondere in Familie, 
Arbeit und Beruf“. Die Besserung der Krankheit ist in die-
sem Kontext (nur) ein Mittel zum Zweck, nämlich Teilhabe 
durch Verbesserung der funktionalen Gesundheit zu er-
möglichen. Gegenstand der Rehabilitationsleistung ist also 
nicht die betroffene Person in ihrer Eigenschaft als Kran-
ke, sondern die Person als Mitglied der Gemeinschaft, der 
als Auswirkung ihrer nicht nur vorübergehenden Krankheit 
(Behinderung) der Verlust der Teilhabe droht. Gesprochen 
wird deshalb von Rehabilitandinnen und nicht von Patien-
tinnen. Neben diesen Grundvoraussetzungen muss die 
Betroffene weitere Voraussetzungen erfüllen (§ 7 der Re-
habilitations-Richtlinie). Vollständig gegeben sein müssen 
Rehabilitationsbedürftigkeit, Rehabilitationsfähigkeit, eine 
positive Rehabilitationsprognose und erreichbare Rehabilita-
tionszielen (Tabelle 3).

Medizinische Rehabilitation als Leistung 
der Deutschen Rentenversicherung

Die Deutsche Rentenversicherung erbringt Leistungen zur 
medizinischen Rehabilitation nicht, um die Teilhabe am Leben 
in der Gemeinschaft zu fördern (Ziel der Krankenversiche-
rung), sondern um „Beeinträchtigungen der Erwerbsfähigkeit 
der Versicherten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus dem 
Erwerbsleben zu verhindern oder sie möglichst dauerhaft in 
das Erwerbsleben wiedereinzugliedern“ (§ 9 SGB VI Aufga-
be der Leistungen zur Teilhabe). Die Leistungen sollen „den 
Auswirkungen einer Krankheit oder einer körperlichen, geis-
tigen oder seelischen Behinderung auf die Erwerbsfähigkeit 
der Versicherten vorbeugen, ihnen entgegenwirken oder sie 
überwinden“. Voraussetzung für die Rehabilitationsleistung 
ist, dass die Erwerbsfähig erheblich gefährdet oder schon 
gemindert ist, dass ambulante kurative Versorgung nicht aus-
reicht und keine Krankenhausbehandlung notwendig ist.

Es ist von sozialmedizinischer Be-
deutung, die Begriffe „Erwerbs-
fähigkeit“ und „Arbeitsfähigkeit“ 
zu unterscheiden. Gemäß der Ar-
beitsunfähigkeits-Richtlinie liegt 
Arbeitsunfähigkeit vor, wenn die 
Patientin aufgrund von Krankheit 
ihre zuletzt vor der Arbeitsun-

fähigkeit ausgeübte Tätigkeit nicht mehr oder nur unter der 
Gefahr ausführen kann, dass sich ihre Erkrankung verschlim-
mert. Benötigt eine Patientin eine Behandlung mit dem Ziel, 
die Arbeitsfähigkeit wiederherzustellen, und kann dieses ku-
rativ ambulant oder nur mit den Mitteln eines Krankenhauses 
erreicht werden, besteht keine Indikation für eine psychoso-
matische Rehabilitation. Die Indikation für eine Rehabilitati-
onsleistung ist erst dann gegeben, wenn nicht nur die zuletzt 
ausgeübte Tätigkeit nicht mehr ausgeübt werden kann, son-
dern wenn ohne Rehabilitation ein vorzeitiges Ausscheiden 
aus dem gesamten Erwerbsleben droht.

Der Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 
sollte bei dem Rehabilitationsträger gestellt werden, der vo-
raussichtlich zuständig ist. Ist die Patientin rehabilitationsbe-
dürftig, weil die Beeinträchtigungen in einem vermutlichen 
Kausalzusammenhang mit einem Arbeitsunfall oder einer 
Berufskrankheit stehen, sollte der Antrag bei der zuständigen 
Berufsgenossenschaft gestellt werden. Ist die Patientin re-
habilitationsbedürftig, weil Aktivitäten alltagsrelevant beein-
trächtigt sind und deswegen die Teilhabe am Leben in der 
Gemeinschaft bedroht ist oder Pflegebedürftigkeit droht, soll-
te der Antrag bei der Krankenkasse gestellt werden. Benötigt 
die Patientin medizinische Rehabilitation, um weiterhin oder 
wieder am Arbeitsleben teilhaben zu können, sollte der An-
trag bei der zuständigen Rentenversicherung gestellt werden.

4 in der Fassung vom 16. März 2004, veröffentlicht im Bundesanzeiger 2004 
(S. 6769), in Kraft getreten am 1. April 2004, zuletzt geändert am 16. März 2017, 
veröffentlicht im Bundesanzeiger BAnz AT 08.06.2017 B1, in Kraft getreten am 
9. Juni 2017, abrufbar unter www.g-ba.de

        Behandlungsziel der Rehabilitation ist nicht primär die  
Besserung der Krankheit, sondern die Teilhabe am Leben in der  
Gesellschaft.
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Rehabilitationsbedürftigkeit  � Nicht nur vorübergehende alltagsrelevante Beeinträchtigungen der Aktivität bedrohen die Teilhabe, oder

 � die Erwerbsfähigkeit ist erheblich gefährdet oder bereits gemindert und

 � über die kurative Versorgung hinaus ist der mehrdimensionale und interdisziplinäre Ansatz der medizini-
schen Rehabilitation erforderlich.

Rehabilitationsfähigkeit  � Rehabilitationsfähig sind Versicherte, wenn sie aufgrund ihrer somatischen und psychischen Verfassung 
die für die Durchführung und Mitwirkung (bei) der Leistung zur medizinischen Rehabilitation notwendige 
Belastbarkeit besitzen.

positive Rehabilitationsprognose  � Die Rehabilitationsziele müssen mit medizinisch begründeter Wahrscheinlichkeit erreichbar sein.

Kontraindikationen  � Es dürfen keine Kontraindikationen bestehen.

 � Medizinische Rehabilitation ist nicht indiziert, wenn eine Krankenhausbehandlung notwendig ist. 

Tabelle 3: Medizinische Voraussetzungen für Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Ausschlusskriterien für eine psychosoma-
tische Rehabilitationsbehandlung

Es gibt Fälle, bei denen wegen der Art des Gesundheitspro-
blems und den damit verbundenen Auswirkungen auf Aktivi-
täten und Teilhabe am Arbeitsleben oder am Leben in der Ge-
meinschaft Rehabilitationsbedürftigkeit besteht, die psycho-
somatische Rehabilitation jedoch wegen unzureichender Re-
habilitationsfähigkeit nicht durchführbar ist. Die tabellarische 
Zusammenstellung (Tabelle 4, S. 338) ist so zu verstehen, 
dass die persönlichen Voraussetzungen für eine psychosoma-
tische Rehabilitation schon dann nicht gegeben sind, wenn 
nur eines dieser Kriterien zutrifft. In solch einem Fall ist die 
Notwendigkeit und Zweckmäßigkeit einer psychiatrischen/
psychosomatischen Krankenhausbehandlung zu prüfen.

Verwenden korrekter Bezeichnungen für 
Versicherungsleistungen

Werden Versicherungsleistungen wie Krankenhausbehand-
lung oder medizinische Rehabilitation verordnet, sollten 
die gemeinten Leistungen korrekt benannt werden, damit 
versicherungsrechtlich eindeutig erkennbar ist, um welche 
Leistung es sich handelt. Korrekte Bezeichnungen sind die 
Begriffe: Krankenhausbehandlung, Rehabilitationsleistung, 
medizinische Rehabilitation; Krankenhaus, Rehabilitationsein-
richtung. Bei Krankenhausbehandlung spricht man von teilsta-
tionär oder stationär, bei der Rehabilitationsbehandlung von 
ambulant oder von stationär (nie von teilstationär). Nicht kor-
rekt, irreführend und somit ganz zu vermeiden sind Bezeich-
nungen wie: Kur statt Rehabilitation, stationäre Behandlung 
(es bleibt dabei unklar, ob eine Krankenhausbehandlung oder 
eine Rehabilitationsleistung gemeint ist), Klinik/Fachklinik (so-
zialrechtlich gibt es keine Kliniken, sondern nur Krankenhäu-
ser und Rehabilitationseinrichtungen). Formulierungen wie 
„notwendig ist eine stationäre Behandlung in einer Fachkli-
nik“ lassen offen, ob eine Krankenhausbehandlung oder eine 
Rehabilitationsbehandlung gemeint ist. Stattdessen sollte es 
heißen: „Notwendig ist eine psychosomatische/psychiatri-
sche teilstationäre/vollstationäre Krankenhausbehandlung“ 
oder „notwendig ist eine ambulante/stationäre psychosoma-
tische Rehabilitationsleistung“.

Fazit

Die Verordnung von Gesundheitsleistungen führt grundsätz-
lich dazu, dass die angesprochenen Leistungsträger prüfen, 
ob sie für die Erbringung dieser Leistungen zuständig sind 
und ob die versicherungsrechtlichen und medizinischen Vo-
raussetzungen gegeben sind. Nur wenn Ärztinnen und Psy-
chotherapeutinnen sowie Versicherungsträger sich an gülti-
gen Kriterien orientieren, ist eine sachgerechte und konflikt-
arme Zusammenarbeit möglich. Die Zusammenschau von 
medizinischen und psychotherapeutischen Gesichtspunkten 
und versicherungsrechtlichen Regelungen ist eine vielschich-
tige Aufgabe, zu deren Verständnis diese grundsätzlichen 
Ausführungen beitragen wollen. Vor allem sollte Folgendes 
beachtet werden:

 � Reicht ambulante Versorgung einschließlich Kombinations-
behandlung nicht aus, notwendige psychotherapeutische/
psychosomatische Behandlungsziele in einem angemes-
senen Zeitraum zu erreichen, sind die Indikationsvoraus-
setzungen für eine Komplexbehandlung zu klären. Diese 
sind gegeben, wenn ein komplexes Gesundheitsproblem 
besteht, zu dessen Behandlung eine multimodale und 
interdisziplinäre Therapie erforderlich ist. Wird eine Kom-
plexbehandlung als notwendig und zweckmäßig angese-
hen, ist differenziell zu prüfen, ob sie abhängig von der 
Zielsetzung als Krankenhausbehandlung oder als Rehabi-
litationsbehandlung zu erbringen ist.

 � Bei der Verordnung von Krankenhausbehandlung sind die 
Vorgaben der Krankenhauseinweisungs-Richtlinie zu be-
achten.

 � Entscheidend für die Indikation für eine Krankenhausbe-
handlung ist die Feststellung, dass das Behandlungsziel 
nicht mit den Mitteln ambulanter Versorgung erreichbar 
ist. Bei Menschen mit psychischen Störungen bezieht 
sich die Zielsetzung einer Komplexbehandlung auf das ge-
samte komplexe Gesundheitsproblem. Eine Orientierung 
am Gesundheitsmodell der ICF ist als Ergänzung zur ICD-
10-Diagnostik zweckmäßig.

 � Die Indikation für die psychosomatische Rehabilitation 
muss immer von den Grundfragen abhängig gemacht wer-
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Tabelle 4: Ausschlusskriterien für eine medizinische Rehabilitationsleistung

Gründe, die in der Person des Betroffenen liegen …

 � Die Person ist nicht ausreichend belastbar, um die Anforderungen des Rehabilitationsprogramms zu bewältigen.

 � Die Person ist nicht mobil genug, die Rehabilitationseinrichtung zu erreichen oder sich in ihr weitgehend selbstständig (einschl. Hilfsmittel) zu 
bewegen.

 � Die Person ist nicht fähig oder willig, sich an die Hausordnung einer Rehabilitationseinrichtung anzupassen oder sich in die (psycho)therapeutische 
Gemeinschaft der Re habilitationseinrichtung zu integrieren.

 � Die Person ist kognitiv, emotional oder motivational überfordert, aktiv an der Erreichung der Rehabilitationsziele mitzuwirken.

 � Die Person ist aus in der Krankheit liegenden Gründen damit überfordert, in therapeutischen Gruppen aktiv mitzuarbeiten und benötigt in hohem 
Maße ärztliche/psychotherapeutische Einzelbehandlung.

 � Das Gesundheitsproblem ist durch die Art der Störungen, Umweltfaktoren oder personbezogene Faktoren durch Rehabilitation nicht relevant 
veränderbar. Rehabilitationsziele können wahrscheinlich nicht erreicht werden.

Gründe bezogen auf die Versorgungsmöglichkeiten von Rehabilitationseinrichtungen …

 � Es liegt ein schwerwiegendes, fortwährender ärztlicher/pflegerischer Versorgung bedürfendes körperliches Gesundheitsproblem vor, das nicht mit 
den Mitteln einer Rehabilitationseinrichtung behandelt werden kann.

 � Die Person benötigt wegen der psychischen Störungen ärztliche Hilfen oder Krankenpflege/Beaufsichtigung/Assistenz in einem Umfang, der die 
personellen und sachlichen Möglichkeiten einer Rehabilitationseinrichtung überschreitet.

 � Psychische Störungen wie z. B. depressive Verstimmungen, Antriebsminderungen, Ängste, Dissoziationen, Zwänge, psychotische Phänomene usw. 
sind z. Z. so ausgeprägt, dass die Person nicht fähig ist, am (Psycho)Therapieprogramm einer Rehabilitationseinrichtung mit Aussicht auf Erfolg 
teilzunehmen.

 � Die Person ist von einem Suchtmittel abhängig und kann sich zurzeit nicht abstinent verhalten. Oder: Bei Entzug des Suchtmittels würde ein 
Entzugssyndrom auftreten.

 � Die Person ist selbstgefährdend durch nicht absprachefähige, beaufsichtigungspflichtige Suizidalität.

 � Die Person verletzt sich selbst oder schädigt ihre Gesundheit so schwerwiegend, dass sie deswegen ständige Beaufsichtigung und sofortige 
ärztliche Versorgung benötigt.

 � Von der Person geht eine akute Fremdgefährdung aus.

 � Ein Rehabilitationsangebot für das spezielle Gesundheitsproblem steht nicht zur Verfügung.

 � Der Behandlungseffekt muss bei ausgeprägter Störung schnell erzielt werden, um drohende Verschlimmerung zu verhüten oder eine geminderte 
Leistungsfähigkeit zügig wiederherzustellen. Die vom Rehabilitationsträger genannte Wartezeit bis zum Beginn der Rehabilitationsbehandlung 
würde zu einem derartigen Gesundheitsrisiko führen.

den: Ist die Patientin bereits im Sinne des SGB IX behin-
dert oder zumindest von Behinderung bedroht und, wenn 
ja, reicht ambulante Krankenbehandlung nicht aus (weil 
sie ohne ausreichenden Effekt versucht wurde oder weil 
kein Effekt zu erwarten ist, selbst wenn sie jetzt begonnen 
würde)?

 � Der Rehabilitationsantrag ist nicht überwiegend damit zu 
begründen, dass die Patientin unter einer Krankheit leidet, 
sondern damit, dass eine krankheitsbedingt alltagsrele-
vante/tätigkeitsrelevante Beeinträchtigung von Aktivitäten 
vorliegt, durch die eine Beeinträchtigung der Teilhabe (am 
Leben in der Gemeinschaft oder am Arbeitsleben) droht.

 � Rehabilitationsleistungen können nicht verordnet und ge-
währt werden, wenn die Patientin krankenhausbehand-
lungsbedürftig ist oder eines oder mehrere der beschrie-
benen Ausschlusskriterien erfüllt sind.

 � Im Zusammenhang mit Verordnungen sollte auf die leis-
tungsrechtlich korrekten Bezeichnungen geachtet werden.
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Hintergrund

Die Deutsche Rentenversicherung (DRV) verfolgt das 
Ziel, Versicherte, die aufgrund ihrer Erkrankung von 
Erwerbsunfähigkeit bedroht sind, durch Leistun-

gen der medizinischen oder beruflichen Rehabilitation im 
Erwerbsleben zu halten (DRV, 2009). Die in der medizini-
schen Rehabilitation erbrachten 
Leistungen können allerdings für 
einen Teil der Versicherten nicht 
ausreichend sein, um den Erfolg 
der Rehabilitation nachhaltig zu 
sichern. Mit der wohnortnahen 
Reha-Nachsorge besteht eine 
Möglichkeit, den Versicherten 
bei der beruflichen Wiedereingliederung und dem Transfer 
des Gelernten in den Alltag zu unterstützen.

Der Gesetzgeber hat Ende 2016 die Leistungen zur Nachsor-
ge durch das Flexirentengesetz gestärkt und diese zu Pflicht-
leistungen nach § 17 SGB VI gemacht. Danach erbringen die 
Träger der Rentenversicherung nachgehende Leistungen, 
wenn diese erforderlich sind, um den Erfolg der vorangegan-
genen Leistung zur Teilhabe zu verstetigen.

Für die Nachsorge nach medizinischer Rehabilitation nach 
§ 15 SGB VI hat die DRV ein trägerübergreifendes Rahmen-
konzept (DRV, 2015a) verabschiedet. Das Rahmenkonzept 
umfasst multi- und unimodale Kernangebote zur Reha-Nach-
sorge, die sich nach Bedarf und Indikation unterscheiden.

Für Menschen mit psychischen Erkrankungen ist die Reha-
Nachsorge von besonderer Bedeutung, da sie häufig von 
langfristigen erwerbsbezogenen Teilhabestörungen betroffen 
sind. Das zeigen die hohen Arbeitsunfähigkeitszahlen und 

Psy-RENA – ein neues Arbeitsfeld für  
Psychotherapeutinnen

Ulrike Worringen, Beate Muschalla, Teresia Widera & Axel Kobelt

Zusammenfassung:1 Die Deutsche Rentenversicherung hat im Jahre 2015 ein trägerübergreifendes Rahmenkonzept für 
die Nachsorge nach medizinischer Rehabilitation nach § 15 SGB VI verabschiedet. Das Rahmenkonzept umfasst multi- 
und unimodale Kernangebote zur Reha-Nachsorge, die sich nach Bedarf und Indikation unterscheiden. Für Rehabilitan-
dinnen2 mit psychischen Erkrankungen steht das unimodale Nachsorgeangebot Psy-RENA zur Verfügung, in dem die 
bisherigen Nachsorgeangebote Curriculum Hannover und Psychosomatische Reha-Nachsorge zusammengeführt wur-
den. Um Psy-RENA flächendeckend anbieten zu können, werden bundesweit Psychotherapeutinnen gesucht, die dieses 
Nachsorgeangebot für die Rentenversicherung durchführen möchten. Kenntnisse der Teilhabeleistungen der Sozialver-
sicherungsträger sowie sozialmedizinischer Grundbegriffe sind unabdingbar, um die Nachsorge fachgerecht anbieten zu 
können. Der Beitrag beschreibt Ziele, Inhalte und Rahmenbedingungen von Psy-RENA.

-zeiten sowie der hohe Anteil an Erwerbsminderungsrenten 
aufgrund psychischer Erkrankungen (DRV, 2014).

Vor dem Hintergrund der Umsetzung des neuen Rahmenkon-
zepts zur Reha-Nachsorge und der geänderten Gesetzeslage 
hat die Rentenversicherung die Voraussetzungen für poten-
zielle Nachsorgeanbieter der psychosomatischen Reha-Nach-

sorge angepasst. Konnten bislang nur Psychotherapeutinnen 
mit einschlägigen Rehabilitationserfahrungen und in Einrich-
tungen der Rehabilitation die psychosomatische Nachsorge 
(IRENA, Curriculum Hannover oder Psychosomatische Reha-
Nachsorge PRN) erbringen, können nun auch Psychothera-
peutinnen ohne Rehabilitationserfahrung die Nachsorge an-
bieten, wenn sie an einer Fortbildungsmaßnahme der DRV 
(Zulassungsseminar) teilgenommen haben. Die künftigen 
Anforderungen an die Nachsorge-Psychotherapeutinnen wer-
den weiter unten beschrieben.

1 Dieser Beitrag ist unter dem Titel „Rentenversicherung sucht Psychothera-
peuten für die Reha-Nachsorge“ in „Psychotherapie Aktuell“, 4.2017, erschienen 
– Nachdruck mit freundlicher Genehmigung.
2 Zu der mit dieser Ausgabe neu eingeführten gendergerechten Schreibweise 
im Psychotherapeutenjournal lesen Sie bitte das Editorial des Redaktionsbeira-
tes auf der ersten Heftseite.

        Ein Nachsorgebedarf ist grundsätzlich indiziert, wenn weitere 
Leistungen erforderlich sind, um das erreichte Teilziel der Rehabilita-
tion nachhaltig in den Alltag zu integrieren.
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Die psychosomatische Reha-Nachsorge 
Psy-RENA

Die medizinische Rehabilitation wird ganztägig-ambulant oder 
stationär durchgeführt. Ein Nachsorgebedarf ist grundsätzlich 
indiziert, wenn noch weitere Leistungen erforderlich sind, um 
das erreichte Teilziel der Rehabilitation nachhaltig in den Alltag 
zu integrieren oder wenn einzelne Teilziele weitgehend, aber 
noch nicht vollständig im Rahmen der Rehabilitation erreicht 
sind, um die Erwerbsfähigkeit zu sichern (z. B. noch weiter 
bestehende Selbstunsicherheit, soziale Angst o. a.).

Psy-RENA ist eine unimodale Reha-Nachsorge, die im An-
schluss an eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation 
einer F-Diagnose nach ICD-10-G (Psychische und Verhaltens-
störungen, außer Suchterkrankungen) als Erstdiagnose emp-
fohlen werden kann. Psy-RENA kann auch bei psychischer 
Komorbidität, begleitend zu einer somatischen Grunderkran-
kung oder nach einer verhaltensmedizinisch orientierten Re-
habilitation erbracht werden (DRV, 2015b). Bei einer psychi-
schen Komorbidität muss die F-Diagnose nicht Erstdiagnose 
sein. Das heißt, Psy-RENA kann in Einzelfällen auch nach ei-
ner somatischen Rehabilitation angezeigt sein.

Die Entscheidung über die Notwendigkeit einer psychoso-
matischen Nachsorgeleistung wird in der Regel durch die 
behandelnde Ärztin oder Psychotherapeutin der Rehabilita-
tionseinrichtung aus dem Verlauf und den Ergebnissen der 
medizinischen Rehabilitation getroffen. Die Rehabilitations-
einrichtung stellt auf dieser Basis den Nachsorgebedarf in Art 
und Umfang im Einzelfall fest und empfiehlt Psy-RENA als 
Nachsorge. Gemeinsam mit der Rehabilitandin werden kon-
krete Nachsorgeziele vereinbart, die in der Nachsorgephase 
bearbeitet bzw. umgesetzt werden sollen. Wird im Einzelfall 
erst im Nachhinein ein Nachsorgebedarf erkennbar, kann 
die Versicherte innerhalb von vier Wochen nach Abschluss 
der medizinischen Rehabilitationsleistung eine Leistung zur 
Nachsorge beim zuständigen Rentenversicherungsträger be-
antragen. In diesem Fall ist ein begründetes ärztliches oder 
psychotherapeutisches Votum erforderlich.

Die Versicherte stellt mit Unterstützung der Rehabilitationsein-
richtung bereits aus der medizinischen Rehabilitation heraus 
den Kontakt zur Psychotherapeutin her und vereinbart einen 
ersten Nachsorgetermin. Die Empfehlung gilt dabei als Kosten-
zusage für die Versicherte und die Nachsorgetherapeutin.

Das Nachsorgeangebot Psy-RENA soll wohnortnah innerhalb 
einer angemessenen Zeit (45 Minuten Fahrzeit mit öffentli-

chen Verkehrsmitteln) für die Versicherte erreichbar sein. Für 
die Suche nach einem wohnortnahen Angebot steht eine 
Häuserliste mit zugelassenen Psychotherapeutinnen auf den 
Internetseiten der einzelnen Rentenversicherungsträger zur 
Verfügung. Zudem ist über die Website www.nachderreha.de 
eine onlinegestützte Suche nach zugelassenen Nachsorgean-
geboten der DRV über Postleitzahl, Wohnort und Indikation 
(Psychosomatik) möglich.

Die zur Durchführung von Psy-RENA erforderlichen Informa-
tionen (u. a. vereinbarte Nachsorgeziele, Auszug aus dem 
Reha-Entlassungsbericht) werden der Nachsorgetherapeutin 
zeitnah durch die Rehabilitationseinrichtung bzw. die Versi-
cherte übermittelt.

Durchführung von Psy-RENA

Psy-RENA muss spätestens innerhalb von drei Monaten nach 
Ende der medizinischen Rehabilitation beginnen und spätes-
tens innerhalb von zwölf Monaten nach Ende der vorange-
gangenen medizinischen Rehabilitation abgeschlossen sein. 
Psy-RENA wird grundsätzlich in der Gruppe in Gesprächsform 
durchgeführt. Die psychosomatische Reha-Nachsorge um-

fasst 25 wöchentliche Gruppen-
gespräche, die in einer geschlos-
senen oder halboffenen Gruppe 
mit einer Gruppengröße von acht 
bis zehn Personen stattfinden. 
Die Dauer der Therapieeinheiten 
beträgt 90 Minuten. Ergänzend 
zu den Gruppengesprächen fin-

det für jede Versicherte ein Aufnahme- und ein Abschluss-
gespräch in Form eines Einzelgesprächs à 50 Minuten statt.

Kriseninterventionen, Angehörigengespräche und über das 
Gruppenangebot hinausgehende Bemühungen, die im Sinne 
eines Fallmanagements vernetzende bzw. koordinierende Tä-
tigkeiten sind, können bei Bedarf im Umfang von bis zu fünf 
Einheiten à 20 Minuten ergänzend erbracht werden.

Psy-RENA kann in Ausnahmefällen auch in Form von Einzel-
gesprächen stattfinden. Dies ist der Fall, wenn keine Grup-
penangebote in zumutbarer Entfernung für die Versicherte 
zustande kommen (mehr als 45 Minuten Fahrzeit) oder die 
Wartezeit bis zur Aufnahme in eine Gruppe zu lang ist (län-
ger als drei Monate). Psy-RENA im Einzelsetting umfasst acht 
Gesprächseinheiten à 50 Minuten mit der Möglichkeit einer 
Verlängerung um vier Termine.

Wie stehen Psy-RENA und Richtlinien-
psychotherapien zueinander?
Die psychosomatische Nachsorge kann eine indizierte Richt-
linienpsychotherapie nach SGB V nicht ersetzen, sie kann je-
doch eine Richtlinienpsychotherapie in vielfältiger Weise um 

        Das konkrete Ziel einer  Psy-RENA-Gruppe ist – anders  
als in der ambulanten Psychotherapie –  die berufsbezogene  
Teilhabe. 
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Fallvignette

Frau N., eine 40-jährige Projektreferentin, litt an ihrem Arbeitsplatz unter 
zunehmender Überforderung und Erschöpfung. Sie war besonders beun-
ruhigt darüber, dass jede Verpflichtung unangenehme Stressreaktionen, 
Ängste, aber auch Ratlosigkeit auslöste. Sie fühle sich immer häufiger 
von ihrem Team im Stich gelassen und habe die Erfahrung gemacht, dass 
die alleinige Verantwortung für das Gelingen von Projekten an ihr hänge. 
Ausgerüstet mit neuen Bewältigungsstrategien kam sie von der statio-
nären Rehabilitation zurück und musste sehr schnell feststellen, dass ihr 
die Abgrenzungstechniken im Arbeitsalltag kaum gelangen.

In der sich anschließenden psychosomatischen Nachsorge thematisierte 
sie ihre Befürchtung, sehr schnell wieder in die bekannte Überforderungs-
situation geraten zu können und dann erneut arbeitsunfähig zu werden. 
In den Gruppengesprächen wurde daher zunächst die Angemessenheit 
und Wirksamkeit der umgesetzten Abgrenzungstechniken untersucht. 
Frau N. musste erkennen, dass es ihr nicht gelang, sich von angenehmen 
Privilegien wie Anerkennung und Selbstbestätigung, Gestaltungshoheit 
der Projekte oder auch Ansprechpartnerin für attraktive Auslandskon-
takte zu sein, zu verabschieden. Sie sagte, dass sie sich erst durch ihre 
überdurchschnittlichen Leistungen und den damit verbundenen Erfolg 
wertvoll, attraktiv und selbstbewusst fühlen würde. Hinter der wohlmei-
nenden Entlastung von Aufgaben durch ihren Vorgesetzten, die sie sich 
zuvor von ihm erbeten hatte, argwöhnte sie, dass er damit eigentlich nur 
ausdrücken wolle, dass sie ihren Aufgaben nicht gewachsen sei.

Nach der stationären Rehabilitation kam noch hinzu, dass sich ihr Le-
benspartner räumlich von ihr getrennt hatte. Darauf angesprochen, wie 
es zu dieser in beiderseitigem Einverständnis durchgeführten Trennung 
gekommen sei, erzählte sie, dass ihr Lebensgefährte nicht mehr mit ih-
rem Kontrollbedürfnis habe umgehen können. Sie habe stets Wasser-
hähne, Fenster und Türen mehrmals kontrollieren müssen, bevor sie die 
Wohnung habe verlassen können. Das habe sie aber nie als belastend 
empfunden, daher sei ihr Kontrollverhalten auch nicht in der Rehabilita-
tion zur Sprache gekommen. Auch aus den Entlassungsdiagnosen war 
dieses Verhaltensproblem nicht erkennbar.

Erst in der nachstationären Phase fiel Frau N. auf, dass sie auch in ihrem 
Arbeitsteam ein hohes Kontrollbedürfnis habe. Daher bleibe sie immer 
am längsten im Büro, um alle Arbeitsschritte der Projektmitarbeiterinnen 
nachvollziehen oder auch in ihrem Sinne korrigieren zu können. Wenn 
sie das nicht tat, stellte sich stets großes Unbehagen oder auch Angst 
vor dem Scheitern des Projekts ein. Es wurde deutlich, dass die Arbeits-
platzprobleme durch einfache Verhaltens- und Problembewältigungs-
strategien nur begrenzt zu bewältigen waren. Daher wurde Frau N. eine 
ambulante Psychotherapie empfohlen. Durch das bestehende Netzwerk 
des Gruppenleiters erhielt sie noch während der Nachsorge einen Be-
handlungsplatz.

die Teilhabeperspektive ergänzen. So bietet die Nachsorge in 
Gruppenform vielfältige Möglichkeiten der Selbsterfahrung 
und kritischen Reflexion. Neue Verhaltens- und Umgangswei-
sen können eingeübt, der bisherige Bewältigungsstil von Kon-
flikten kann in der Gruppe hinterfragt und einem Realitätstest 
unterzogen werden. Gleichzeitig übernimmt die Nachsorge-
therapeutin auch eine Beratungsfunktion. Anders als in den 
meisten Psychotherapien nach SGB V ist im Konzept der am-
bulanten psychosomatischen Nachsorge verankert, dass sich 
die Psychotherapeutin als „antwortendes Gegenüber“ und 
als Expertin den Teilnehmerinnen zur Verfügung stellt. Fragen 
rund um Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben, Rente (wegen Erwerbsminderung), Arbeitslosigkeit bzw. 
Arbeitssuche, Krankengeld, Behinderung, Schulden und zur 
Behandlung bzw. Versorgung von somatischen und psychisch 
bedingten Krankheitsbildern sollte die Nachsorgetherapeutin 
offen gegenüberstehen. Dabei muss die Gruppenleiterin nicht 
alle an sie gestellten Fragen beantworten können. Allerdings 
wird erwartet, dass die Ratsuchenden ihren Fragen entspre-
chend kompetent weitervermittelt werden. Für Psy-RENA-
Therapeutinnen ist ein Grundwissen über sozialmedizinische 
Begrifflichkeiten, Leistungen der Sozialversicherungsträger, 
weiterführende sozialrechtliche Beratungsmöglichkeiten und 
Begutachtungsgrundsätze deswegen unerlässlich.

Die Entscheidung, welches der beiden Angebote – ambulante 
Psychotherapie oder psychosomatische Nachsorge oder gar 
beides – angemessen ist, hängt vom Einzelfall ab und sollte 
gemeinsam mit der Patientin besprochen werden (siehe Fall-
vignette im Kasten). Dabei sollte auch berücksichtigt werden, 

dass manche Patientinnen neben ihren Therapien kaum noch 
Zeit für Freizeitaktivitäten haben, die als Ressource ebenfalls 
wichtig für die Stabilisierung sind.

Die Nachsorge darf jedoch nicht bei der Psychotherapeutin 
erfolgen, die die Richtlinienpsychotherapie durchführt. Die 
Richtlinienpsychotherapeutin kann jedoch nach der Rehabi-
litation bei Bedarf die Einleitung einer psychosomatischen 
Nachsorge durch eine fachliche Stellungnahme befürwor-
ten. Im Unterschied zu Psy-RENA ist der Fokus ambulanter 
Psychotherapie nicht schwerpunktmäßig auf das Erwerbsle-
ben gerichtet, sodass berufsbezogene Probleme parallel zur 
Richtlinienpsychotherapie in der Nachsorge behandelt wer-
den können.

Gruppenspezifische Besonderheiten 
und therapeutische Haltung in der  
Psy-RENA-Gruppe
Bereits während der Entwicklung der psychosomatischen 
Nachsorge zeigte sich, dass sie sich von der ambulanten Psy-
chotherapie unterscheiden wird. Während in der ambulanten 
Psychotherapie Krankheitsepisoden wie auch Krankheits-
verlauf behandelt werden, liegt der Fokus in der Psy-RENA-
Gruppe eindeutig auf der Behandlung der Krankheitsverlaufs-
problematik. Das konkrete Ziel ist die berufsbezogene Teilhabe.

Damit ist zwar die Reduktion der krankheitsspezifischen 
Symptomatik nicht ausgeschlossen, doch sollten die Ziele 
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der medizinischen Rehabilitation, nämlich die Stabilisierung 
bzw. Wiederherstellung der Erwerbsfähigkeit, dabei im Vor-
dergrund stehen. Die Nachsorge soll sich inhaltlich nahtlos 
an die stationäre oder ganztägig ambulante Rehabilitation an-
schließen und die Rehabilitandinnen bei der Umsetzung des 
in der Klinik Erarbeiteten und Erfahrenen unterstützen. Es ist 
daher unerlässlich zu wissen, was jede Patientin für sich er-
reicht hat und welche Unterstützung sie für die Anwendung 
des Gelernten und für die Umsetzung erarbeiteter Strategien 
und Veränderungsziele benötigt. Neben dem Erstgespräch 
zu Beginn der Nachsorge dient vor allem der ärztliche Ent-
lassungsbericht zur Formulierung der Nachsorgeziele, die 
gemeinsam mit der Teilnehmerin erarbeitet und besprochen 
werden. Schon im Erstgespräch ist die aktive Beteiligung der 
Nachsorgetherapeutin zur Strukturierung und Fokussierung 
notwendig.

Die Nachsorgetherapeutin kann eine symmetrische Bezie-
hung zur Nachsorgeteilnehmerin gestalten. Der Behandlungs-
fokus auf Teilhabe und Aktivitäten in konkreten berufsbezoge-
nen Settings erlaubt auch die Nutzung schulenübergreifender 
Interventionsstrategien. Oft werden von den Teilnehmerin-
nen konkrete Sachfragen gestellt, sie sind häufig Ratsuchen-
de für Probleme und Ängste im Berufs- und Alltagsleben. Die 
Nachsorgetherapeutin ist in der Bearbeitung der Problembe-
reiche ein Teil der aus acht bis zehn Patientinnen bestehen-
den Gruppe und ergänzt bereitwillig, offen und fachkundig die 
alltagsnahen Beiträge der Teilnehmerinnen.

Techniken zur Problem- und Konfliktbewältigung wechseln 
sich – wenn von den Teilnehmerinnen gewünscht – mit In-

formationseinheiten ab, die in Form und Durchführung mit 
Patientenschulungen vergleichbar sind. Im Rahmen des 
Fallmanagements unterstützt die Nachsorgetherapeutin die 
Teilnehmerinnen darin, bei entsprechender Indikation eine 
ambulante Psychotherapie aufzunehmen oder sich in psych-
iatrische Behandlung zu begeben. Hierfür ist die Durchfüh-
rung der Psy-RENA durch eine Psychologische oder Ärztliche 
Psychotherapeutin erforderlich.

Der Ablauf der Gruppenabende folgt einem halbstrukturier-
ten Gruppenaufbau. In der ersten halben Stunde werden im 
„Blitzlicht“ Erfahrungen, Erlebnisse und Ereignisse der ver-
gangenen Woche zusammengetragen. Die Psychotherapeu-
tin hat in dieser Zeit die Möglichkeit, durch kurze Rückmel-
dungen, Hinweise oder mit weiterführenden Ideen bereits 
initiierte Veränderungen oder Problemlöseprozesse zu un-
terstützen und voranzubringen. Aus dem „Blitzlicht“ werden 

Gesprächsthemen für die Gesprächsrunde abgeleitet, die 
oftmals Themenkomplexen zugeordnet werden können, die 
für die Zeit nach einer medizinisch-psychosomatischen Re-
habilitation typisch und wichtig sind (vgl. Kobelt, Grosch & 
Lamprecht, 2002; Kobelt, Winkler & Petermann, 2011). Da-
zu gehört der praktische, alltagstaugliche Umgang mit Kolle-
ginnen, Vorgesetzten, Partnerinnen und Freundinnen, wenn 
sich nach der Entlassung aus der Rehabilitation herausstellt, 
dass ein einfaches „Nein“ der Komplexität und Ambiguität 
der Situation, aber auch den manchmal nicht einschätzbaren 
Folgen des eigenen Verhaltens nicht gerecht wird. Die in der 
Klinik geübten Fähigkeiten (sozialen Kompetenzen, Achtsam-
keit, Widerstandsfähigkeit) sind im Alltag und auch für die 
Arbeitsfähigkeit sehr wichtig. Der Umgang mit wiederauftre-
tenden Symptomen und Belastungserleben wie depressive 
Stimmung, Ängste, Ärger, körperliche Beschwerden kann 
dann anhand konkreter Alltagssituationen geübt werden.

Rente und alles wird gut – oder nicht?

Zum Umgang mit Antrags- und Verwal-
tungsverfahren, Rentenwunsch, Fallma-
nagement

Am Übergang von der Rehabilitation ins Alltags- und Erwerbs-
leben ist vielen Psy-RENA-Teilnehmerinnen ihr weiterer (Er-
werbs-)Lebensweg aus unterschiedlichen Gründen noch un-
klar. Je nach Entlassungsstatus (arbeitsfähig/arbeitsunfähig) 
und Erwerbsfähigkeit für die letzte Tätigkeit und den allge-
meinen Arbeitsmarkt, je nach Zufriedenheit mit dem Ergeb-

nis der stationären medizinischen 
Rehabilitation, je nach Erwerbs-
status (berufstätig/arbeitslos) und 
vor allem abhängig von der intrin-
sischen Motivation der Teilneh-
merinnen ist die Gruppenleiterin 
mit sehr individuellen Fallkonstel-
lationen und sozialmedizinischen 
Problemlagen konfrontiert.

In der Nachsorge ist die Gruppenleiterin nicht nur Psychothe-
rapeutin, sondern auch Fallmanagerin, wenn sie die Teilneh-
merinnen für die Wiedereingliederung ins Arbeitsleben mo-
tiviert und berät oder auch Hilfestellungen, zum Beispiel in 
Form von Beratungsangeboten, leistet oder diese vermittelt, 
um Barrieren, die einer Wiedereingliederung im Weg stehen, 
überwinden zu helfen. Auch moderierende, informierende 
oder auch vorbereitende Gespräche mit Arbeitgeberinnen, 
Reha-Beraterinnen, Schuldnerberatungsstellen, Fachärztin-
nen und Mitarbeiterinnen von Krankenkassen, der Agentur 
für Arbeit und mit Jobcentern können in Einzelfällen hilfreich 
sein.

Gerade die beratende, assistierende, informierende und mo-
tivierende Begleitung hat in der Psy-RENA-Nachsorge für 
Patientinnen mit sozialmedizinischen (oder sogenannten „be-

        In der Nachsorge ist die Gruppenleiterin nicht nur Psycho-
therapeutin, sondern auch Fallmanagerin und beratende, assistieren-
de, informierende und motivierende Begleitung.
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sonderen beruflichen“) Problemlagen eine große Bedeutung. 
So kommt es beispielsweise in der Zeit zwischen der Bean-
tragung einer Leistung, zum Beispiel zur Teilhabe am Arbeits-
leben (berufliche Rehabilitation) oder auch einer Rente wegen 
voller Erwerbsminderung, schnell zu einem persönlichen Still-
stand, der von den Betroffenen häufig als sehr quälend und 
belastend empfunden wird. Die Begleitung in dieser Phase 
ist umso wichtiger, wenn schon zum Zeitpunkt der Antrag-
stellung offensichtlich ist, dass der Antrag kaum Aussicht auf 
Erfolg haben wird. Manche Teilnehmerinnen sehen sich nach 
der Entlassung nicht in der Lage, an ihren Arbeitsplatz zurück-
zukehren, entweder, weil das Arbeitsverhältnis zerrüttet, die 
Arbeit nicht mehr leistbar oder der Arbeitsplatz nicht mehr 
vorhanden ist. Sie sind in den meisten Fällen davon über-
zeugt, dass ihr Leistungsvermögen entweder für ihre letzte 
Arbeitstätigkeit oder für den allgemeinen Arbeitsmarkt nicht 
mehr ausreicht, auch wenn sie aus der Klinik mit einem voll-
schichtigen Leistungsvermögen für die letzte berufliche Tä-
tigkeit oder für den allgemeinen Arbeitsmarkt entlassen wor-
den sind. In diesem Fall erfordert das Fallmanagement ein 
zweigleisiges Vorgehen, indem die Teilnehmerin einerseits 
über die Voraussetzungen und Aussichten eines Antrags auf 
Leistungen der Rentenversicherung (Leistungen zur Teilhabe 
am Arbeitsleben, Rente wegen voller Erwerbsminderung) 
ausreichend und umfassend informiert wird, andererseits 
aber auch Alternativen für den 
Fall besprochen werden, dass der 
Antrag nicht bewilligt wird. Dazu 
gehört, gemeinsam die noch vor-
handenen Ressourcen und Stär-
ken herauszuarbeiten, die für die 
Stabilisierung und mittelfristig für 
eine Wiedereingliederung ins Er-
werbsleben genutzt werden kön-
nen. Vielen Teilnehmerinnen, de-
ren Antrag auf Rente wegen voller 
Erwerbsminderung auch bereits im Widerspruchsverfahren 
abgelehnt wurde, ist nicht klar, wie lang sich eine sozialge-
richtliche Auseinandersetzung in der folgenden Instanz hin-
ziehen kann. Hier gilt es, gemeinsam die Vorteile und Risiken 
einer Klage realistisch abzuwägen und gleichzeitig mögliche 
Alternativen herauszuarbeiten.

Patientinnen, deren Leistungsvermögen für die letzte berufli-
che Tätigkeit aufgehoben ist und die deshalb voraussichtlich 
eine Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben bewilligt bekom-
men, wissen oft nicht, was sich hinter einer beruflichen Reha-
bilitationsmaßnahme verbirgt. Sie sind unsicher, was auf sie 
zukommt, und sind daher über Informationen zu den verschie-
denen Inhalten und Chancen einer beruflichen Rehabilitation 
sehr dankbar.

Rehabilitandinnen, die nach der medizinischen Rehabilitation 
eine stufenweise Wiedereingliederung beginnen, sollten wäh-
rend der psychosomatischen Nachsorge in besonderem Ma-
ße beachtet werden (Bürger et al., 2011). Dies gilt vor allem, 
wenn sich die Teilnehmerinnen entweder selbst überfordern 

oder von Kolleginnen oder Vorgesetzten überfordert werden, 
in Konflikte mit Kolleginnen geraten oder aber auch sehr viel 
Zeit brauchen, um sich nach langer Abwesenheit an einen re-
gelmäßigen Tagesrhythmus anzupassen. Fallmanagement und 
Gruppengespräche können gerade für diese Teilgruppe entlas-
tend, konfliktlösend, motivierend, aber auch tröstend wirken.

Zulassungsvoraussetzungen, Durchfüh-
rungsmodalitäten und Abrechnung von 
Psy-RENA
Bislang konnte die psychosomatische Nachsorge ausschließ-
lich von Psychotherapeutinnen mit Rehabilitationserfahrung 
angeboten werden. Nun haben grundsätzlich alle Ärztlichen 
und Psychologischen Psychotherapeutinnen die Möglichkeit, 
Nachsorgepsychotherapeutinnen für die Rentenversicherung 
zu werden. Eine kassenärztliche Zulassung der Psychothera-
peutinnen ist nicht erforderlich. Psychotherapeutinnen ohne 
Rehabilitationserfahrungen haben sozialrechtliche und sozial-
medizinische Kenntnisse durch entsprechende Fortbildungen 
nachzuweisen. Entsprechende Fortbildungsangebote wer-
den von der Deutschen Rentenversicherung vorgehalten.

Noch in Ausbildung befindliche Psychotherapeutinnen kön-

nen zugelassen werden, wenn eine eindeutige Anbindung 
an eine Rehabilitationseinrichtung (Beschäftigungsverhältnis) 
besteht, die psychotherapeutische Ausbildung bis nach der 
Zwischenprüfung gediehen ist und eine engmaschige Super-
vision durch Psychotherapeutinnen erfolgt. Die Zulassung 
kann in diesem Fall durch den Rentenversicherungsträger 
befristet und einrichtungsgebunden ausgesprochen werden.

Der Antrag auf Zulassung wird bei dem zuständigen regiona-
len RV-Träger gestellt. Es müssen hierbei geeignete Gruppen-
räume (z. B. in Beratungsstellen oder in Psychotherapie- bzw. 
Arztpraxen oder in anderen geeigneten eigenen oder gemie-
teten Räumen) nachgewiesen werden.

Die Durchführung geschieht grundsätzlich im Gruppenset-
ting. Gruppen dauern 90 Minuten und werden mit 35,50 Euro 
pro Teilnehmerin abgerechnet. Für die zwei Einzelgespräche 
à 50 Minuten (Aufnahme- und Abschlussgespräch) werden 
70,00 Euro pro Teilnehmerin erstattet. Kriseninterventionen, 
Angehörigengespräche und über das Gruppenangebot hin-
ausgehende Bemühungen, die im Sinne eines Fallmanage-

        Manche Teilnehmerinnen sehen sich nach der Entlassung nicht 
in der Lage, an ihren Arbeitsplatz zurückzukehren und sind überzeugt, 
dass ihr Leistungsvermögen nicht mehr ausreichend ist – auch wenn 
sie aus der Klinik mit einem vollschichtigen Leistungsvermögen  
entlassen worden sind.
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ments vernetzende bzw. koordinierende Tätigkeiten beinhal-
ten, werden bei dokumentiertem Bedarf (bis zu fünf Einheiten 
à 20 Minuten) zu je 16,00 Euro pro Teilnehmerin vergütet.

Nach Beendigung von Psy-RENA reicht die Nachsorgethe-
rapeutin beim zuständigen Träger der DRV für jede teilneh-
mende Rehabilitandin einen Ergebnisbericht über die abge-
schlossene Leistung (Abschlussdokumentation) ein. Dabei 
sind grundsätzlich in einem Formular der DRV die Daten der 
Versicherten, die Bezeichnung des Angebots, Name und 
Adresse der Nachsorgeeinrichtung, zuständiger Rentenver-
sicherungsträger, Beginn und Ende der Leistung und Anzahl 
der Termine zu dokumentieren. Die erreichten Nachsorgezie-
le sind zu benennen und über den Verlauf der Nachsorge ist 
in freier Form zu berichten. Die Dokumentation ist dabei auf 
die Erreichung der teilhabebezogenen Rehabilitationsziele zu 
fokussieren. Dabei soll insbesondere dargestellt werden, wie 
sich – auf der Basis der intendierten langfristigen Erlebens- 
und Verhaltensänderungen – die Möglichkeiten der Teilhabe 
am Erwerbsleben für die Versicherte gestalten. Stabilisierun-
gen der Teilhabemöglichkeiten sowie verbliebene Defizite 
sind aufzuzeigen. Über Kontakte mit Dritten im Sinne eines 
Case Managements ist zu berichten.

Der Ergebnisbericht ist mit der Versicherten zu besprechen 
und dieser zusammen mit einer Ausfertigung für die weiter-
behandelnde Ärztin zu übergeben.

Zulassungsseminar zur Psy-RENA

Das Seminar zielt darauf ab, Ärztliche und Psychologische 
Psychotherapeutinnen ohne Rehabilitationserfahrung zu be-
fähigen, Psy-RENA-Nachsorge-Gruppen im ambulanten Set-
ting entsprechend der aktuellen Qualitätsstandards der DRV 
Bund durchführen zu können. Die Rentenversicherung sieht 
in dem Angebot eine Möglichkeit, neue Nachsorgetherapeu-
tinnen für die psychosomatische Reha-Nachsorge der DRV 
gewinnen zu können, um eine flächendeckende Versorgung 
zu gewährleisten.

Teilnehmerinnen der Fortbildung erhalten grundlegende In-
formationen zum Sozialsystem und zu Behandlungszielen der 
medizinischen Rehabilitation der Rentenversicherung sowie 
zu den sozialmedizinischen Begrifflichkeiten der Arbeits- und 
Erwerbsorientierung. Es soll ein Verständnis für eine Teilha-
beorientierung bei der rehabilitationsorientierten Behandlung 
psychischer Erkrankungen vermittelt werden (Muschalla & 
Linden 2011a, b). Die Teilnehmerinnen sollen die Bedeutung 
arbeitsbezogener Ängste (vgl. DRV, in Druck) und berufs- und 
teilhabeorientierter Therapieziele erkennen und befähigt wer-
den, diese Konzepte und Ziele in der Psy-RENA-Nachsorge-
Gruppe anzuwenden. Es wird zudem über die organisatori-
schen Abläufe zur Durchführung und Abrechnung der Psy-
RENA-Gruppen informiert. Die Seminare werden von Refe-
rentinnen der DRV durchgeführt.

Das Fachkonzept Psy-RENA (DRV, 2017) kann auf der Web-
site der DRV Bund eingesehen und heruntergeladen werden: 
www.reha-nachsorge-drv.de.
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Aktuelles aus der Berufspolitik

Kinder und Jugendlichenpsychotherapie –  
(Berufspolitische) Gedanken für eine gute  
Versorgung

Sabine Maur & Peter Lehndorfer

Die gesundheitliche Situation von 
Kindern und Jugendlichen hat sich in 
Deutschland und in anderen westlichen 
Industriestaaten deutlich verändert: 
Nach aktuellen Studien (z. B. KiGGS-
Studie; Hölling et al., 2014)1 und Be-
richten von Krankenkassen gewinnen 
psychische und psychosomatische 
Erkrankungen immer mehr an Bedeu-
tung. Jede fünfte Heranwachsende2 
in Deutschland hat abklärungsbedürf-
tige psychische Probleme, etwa je-
des zwanzigste Kind leidet an einer 
behandlungsbedürftigen psychischen 
Störung. Die geschlechts-, alters- und 
schichtspezifischen Unterschiede sind 
erheblich. Kinder aus Familien mit 
niedrigerem sozioökonomischem Sta-
tus sind bedeutend häufiger psychisch 
belastet beziehungsweise krank. Ri-
siko-, Schutz- und Resilienzfaktoren 
sind bekannt, finden aber nur wenig 
Widerhall in der Bildungs-, Sozial- und 
Gesundheitspolitik. Die Förderung der 
psychischen Gesundheit von Kindern 
und Jugendlichen wird daher zu einer 
dringlichen gesellschaftlichen und poli-
tischen Aufgabe.

Nach Artikel 24 der UN-Kinderrechts-
konvention haben Kinder ein Recht auf 
das höchste erreichbare Maß an Ge-

sundheit. Dabei ist „Gesundheit“ nach 
der Ottawa-Charta der Weltgesund-
heitsorganisation mehr als die Abwe-
senheit von Krankheit. Gesundheit ist 
unter anderem ein Zustand, der soziale 
und individuelle Ressourcen und Kom-
petenzen umfasst und die Vorausset-
zung zu einem selbstbestimmten und 
eigenverantwortlichen Leben darstellt. 
Der Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapie und auch den vorwiegend 
damit befassten Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeutinnen kommt da-
bei eine wichtige Aufgabe in Kuration, 
Prävention und Rehabilitation zu. Sie 
sollten sich aber auch äußern zu den 
sozialen und gesellschaftlichen Bedin-
gungen gesunden Aufwachsens. Ihr 
und ihnen kommt damit eine wichtige 
Funktion in unserer Gesellschaft zu.

Der folgende Beitrag soll vor allem aus-
gewählte berufspolitische Aspekte der 
Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
pie in Deutschland beleuchten. Auto-
rin und Autor sind sich bewusst, dass 
dies nur ein unvollständiger Aufriss sein 
kann. Wir möchten mit dem Beitrag an-
regen, sich Gedanken über den Stellen-
wert und die Aufgaben der Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapie, aber auch 
der Psychotherapie insgesamt in unse-

Zusammenfassung: Ausgehend von der Prävalenz psychischer Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen beschäftigt 
sich dieser Beitrag mit der Versorgungsrealität im stationären, ambulanten und komplementären Sektor. Des Weite-
ren werden die erforderliche Novellierung des Psychotherapeutengesetzes (PsychThG), die Notwendigkeit von KJP-
Forschung, die Erstellung und Implementierung von Behandlungsleitlinien und die Bedingungen von internetgestützten 
psychotherapeutischen Interventionen thematisiert. Daraus werden berufspolitische Fragestellungen und Forderungen 
mit dem Ziel einer besseren Versorgung im Bereich der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie abgeleitet.

rem Land zu machen. Wir würden uns 
freuen, wenn daraus der ein oder ande-
re weitere Beitrag für das Psychothera-
peutenjournal entsteht.

Prävalenz, Versorgungs-
realität und Wirksamkeit
Die Meta-Analyse von Barkmann und 
Schulte-Markwort (2012) findet für 
Deutschland eine Prävalenz psychi-
scher Erkrankungen bei Kindern und Ju-
gendlichen von 17.6% (das entspricht 
etwa 2.3 Millionen). Es wird angenom-
men, dass etwa die Hälfte davon eine 
Behandlung braucht, während die ande-
re Hälfte mit Diagnostik und Beratung 
ausreichend versorgt ist (ebd., S. 200).

Eine Versorgungsrate von 50% mit 
Psychotherapie ist aber nach anderen 
Daten noch in weiter Ferne. In Inzidenz-
Kohorten-Daten der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung (KBV; Tenckhof & 
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Kurch-Bek, 2016) wird beispielsweise 
beschrieben, dass im Jahr 2012 etwas 
über 250.000 Kinder und Jugendliche 
(2% der gesetzlich Krankenversicherten 
bis 20 Jahre) erstmals eine F-Diagnose 
erhielten (Diagnosestellung über alle 
Vertragsärztinnen und -psychothera-
peutinnen). Von diesen Kindern und 
Jugendlichen erhielten 26.000 eine ge-
nehmigungspflichtige Psychotherapie 
bei Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeutinnen (KJP) bzw. Psychologi-
schen Psychotherapeutinnen (PP) – al-
so nur etwas mehr als 10%.

Die Kosten für psychische Erkran-
kungen sind vielfältig, allerdings liegen 
dazu keine spezifischen Daten für den 
Bereich von Kindern und Jugendlichen 
vor. Sie erzeugen höhere krankheits-
induzierte Belastungen („burden of di-
sease“) als beispielsweise Krebserkran-
kungen aufgrund von psychosozialen 
Beeinträchtigungen, erhöhter Sterblich-
keit, Krankschreibungen, Frühberen-
tungen etc. (BPtK, 2013; Nübling et 
al., 2014). Angloamerikanische Studien 
weisen darauf hin, dass psychisch er-
krankte Kinder und Jugendliche doppelt 
so hohe Gesundheitskosten aufweisen 
wie gesunde Kinder. Hinzu kommen 
die langfristigen Folgekosten wie bei-
spielsweise seltenere Erwerbstätigkeit 
und geringerer beruflicher Status im Er-
wachsenenalter (Beecham, 2014).

Insgesamt werden die indirekten 
Folgekosten für psychische Er-
krankungen (im Erwachsenenal-
ter) mit etwa 27 Milliarden Euro 
pro Jahr beziffert. Die direkten 
Behandlungskosten (bezogen auf 
das Jahr 2010) liegen bei etwa 20 
Milliarden Euro pro Jahr, davon 
entfallen 42% auf stationäre Behand-
lungskosten, 30% (etwa 2.8 Milliarden 
Euro) auf Psychopharmaka, 5% auf die 
ambulante psychiatrische Behandlung 
und 16% auf die ambulante Psycho-
therapie (etwa 1.5 Milliarden Euro). Alle 
Modellschätzungen zeigen ein eindeu-
tig positives Kosten-Nutzen-Verhält-
nis für Psychotherapie (Nübling et al., 
2014). Für jeden Euro, der in Psycho-
therapie investiert wird, können Einspa-
rungen von etwa zwei bis fünf Euro er-
reicht werden („return on investment“).

Zur Wirksamkeit von Psychotherapie 
bei Kindern und Jugendlichen liegen ei-
ne Reihe von positiven Meta-Analysen 
vor (Chorpita et al., 2011; Midgley et al., 
2017; Palmer, Nascimento & Fonagy, 
2013; Weisz et al., 2017 ) mit insgesamt 
mittleren Effektstärken bei allerdings 
großen Streuungen je nach Störungs-
bild und je nach Beurteiler (Weisz et al., 
2017). Leider ist die Studienlage nicht 
annähernd so groß wie im Erwachse-
nenbereich. Spannende Fragen insbe-
sondere nach der differenziellen Indi-
kation sowie nach Wirkfaktoren sind 
für den KJP-Bereich bisher nicht aus-
reichend erforscht. Dies hat auch damit 
zu tun, dass erst in den letzten Jahren 
mehr Lehrstühle für Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapie entstanden 
sind (siehe Abschnitt „KJP-Lehrstühle 
und Forschung“), zum anderen aber 
auch damit, dass Therapieforschung 
im KJP-Bereich aus ethischen, struktu-
rellen und organisatorischen Gründen 
schwieriger ist.

KJP in der Niederlassung

In Deutschland sind inzwischen 5.219 
KJP vertragsärztlich niedergelassen (KBV, 
2017a). Etwa ein Fünftel der 18.593 
niedergelassenen PP behandeln zu 
mindestens 25% auch Kinder und Ju-
gendliche. Außerdem gibt es einige PP 
mit Zusatzqualifikation KJP, die einen 

Versorgungsauftrag ausschließlich für 
Kinder und Jugendliche haben. Es gibt 
keine Zahlen zur bundesweiten Anzahl 
der halben Versorgungsaufträge; in 
Rheinland-Pfalz beträgt der Anteil der 
halben KJP-Versorgungsaufträge aktu-
ell 43% (KV RLP, 2017). Zum Ausmaß 
der Kostenerstattung gibt es seit 2013 
leider keine offiziellen Daten mehr. 
Über die Rolle der Ambulanzen der Aus-
bildungsinstitute und die Institutsambu-
lanzen an den kinderpsychiatrischen 
und -psychosomatischen Kliniken für 

die psychotherapeutische Versorgung 
von Kindern und Jugendlichen können 
keine verlässlichen Aussagen getroffen 
werden, da dazu ebenfalls keine Zahlen 
vorliegen.

Von den niedergelassenen KJP mit (vol-
lem) Versorgungsauftrag sind 78,7% 
weiblich. Die Altersstruktur der Nieder-
gelassenen ist wie folgt (siehe auch Ab-
bildung 1): 17% sind unter 39 Jahre alt, 
21% zwischen 40 und 49 Jahren, 33% 
zwischen 50 und 59 Jahren und 30% 
über 60 Jahre (KBV, 2017a). 2009 arbei-
teten 23% der niedergelassenen KJP 
verhaltenstherapeutisch orientiert und 
40% tiefenpsychologisch, 23% psy-
choanalytisch und 14% TP/PA (Kruse & 
Herzog, 2012, S. 32). Neuere Daten der 
KBV für 2015 (2017c) und der KV RLP 
(2017) für 2016 zeigen eine Zunahme 
des VT-Anteils an den Niederlassungen 
auf etwa 42% (Rheinland-Pfalz: 43,5%; 
Anteil PA: 5,9%; Anteil TP: 50,7%; sie-
he Abbildung 2).

Der Anteil der Gruppentherapien 
an der Richtlinien-Psychotherapie für 
Kinder und Jugendliche liegt bei unter 
1% (konkret in Rheinland-Pfalz bei-
spielsweise bei 0.13%, KV RLP, 2017b). 
Dieser Wert ist besonders problema-
tisch, wenn man berücksichtigt, dass 
Störungen in der sozialen Interaktion 
und im sozialen Verhalten zu den häu-
figsten Symptomen im Kindes- und Ju-

gendalter gehören und Einzeltherapien 
hier nicht immer zu einer zufriedenstel-
lenden Verbesserung der Symptomatik 
führen.

Etwa die Hälfte der Kinder und Jugend-
lichen, die in der Probatorik gesehen 
werden, beginnen danach eine Richtlini-
en-Psychotherapie. Etwa 50–60% der 
KJ-Psychotherapien sind Kurzzeitthera-
pien, knapp ein Viertel dauern mehr als 
50 Stunden (Lehndorfer, 2016; KV RLP 
2017 ). Die Kontingente werden in der 

        Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen sollten sich 
äußern zu den sozialen und gesellschaftlichen Bedingungen gesunden 
Aufwachsens.
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Abbildung 1: Altersstruktur niedergelassener KJP Abbildung 2: Verfahren niedergelassener Psychotherapeutinnen und 
-therapeuten (RLP)

Regel nicht ganz ausgeschöpft. KJP ori-
entieren sich also offenkundig am indi-
viduellen Behandlungsbedarf und nicht 
an der Anzahl der bewilligten Stunden. 
Bisweilen geäußerte Forderungen nach 
mehr Kurzzeittherapien oder der Redu-
zierung der Kontingente entbehren da-
mit jeder Grundlage und sind obsolet. 
Für die Behandlung komplexerer Trau-
mafolgestörungen beispielsweise sind 
aber die Kontingente der Verhaltensthe-
rapie nach wie vor nicht ausreichend.

Häufigste KJP-Diagnosen in der Nie-
derlassung sind die Anpassungsstö-
rungen, emotionale, Angst- und affek-
tive Störungen des Kindesalters sowie 
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivi-
tätsstörung (ADHS) und Störungen des 
Sozialverhaltens. Während insgesamt 
die Anpassungsstörungen mit etwa 
25–30% die größte Diagnosegruppe 
ausmachen, dominieren bei den Kinder- 
und Jugendpsychiaterinnen die „hyper-
kinetischen Störungen“ mit 45–50% 
(KBV, 2017c).

Die hohe Zahl der „Anpassungsstörun-
gen“ führte bisweilen zu der irrigen An-
nahme, die KJP würden keine „schwe-
ren Fälle“ behandeln. Die häufige Verga-
be der Diagnose „Anpassungsstörung“ 
ist aber vermutlich vor allem Folge des 
„Down-Coding-Effekts“: Es werden im 

Kindes- und Jugendalter häufig eher 
„leichte“ Diagnosen gegeben aufgrund 
der bekannten Folgen (u.  a. keine pri-
vate Krankenversicherung, Probleme 
beim Abschluss einer Berufsunfähig-
keitsversicherung, Probleme bei der 
Verbeamtung; Best, 2012). Mit diesen 
negativen Konsequenzen werden im-
mer noch junge Menschen erheblich 
benachteiligt und diskriminiert, die 
frühzeitig zur Bewältigung ihrer psychi-
schen Erkrankungen aktiv Hilfe suchen.

Während die durchschnittliche Warte-
zeit auf ein Erstgespräch für Erwachse-
ne bei etwa 12,5 Wochen liegt (BPtK-
Studie zu Wartezeiten; BPtK, 2011), gibt 
es zum KJP-Bereich keine eigenen be-
lastbaren Daten; gemeinhin wird ange-
nommen, dass die Wartezeiten im KJP-
Bereich noch deutlich länger sind. Dies 
möglicherweise auch deshalb, weil es 
nur ein Drittel so viele KJP wie PP gibt.

Die vielerorts langen Wartezeiten und 
der geringe Versorgungsgrad psychisch 
kranker Kinder und Jugendlicher sind 
unbefriedigend und inakzeptabel. Bei-
des ist unter anderem Folge der ver-
fehlten Bedarfsplanung und nicht, wie 
von manchen Krankenkassen immer 
wieder geäußert, Folge der mangeln-
den Arbeitsmoral der KJP/PP. KJP leis-
ten in der Woche durchschnittlich 27,7 

Patientinnen-Stunden (Walendzik et al., 
2010, S. 25; zum Vergleich: PP leisten 
im Durchschnitt 23,7 Patientinnen-
Stunden) und sehen im Quartal 43 Pati-
entinnen (KBV, 2017b). Im Zi-Praxis-Pa-
nel der KBV von 2017 wurde die durch-
schnittliche Arbeitszeit von Psychothe-
rapeutinnen mit 45 Stunden angegeben 
und liegt damit nur leicht unter dem 
Durchschnitt aller Facharztgruppen (Zi, 
2017). Die hohe Arbeitszeit von KJP ist 
umso bemerkenswerter, als dass es 
häufig nicht einfach ist, die Vormittage 
und zunehmend auch die frühen Nach-
mittage mit Terminen auszulasten (die 
Kinder sind in der Schule) und Psycho-
therapietermine nicht bis in die Abend-
stunden machbar sind aufgrund der Al-
tersstruktur der Patientinnen.

Die KJP sind für die ambulante psy-
chotherapeutische Versorgung von 
Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land essenziell. Die Kinder- und Jugend-
psychiaterinnen erbringen nur etwa 4% 
der Richtlinien-Psychotherapie (Lehn-
dorfer, 2016; KV RLP, 2017: Anteil von 
3.2%). Die Einkommen der Kinder- und 
Jugendpsychiaterinnen mit SPV-Praxen 
(und damit geringem Psychotherapie-
Anteil; SPV: Sozialpsychiatrie-Vereinba-
rung) liegen doppelt so hoch wie die der 
KJP, obwohl die Kinder- und Jugend-
psychiaterinnen bei den Fachärztinnen 

348 Psychotherapeutenjournal 4/2017

Aktuelles aus der Berufspolitik



insgesamt auch nur im unteren Einkom-
mensdrittel rangieren (Zi, 2017). Der 
Anteil von Richtlinien-Psychotherapie 
in den SPV-Praxen wird mit etwa 7–8% 
angegeben (Berg, 2016).

Obwohl die niedergelassenen KJP 
maßgeblich für die hochwertige psy-
chotherapeutische Versorgung von Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland 
sind, hat sich an den strukturellen und 
finanziellen Rahmenbedingungen 
in den letzten Jahren deprimierend 
wenig geändert. Der hohe Aufwand 
in KJ-Psychotherapien durch eine auf-
wendige Diagnostik, durch besondere 
rechtliche Herausforderungen (z. B. 
bei getrennten Eltern) und durch den 
Einbezug des sozialen Lebensumfelds 
der Patientinnen (Kindergarten, Schule, 
Hort, Jugendhilfe etc.) sowie von Mit-
behandlerinnen wird nach wie vor gar 
nicht (z. B. Telefonate, Therapieberich-
te, Stellungnahmen) oder nicht 
angemessen (z. B. Diagnostik) 
vergütet. Hier ist es enttäuschen-
derweise auch durch die Reform 
der Psychotherapie-Richtlinien nicht 
zu nennenswerten Verbesserun-
gen gekommen. Positiv ist, dass 
die psychotherapeutische Sprech-
stunde deutlich besser vergütet 
wird als die bisher zur Diagnos-
tik genutzten probatorischen Stunden. 
Wie sich die neuen Leistungen auf die 
Versorgung auswirken werden, kann 
zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht ein-
geschätzt werden. Was die weitere 
Bewertung der Neuerungen angeht, 
sind die Evaluationen durch Bundes-
psychotherapeutenkammer (BPtK) und 
Verbände abzuwarten. Enttäuschend ist 
aber, dass die teilweise Aufhebung der 
Befugniseinschränkungen nicht dazu 
führte, dass KJP Ergo- und Logopädie 
verordnen dürfen; ebenso fehlt für den 
Kinder-und-Jugendlichen-Bereich ein 
Äquivalent zur Soziotherapie.

An dieser Stelle sei kurz erwähnt, dass 
die diagnostischen Verfahren für den 
KJP-Bereich in den letzten Jahren stark 
zugenommen haben und eine Art Test-
industrie entstanden ist, dass aber bei 
genauerer Betrachtung viele dieser 
neuen bzw. revidierten Verfahren nicht 
über zufriedenstellende Testgütekri-

terien verfügen (z. B. Maur, 2016). Für 
einige wenige KJP-Tests finden sich Re-
zensionen im Diagnostik- und Testkura-
torium (DTK) der Föderation Deutscher 
Psychologenvereinigungen; dies ist 
insgesamt sehr unbefriedigend, da es 
nirgends die Möglichkeit gibt, sich als 
Praktikerin einen ökonomischen und zu-
verlässigen Überblick über die Qualität 
der verschiedenen KJP-Testverfahren 
zu verschaffen.

Nach wie vor auch ungelöst ist das be-
kannte Problem, dass spezielle Risiko-
gruppen wie etwa Kinder aus prekären 
Lebensverhältnissen, Kinder mit Migra-
tionshintergrund oder Kinder psychisch 
oder somatisch chronisch kranker Eltern 
eher selten Richtlinien-Psychotherapie 
in Anspruch nehmen. Neben speziellen 
psychotherapeutischen Zugängen und 
Behandlungsangeboten müssten nied-
rigschwellige Angebote im Lebensraum 

dieser Kinder angeboten und verstärkt 
Präventionsangebote gemacht werden 
können. Es scheint uns deshalb wichtig, 
dass die Psychotherapeutenkammern 
sich beispielsweise bei der regionalen 
Umsetzung der nationalen Präventi-
onsstrategie engagieren. Ferner sollte 
dieser Aspekt Eingang in die Aus- und 
Weiterbildung von Psychotherapeutin-
nen finden.

Die BPtK hat bereits 2014 ein differen-
ziertes Versorgungskonzept für den 
Bereich der Kinder- und Jugend li-
chenpsychotherapie vorgestellt, an dem 
im KJP-Ausschuss der BPtK seitdem 
kontinuierlich gearbeitet wurde. In die-
sem Konzept wird unter anderem eine 
Verbesserung der Kooperation und Ver-
netzung zwischen den verschiedenen 
Hilfsangeboten, zwischen den Leis-
tungserbringern nach SGB V und SGB 
VIII sowie zwischen den verschiedenen 
Sektoren des Gesundheitswesens ge-

fordert. Diese intensive Zusammenar-
beit müsste im Leistungskatalog des 
EBM angemessen abgebildet werden. 
Des Weiteren sollte es möglich sein, 
ergänzende nichtpsychotherapeutische 
Leistungen in den Praxen anzubieten 
(z. B. Sozialarbeit, Heilpädagogik), so 
wie es die Kinder- und Jugendpsychia-
terinnen im Rahmen der SPV-Vereinba-
rung können.

Ein besonderes Kooperationsmodell 
wurde in der KBV-Vertragswerkstatt 
von KJP (vertreten durch die Vereini-
gung Analytischer Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten in Deutsch-
land, VAKJP, und die Deutsche Psy-
chotherapeutenVereinigung, DPtV) und 
Kinder- und Jugendpsychiaterinnen 
(vertreten durch den Berufsverband 
für Kinder- und Jugendpsychiatrie, 
Psychosomatik und Psychotherapie 
in Deutschland, BKJPP) entwickelt, 

das im Februar 2017 der Öffentlichkeit 
vorgestellt wurde. Dieses sogenannte 
„Kompetenzverbund“-Modell will die 
Zusammenarbeit und Kommunikation 
der beiden Berufsgruppen verbindlich 
gestalten. Besondere Behandlungsmo-
dule darin sind unter anderem gemein-
same Fallbesprechungen, Termin- und 
Krisenmanagement, therapeutische 
und psychoedukative Gruppen für Pa-
tientinnen und Bezugspersonen sowie 
Möglichkeiten der Behandlung im Le-
bensumfeld und durch eine Therapieas-
sistenz. Ob dieses Modell wirklich so in 
der Versorgung umgesetzt wird und mit 
welcher Vergütung, ist noch offen.

Insgesamt zeichnet sich hier ein sehr 
positiver Trend ab, was die Zusammen-
arbeit zwischen KJP und Kinder- und 
Jugendpsychiaterinnen angeht. Für die 
Zukunft sind auch gemeinsame Ver-
anstaltungen geplant auf Bundes- und 
Landesebene wie beispielsweise im 

        An den strukturellen und finanziellen Rahmenbedingungen  
für niedergelassene Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu- 
tinnen hat sich in den letzten Jahren deprimierend wenig  
geändert.

 4/2017  Psychotherapeutenjournal 349

S. Maur & P. Lehndorfer



Januar 2018 in Rheinland-Pfalz unter 
Beteiligung von Landespsychothera-
peutenkammer, BKJPP, Landesärzte-
kammer und der KV RLP. Auch betei-
ligen sich die KJP zunehmend an den 
kinderpsychiatrischen Kongressen der 
Deutschen Gesellschaft für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und 
Psychotherapie, DGKJP, und BKJPP.

Angestellte KJP

Für die KJP mit einem pädagogischen 
Grundberuf hat sich die Vergütung im 
kommunalen Tarifvertrag für den öffent-
lichen Dienst (TVöD) seit 2017 signifi-
kant verbessert (Entgeltgruppe 14). Der 
Deutsche Psychotherapeutentag hatte 
zwar eine Eingruppierung auf Facharzt-
niveau (mindestens EG 15) gefordert. 
Erstmals sind nun aber KJP und PP als 
eigene Berufsgruppen in der Entgelt-
ordnung aufgenommen worden. Nach 

wie vor führt die Approbation aber im 
Angestelltenverhältnis nicht regelhaft 
zu einer höheren Eingruppierung, schon 
gar nicht auf Fachärztinneniveau. Dies 
ist einem akademischen Heilberuf mit 
Approbation und Fachkunde und den 
Befähigungen, eigenverantwortlich und 
in Leitungskompetenz zu arbeiten, nach 
wie vor nicht angemessen.

In der Jugendhilfe, also vor allem  
in stationären Jugendhilfe-Einrichtungen 
und in den Erziehungsberatungsstellen, 
nimmt die Zahl der KJP aus demografi-
schen Gründen ab, weil zahlreiche über-
gangsapprobierte Kolleginnen in den 
Ruhestand gehen. Es besteht also ein 
„großer und wachsender Nachwuchs-
bedarf“ (BPtK, 2015, S. 22). Die Neu-
einstellung approbierter KJP ist für viele 
Jugendhilfe-Einrichtungen aber schlicht-
weg zu kostenintensiv, vor allem wenn 
sie nicht mehr nach Grundberuf bezahlt 
werden sollen, sondern gemäß ihrer 
besonderen Qualifikation. Dies ist be-

sonders bedauerlich, da die Kinder und 
Jugendlichen in der Jugendhilfe eine 
Hochrisikopopulation darstellen mit un-
befriedigender Prognose und ohne nen-
nenswerte Lobby. Die psychotherapeuti-
sche Versorgung dieser Kinder ist damit 
vor allem wieder abhängig von den Res-
sourcen der jeweiligen Einrichtung oder 
Pflegefamilien und auch von der Bereit-
schaft der niedergelassenen KJP, sich 
auf diese Population einzulassen. Letzte-
res ist nicht immer der Fall, gelten doch 
solche „Fälle“ als besonders aufwendig 
und auch inhaltlich anspruchsvoll, zumal 
die besonderen Bedürfnisse der Kin-
der und Jugendlichen aus Jugendhilfe-
Einrichtungen und Pflegefamilien nach 
wie vor nicht regelhaft Bestandteil der 
Psychotherapie-Ausbildung sind.

Bei einer Reihe von jungen Patientinnen 
aus der Jugendhilfe kommt die traditio-
nelle ambulante Psychotherapie schnell 
an ihre Grenzen. Hochintensive, positiv 

evaluierte ambulante Modelle wie das 
der Multisystemischen Therapie (Eigen-
heer et al., 2015) gibt es längst, sind 
aber nicht Teil der Regelversorgung 
und werden es auch auf absehbare Zeit 
nicht sein.

In ihrer Studie zu Psychotherapeutinnen 
in der Jugendhilfe fordert die BPtK zu 
Recht, dass es die Aufgabe der Profes-
sion sei, „das Berufsfeld im Blick zu be-
halten bzw. wieder stärker in den Blick 
zu nehmen“ (BPtK, 2015, S. 22). Eine 
große Chance könnte hier in der Reform 
der Psychotherapie-Ausbildung liegen, 
wenn die Arbeit im komplementären 
Bereich fester Bestandteil der Weiter-
bildung würde.

Reform der Psychothera-
pie-Ausbildung
Mit dem Inkrafttreten des Psychothe-
rapeutengesetzes (PsychThG) und der 

Ausbildungs- und Prüfungsverordnung 
für Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten (KJPsychTh-AprV) im Jahr 
1999 war in Deutschland auch erstmals 
eine staatliche Normierung der Psycho-
therapie-Ausbildung verbunden. Bald 
danach wurde deutlich, dass die prak-
tische Tätigkeit (das „Psychiatriejahr“) 
fachlich sinnvoll, aber in der praktischen 
Umsetzung schwierig ist, da kaum in-
haltliche Vorgaben und keine regelhafte 
Finanzierung dieses Ausbildungsteils 
vorgesehen waren. Im weiteren Ver-
lauf stellte auch der Bologna-Prozess 
die Eindeutigkeit der Formulierung des 
PsychThG zu den Zugangsvorausset-
zungen für eine Ausbildung zur KJP in-
frage.

Bereits vor zehn Jahren forderte die 
BPtK deshalb eine Novellierung der 
Ausbildung zur Psychotherapeutin. 
2017 wird dies von allen Parteien im 
Deutschen Bundestag unterstützt. Seit 

August 2017 liegt ein Arbeits-
entwurf des Bundesgesund-
heitsministeriums (BMG) zu 
einem novellierten PsychThG vor 
und man kann davon ausgehen, 
dass in der kommenden Legisla-
turperiode des Bundestags eine 
Novellierung vorgenommen wer-

den wird. Dieser Prozess wird von der 
BPtK, den Landespsychotherapeuten-
kammern und vielen Verbänden kons-
truktiv und kritisch begleitet. Die BPtK 
hat im „Projekt Transition“ ein Gesamt-
konzept einer psychotherapeutischen 
Aus- bzw. Weiterbildung diskutiert, ver-
öffentlicht und in die politische Diskus-
sion eingebracht. Die Eckpunkte dieses 
Konzepts: Nach einem elfsemestrigen 
Hochschulstudium, das praktisch und 
wissenschaftlich für die Berufstätigkeit 
qualifiziert, soll nach einem Staatsexa-
men die Approbation als Psychothera-
peutin erlangt werden können. Das Stu-
dium soll von Hochschulen angeboten 
werden können, die in der Lage sind, 
die gesetzlich definierten Inhalte zu ver-
mitteln, über Promotionsrecht und eine 
Infrastruktur verfügen, die die Durch-
führung von Psychotherapieforschung 
ermöglicht. Eine Approbationsordnung 
soll das Studium bundeseinheitlich in-
haltlich und strukturell normieren. Die 
Approbation unterscheidet nicht mehr 

        Eine große Chance könnte in der Reform der Psychotherapie-
Ausbildung liegen, wenn die Arbeit im komplementären Bereich fester 
Bestandteil der Weiterbildung würde.
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in die der PP, deren Approbation die 
Behandlung aller Altersstufen ermög-
licht, und die der KJP, deren Behand-
lungserlaubnis mit dem Erlangen des 
21. Lebensjahr der Patientin endet. Viel-
mehr werden die beiden Berufe des PP 
und KJP zu einem gemeinsamen Beruf 
zusammengeführt. Mit der Approba-
tion erwirbt man die Befähigung, eine 
Weiterbildung zu absolvieren, die dann 
eine Zulassung zur vertragspsychothe-
rapeutischen Tätigkeit und zu leitenden 
Funktionen in der Anstellung berech-
tigt. Diese Weiterbildung soll nach dem 
Willen der BPtK fünf Jahre dauern und 
sich in die Fachgebiete „Psychothera-
pie mit Erwachsenen“ und „Psycho-
therapie mit Kindern und Jugendlichen“ 
gliedern. Innerhalb der Fachgebiete soll 
sich die Weiterbildung wiederum auf 
die verschiedenen psychotherapeuti-
schen Verfahren erstrecken und dies-
bezügliche Spezialisierungen ermögli-
chen. Die Weiterbildung soll in der sta-
tionären, ambulanten und optional auch 
in der „komplementären“ Versorgung, 
beispielsweise in Einrichtungen der 
Jugendhilfe, stattfinden können und 
durch Theorievermittlung, Supervision 
und Selbsterfahrung begleitet werden. 
Diese zuletzt genannten Weiterbil-
dungsteile sollen von den heute staat-
lich anerkannten Ausbildungsstätten 
übernommen und koordiniert werden. 
Zur Finanzierung der Weiterbildung liegt 
seitens des BMG noch kein Konzept 
vor, wohl aber von der BPtK, das sich 
auf Gutachten von EsFoMed (Essener 
Forschungsinstitut für Medizinmana-
gement) und des Deutschen Kranken-
hausinstituts stützt. Demnach ist die 
Weiterbildung durch Versorgungsleis-
tungen, die von den Ambulanzen und 
Kliniken erbracht werden, und durch 
zusätzliche Gelder aus einem Förder-
fonds zur Psychotherapie-Ausbildung 
zu finanzieren.

Es wird immer wieder behauptet, dass 
durch die Ausbildungsreform der Beruf 
der KJP abgeschafft werden würde. 
Das trifft jedoch nicht zu. Richtig ist, 
dass die beiden Berufe der PP und KJP 
zu einem Beruf zusammengeführt wer-
den. In der Approbationsordnung ist 
vorzusehen, dass der Beruf der Psycho-
therapeutin für die Behandlung aller Al-

tersstufen qualifiziert, also auch für die 
Behandlung von Kindern und Jugendli-
chen. Dies ist inhaltlich und strukturell 
in die Ausbildung zu integrieren. Eine 
Spezialisierung für den Bereich der Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapie 
erfolgt durch die fünfjährige Fachge-
bietsweiterbildung. Die Bezeichnung 
für die Absolventinnen der Weiterbil-
dung wird „Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutin“ sein. Die KJP wür-
de also nicht abgeschafft.

Jetzt approbierten KJP sollte durch 
eine Übergangsregelung ermöglicht 
werden, durch eine Zusatzqualifikation 
eine Approbation als Psychotherapeutin 
erhalten zu können, die die berufsrecht-
liche Erlaubnis zur Behandlung aller Al-
tersstufen einschließt.

Konzeption und Organisation der Weiter-
bildung obliegen den Landespsychothe-
rapeutenkammern, die dabei durch eine 
Musterweiterbildungsordnung der BPtK 
unterstützt werden. Der Berufsstand 
selbst hätte es in der Hand, die Wei-
terbildung inhaltlich nach den Notwen-
digkeiten in der Berufsausübung zu ge-
stalten. Allerdings muss der Bundestag 
die Rahmenbedingungen hierfür noch 
schaffen – am besten nach dem Gesamt-
konzept der BPtK. Die Novellierung des 
PsychThG stellt eine große Chance dar, 
die Versorgung psychisch kranker Kinder 
und Jugendliche in unserem Land nach-
haltig zu verbessern. Die Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeutin bliebe auf 
hohem fachlichem Niveau erhalten und 
die finanziell prekäre Situation der Aus-
bildungsteilnehmerinnen würde endlich 
beendet werden können. Die Profession 
muss dieses Vorhaben weiterhin kritisch 
und konstruktiv begleiten.

KJP-Lehrstühle und  
Forschung
In Deutschland gibt es inzwischen elf 
Lehrstühle für Kinder- und Jugendli-
chenpsychologie bzw. -psychothera-
pie (Universitäten Bochum, Bielefeld, 
Braunschweig, Bremen, Gießen, Kiel, 
Koblenz-Landau, Leipzig, Marburg, 
München, Trier). Das Wachsen dieses 
Fachgebiets führt zur dringend be-

nötigten verstärkten Forschung und 
zu einem erheblichen Bedeutungszu-
wachs psychischer Erkrankungen des 
Kindes- und Jugendalter und ihrer Be-
handlungsmöglichkeiten. Der Wissens-
transfer in andere, benachbarte Fächer 
wird gestärkt (z. B. Lehramt, Medizin), 
gemeinsame Projekte und Kooperatio-
nen ermöglicht. Aktuelle Forschungs-
schwerpunkte sind unter anderem die 
Entwicklung neuer diagnostischer Ver-
fahren und Interventionsansätze für ver-
schiedene Altersgruppen, störungsspe-
zifische Forschung, Psychotherapiefor-
schung, neurobiologische Grundlagen 
und Interaktionen, Studien zu Emoti-
onsregulation, Schlaf, Schmerz, chro-
nischen somatischen Erkrankungen so-
wie zu Kindern psychisch kranker Eltern 
und der Eltern-Kind-Dyade.

Mit den Lehrstühlen gehen in der Re-
gel KJP-Ausbildungsambulanzen einher. 
Dies führt auch zu einer intensiven Ver-
zahnung von Forschung und psycho-
therapeutischer Praxis. Allerdings sind 
alle Lehrstühle verhaltenstherapeutisch 
orientiert. Hier verbindet sich mit der 
möglichen Ausbildungsreform die Hoff-
nung, dass auch die anderen Verfahren 
wieder verstärkt in Forschung, Lehre 
und universitärer Ausbildung repräsen-
tiert werden.

Leitlinien für die Kinder- 
und Jugend lichen psy-
chotherapie

Seit einigen Jahren gilt in der Medizin, 
dass Behandlungsmaßnahmen, Verfah-
ren und Methoden evidenzbasiert sein 
sollten. Die derzeit gültige Legaldefiniti-
on von Psychotherapie (§ 1 PsychThG) 
beschreibt Psychotherapie als Maß-
nahme zur Diagnostik und Behandlung 
psychischer Erkrankungen mittels wis-
senschaftlich anerkannter Verfahren. 
Der Wissenschaftliche Beirat nach § 11 
PsychThG (WBP) definiert, welche psy-
chotherapeutischen Verfahren und -me-
thoden als wissenschaftlich anerkannt 
gelten.

Leitlinien haben anders als die Beur-
teilung der Wissenschaftlichkeit von 
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Einteilung der Beurteilung der Evidenz 
wird oft kritisiert, da RCT-Studien (RCT 
englisch: randomized controlled trial) 
oftmals unter Laborbedingungen durch-
geführt werden und die Aussagekraft 
für die Anwendung eines Verfahrens 
bzw. einer Methode in der Praxis be-
zweifelt wird.

Um die Evidenz für die Diagnostik und 
Behandlung psychischer Erkrankung 
bei Kindern und Jugendlichen belegen 
zu können, sind weitere Studien zur 
Wirksamkeit von Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapie auf derzeitigem 
wissenschaftlichem Standard notwen-
dig. Gerade im Bereich von psychi-
schen Erkrankungen bei Kindern und 
Jugendlichen ist der Nachholbedarf an 
Studien welt-, europa- und deutschland-
weit hoch. Nötig sind deshalb staatliche 
Förderprogramme zur Erforschung der 
Behandlung psychischer Erkrankungen 
bei Kindern und Jugendlichen mittels 
Psychotherapie.

Leitlinien sollen der Praktikerin bei ihrer 
Entscheidung helfen, mittels welcher 
Verfahren und Methoden sie eine Pa-
tientin diagnostizieren und behandeln 
soll. Psychotherapeutinnen müssen 
ihre Behandlungsentscheidungen im 
Einzelfall treffen und begründen kön-
nen. Leitlinien sollen dabei helfen und 
zu Rate gezogen werden. Leitlinien 
werden aber auch immer öfter bei poli-
tischen Entscheidungen herangezogen. 
Beispielsweise soll der Gemeinsame 
Bundesausschuss verbindliche Perso-
nalvorgaben für psychiatrische und psy-
chosomatische Kliniken beschließen, 
die eine leitliniengerechte Behandlung 
ermöglichen.

Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peutinnen sollten die Leitlinien kennen 
und in ihren Praxisalltag integrieren. 
Sie sollten beurteilen können, welcher 
Empfehlung im Einzelfall zu folgen oder 
welche eben nicht anwendbar ist. Leit-
linien können bei der Beurteilung von 
Kunstfehlern und Haftungsansprü-
chen herangezogen werden. Abwei-
chungen von Leitlinien müssen in der 
Patientinnenakte dokumentiert werden 
(BPtK, 2017a). Die Bundespsychothe-
rapeutenkammer hat deshalb damit 

Tabelle: KJP-Leitlinien (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften e. V., AWMF)

Aktuell gültige Leitlinien:

 � Autismus-Spektrum-Störungen, Teil 1: Diagnostik (gültig bis 2021)

 � Depressive Störungen (gültig bis 2018)

 � Enuresis (gültig bis 2020)

 � Fetale Alkoholspektrumsstörungen – Diagnostik (gültig bis 2021)

 � Intelligenzminderung (gültig bis 2018)

 � Lese- und Rechtschreibstörung (gültig bis 2020)

 � Nicht-suizidales selbstverletzendes Verhalten (gültig bis 2020)

 � Psychische Störungen im Säuglings-, Kleinkind- und Vorschulalter (gültig bis 2018)

 � Suizidalität (gültig bis 2021)

 � Ticstörungen (gültig bis 2017)

Leitlinien in Entwicklung oder Überarbeitung:

 � ADHS

 � Angststörungen

 � Dyskalkulie

 � Geschlechtsdysphorie

 � Störungen des Sozialverhaltens

Verfahren und Methoden immer ein-
zelne Krankheitsbilder und Syndrome 
im Blick und treffen Aussagen und 
Empfehlungen zu deren Diagnostik und 
Behandlung. In der Tabelle sind die ak-
tuellen Leitlinien für den KJP-Bereich 
aufgeführt.

In Deutschland sind die Arbeitsgemein-
schaft der wissenschaftlichen medizini-
schen Fachgesellschaften (AWMF) und 
das Ärztliche Zentrum für Qualität in der 
Medizin (ÄZQ) federführend in der Ent-
wicklung von Leitlinien. Bei Leitlinien 
zu psychischen Erkrankungen bei Kin-
dern und Jugendlichen ist zumeist die 
Deutsche Gesellschaft für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie (DGKJP) die anmel-
dende Fachgesellschaft. Die BPtK und 
viele psychotherapeutische Fachgesell-
schaften arbeiten in Steuerungs- und 
Konsensusrunden bei der Leitliniener-
stellung mit. Dabei wird das Ziel der 
Repräsentativität dieser Gremien nicht 
immer erreicht. Eine Überarbeitung 
des Leitlinien-Regelwerks der AWMF 
ist aus unserer Sicht notwendig, damit 
Leitlinien ihre zweifelsohne wichtige 
Aufgabe für die Versorgung und Ver-
sorgungsplanung erfüllen können, und 

nicht Gefahr laufen, standespolitisch 
instrumentalisiert zu werden.

Leitlinien werden eingeteilt in unter-
schiedliche Gruppen: S1-Leitlinien fu-
ßen auf einem Konsens innerhalb einer 
Profession, S2-K Leitlinien auf einen in-
terdisziplinären Expertenkonsens, und 
S2-E Leitlinien ausschließlich auf einer 
internationalen Literaturrecherche zur 
Wirksamkeit von bestimmten Behand-
lungsmaßnahmen bei einzelnen Krank-
heitsbildern. Den höchsten Standard 
stellen S3-Leitlinien dar, die auf einer 
internationalen Literaturrecherche nach 
der Evidenz und gleichzeitig auf einem 
interdisziplinären Expertenkonsens be-
ruhen. Bei der Beurteilung des Grads 
der Evidenz gilt, dass Metaanalysen 
und Studien auf RCT-Niveau den höchs-
ten Wirkungsgrad („sollen“) begrün-
den, Metaanalysen von und naturalisti-
sche Praxisstudien den zweithöchsten 
(„sollte“) und Studien niedriger metho-
discher Qualität und Literaturfundstel-
len einen geringeren Empfehlungsgrad 
(„kann“). Findet sich kein oder nur ein 
geringer Beleg für eine Evidenz, so 
können Empfehlungen als Experten-
konsens beschlossen werden. Diese 
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begonnen, in einer eigenen Schriftreihe 
Leitlinien praxisorientiert zusammenzu-
fassen (BPtK, 2017a). Die Anwendung 
von Leitlinien innerhalb der psychothe-
rapeutischen Tätigkeit (egal ob in eige-
ner Praxis, im Krankenhaus oder in ei-
ner Beratungsstelle) sollten Bestandteil 
der Aus- und Weiterbildung sein.

Zukünftige Herausfor-
derung: internetbasierte 
Interventionen

Die Digitalisierung erfasst in stark zu-
nehmendem Maße auch das Gesund-
heitswesen. Das Feld der Online-Inter-
ventionen für psychische Erkrankungen 
entwickelt sich aktuell sehr schnell und 
ist dadurch außerordentlich unüber-
sichtlich. Neben online durchgeführten 
Therapien (v. a. im Rahmen von Studi-
en) und Apps gibt es schon die ersten 
therapeutischen Online-Spiele (Bre-
zinska, 2016), und Gadgets wie Serious 
Games, Virtual-Reality-Brillen und Wea-
rables (z. B. zur Erfassung der Hautleit-
fähigkeit) sind in der Entwicklung (Ebert 
& Baumeister, 2016). Für den KJP-
Bereich liegt eine erste Meta-Analyse 
vor zur Wirksamkeit mediengestützter 
KVT-Therapien bei Angst- und depres-
siven Störungen (Ebert et al., 2015): Es 
ergab sich eine durchschnittliche Ef-
fektstärke von .72.

Mittelfristig wird die „traditionelle“ 
Face-to-Face-Psychotherapie gerade 
im KJP-Bereich sicher ihren Stellenwert 
wahren, insbesondere auch, was thera-
peutische Interventionen mit Kindern, 
familientherapeutische Gespräche mit 
mehreren Personen oder Gruppenthe-
rapien angeht. Die Diagnostik wird neue 
interessante Daten liefern (z. B. physio-
logische) und dadurch vermutlich relia-
bler in bestimmten Bereichen werden.

Die Herausforderung für unsere Pro-
fession wird sein, die Digitalisierung im 
Bereich der Psychotherapie mitzuge-
stalten, denn aufhalten lassen wird sie 
sich sicher nicht. Die nun aufwachsen-
de Generation ist im Gegensatz zu uns 
die der Digital Natives und wird digitale 
Anforderungen an uns herantragen. Zu-

sätzlich werden wir Jugendliche online 
erreichen können, die bisher keinen Zu-
gang zur Psychotherapie hatten, sei es 
aufgrund weiter Anfahrtswege in den 
ländlichen Regionen oder weil sie die 
Face-to-Face-Situation ablehnen.

Die Implementierung von internetge-
stützten Interventionen in den Versor-
gungsalltag wird Stehen und Fallen 
mit der Bereitstellung sicherer Daten-
übertragungswege. Es müssen hier 
zuverlässige Grundlagen geschaffen 
werden, die besonderen Sorgfalts-
pflichten erfüllen zu können, auch 
beispielsweise hinsichtlich der Frage 
nach dem Umgang mit Notfällen, der 
sorgfältigen Diagnostik, der Aufklä-
rung und Einwilligung der Patientinnen 
sowie der Zulassungen von Apps als 
Medizinprodukt (siehe vertiefend den 
BPtK-Standpunkt „Internet in der Psy-
chotherapie“, 2017b).

Das Thema der onlinegestützten 
Psychotherapie sollte so schnell wie 
möglich in die Curricula der Ausbil-
dungsinstitute aufgenommen wer-
den, um eine diesbezügliche kom-
petente, aber angemessen kritische 
nächste Psychotherapeutinnengene-
ration auszubilden. Dies gilt auch für 
therapeutische Herausforderungen 
im Jugendlichenbereich – wie etwa 
übermäßiger Medienkonsum und der 
Einfluss der internetbasierten Medien 
beispielsweise auf die Entwicklung von 
Identität, Körperwahrnehmung oder 
Sexualität.

Fazit

Die Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapie und ihre Leistungserbringerin-
nen haben hohe Kompetenzen hinsicht-
lich der Diagnostik und Behandlung 
psychischer Störungen und Erkrankun-
gen bei Kindern und Jugendlichen, aber 
auch für den Einsatz in Rehabilitation 
und Prävention. Psychotherapie mit Kin-
dern und Jugendlichen und ihren Fami-
lien ist wirksam und zahlt sich für die 
Betroffenen und die Gesellschaft lang-
fristig aus. Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutinnen erbringen den 
Großteil der (Richtlinien-)Psychotherapie 

für Kinder und Jugendliche in Deutsch-
land und sind damit für die Versorgung 
dieser Patientengruppe essenziell. Die 
Bedingungen für die Leistungserbrin-
gung im ambulanten, stationären und 
komplementären Sektor (insbesondere 
der Jugendhilfe) und damit für die gute 
Versorgung psychisch kranker Kinder 
und Jugendlicher sind aber noch erheb-
lich verbesserungsbedürftig. Hier dürfen 
unsere berufspolitischen Anstrengun-
gen nicht nachlassen, aber insbesonde-
re sind Politik und Selbstverwaltung in 
Zukunft sehr viel stärker gefordert.

Zu fordern sind unter anderem:

 � die staatliche Förderung von For-
schung in der Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapie, auch unter 
Berücksichtigung der Verfahrensviel-
falt,

 � eine Berücksichtigung des besonde-
ren Versorgungsbedarfs von Kindern 
und Jugendlichen in der Bedarfspla-
nung,

 � eine sozialgesetzbuchübergreifende 
Organisation der Versorgung von 
psychisch kranken Kindern, Jugend-
lichen und deren Familien,

 � Eingruppierung der angestellten KJP 
auf Fachärztinnenniveau,

 � eine Verbesserung der Bedingungen 
gruppentherapeutischer Angebote 
für das Kindes- und Jugendalter so-
wie für Elterntrainings,

 � das Ende der Diskriminierung von 
Psychotherapiepatientinnen, was Ver-
sicherungsbedingungen (private Kran-
kenversicherung, Berufsunfähig keits- 
versicherung) und Probleme bei der 
Verbeamtung angeht,

 � eine bessere Vergütung von Diag-
nostik, der Kooperation mit anderen 
beteiligten Berufsgruppen sowie der 
Erstellung ausführlicher Therapiebe-
richte im KJP-Bereich,

 � die Möglichkeit der Verordnung von 
Logopädie und Ergotherapie,

 � die Schaffung niedrigschwelliger 
psychotherapeutischer Angebote im 
Lebensraum von Familien und ihren 
Kindern,
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 � erweiterte Praxismodelle mit der 
Möglichkeit, die Patientinnen und ih-
re Familien auch sozialtherapeutisch 
unterstützen zu können,

 � die verstärkte Einbringung psycho-
therapeutischer Kompetenzen in die 
Jugendhilfe,

 � die Berücksichtigung von KJP-
Leitlinien in Aus- und Weiterbil-
dung; Überarbeitung des Leitlinien-
Regelwerks der AWMF,

 � die Entwicklung und Implementie-
rung spezifischer internetgestütz-
ter Interventionen im KJP-Bereich 
unter besonderer Berücksichtigung 
von Qualität, Sorgfaltspflichten und 
Datenschutz; die Aufnahme von in-
ternetgestützten Interventionen ins 
Heilmittelverzeichnis (Qualitätssiche-
rung, Zertifizierung) und die Verord-
nungsfähigkeit für Psychotherapeu-
tinnen,

 � eine verbesserte und angemessen 
vergütete Kooperation zwischen be-
nachbarten Berufsgruppen im KJP-
Bereich und verschiedenen Sekto-
ren,

 � eine Legaldefinition von Psychothe-
rapie, die die Weiterentwicklung der 
Psychotherapie ermöglicht und ein 
Tätigkeitsspektrum in Kuration, Prä-
vention und Rehabilitation eröffnet,

 � eine angemessene Berücksichti-
gung der Vermittlung von Wissen, 
Fähigkeiten und Fertigkeiten zur 
Diagnostik und Behandlung psychi-
scher Erkrankungen bei Kindern und 
Jugendlichen im Rahmen der Ausbil-
dung,

 � eine fünfjährige Weiterbildung zur 
Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeutin sowie

 � Übergangsregelungen für approbier-
te KJP, die Approbation als Psycho-
therapeutin zu erlangen, um auch die 
berufsrechtliche Erlaubnis zur Be-
handlung erwachsener Patientinnen 
zu erhalten.
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Systemische Therapie – auf dem Weg zur  
sozialrechtlichen Anerkennung?

Rüdiger Retzlaff, Markus W. Haun, Stefan Beher & Kirsten von Sydow

Zusammenfassung: Nach mehrjähriger Tätigkeit hat das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-
sen seinen Prüfbericht zur Systemischen Therapie mit Erwachsenen im Juli 2017 veröffentlicht. Im Artikel werden die 
Ergebnisse ausführlich vorgestellt, gefolgt von einigen kritischen methodischen Anmerkungen und Reflexionen zum 
Stellenwert manualisierter Therapie in der Versorgungspraxis. Der Artikel schließt ab mit einem Ausblick möglicher Aus-
wirkungen für die psychotherapeutische Versorgung.

Einleitung

Die Systemische Therapie zählt interna-
tional zu den am weitesten verbreiteten 
Psychotherapieverfahren (Orlinsky & 
Rønnestad, 2010). In Nachbarländern 
wie der Schweiz ist sie eine von vier an-
erkannten Hauptrichtungen der Psycho-
therapie. In Deutschland streben die 
systemischen Fachverbände seit Verab-
schiedung des Psychotherapeutenge-
setzes 1999 (PsychThG) eine sozial-
rechtliche Anerkennung an. Mit Veröf-
fentlichung des Abschlussberichtes des 
Instituts für Qualität und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen (IQWiG) zur 
Systemischen Therapie mit Erwachse-
nen vom 24. Mai 2017 scheint ein wei-
terer wichtiger Meilenstein auf diesem 
Weg erreicht zu sein. Auf der Basis die-
ses Abschlussberichtes wird der Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA) 
entscheiden, ob neben den bestehen-
den Richtlinienverfahren in Zukunft 
auch Systemische Therapie Mitgliedern 
der gesetzlichen Krankenversicherung 
zur Verfügung stehen wird. In diesem 
Artikel werden die Ergebnisse des fast 
900 Seiten langen Berichts zusammen-
fassend dargestellt und in den Prozess 
des Anerkennungsverfahrens eingeord-
net. Wegen der besonderen Bedeutung 
der Diagnosen des sogenannten 
Schwellenkriteriums wird ausführlicher 
auf die Ergebnisse zu den Bereichen 
Angst- und Zwangserkrankungen und 
Affektive Störungen eingegangen. 
Nach einigen generellen methodischen 
Anmerkungen zu Besonderheiten der 

Bewertung psychotherapeutischer Ver-
fahren folgen abschließend Reflexionen 
zum Stellenwert manualisierter Therapi-
en in der Versorgungspraxis und Aus-
blick auf mögliche Folgen einer Erwei-
terung der Richtlinienverfahren um die 
Systemische Therapie.

Einbettung des IQWiG-
Prüfberichts in das G-BA-
Verfahren

Nachdem im Frühjahr 2013 der G-BA 
den Antrag auf Bewertung Systemi-
scher Therapie bei Erwachsenen ge-
stellt hatte, wurde im Sommer 2014 
das IQWiG mit der „Recherche, Dar-
stellung und Bewertung des aktuellen 
medizinischen Wissensstandes zur 
Systemischen Therapie bei Erwachse-
nen“ beauftragt (G-BA, 2014).1 Ein An-
trag auf Bewertung der Systemischen 
Therapie bei Kindern und Jugendlichen 
wurde bislang vom G-BA nicht gestellt.

Nach einer ersten Expertenanhörung im 
Mai 2016 veröffentlichte das IQWiG im 
Sommer 2016 einen Zwischenbericht, 
zu dem die systemischen Fachverbän-
de eine gemeinsame Stellungnahme 
abgegeben haben. Es folgte eine wei-
tere Anhörung im November 2016 u. a. 
mit Vertreterinnen2 der Fachverbände 
und der Bundespsychotherapeuten-
kammer. Der Abschlussbericht wurde 
im Mai 2017 fertiggestellt und im Juli 
2017 veröffentlicht.

Unsere Autorengruppe arbeitet seit 
2003 in unterschiedlichen Konstellatio-
nen an der Erforschung der Wirksam-
keit von Systemischer Therapie, sowohl 
bei Erwachsenen als auch bei Kindern 
und Jugendlichen, und wirkte an der 
Stellungnahme der systemischen Fach-
verbände zum IQWiG-Zwischenbericht 
mit. Der Erstautor und die Letztautorin 
gehörten zum Kreis der Fachleute, die 
an den Hearings des IQWiG teilnah-
men. Die Ergebnisse des IQWiG-Be-
richtes sprechen nach Einschätzung der 
Autorengruppe für eine Anerkennung 
der Systemischen Therapie als Richtli-
nienverfahren.

Methodik und Ergebnisse 
der Analysen des IQWiG
Die systematische Recherche zur Sys-
temischen Therapie durch das IQWiG 
war außerordentlich aufwendig. Zwölf 
Mitarbeitende des IQWiG führten sys-
tematische Literaturrecherchen in wis-
senschaftlichen Datenbanken und an-
deren Quellen durch; über 9.000 Treffer 

1 Die kursiv ausgezeichneten Quellen finden Sie 
abgedruckt am Ende des Artikels, das vollständige 
Literaturverzeichnis auf der Homepage der Zeit-
schrift unter www.psychotherapeutenjournal.de.
2 Zu der mit dieser Ausgabe neu eingeführten 
gendergerechten Schreibweise im Psychothe-
rapeutenjournal lesen Sie bitte das Editorial des 
Redaktionsbeirates auf der ersten Heftseite. Der 
Artikel war vonseiten der Autoren und der Autorin 
dieses Artikels genderneutral unter Verwendung 
sowohl der weiblichen als auch der männlichen 
Form formuliert und wurde von der Redaktion 
angepasst.
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wurden gesichtet und schließlich 3.133 
Studien zur Systemischen Therapie im 
Volltext ausgewertet. Nur methodisch 
hochwertige Studien mit randomisiert 
kontrolliertem Design (randomized 
controlled trial, RCT) zu erwachsenen 
Patientinnen mit einer psychischen Stö-
rung wurden einbezogen. Von den 42 
identifizierten RCT-Studien erbrachten 
33 für die Fragestellung verwertbare 
Daten (IQWiG 2017, S. 6). Die Auswahl 
von Studien erfolgte durch zwei unab-
hängige Reviewerinnen. Für jede Studie 
wurde das Verzerrungspotenzial einge-
stuft und dokumentiert. Ergebnisse 
von Studien zu gleichen Störungsbil-
dern wurden vom IQWiG durch selbst 
durchgeführte Metaanalysen quantita-
tiv zusammengefasst. Zu den Therapie-
ergebnissen bzw. Endpunkten wurde 
jeweils eine Einschätzung der Aussage-
sicherheit vorgenommen.

Das IQWiG fasste die psychischen Stö-
rungen zu neun Störungsgruppen zusam-
men (von denen allerdings nur acht nach 
den Psychotherapie-Richtlinien relevant 
sind) und prüfte den Nutzen Systemi-
scher Therapie für jede Störungsgruppe 
gegenüber anderen Therapieverfahren 
(insbesondere Verhaltenstherapie und 
Psychodynamische Therapie), Beratung 
und Informationsvermittlung, gegen-
über „keiner Zusatzbehandlung“ (z. B. 
Wartegruppe, Kontrollgruppe ohne In-
tervention) oder „Systemische Therapie 
plus Medikation/medizinische Routine-
behandlung (treatment as usual, TAU)“ 
versus „nur Medikation/TAU“. Die Er-
gebnisse der Analysen wurden nach den 
methodischen Eigenarten der zugrunde-
liegenden Studien pro Störungsgruppe 
einer von drei Gruppen zugeordnet: „An-
haltspunkt“, „Hinweis“ oder „Beleg“ für 
einen Nutzen, „respektive Evidenz“, „ho-
he Evidenz“ oder „sehr hohe Evidenz“.

Alle Ergebnisse lassen sich ausführ-
lich im veröffentlichten Abschlussbe-
richt nachlesen (IQWiG, 2017). Insge-
samt kommt das IQWiG zu ähnlichen 
Aussagen wie die systematischen 
Übersichtsarbeiten von Sydow, Beher, 
Retzlaff & Schweitzer (2007), Sydow, 
Beher, Schweitzer & Retzlaff (2010) so-
wie die Metaanalyse von Pinquart, Os-
lejsek & Teubert (2016).

Vorgaben für die sozial-
rechtliche Anerkennung 
neuer Psychotherapiever-
fahren
Für die Aufnahme „neuer“ Verfahren in 
den Leistungskatalog der gesetzlichen 
Krankenkassen sind folgende Hürden 
zu nehmen:

1. Eine Bestätigung der wissenschaft-
lichen Anerkennung des Verfahrens 
durch den Wissenschaftlichen Beirat 
Psychotherapie (WBP). Die Wissen-
schaftlichkeit der Systemischen The-
rapien wurde 2008 nach langjähriger 
Prüfung vom WBP bestätigt (WBP, 
2008).

2. Entsprechend der Psychotherapie-
Richtlinie des G-BA (2016) wird 
außerdem ein Nachweis des indi-
kationsbezogenen Nutzens, der 
medizinischen Notwendigkeit und 
der Wirtschaftlichkeit für eine Reihe 
von Störungsgruppen verlangt (sie-
he Tabelle). Dieser weitere aufwen-
dige Überprüfungsschritt erfolgt in 
der Regel durch eine Arbeitsgruppe 
der Unterausschüsse „Methoden-
bewertung“ und „Psychotherapie“ 
des G-BA. Obwohl die Kriterien des 
Nutzennachweises durch die Verfah-
rensordnung des G-BA geregelt sind, 
hat das IQWiG selbst seine nach un-
serer Auffassung deutlich strenge-
ren methodischen Kriterien in einem 
eigenen Methodenpapier dargelegt 
(IQWiG, 2015). Mit der Systemischen 
Therapie wurde das Institut, das bis-
her vor allem Arzneimittel und Medi-
zinprodukte geprüft hat, erstmalig mit 
der Nutzenbewertung eines Psycho-
therapieverfahrens beauftragt.

3. In einem dritten Prüfschritt wird nun 
vom G-BA zu evaluieren sein, ob die 
Kriterien der medizinischen Notwen-
digkeit und der Wirtschaftlichkeit 
erfüllt sind, da diese Aspekte vom 
IQWiG nicht geprüft wurden. Diese 
Bewertungskriterien scheinen weit-
aus weniger operationalisiert zu sein 
als jene für den Nutzennachweis.

Derzeit überprüft der G-BA die Richt-
linienverfahren, die durch das vom 
Gesetzgeber 1999 verabschiedete 

PsychThG und nicht vom G-BA aner-
kannt wurden. Daher eignen sie sich 
nur bedingt als Vergleichskriterium 
für ein sozialrechtlich neu zuzulas-
sendes Verfahren.

Eine besondere Hürde ist der unbe-
dingt erforderliche Nachweis der Wirk-
samkeit eines neuen Psychotherapie-
verfahrens bei Angst- oder Zwangs-
störungen sowie bei Affektiven 
Störungen. Dieses zusätzliche, nach 
Abstimmungen zwischen WBP und 
G-BA 2007 eingeführte sogenannte 
Schwellenkriterium wurde bei seiner 
Einführung kontrovers diskutiert, weil 
es besonderes häufige, aber eben 
nicht primär schwere psychische Stö-
rungen mit hohem gesundheitlichen 
Beeinträchtigungsgrad, gravierenden 
sozialen Folgen und daraus resultie-
renden wirtschaftliche Konsequenzen 
berücksichtigt (Retzlaff, Sydow, Rott-
haus, Beher & Schweitzer, 2009).

Zusammengefasst attestiert das IQWiG 
(2017) der Systemischen Therapie evi-
denzbasierte Wirksamkeit für die An-
wendungsbereiche:

 � Ängste und Zwänge,

 � Affektive Störungen,

 � Schizophrenie und bipolare Störungen,

 � Essstörungen,

 � Körperliche Erkrankungen mit psy-
chischen Faktoren (Bronchialkarzi-
nom, chronische entzündliche Darm-
krankheiten, chronische Hepatitis, 
HIV-Infektion, koronare Herzkrank-
heit, Myokardinfarkt, orthopädische 
Beschwerden, Rückenschmerzen, 
rheumatoide Arthritis),

 � Substanzkonsumstörungen und

 � Gemischte Störungen.

Für den Bereich Persönlichkeitsstö-
rungen wurde „kein Anhaltspunkt für 
einen Nutzen, einen Schaden oder ei-
nen geringeren Nutzen“ gefunden, da 
sich die Wirksamkeit von Systemischer 
Therapie in einer Studie nicht signifikant 
von der Wirksamkeit von Psychodyna-
mischer Therapie unterschied. In der 
unter „Gemischte Störungen“ positiv 
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Störungsbereich Studien

Unbedingt erforderlich
„Schwellenkriterium“

1.1 Affektive Störungen: depressive Episoden, rezidivieren-
de depressive Störungen, Dysthymie 

 6 „Anhaltspunkt“

1.2 Angststörungen und Zwangsstörungen  4 „Hinweis“

und entweder zusätzlich für 
mindestens einen der nebenste-
henden Anwendungsbereiche

1.3 Somatoforme Störungen und Dissoziative Störungen (Konver-
sionsstörungen) 

 –

1.8 Persönlichkeitsstörungen  1 kein Wirksamkeitsunter-
schied zu einer alterna-
tiven Psycho therapie

2.1 Psychische und Verhaltensstörungen durch psychotro-
pe Substanzen. 

 6 „Anhaltspunkt“

oder zusätzlich für mindestens 
zwei der nebenstehenden Anwen-
dungsbereiche: 

1.4 Reaktionen auf schwere Belastungen & Anpassungsstörun-
gen 

siehe 
gemischte 
Störungen

1.5 Essstörungen  3 „Anhaltspunkt“

1.6 Nichtorganische Schlafstörung  -

1.7 Sexuelle Funktionsstörungen  -

1.9 Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn in Kindheit 
und Jugend 

nicht geprüft 

2.2 Seelische Krankheit auf Grund frühkindlicher emotionaler 
Mangelzustände oder tiefgreifender Entwicklungsstörungen

 -

2.3 Seelische Krankheit als Folge schwerer chronischer 
Krankheitsverläufe (körperliche Erkrankungen)

 9 „Anhaltspunkt“

2.4 Schizophrenie und affektive psychotische Störungen  5 „Hinweis“

Gemischte Störungen  1 „Anhaltspunkt“

Tabelle: Störungsbereiche, erforderliche Belege nach § 19 der Psychotherapierichtlinien (G-BA, 2016) und tatsächlich vom IQWiG festgestell-
te Belege (anerkannte RCT-Studien)

Anmerkung: Fett gedruckt sind die Störungsbereiche, in denen das IQWiG einen Anhaltspunkt oder einen Hinweis für einen Nutzen Systemi-
scher Therapie festgestellt hat. Für eine ausführliche Darstellung siehe IQWiG, 2017, S. 7.

bewerteten Studie von Lau und Kristen-
sen (2007) waren zwar 91% der Patien-
tinnen mit einer Persönlichkeitsstörung 
diagnostiziert, dies wurde aber nicht 
entsprechend berücksichtigt, da es nur 
bei 40% der Personen die primäre Dia-
gnose war.

Für Demenzerkrankungen, die bei den 
Diagnosegruppen, für die laut Psycho-
therapie-Richtlinie Nutzennachweise zu 
erbringen sind (siehe Tabelle), nicht auf-
geführt sind, wurde vom IQWiG kein An-
haltspunkt für einen Nutzen gefunden.

Störungsbereich Ängste 
und Zwänge
Das IQWiG vergleicht – soweit möglich 
– die Wirksamkeit von Systemischer 

Therapie immer mit drei Alternativen: 
Beim Vergleich von Systemischer The-
rapie mit einer anderen Psychotherapie 
hat es bezüglich Angststörungen einen 
„Anhaltspunkt für einen geringeren 
Nutzen“ konstatiert, beim Vergleich von 
Systemischer Therapie mit Beratung/In-
formationsvermittlung einen „Anhalts-
punkt für einen Nutzen“ der Systemi-
scher Therapie und beim Vergleich von 
Systemischer Therapie mit „keine Zu-
satzbehandlung“ sogar einen „Hinweis 
auf einen Nutzen“ (IQWiG, 2017, S. 7).

Neben einer polnischen Studie und 
zwei chinesischen Studien zu Ängsten 
bzw. Zwängen ist für diesen Störungs-
bereich insbesondere die groß angeleg-
te Helsinki Psychotherapy Study bemer-
kenswert. Bezugnehmend auf den dort 
untersuchten Vergleich zwischen drei 

verschiedenen Interventionen – Syste-
mische Therapie, psychodynamische 
Kurzzeittherapie sowie psychodynami-
sche Langzeittherapie (Knekt & Lind-
fors, 2004; Knekt et al., 2008; Knekt 
et al., 2011) – zu verschiedenen Aus-
wertungszeitpunkten konstatiert das 
IQWiG für den Vergleich mit einer Richt-
linientherapie einen „Anhaltspunkt“ zu-
ungunsten der Systemischen Therapie. 
Dabei ist zu beachten:

Die Therapiedosis der verglichenen 
Verfahren war sehr unterschiedlich: Sys-
temische Kurzzeittherapie (ST-KZT): ma-
ximal zwölf eineinhalbstündige Sitzun-
gen mit einer maximalen Therapielänge 
von acht Monaten, psychodynamische 
Kurzzeittherapie (PD-KZT): 19 Sitzun-
gen, psychodynamischen Langzeitthera-
pie (PD-LZT): 232 Sitzungen in der Fre-
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quenz von zwei bis drei Sitzungen pro 
Woche über zweieinhalb bis drei Jahre.

Hinsichtlich der Angststörungen erga-
ben sich folgende Ergebnisse:

 � ST-KZT verglichen mit PD-KZT: kein 
signifikanter Unterschied in der Wirk-
samkeit auf allen bis auf einer Skala 
(1-Jahres-, 3-Jahres-, 5-Jahres-Fol-
low-up).

 � ST-KZT verglichen mit PD-LZT: kein 
signifikanter Unterschied in der Wirk-
samkeit (1-Jahres-, 3-Jahres-, 5-Jah-
res-Follow-up: Hamilton Anxiety 
Rating Scale, HARS) – jedoch gerin-
gere Wirksamkeit der Systemischen 
Therapie im 3-Jahres-Follow-up in 
der Symptom Checklist 90 (SCL-90) 
ANX (Angst).

 � Die 10-Jahres-Follow-up-Untersu-
chung wurde vom IQWiG nicht mehr 
berücksichtigt: Dort ergaben sich kei-
ne signifikanten Unterschiede zwi-
schen ST-KZT und PD-LZT; Systemi-
sche Therapie war sogar signifikant 
wirksamer als PD-KZT (Knekt et al., 
2016). Psychodynamische Therapie 
bzw. tiefenpsychologisch orientierte 
Therapie (unter 100 Stunden) gilt in 
Deutschland als ein eigenständiges 
Psychotherapieverfahren.

 � Eine Vollremission der Angst gab es 
bei Systemischer Therapie bereits 
nach zwölf Sitzungen bei 60% der 
Patientinnen, ein durchaus respekta-
bles Ergebnis.

 � Auf Grundlage der gesonderten 
Auswertung der Ergebnisse für 
Angstpatientinnen ohne komorbide 
Störungen bezeichnete der Studien-
leiter Paul Knekt selbst die Schluss-
folgerung, Systemische Therapie 
habe einen geringeren Nutzen bei 
Angststörungen als psychodynami-
sche Langzeittherapie, als inkorrekt 
(Ergebnis einer eigenen Autorenan-
frage) (Knekt, Lindfors, Heinonen & 
Maljanen, 2016).

Die Einschätzung des IQWiG, Systemi-
sche Therapie wirke weniger gut als ein 
Richtlinienverfahren, erscheint uns so-
mit insgesamt diskussionswürdig.

Ergänzend sei auf eine neue, am Uni-
versitätsklinikum Heidelberg durchge-
führte Pilotstudie zur sozialen Phobie 
hingewiesen (Hunger et al., 2016), die 
vom IQWiG noch nicht berücksichtgt 
werden konnte. Systemische Therapie 
schnitt dort signifikant besser ab als Ko-
gnitive Verhaltenstherapie.

Somit ist es naheliegend, dass im An-
wendungsbereich Angst- und Zwangs-
störungen die Evidenz zugunsten der 
Systemischen Therapie robuster ist als 
im IQWiG-Bericht dargestellt.

Störungsbereich Depres-
sion
Für diesen Bereich stellt das IQWiG 
einen „Hinweis auf einen Nutzen“ von 
Systemischer Therapie im Vergleich 
mit einem anderen Psychotherapie-
verfahren fest sowie „Anhaltspunkte 
für einen Nutzen“ beim Vergleich von 
Systemischer Therapie mit einer an-
deren Psychotherapie sowie beim Ver-
gleich von Systemischer Therapie mit 
Beratung und Informationsvermittlung 
(IQWiG, 2017, S. 7).

Ausgeschlossen von der Bewertung 
wurde die Studie von Leff et al. (2000), in 
der die Behandlung von Patientinnen mit 
depressiven Störungen in den Studienar-
men Systemische Therapie vs. Pharma-
kotherapie vs. Kognitive Verhaltensthe-
rapie verglichen wurde. Der Studienarm 
Kognitive Verhaltenstherapie musste we-
gen der hohen Abbrecherrate eingestellt 
werden. Die Studie wurde vom IQWiG 
ausgeschlossen, weil sich die Hersteller 
des Wirkstoffs des eingesetzten trizyk-
lischen Antidepressivums (Desipramin) 
2011 aus wirtschaftlichen Gründen nicht 
um eine erneute Zulassung des Arznei-
mittels bemüht haben. Allerdings war 
zum Zeitpunkt der Studie Desipramin so-
wohl im Studienland Großbritannien als 
auch in Deutschland ein gängiges Arz-
neimittel zur Behandlung von Depres-
sionen. Es ist in Deutschland weiterhin 
verkehrsfähig, darf zum Beispiel über die 
USA und Kanada importiert und verwen-
det werden und steht als Empfehlung 
in der aktuellen Fassung der Nationalen 
Versorgungsleitlinie Unipolare Depressi-

on (2015). Ein Einschluss der Studie im 
weiteren Bewertungsverfahren des G-
BA erscheint deshalb angezeigt. Für den 
Bereich Affektiver Störungen ist unter 
Einbeziehung der Studie von Leff et al. 
(2000) von einer noch stärkeren Evidenz 
für einen Nutzen Systemischer Therapie 
auszugehen.

Besonderheiten der Psy-
chotherapieforschung
Aus unserer Sicht wurden die Beson-
derheiten des Forschungsgegenstan-
des Psychotherapie, zu dem das IQWiG 
erstmalig ein Verfahren untersuchte, in 
vielen Punkten berücksichtigt. Andere 
Punkte, die das IQWiG wiederholt zum 
Gegenstand einer methodischen Kritik 
erhebt und die zum Teil auch zu einer 
weniger deutlich positiveren Bewertung 
der empirischen Evidenz der Systemi-
schen Therapie führten (z. B. fehlende 
Verblindung, teilweise kleine Stichpro-
ben), betreffen allerdings die Psycho-
therapieforschung im Ganzen und nicht 
allein die zur Systemischen Therapie. 
In diesem Zusammenhang wäre es – 
schon unter formalen Gesichtspunkten – 
wünschenswert gewesen, dass sich das 
IQWiG nicht am CONSORT-Statement 
(Consolidated Standards Of Reporting 
Trials) für medikamentöse Studien orien-
tiert hätte (Moher et al., 2010), sondern 
an der Erweiterung für nichtmedikamen-
töse therapeutische Studien (Boutron et 
al., 2008).

Beispielhaft auch für andere metho-
dische Probleme möchten wir auf die 
Problematik der Verblindung in Psy-
chotherapiestudien eingehen: Das 
IQWiG hat die (positiven) empirischen 
Belege für die Wirksamkeit von Sys-
temischer Therapie in drei Klassen 
eingeteilt: Am überzeugendsten sind 
„Belege“, gefolgt von „Hinweise“ und 
schließlich „Anhaltspunkte“. Bei dieser 
Klassifikation ist für das Erreichen der 
höheren Stufen unter anderem von zen-
traler Bedeutung, dass Doppelblindstu-
dien durchgeführt werden (weder Ärztin 
noch Patientin wissen, ob ein echtes 
Präparat oder ein Placebo verabreicht 
wird). Das ist in der Pharmaforschung 
sehr sinnvoll – in der Psychotherapie-
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forschung dagegen kaum zu realisieren: 
Psychotherapeutinnen müssen wissen, 
was sie tun, und auch Patientinnen kön-
nen meist erkennen, welche (Psycho)
Therapie sie erhalten (Wampold & Imel, 
2015, S. 121). Auch das IQWiG kons-
tatiert, dass doppelte Verblindung bei 
nichtmedikamentösen Verfahren häu-
fig nicht realisierbar ist (IQWiG, 2015, 
S. 62), hält an der Forderung danach 
aber grundsätzlich fest. Wenn aufgrund 
der Unmöglichkeit, Verblindung in der 
Psychotherapieforschung umzusetzen, 
höhere Evidenzstufen allgemein nicht 
erreicht werden können, darf dies je-
denfalls nicht der Systemischen Thera-
pie im Besonderen angelastet werden.

Kritisch ist auch die Forderung des 
IQWiG nach verblindeter Endpunkt-
messung zu hinterfragen: Wer sollte im 
Sinne höchster Validität am Ende einer 
Intervention einschätzen, ob es der Pa-
tientin besser geht – eine verblindete 
Fremdraterin oder die unverblindete 
Patientin selbst? Wir halten die Patien-
tenperspektive bei der Einschätzung 
von Veränderungen für durchaus aus-
sagekräftig, zumal aus der Psychothe-
rapieforschung bekannt ist, dass Urteile 
über Therapieprozess und -ergebnis 
zwischen Psychotherapeutinnen, Pati-
entinnen und externen Bewerterinnen 
häufig enorm variieren, aber insbeson-
dere die Einschätzungen von Patientin-
nen mit dem Therapieergebnis zusam-
menhängen (Duncan, Miller, Wampold 
& Hubble, 2010).

Einordnung der IQWiG-
Begrifflichkeit „Anhalts-
punkte“ und „Hinweise“

Während das IQWiG die Bestimmung 
des Nutzens für ein Verfahren oder 
Produkt entsprechend seines Metho-
denpapieres (IQWiG, 2015) in die vier 
Kategorien „Anhaltspunkt“, „Hinweis“, 
„Beleg“ und „keine Grundlagen für ei-
nen Nutzen“ einteilt, kennt der G-BA 
nur zwei Kategorien: Nutzen belegt 
versus Nutzen nicht belegt. Die Klassi-
fikation des IQWiG erlaubt eine größe-
re Differenzierung, aber wie wird der  
G-BA beim Einordnen der Ergebnisse 
zur Systemischen Therapie in seine 

zweistufige Kategorie vorgehen? Inso-
fern gehen wir davon aus, dass bereits 
„Anhaltspunkte“ für einen Nutzen Sys-
temischer Therapie in der Einteilung des  
G-BA als Nutzenbeleg gewertet wer-
den.

Selektion der geprüften 
Studien
Mehrere Studien wurden trotz Hinwei-
sen in der Stellungnahme der systemi-
schen Fachverbände vom IQWiG aus 
unterschiedlichen Gründen nicht be-
rücksichtigt. Eine ausführliche Darstel-
lung dazu findet sich in der Stellungnah-
me der systemischen Fachverbände 
(Deutsche Gesellschaft für Systemi-
sche Therapie, Beratung und Familien-
therapie und Systemische Gesellschaft, 
2016).

Die Problematik der  
Bewertung von Nutzen und 
Schaden

Es wurde kein Hinweis auf eine schäd-
liche Wirkung von Systemischer Thera-
pie ausgemacht (IQWiG, 2017, S. 86f.); 
gleichzeitig wurde für die entscheiden-
den Störungsbereiche der Nutzen von 
Systemischer Therapie nachgewiesen. 
Generell halten wir eine umfassendere 
Erhebung auch von möglichen Schäden 
auch in der Psychotherapieforschung 
für wünschenswert.

Die Feststellung, keine abschließende 
Nutzen-Schaden-Gesamtabwägung 
vornehmen zu können, da die Studien 
keine Daten zu unerwünschten Ereig-
nissen bzw. Nebenwirkungen lieferten 
(IQWiG, 2017, S. iv), mag nach den 
methodischen Standards des IQWiG 
schlüssig sein, weist aber auf ein Di-
lemma der derzeitigen Psychothera-
pieforschung hin: Das IQWiG bestätigt 
an anderer Stelle (IQWiG, 2016, S. 86), 
dass in der Psychotherapieforschung 
insgesamt nur unzureichend uner-
wünschte Ereignisse und Nebenwirkun-
gen erfasst werden – dies ist also kein 
spezifisches Merkmal der Forschung 
zur Systemischen Therapie.

Festzuhalten ist:

 � Aus den vom IQWiG eingeschlosse-
nen Studien zur Systemischen The-
rapie lassen sich durchaus Angaben 
zu unerwünschten Ereignisse und 
Nebenwirkungen ableiten. So erga-
ben sich weder in einer Studie zu 
Essstörungen (Dare, Eisler, Russell, 
Treasure, & Dodge, 2001) noch in ei-
ner Studie zu depressiven Störungen 
(Lemmens, Eisler, Buysse, Heene & 
Demyttenaere, 2009) Unterschiede 
zwischen den Studienarmen bzgl. 
stationären Aufnahmen im Verlauf. 
Gerade für diese beiden Störungsbil-
der ist jedoch anzunehmen, dass es 
bei signifikant häufiger schädlichem 
Verlauf im Studienarm Systemische 
Therapie dort auch zu signifikant 
häufigerer Hospitalisierung hätte 
kommen müssen (wg. eines niedri-
gen Körpergewichts bzw. Suizidali-
tät). Die Endpunkte Hospitalisierung 
und unerwünschte Ereignisse wer-
den vom IQWiG jedoch nur getrennt 
betrachtet.

 � In dem mit dem G-BA abgestimm-
ten Methodenpapier des WBP und 
bei der derzeitigen Überprüfung der 
Richtlinienverfahren führen fehlende 
Daten bezüglich unerwünschter Er-
eignisse nicht zu einem Verzicht auf 
eine Nutzen-Schaden-Gesamtabwä-
gung.

 � Eine der drei Kategorien, nach denen 
unerwünschte Ereignisse eingeteilt 
werden, betreffen negative Auswir-
kungen auf den Arbeits-, Familien- 
und sozialen Kontext (IQWiG, 2017, 
S. 86). Durch den in der Systemi-
schen Therapie üblichen Einbezug 
gerade solcher Bezugspersonen ist 
es sehr plausibel, dass Systemische 
Therapie eine besondere präventive 
Wirkung gegen solche unerwünsch-
ten Ereignisse hat.

Insgesamt gesehen hat das IQWiG mit 
seinem Bericht einen bemerkenswert 
umfassenden, fundierten und sorgfäl-
tig recherchierten Bericht vorgelegt. 
Im Folgenden werden einige Probleme 
bzw. Herausforderungen bei der Über-
setzung der wissenschaftliche Ergeb-
nisse in den durch die Psychotherapie-
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Richtlinie des G-BA vorgegeben Aner-
kennungsprozess neuer Psychothera-
pieverfahren diskutiert.

Medizinische Notwendig-
keit
Dieses in der Psychotherapie-Richtlinie 
für eine Zulassung geforderte Kriterium 
ergibt sich nach unserer Einschätzung 
nicht allein daraus, dass ein Verfahren 
besser wirkt als ein bereits zugelasse-
nes Verfahren: Nicht jedes Psychothe-
rapieverfahren wirkt bei jeder Person 
gleich und gleich gut; es gibt auch Pa-
tientinnen, die nicht oder wenig von ei-
nem bestimmten Verfahren profitieren 
(Valkonen, Hanninen & Lindfors, 2011). 
Die medizinische Notwendigkeit eines 
Verfahrens ergibt sich auch aus Fak-
toren wie der Patientenzufriedenheit, 
der Zufriedenheit von Angehörigen, der 
Anwendbarkeit auch bei Patientinnen 
aus diversen ethnischen Gruppen, der 
Abbrecherquote in der Psychotherapie 
etc. Wir sehen eine niedrige Abbrecher-
quote bei Systemischer Therapie sehr 
wohl als einen deutlichen Vorteil für die 
Versorgung an (Pinquart et al., 2016; Sy-
dow et al., 2007; Sydow et al., 2010).

Studien zum Kosten- 
Nutzen-Vergleich
Gesundheitsökonomische Gesichtspunk-
te sollten bei der Bewertung durch den 
G-BA berücksichtigt werden. Ausführ-
liche Literaturhinweise finden sich bei 
Crane (2016) sowie in der gemeinsa-
men Stellungnahme der Deutschen 
Gesellschaft für Systemische Therapie, 
Beratung und Familientherapie und der 
Systemischen Gesellschaft (2016).

Kritische Überlegungen

Medikalisierung von Lebenskontex-
ten: Bereits nach Veröffentlichung der 
Expertise zur Wirksamkeit der Syste-
mischen Therapie wurde auf die prob-
lematischen Aspekte der Übernahme 
eines einseitigen medizinisch-pharma-
kologischen Wissenschaftsverständ-
nisses hingewiesen, das den Beson-

derheiten des systemischen Modells 
und der Psychotherapie allgemein nicht 
gerecht werde. Die Problematik der 
Anwendung von Bewertungskriterien 
des pharmakologischen Modells auf die 
Psychotherapie wurde von Revenstorf 
(2005) diskutiert und wird zunehmend 
auch in der Psychotherapieforschung 
hinterfragt (vgl. die Übersichtsarbeit 
von Eiling, Schlipfenbacher, Hörz-Sags-
tetter & Jacobi, 2014).

Notwendig, aber nicht hinreichend: 
Ein wichtiges Kriterium bei der Prü-
fung von RCT-Studien ist die Manuali-
sierung der zu prüfenden Intervention. 
Manualisierte systemische Therapien 
sind nachweislich erfolgreich, da je-
doch viele Patientinnen unter multiplen 
Störungen leiden und immer die Eigen-
heiten der Patientin und ihres Umfelds 
berücksichtigt werden sollten, fordert 
die Psychotherapie-Richtlinie, dass in 
Therapieanträgen ein maßgeschneider-
ter Behandlungsplan entwickelt wird. 
In der Systemischen Therapie ist die 
Behandlung klinischer Störungsbilder 
in einen breiten Verstehenskontext ein-
gebettet, was viele systemische Ma-
nuale auch besonders berücksichtigen 
(Retzlaff, 2016; Sydow, 2015; Sydow & 
Borst, in Vorb.).

Abschließende Über-
legungen
Innerhalb der Psychotherapieforschung 
werden treatment-spezifische Aspekte 
zwar besonders häufig erforscht, gelten 
aber nur als ein Wirkfaktor neben ande-
ren (Sexton et al., 2011). Unspezifischen 
Faktoren wie insbesondere einer guten 
therapeutischen Allianz, die sich insbe-
sondere in gemeinsamen Behandlungs-
zielen und Einigkeit im therapeutischen 
Vorgehen zeigt, guten interpersonel-
len Fähigkeiten, einem strukturierten 
zielorientierten Vorgehen, einer guten 
Affektmodulation sowie Wärme und 
Akzeptanz wird von vielen Psychothera-
pieforscherinnen eine hohe Bedeutung 
beigemessen (Duncan et al., 2010). In-
teressanterweise sprechen auch diese 
Befunde in vielerlei Hinsicht für eine Auf-
nahme Systemischer Therapie in den 
Leistungskatalog der gesetzlichen Kran-

kenversicherung. Zum einen begünstigt 
die zentrale Rolle der Auftragsklärung 
innerhalb der Systemischen Therapie 
eben dieses Einverständnis und trägt da-
mit über die gute therapeutische Allianz 
mutmaßlich zu den bemerkenswerten 
Haltequoten auch in den Therapiestudi-
en bei. Zum anderen sorgt gerade eine 
Steigerung von Auswahlmöglichkeiten 
aufseiten der Patientin dafür, diesen 
wichtigen Wirkfaktor noch stärker zu re-
alisieren. Da auch die Überzeugtheit der 
Psychotherapeutin von der Richtigkeit 
der Intervention zu den bedeutsamsten 
Wirkkomponenten zählt (Revenstorf, 
2005; Wampold & Imel, 2015), gilt die-
ses Argument auch auf Psychotherapeu-
tenseite. Entsprechend löst sich die Psy-
chotherapieforschung zunehmend von 
der Unterscheidung zwischen spezifi-
schen und unspezifischen Wirkfaktoren 
und interessiert sich verstärkt für deren 
Interdependenzen (Duncan et al., 2010). 
Orientiert am Modell einer evidenzba-
sierten Praxis ist das Ziel, dass Praktike-
rinnen, die in einem Psychotherapiever-
fahren auf Grundlage wissenschaftlicher 
Erkenntnisse gut ausgebildet sind, indivi-
dualisiert mit ihren Patientinnen zusam-
menarbeiten. Sie beziehen sich auf den 
aktuellen wissenschaftlichen Erkennt-
nisstand und entwickeln maßgeschnei-
derte psychotherapeutische Vorgehens-
weisen, bei denen die therapeutische 
Allianz und das Feedback der Patientin-
nen über den Therapieprozess eine hohe 
Bedeutung haben (Carr, 2017).

Seit Einführung des PsychThG 1999 
sind die Ausbildung zur Psychothera-
peutin und die psychotherapeutische 
Tätigkeit in Deutschland stark formali-
siert und reguliert worden. Eine mögli-
che Anerkennung als Richtlinienverfah-
ren dürfte das Selbstverständnis der 
Systemischen Therapie und die Ausbil-
dungspraxis vor erhebliche Chancen, 
aber auch Herausforderungen stellen. 
Sie würde eine eher pragmatische Aus-
richtung fördern, die vermutlich bei vie-
len bereits im deutschen Gesundheits-
wesen tätigen Systemischen Therapeu-
tinnen vorliegen dürfte (Sydow, 2015; 
Sydow & Borst, in Vorb.).

Der IQWiG-Abschlussbericht belegt, 
dass Systemische Therapie wirksam, in 
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manchen Anwendungsbereichen sogar 
wirksamer ist als die derzeitigen Richtli-
nienverfahren. Sie ist auch wirksam bei 
kostenintensiven Störungen, wie zum 
Beispiel Schizophrenie und affektiven 
psychotischen Störungen, und bei kör-
perlichen Erkrankungen mit psychischen 
Faktoren und kann dazu beitragen, Be-
handlungskosten zu reduzieren. Durch 
ihre Lösungs- und Ressourcenorientie-
rung sowie die explizite Einbeziehung des 
sozialen Umfeldes ist sie sehr geeignet, 
die Eigenkompetenz und Eigenverant-
wortung von Patientinnen im Sinne des 
SGB V §1 zu stärken. Durch bewährte, 
bereits in den 1970er-Jahren entwickelte 
Kurzeittherapiekonzepte gibt es ein Inst-
rumentarium für eine effektive Akut- und 
Kurzzeitbehandlung mit vergleichsweise 
geringerer Therapiedosis, was keines-
wegs bedeutet, dass Kurzzeittherapien 
immer hinreichend wären. Systemische 
Therapie hat positive Auswirkungen auf 
Angehörige von Patientinnen und eine 
sehr niedrige Abbrecherrate (Pinquart et 
al., 2016; Sydow et al., 2010). Systemi-
sche Therapie verfügt über differenzierte 
Konzepte für eine kooperative Gesund-
heitsfürsorge und ermöglicht ein kultur-
sensitives Vorgehen wie auch die Arbeit 
in multiprofessionellen Kontexten (Haun, 
Kordy, Ochs, Zwack, & Schweitzer, 2013; 
McDaniel, Doherty, & Hepworth, 2014). 
Eine Anerkennung der Systemischen 
Therapie als Richtlinienverfahren wäre 
somit potenziell eine Bereicherung für die 
Patientenversorgung und die Psychothe-
rapie insgesamt.

Ausblick

Über die Ergebnisse des IQWiG wird 
der G-BA in seinen Unterausschüssen 
Methodenbewertung und Psychothe-
rapie beraten und ggf. eine Abstim-
mungsvorlage ins Plenum bringen. Eine 
sozialrechtliche Zulassung der Systemi-
schen Therapie würde Patientinnen den 
Zugang zu einem hochwirksamen Psy-
chotherapieverfahren ermöglichen und 
die Wahlfreiheit von Patientinnen sowie 
von Psychotherapeutinnen erhöhen 
– so wie dies in einigen europäischen 

Nachbarländern wie etwa Österreich 
oder der Schweiz innerhalb des Kassen-
systems längst praktiziert wird (Borsca, 
2016). Es bleibt zu hoffen, dass nach 
einem inzwischen weit über einem 
Dutzend Jahre dauernden Prüfprozess 
durch WBP und G-BA die Anerkennung 
durch den G-BA bald erfolgen wird.

Das IQWiG hat fundiert und sorgfältig die 
Forschung zur Wirksamkeit der Systemi-
schen Therapie bei Erwachsenen analy-
siert; es wäre wünschenswert, dass der 
G-BA baldmöglichst auch den Auftrag 
für eine Prüfung des Bereichs Kinder- 
und Jugendliche erteilt: Hier liegen noch 
weitaus mehr RCT zur Wirksamkeit von 
Systemischer Therapie im Vergleich 
zu Störungen des Erwachsenenalters 
vor (Retzlaff, Sydow, Beher, Haun, & 
Schweitzer, 2013; Sydow, Retzlaff, Be-
her, Haun, & Schweitzer, 2013) und die 
Versorgungsrelevanz dürfte für diesen 
Bereich besonders hoch sein.
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Buchrezension

Den Ressourcenkoffer packen

Wachter von, M. & Hendrischke, A. 
(2017). Das Ressourcenbuch. Selbst-
heilungskräfte in der Psychotherapie 
erkennen und von Anfang an fördern. 
Stuttgart: Klett Cotta Verlag, 24,95 €

Von Wachter und Hendrischke widmen 
sich dem Thema Ressourcenorientie-
rung und Ressourcenaktivierung, aner-
kannten Wirkfaktoren in der Psychothe-
rapie. Unter Ressourcen versteht man 
Kraftquellen, aus denen man all das 
schöpfen kann, was zur Gestaltung ei-
nes zufriedenstellenden, guten Lebens 
nötig ist, um Probleme lösen zu können 
oder mit Schwierigkeiten zurechtzu-
kommen.

Die Autoren beginnen mit einer Einfüh-
rung in das Thema sowie der Klärung 
von Begrifflichkeiten und erläutern 
sodann bestehende Ansätze, neuro-
biologische Aspekte und Wirkfakto-
ren, dabei zeigen sie auch die Schulen 
übergreifende Bedeutung des Konzep-
tes auf. Von Wachter und Hendrischke 
weisen darauf hin, dass die Ressour-
cenfokussierung in der Psychotherapie 
von Anfang erfolgen solle, beginnend 
mit Ressourcen in der therapeutischen 
Beziehung und in der Exploration der 
Behandlungsziele.

Es folgen Kapitel zur Ressourcendiag-
nostik mit Fragebögen zur Ermittlung 
vorhandener und angestrebter Res-
sourcen (Zielressourcen), zur Erstel-
lung eines Ressourcengenogramms 
und eines Ressourcenlebensberichts. 
Im umfangreichsten Kapitel geht es 

um die Umsetzung in der Therapiepha-
se – beispielsweise mit Ressourcen 
aktivierender Gesprächsführung, ver-
schiedenen Ressourcenübungen wie 
etwa der Timeline-Übung, Imaginativer 
Ressourcenaktivierung, Skulpturarbeit, 
körperassoziierten Ressourcenübun-
gen, Ressourcenarbeit bzgl. der Grund-
bedürfnisse sensu Grawe, Genusstrai-
ning, Ressourcen aus der Lebenswelt 
der Patientin,1 um nur einige zu nennen.

Im letzten Teil des Buches befassen 
sich die Autoren mit der Transfer- und 
Abschiedsphase, zum Beispiel mit ei-
nem Ressourcenkoffer zur Ersten Hilfe 
oder einer Rucksackübung, in der emo-
tionaler Ballast, dysfunktionale Muster 
und Selbstwertblockaden aussortiert 
und Ressourcen, Kompetenzen und 
praktikable Ideen eingepackt werden. 
Es folgt eine Liste von 21 Arbeitsblät-
tern mit Seitenverweisen auf betreffen-
de Stellen im Buch (diese sind auch auf 
der Homepage der Klinik der Autoren 
zu finden) sowie mit Informationen für 
Patientinnen: Ressourcen im Internet, 
CDs, weiterführende Literatur sowie 
Filmempfehlungen. Es folgt die Litera-
turliste für den Fachteil.

Das vorliegende „Ressourcenbuch“ 
wurde in einer Psychosomatischen Kli-
nik entwickelt, das heißt für die Arbeit 
in Gruppen. Die dargestellten Übungen 
sind aber auch sehr gut im Einzelsetting 
anwendbar. Das Programm führt durch 
den gesamten psychotherapeutischen 
Prozess von der Diagnostik über die Be-
handlung bis zum Transfer in den Alltag. 

Fallbeispiele illustrieren das Vorgehen. 
Das gut lesbare Buch hat eine sinnvolle 
und übersichtliche didaktische Struktur 
und ist für Psychotherapeutinnen aller 
Schulen geeignet.

Kritisch anzumerken wäre, dass einzel-
ne Übungen nur kurz angerissen wer-
den; zum Beispiel im Abschnitt „Ima-
ginative Ressourcenaktivierung“ wären 
einige einsetzbare Anleitungen für die 
Übungen hilfreich gewesen und nicht 
nur der Hinweis auf die weiterführen-
de Literatur. Mir haben auch ein paar 
Anleitungen für Achtsamkeitsübungen 
gefehlt. Außerdem legen die Autoren 
keine Evaluation ihres Programms vor.

Fazit: Das Buch führt in das Thema 
Ressourcenarbeit ein und durch den ge-
samten therapeutischen Prozess – von 
der Diagnostik bis zum Abschluss bezie-
hungsweise Transfer in den Alltag der 
Patientin. Es ist Schulen übergreifend 
gedacht und lösungsorientiert. Trotz 
meiner Kritikpunkte ist es für die prakti-
sche Arbeit mit Patientinnen gut geeig-
net, sehr informativ und anregend. Be-
sonders wertvoll ist die inhaltlich breite 
Zusammenstellung der Übungen und 
Ressourcenarbeitsblätter.

Dr. Dipl.-Psych. Juliana Matt,
Berlin

1 Zu der mit dieser Ausgabe neu eingeführten 
gendergerechten Schreibweise im Psychothe-
rapeutenjournal lesen Sie bitte das Editorial des 
Redaktionsbeirates auf der ersten Heftseite.
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Reform des Psychotherapeutengesetzes in dieser Legislaturperiode  
31. Deutscher Psychotherapeutentag – Berlin

Der 31. Deutsche Psychotherapeuten-
tag (DPT) forderte den Deutschen Bun-
destag am 18. November 2017 auf, die 
Reform des Psychotherapeutengeset-
zes noch in dieser Legislaturperiode zu 
verabschieden. In einer intensiven De-
batte befasste sich der DPT außerdem 
mit den gesellschaftlichen Veränderun-
gen infolge der Digitalisierung und deren 
Konsequenzen für die psychotherapeuti-
sche Versorgung. Die Delegierten appel-
lierten an eine künftige Bundesregierung 
darüber hinaus, sich für eine Verbesse-
rung der Versorgung psychisch kranker 
Menschen im ambulanten, stationären 
und sektorenübergreifenden Bereich 
einzusetzen. Es sei an der Zeit, dass alle 
Patientinnen, egal wo sie versorgt wer-
den, einen angemessenen Zugang zur 
Psychotherapie finden können. Zudem 
wurde von den Delegierten auch eine 
angemessene Vergütung psychothera-
peutischer Leistungen gefordert.

Reform der Bedarfsplanung ge-
setzlich verordnen

Im ambulanten Bereich warten psy-
chisch kranke Menschen insbesonde-
re auf dem Land und im Ruhrgebiet 
monatelang auf einen freien Behand-
lungsplatz. Die langen Wartezeiten sind 
Folge des seit Jahren bekannten Sys-
temversagens. Und obwohl das Pro-
blem empirisch belegt ist, verhindern 
Krankenkassen und Kassenärztliche 
Vereinigungen (KVen) im Gemeinsa-
men Bundesausschuss (G-BA) immer 
wieder eine sachgerechte Reform der 
Bedarfsplanung.

Aktuellster Beleg dafür sei, so Dr. Dietrich 
Munz, Präsident der Bundespsychothera-
peutenkammer (BPtK), im Bericht des 

Versammlungsleitung v. l.: Jürgen Golombek, Birgit Gorgas, Johannes Weisang

Vorstands, dass der G-BA für das Ruhr-
gebiet trotz der besonders langen War-
tezeiten nur 85 zusätzliche Psychothera-
peutinnen zulassen wolle. Ein vom G-BA 
selbst in Auftrag gegebenes Gutachten 
hatte dargelegt, dass im Ruhrgebiet 
mehr als ein Drittel weniger Menschen 
psychotherapeutisch behandelt werden 
als in vergleichbaren großstädtischen 
Regionen. Damit Menschen im Ruhrge-
biet eine vergleichbare Chance auf einen 
Psychotherapieplatz erhalten wie in den 
Vergleichsregionen, müssten dort rund 
550 zusätzliche Sitze entstehen.

Das Versagen bei der Bedarfspla-
nungsreform für das Ruhrgebiet sei 
nur ein Beispiel dafür, dass Kranken-
kassen beim Thema Bedarfsplanung 
offensichtlich ausschließlich von einer 
kurzsichtigen Kostendämpfungspolitik 
geleitet würden. Aber die KVen hielten 
nicht dagegen, stellte Munz fest.

Für ausreichende Reformen der Bedarfs-
planung werden sich die KVen erst ein-
setzen, wenn die Finanzierung geklärt 
ist. Der Gesetzgeber muss daher darüber 
nachdenken, wie die für den gesamten 
ärztlichen und psychotherapeutischen 
Bereich dringend notwendige Differen-
zierung der ambulanten Versorgung fi-
nanziert werden kann. Im Vorgriff darauf 
sollte aufgrund der besonderen Problem-
lage psychisch kranker Menschen der 
Gesetzgeber den Auftrag an den G-BA 
zur Reform der Bedarfsplanung im psy-
chotherapeutischen Bereich so formu-
lieren, dass „Verhindern und Verzögern 
nicht mehr greift“, forderte Munz. Er soll-
te die Anhebung der Versorgungsdichte 
in ländlichen Regionen vorgeben, den 
Sonderstatus des Ruhrgebiets aufheben 
und gleichzeitig festschreiben, dass der 
bestehende Auftrag, regional die Morbi-
ditäts- und Sozialstruktur zu berücksichti-
gen, auch wirklich umgesetzt wird.
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Terminservicestellen lösen Prob-
leme der Bedarfsplanung nicht

Auch der Beschluss des Bundesschieds-
amtes Anfang November zur Vermitt-
lung von probatorischen Sitzungen bei 
besonderer Dringlichkeit einer Behand-
lung über die Terminservicestellen war 
Thema des DPT. Wenn es im ambulan-
ten Bereich keine freien Therapieplätze 
gebe, können Terminservicestellen auch 
nichts vermitteln, stellte Dr. Munz fest. 
Er schlug vor, die Terminservicestellen 
per Gesetz damit zu beauftragen, Pa-
tientinnen, wenn keine Versorgung im 
vertragspsychotherapeutischen Bereich 
möglich ist, an Psychotherapeutinnen 
in Privatpraxen zu vermitteln. Wenn 
die Terminservicestellen der KVen kei-
ne freien Plätze bei Vertragspsycho-
therapeutinnen finden können, sei das 
Systemversagen hinlänglich dokumen-
tiert. Der Versuch, Patientinnen an ein 
Krankenhaus zu vermitteln, könne die 
Versorgungsprobleme nicht flächende-
ckend lösen, da es in der Entscheidung 

der Krankenhäuser liege, ob und in wel-
chem Umfang sie ein solches Angebot 
für die ambulante psychotherapeutische 
Versorgung aufbauen. Vor allem jedoch 
würde so der Sicherstellungsauftrag der 
KV faktisch Schritt für Schritt unterhöhlt 
und dies könne letztlich auch nicht im In-
teresse der KV und der ambulanten Ver-
sorgung liegen.

Der Umfang, in dem psychotherapeu-
tische Behandlungen im Rahmen der 
Kostenerstattung erfolgen, müsse end-
lich veröffentlicht werden, forderte eine 
Delegierte, aber an dieser Transparenz 
der Daten hätten die Krankenkassen 
kein Interesse. Die Versorgung sei ih-
nen tatsächlich „relativ egal“. Es sei 
an der Zeit, von Krankenkassen echtes 
„Engagement“ für psychisch kranke 
Menschen zu fordern. Für eine ande-
re Delegierte wurde mit der Entschei-
dung des Bundesschiedsamts zu den 
Terminservicestellen „eine rote Linie 
überschritten“. Die niedergelassenen 
Psychotherapeutinnen hätten sich auf 

die Reform der Psychotherapie-Richtli-
nie eingelassen und auf die Vermittlung 
von Sprechstunden und Akutbehand-
lung über die Terminservicestellen. 
Aber bei einer Entscheidung, die er-
kennbar nichts weiter als symbolische 
Politik sei, sei es vielleicht an der Zeit, 
dass Psychotherapeutinnen nicht mehr 
„brav mitmachen“. Dazu gab ein Dele-
gierter zu bedenken, dass ein Verfahren 
notwendig sei, mit dem die Patientin-
nen über freie Therapieplätze in psy-
chotherapeutischen Praxen informiert 
würden. Er habe in seiner Praxis immer 
wieder Nachfragen, wohin sich eine Pa-
tientin wenden könne, wenn er selber 
keinen freien Platz habe. Er würde sich 
hier eine Vermittlungsfunktion wün-
schen. Der DPT verabschiedete mit 
großer Mehrheit die Resolution „Ter-
minservicestellen sind keine Lösung für 
unzureichende Bedarfsplanung“.

Anspruch auf Psychotherapie 
in der stationären Versorgung 
sicherstellen

Im ambulanten wie im stationären Be-
reich gilt, dass bei psychischen Erkran-
kungen Psychotherapie allein oder in 
Kombination mit Psychopharmaka das 
Behandlungsmittel der Wahl ist. Der 
G-BA arbeitet derzeit an neuen Perso-
nalanforderungen, die es den Kliniken 
u. a. ermöglichen sollen, eine leitlinien-
orientierte psychotherapeutische Ver-
sorgung zu erbringen. Um dem G-BA 
fachlich fundierte Entscheidungen zu 
erleichtern, schlägt die Bundespsycho-
therapeutenkammer vor, erläuterte Dr. 
Munz, den Anspruch psychisch kranker 
Menschen auf eine psychotherapeu-
tische Behandlung im Krankenhaus 
ausdrücklich im Gesetz zu verankern. 
Die Landeskrankenhausgesetze von 
Bremen und Berlin erwähnen bereits 
neben ärztlichen und pflegerischen 
Leistungen ausdrücklich die psychothe-
rapeutischen Leistungen.

Außerdem sollten die Kliniken mehr 
Spielraum erhalten, eine multiprofessio-
nelle und teamorientierte Versorgung zu 
realisieren. Dazu gehört beispielswei-
se, dass Leitungsfunktionen auch von 
Psychotherapeutinnen übernommen 
werden können und nicht nur von Ärz-

Praxis-Info „Soziotherapie“

Mit der Befugnis, Soziotherapie zu verordnen, wird Psychotherapeutinnen ein hilfreicher Baustein 
für die ambulante psychotherapeutische Behandlung von schwer psychisch kranken Menschen 
an die Hand gegeben. Durch eine soziotherapeutische Unterstützung ist es schwer psychisch 
kranken Menschen manchmal überhaupt erst möglich, eine niedergelassene Psychotherapeu-
tin aufzusuchen. Soziotherapeutinnen können Patientinnen außerdem dabei zur Seite stehen, 
um in der Psychotherapie besprochene Inhalte im Alltag selbstständig umzusetzen. Sie können 
schließlich auch helfen, Termine regelmäßig wahrzunehmen, andere notwendige Leistungen zu 
beantragen und zu nutzen. Damit sich Psychotherapie und Soziotherapie gut ergänzen, ist eine 
enge Zusammenarbeit notwendig.

Damit diese Verbesserungen jedoch auch den Patientinnen zugutekommen, müssen noch deut-
lich mehr Soziotherapeutinnen qualifiziert werden. Dafür müssen die Krankenkassen die notwen-
digen Rahmenverträge abschließen. In einigen Regionen Deutschlands sind bisher noch viel zu 
wenige Soziotherapeutinnen zugelassen.

Diese neue BPtK-Broschüre aus der Reihe Praxis-Info informiert über die Ziele und Inhalte von 
Soziotherapie. Anhand von Praxisbeispielen wird zudem erläutert, wie Psychotherapie und So-
ziotherapie sich ergänzen und aufeinander aufbauen können. Außerdem erläutert die Broschüre, 
was bei der Verordnung von Soziotherapie zu beachten ist und wie diese genau erfolgt.

Praxis-Info „Patientenrechte“

Mit der Praxis-Info „Patientenrechte“ informiert die BPtK Psychotherapeutinnen darüber, wie 
die Rechte von Patientinnen im Praxisalltag sichergestellt werden können. Die Broschüre enthält 
dabei konkrete Handlungsempfehlungen für Psychotherapeutinnen. Die behandelten Themen rei-
chen vom Abschluss des Behandlungsvertrages über die Aufklärung und Information der Patientin 
sowie die Dokumentation in einer Patientenakte und deren Einsichtnahme bis hin zur Aufbewah-
rung nach Abschluss der Behandlung. Auf die Frage der Einwilligungsfähigkeit minderjähriger 
Patientinnen wird ebenso eingegangen wie auf die neuesten Änderungen im Strafgesetzbuch zur 
Schweigepflicht bei der Mitwirkung von Dritten.

 4/2017  Psychotherapeutenjournal 367

Mitteilungen der Bundespsychotherapeutenkammer

B
P

tK



tinnen. Das Landeskrankenhausgesetz 
von Bremen sieht ausdrücklich die Mög-
lichkeit vor, dass psychotherapeutische 
Organisations- oder Funktionseinheiten 
ohne Betten wie z. B. Tageskliniken von 
Psychotherapeutinnen oder Psychothe-
rapeuten geleitet werden können. Die-
se Flexibilisierung ist fachlich möglich 
und unter Versorgungsgesichtspunkten 
geboten. Die Kliniken müssen in der La-
ge sein, eine leitliniengerechte und qua-
litätsgesicherte Versorgung anzubieten. 
Der Bundesgesetzgeber sollte, forder-
te Dr. Munz, deshalb in der nächsten 
Legislatur allen Kliniken die überfällige 
Modernisierung der Organisations- und 
Personalstruktur ermöglichen.

Grundlagen für sektoren- und 
kostenträgerübergreifende Ver-
sorgung erarbeiten

Im Bericht des Vorstands erläuterte Dr. 
Munz, dass es trotz jahrzehntelanger 
Bemühungen bisher nicht gelungen sei, 
flächendeckend eine koordinierte Ver-
sorgung für Patientinnen mit komple-
xem Behandlungs- und Unterstützungs-
bedarf zu schaffen. Dazu gehören be-
sonders häufig Menschen mit Suchter-
krankungen, psychotischen Erkrankun-
gen oder schweren affektiven Störun-
gen. Sie sind in vielen Fällen dauerhaft 
in ihrer gesellschaftlichen und berufli-
chen Teilhabe eingeschränkt und auf 
Leistungen der Sozial- und Eingliede-
rungshilfe angewiesen. Steigende Pati-
entenzahlen in psychiatrischen Kran-
kenhäusern belegen zudem, dass sie 
nach wie vor zu häufig und zu lange 
stationär behandelt werden müssen, 
weil geeignete ambulante Versorgungs-
angebote fehlen. Die Bundespsycho-
therapeutenkammer schlägt daher vor, 
dass der Deutsche Bundestag eine En-
quête-Kommission einrichtet zur „Be-
darfs- und bedürfnisorientierten Versor-
gung von Menschen mit psychischen 
Erkrankungen“. Die Enquête-Kommissi-
on sollte auf der Grundlage einer umfas-
senden Bestandsaufnahme und einer 
Analyse des Behandlungs- und Betreu-
ungsbedarfs von psychisch kranken 
Menschen mit schweren Beeinträchti-
gungen Empfehlungen für angemesse-
ne Versorgungs-, Finanzierungs- und 
Vergütungsstrukturen erarbeiten. Die 

Dr. Silja Samerski

Frist für die Arbeit der Enquête-Kom-
mission sollte so ausgestaltet werden, 
dass die entsprechenden gesetzlichen 
Änderungsvorschläge noch in dieser 
Legislaturperiode den Deutschen Bun-
destag passieren können.

eHealth und Digitalisierung

„Wir stehen erst am Anfang der digita-
len Revolution. Sie wird unser aller Le-
ben mindestens so grundsätzlich verän-
dern wie die industrielle Revolution vor 
200 Jahren“, stellte Dr. Dietrich Munz 
eingangs des Themas eHealth und Di-
gitalisierung fest. In welche Richtung 
sei jedoch unklar, sowohl Dystopien 
wie auch Utopien begleiteten dieses 
Thema. Man sehe aber bereits heute, 
dass nicht nur die technischen Mög-
lichkeiten die Zukunft prägen werden, 
sondern insbesondere der Umgang des 
Menschen mit ihnen. Es gehe darum, 
dafür einzutreten, dass „Menschen 
mehr sind als biologische Organismen, 
mehr sind als datenverarbeitende Al-
gorithmen und mehr sind als überflüs-
siges Humankapital.“ Zentral sei, so 
Munz, die Chance auf Subjektivität und 
Autonomie für den Einzelnen zu wahren 
und demokratische und zivilisatorische 
Standards zu erhalten. „Wenn die Dys-
topien nicht Wirklichkeit werden sollen, 
dann darf man die Zukunft nicht multi-
nationalen Konzernen und dem Silikon 
Valley überlassen.“

Digitale Mündigkeit

Die Frage nach der Mündigkeit von 
Patienten in Zeiten der Digitalisierung 
beleuchtete Frau Dr. Silja Samerski 
vom Institut für Ethnologie und Kultur-
wissenschaft der Universität Bremen 
in einem Impulsvortrag. Sie themati-
sierte zunächst die Konsequenzen, die 
mit der Sammlung und automatisierten 
Auswertung von großen Datenmengen 
im Gesundheitswesen verbunden sein 
können. Daten würden zunehmend da-
zu genutzt, Vorhersagen darüber zu ma-
chen, mit welcher Wahrscheinlichkeit 
spezifische negative Ereignisse einträ-
fen. Es sei zentral, dass zwischen einer 
Eintretenswahrscheinlichkeit und dem 
tatsächlichen Vorliegen von Symp tomen 
unterschieden werde. Diese müssten 
weiterhin individuell beurteilt werden 
und zwar im persönlichen Gespräch 
zwischen Psychotherapeutin und Pati-
entin. „Ein Computer kann nur statisti-
sche Schlüsse ziehen, über den einzel-
nen Menschen weiß er nichts.“ Digitale 
Mündigkeit setze vier wesentliche As-
pekte voraus: informelle Selbstbestim-
mung, Vertraulichkeit, Transparenz und 
den Schutz des Subjekts. Informelle 
Selbstbestimmung bedeute, dass Pati-
entinnen ungefähr abschätzen können, 
„wer was wann und bei welcher Gele-
genheit“ über sie wisse. Patientensou-
veränität beinhalte dann, selbst darüber 
bestimmen zu können, wer auf welche 
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Gesundheitsdaten zugreifen könne. Die 
vielfältigen Möglichkeiten, Daten digital 
zu verarbeiten, führten zu erheblichen 
Sicherheitsrisiken. Die Verantwortung 
für Datenschutz könne jedoch nicht 
dem Einzelnen aufgebürdet werden, 
sondern sei eine gesellschaftliche Auf-
gabe. Überlasse man Diagnostik und 
Indikation in Zukunft ausschließlich au-
tomatisierten Datenauswertungen, sei 
der Schutz des Subjekts gefährdet. Dr. 
Samerski mahnte daher zu einer aktiven 
Auseinandersetzung mit dem Thema. 
Das Internet solle, so Samerski, „ein 
Hilfsmittel bleiben und nicht das Spre-
chen und Zuhören ablösen“.

Internet in der Psychotherapie

Herr Munz stellte den BPtK-Standpunkt 
„Internet in der Psychotherapie“ vor. 
Der Standpunkt beleuchtet zunächst 
die Chancen der Digitalisierung für die 
psychotherapeutische Versorgung. Das 
Internet kann helfen, nach einer diag-
nostischen Abklärung in der Sprech-
stunde das Versorgungsangebot von 
Psychotherapeutinnen um den wesent-
lichen Aspekt der Prävention zu erwei-
tern und zu differenzieren. Auch wäh-
rend einer psychotherapeutischen Be-
handlung können Internetprogramme 
und Apps eine wichtige Unterstützung 
bieten. Außerdem gibt es Patientinnen, 
für die eine psychotherapeutische Be-

handlung dringend erforderlich ist, für 
die das regelmäßige Aufsuchen einer 
psychotherapeutischen Praxis, z. B. 
aufgrund einer schweren körperlichen 
Erkrankung, jedoch kaum möglich ist. 
Hier kann die Kommunikation per Video 
zur Verbesserung der psychotherapeu-
tischen Versorgung beitragen.

„Grundlage für jede psychotherapeuti-
sche Behandlung ist eine fachgerechte 
Diagnostik und Indikationsstellung“, 
betonte Dr. Munz. „Dafür ist grund-
sätzlich ein Gespräch von Angesicht zu 
Angesicht unerlässlich. Auch Aufklä-
rung und Einwilligung in die Behand-
lung erfordern grundsätzlich einen 
unmittelbaren Kontakt der Psychothe-
rapeutin mit der Patientin. Für die psy-
chotherapeutische Behandlung ist es 
außerdem erforderlich, insbesondere 
E-Mail-Kommunikation und Video-
Telefonate auf dem technisch höchs-
ten Standard zu verschlüsseln und vor 
Ausspähen und Abfangen von Daten 
zu schützen, nur so kann eine Psycho-
therapeutin die notwendige Vertrau-
lichkeit gewährleisten.“

Damit in Zukunft eine erfolgreiche In-
tegration von digitalen Produkten in 
die Psychotherapie gelingen kann, be-
steht politischer Handlungsbedarf. Da-
bei müssen drei wesentliche Aspekte 
adressiert werden: die Qualität der 

Produkte, die Sicherstellung von Daten-
schutz und der Zugang zu Produkten, 
die diese Anforderungen erfüllen, für 
alle Versicherten. Um dies zu erreichen, 
kann z. B. eine neue Produktgruppe im 
Hilfsmittelverzeichnis geschaffen wer-
den, die vorgibt, welche Nachweise 
erbracht werden müssen. Psychothe-
rapeutinnen sollten die Programme ver-
ordnen können, damit die Kosten für die 
Nutzung von den Krankenkassen über-
nommen werden.

Psychotherapeuten, die an einer Be-
handlung mit Internetprogrammen inte-
ressiert sind, brauchen klare, verlässli-
che Vorgaben, welche fachlichen Anfor-
derungen sie beachten müssen, wenn 
sie Internetprogramme nutzen. Die 
BPtK hat dazu eine Kommission mit 
Vertreterinnen der Landespsychothera-
peutenkammern einberufen, um diese 
Fragen im Hinblick auf die Berufsord-
nungen zu diskutieren.

Zur Frage der Positionierung der BPtK 
zur Telematikinfrastruktur verweist Vi-
zepräsident Peter Lehndorfer auf die 
hierzu durch die Deutschen Psychothe-
rapeutentage verabschiedeten Resoluti-
onen. Diese seien in ihren Forderungen 
nach wie vor aktuell und für den Vor-
stand handlungsleitend. Insbesondere 
der Wahrung der Patientensouveränität 
und der Sicherheit der Patientendaten 

Wolfgang Schreck Dr. Nikolaus Melcop Dr. Dietrich Munz
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er klar, dass die Legaldefinition keine 
Definition von Psychotherapie enthal-
te. Der geeignete Ort, um die Anliegen 
vieler Psychotherapeutinnen, entweder 
die Grundorientierungen zu verankern 
oder die wissenschaftlich anerkannten 
Verfahren explizit zu benennen, sei § 7, 
in dem die Ausbildungsziele definiert 
sind. Die dort vom BMG aufgeführten 
Ausbildungsziele greifen diese Anlie-
gen bereits teilweise auf und bedeuten 
Verbindlichkeit und Qualitätssicherung 
für die Aus- und Weiterbildung sowie 
für die Berufsausübung. Eine Selbst-
beschränkung der Profession über die 
Legaldefinition sei absolut verzichtbar.

Weiterbildung in institutionellen 
Bereichen

Wolfgang Schreck erläuterte für den Vor-
stand die mit Unterstützung der Gesell-
schaft für Forschung und Beratung im 
Gesundheits- und Sozialbereich (FOGS) 
erarbeiteten Empfehlungen zur Weiter-
bildung in institutionellen Bereichen. 
Ausgangspunkt der Überlegungen ist, 
dass für den medizinischen Bereich eine 
sehr homogene Struktur durch das SGB 
V und SGB VI vorgegeben wird. Leis-
tungserbringer, Adressaten, Aufgaben 
und Ziele von Psychotherapie sind ein-
deutig definiert. Dem steht eine große 
Heterogenität in institutionellen Berei-
chen gegenüber. Nicht nur sind unter-
schiedliche Sozialgesetzbücher wie SGB 
II, III, VII, IX und XII einschlägig, auch die 
Konzepte und der Einsatz von Psycho-
therapie variiert je nach Einrichtungstyp 
und Adressaten. Vor diesem Hintergrund 
hatte FOGS differenziert die Bereiche 
Erziehungshilfe, Jugendhilfe, Suchthil-
fe, Behindertenhilfe, Wohnen und So-
zialpsychiatrische Dienste untersucht. 
Nach einem gemeinsamen Workshop 
mit Mitgliedern der UAG „Versorgung 
in institutionellen Bereichen“ ist der Vor-
stand zu dem Ergebnis gekommen, dass 
es zum jetzigen Zeitpunkt sinnvoll ist, 
weiter darüber nachzudenken, wie eine 
fakultative Weiterbildung im Bereich der 
Erziehungsberatung etabliert werden 
kann. Für die weiteren Tätigkeitsfelder 
ist es zunächst notwendig, die Aufga-
ben der Psychotherapeutinnen und ihren 
Beitrag in den unterschiedlichen institu-
tionellen Bereichen besser herauszuar-

Peter Lehndorfer

fühle sich der Vorstand in besonderem 
Maße verpflichtet.

Viele Delegierte begrüßten die aktive 
Auseinandersetzung der BPtK mit dem 
Thema Internet in der Psychotherapie. 
Es komme darauf an, die weitere Ent-
wicklung aktiv zu gestalten und dabei 
im Auge zu behalten, wie wichtig es 
sei, die durch die Digitalisierung initiier-
ten gesellschaftlichen Entwicklungen 
durch eine demokratisch legitimierte 
Politik zu gestalten.

Reform der Psychotherapeuten-
ausbildung – Arbeitsentwurf des 
BMG

Für den Vorstand erläuterte Vizepräsi-
dent Dr. Nikolaus Melcop die Inhalte 
des vom Bundesministerium für Ge-
sundheit (BMG) vorgelegten Arbeits-
entwurfs zur Reform des Psychothera-
peutengesetzes und die dazu von der 
BPtK in enger Abstimmung mit den 
Landespsychotherapeutenkammern 
und unter Berücksichtigung von Bewer-
tungen der Verbände entwickelte Stel-
lungnahme.

Grundsätzlich werde der Arbeitsent-
wurf des BMG darin begrüßt, dass er 
darauf ziele, die postgraduale PP- und 
KJP-Ausbildung durch ein Approbati-
onsstudium (Bachelor- und Masterstu-
dium) mit anschließender Weiterbil-

dung abzulösen. Der Entwurf führe, wie 
von der Profession gefordert, die Beru-
fe PP und KJP zu einem Beruf zusam-
men und ausweislich der Ausbildungs-
ziele greife das BMG die Breite des 
heutigen psychotherapeutischen Be-
rufsbildes umfassend auf und schaffe 
gesetzliche Grundlagen für weitere Auf-
gaben und Befugnisse.

Offen lasse der Arbeitsentwurf aller-
dings noch die Fragen nach der Berufs-
bezeichnung, eine ausreichend detail-
lierte Darstellung der theoretischen und 
praktischen Studieninhalte über eine 
Approbationsordnung, die Möglichkeit 
der Quereinstiege aus anderen Studien-
gängen sowie – und dies ist von beson-
derer Bedeutung – die sozialrechtlichen 
Regelungen zur Weiterbildung. Es gebe 
allerdings, so Melcop, die Versicherung 
aus dem BMG, dass es ohne sozial-
rechtliche Regelungen zur Weiterbil-
dung kein Reformgesetz geben werde.

Dr. Melcop griff insbesondere die lau-
fende Diskussion um die Legaldefini-
tion auf. Die BPtK habe sich bei ihrer 
Positionierung davon leiten lassen, 
dass die Legaldefinition die Reichwei-
te der Heilkundeerlaubnis für künftige 
Psychotherapeutinnen festlege. Nicht 
tangiert seien von der jetzigen und ei-
ner künftigen Legaldefinition und ih-
ren Einschränkungen Ärztinnen oder 
Heilpraktikerinnen. Außerdem stellte 
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beiten und dies in Gesprächen mit den 
Trägern dieser Bereiche zu diskutieren. 
Die BPtK werde, so Schreck, in diesem 
Sinne verfahren und dem nächsten DPT 
berichten.

„Big Points“ der Weiterbildung

Dr. Munz erläuterte für den Vorstand 
die zentralen Forderungen und Überle-
gungen der Profession zur Gestaltung 
der psychotherapeutischen Weiterbil-
dung. Weiterbildungsziel ist der Erwerb 
der Fachkunde für Spezialisierungen 
im Gebiet Psychotherapie für Kinder 
und Jugendliche oder Psychotherapie 
für Erwachsene mit Vertiefung in den 
Psychotherapieverfahren. Zentral ist, 
dass ambulante und stationäre Wei-
terbildung als gleichwertig betrachtet 
werden, also jeweils ausreichend lan-
ge Phasen vorgesehen werden und für 
institutionelle Bereiche eine fakultative 
Weiterbildung vorgesehen wird. Mit 
Blick auf den Nachwuchs betonte Munz, 
sei dringend zu fordern, dass es keine 
Selbstbeteiligung der Psychotherapeu-
tinnen in Weiterbildung an den Wei-
terbildungskosten gebe und dass die 
Psychotherapeutinnen in Weiterbildung 
während der gesamten Weiterbildung 
sozialversicherungspflichtig beschäf-
tigt seien. Für die Qualität der Weiter-
bildung ist die koordinierte Vermittlung 
von Theorie, Selbsterfahrung und ange-
leiteter Berufspraxis unter Supervision 
essenziell. Daher soll die Weiterbildung 
für die gesamte Weiterbildungszeit in 
einem Weiterbildungsverbund aus ko-
ordinierendem Weiterbildungsinstitut 
und unterschiedlichen Weiterbildungs-
stätten stattfinden. Um die Versorgung 
sicherzustellen, ist es notwendig, die 
Kapazitäten prospektiv zu schätzen und 
entsprechend dieses Versorgungsbe-
darfs ausreichende Weiterbildungsplät-
ze und eine angemessene Finanzierung 
zur Verfügung zu stellen. Dr. Munz hob 
hervor, dass es bei der Finanzierung um 
die Schließung einer Deckungslücke 
gehe. Nur wenn dies gelinge, könne die 
Weiterbildung von Psychotherapeutin-

nen in angemessener Qualität und in 
notwendigem Umfang stattfinden.

In der anschließenden Diskussion gaben 
viele Delegierte ihrer Hoffnung Ausdruck, 
dass das BMG weiter an der Reform 
arbeite und zu Beginn dieser Legislatur-
periode eine Reform vom Deutschen 
Bundestag beschlossen werde. Es ge-
he darum, die „vogelfreie“ Situation der 
Psychotherapeutinnen in Ausbildung zu 
beenden und ein Ausbildungs- und Wei-
terbildungssystem aufzubauen, das den 
Tätigkeitsfeldern der Psychotherapeu-
tinnen gerecht werde. Vor diesem Hin-
tergrund sei es sehr zu begrüßen, dass 
der BMG-Arbeitsentwurf die „Essenz 
der Vorstellungen der Profession“ bereits 
weitgehend abbilde. Er biete damit eine 
gute Grundlage für weitere Diskussion.

Der DPT verabschiedete bei nur drei 
Enthaltungen die Resolution „Reform 
der Psychotherapeutenausbildung in 
dieser Legislatur“.

Weiterbildung Spezielle Schmerz-
psychotherapie

Der DPT votierte mit großer Mehrheit 
dafür, dass die Kommission Zusatzqua-

lifizierung dem nächsten DPT einen 
Entwurf für eine Weiterbildung im Be-
reich Spezielle Schmerzpsychotherapie 
vorlegt. Man war sich einig, dass es 
deutliche Unterschiede gebe zwischen 
allgemeiner und Spezieller Schmerzpsy-
chotherapie und dass es für Psychothe-
rapeutinnen im stationären, aber auch 
im niedergelassenen Bereich notwen-
dig sei, sich speziell für die Versorgung 
chronifizierter Patientinnen in Koopera-
tion mit anderen Gesundheitsberufen 
zu qualifizieren. Angeführt wurde auch, 
dass eine solche Weiterbildung dem 
psychotherapeutischen Nachwuchs neue 
qualifizierte Tätigkeitsfelder eröffnet, 
z. B. bei den Berufsgenossenschaften 
aber auch durch Sonderbedarfszulas-
sungen.

Haushalt 2018

Der DPT nahm den Jahresabschluss 
2016 an und entlastete den Vorstand 
für dieses Haushaltsjahr. Außerdem 
stimmte er dem Haushaltsplan für 2018 
zu.

Angela Gröber, stellvertretende Vorsitzende des Finanzausschusses
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Diotima-Ehrenpreis 2017: Versorgung von Menschen mit Suchterkrankungen

Prof. Dr. Wilma Funke, Prof. Dr. Ger-
hard Bühringer, Prof. Dr. Johannes Lin-
denmeyer und Peter Missel haben den 
diesjährigen Diotima-Ehrenpreis der 
deutschen Psychotherapeutenschaft 
erhalten. Die Bundespsychotherapeu-
tenkammer ehrt damit in diesem Jahr 
eine Kollegin und drei Kollegen, die sich 
für die Versorgung von Menschen mit 
Suchterkrankungen engagieren.

Dr. Dietrich Munz, Präsident der BPtK, 
würdigte das herausragende Engage-
ment der vier Preisträger, die sich in 
ihrer Berufslaufbahn auf verschiedene 
Weise dieser Patientengruppe gewid-
met und maßgeblich dazu beigetragen 
haben, Psychotherapie in der Behand-
lung von Suchtkranken zu etablieren.

Professorin Funke ist leitende Psycho-
login in den Kliniken Wied, 2010 wurde 
ihr der Professorentitel von der Katholi-
schen Hochschule NRW in Köln verlie-
hen. Mit ihrem stetigen Engagement, 
Forschung und psychotherapeutische 
Versorgung zu verbinden, hat sie We-
sentliches erreicht, um Menschen mit 
Suchterkrankungen eine wissenschaft-
lich fundierte Versorgung anbieten zu 
können und zentralen Fragen der Ver-
sorgungspraxis wissenschaftlich nach-
zugehen.

Professor Bühringer konnte an der 
Preisverleihung nicht teilnehmen. Er 
wurde nach langjähriger Arbeit am Ins-
titut für Therapieforschung in München 
2005 auf die erste deutsche Professur 
für Suchtforschung an der Technischen 
Universität Dresden berufen, die er 
nach wie vor als Seniorprofessor leitet. 
Sein gesamtes Berufsleben hat er sich 
der empirisch und experimentell be-

v. l.: Prof. Dr. Johannes Lindenmeyer, Prof. Dr. Wilma Funke, Peter Missel

gründeten Suchtforschung und der Ent-
wicklung und Verbreitung von Behand-
lungsmethoden für stoffgebundene 
wie auch Verhaltenssüchte gewidmet. 
Er hat sich auf verschiedensten Ebenen 
für einen Wissenschaftstransfer und 
die Evaluation und Verbesserung der 
Prävention und Gesundheitsversorgung 
eingesetzt und so die Suchtkrankenhilfe 
in Deutschland maßgeblich geformt.

Professor Lindenmeyer leitet die Salus 
Klinik Lindow und ist seit 2016 Hono-
rarprofessor für psychosomatische und 
Suchtrehabilitation an der Technischen 
Universität Chemnitz. Er hat die Psy-
chotherapie bei Suchterkrankungen 
weiterentwickelt und dazu beigetragen, 
sie im Versorgungssystem zu veran-
kern. Indem er sich gezielt an Multipli-
katoren und Medien gewandt hat, ist es 
ihm gelungen, dieses Wissen sowohl 
nachfolgenden Generationen von Psy-

chotherapeutinnen als auch Suchtkran-
ken zur Verfügung zu stellen.

Peter Missel ist leitender Psychologe 
der Median Kliniken Daun – Am Ro-
senberg und Vorsitzender des Eifeler 
Verhaltenstherapie-Instituts. Seinem 
Engagement und politischen Weitblick 
ist es zu verdanken, dass die Entwöh-
nungsbehandlung für Suchtkranke ein 
wesentlicher Bestandteil des Suchthil-
fesystems in Deutschland wurde und 
im internationalen Vergleich einzigartig 
ist. Er hat sich langjährig dafür einge-
setzt, Psychotherapie als wesentliches 
Behandlungsmittel in der Entwöhnung 
und Psychotherapeutinnen als wichti-
ge Berufsgruppe in der Rehabilitation 
von Suchtkranken zu etablieren. Einen 
ausführlichen Veranstaltungsbericht fin-
den Sie auf unserer Homepage unter  
www.bptk.de.

Qualitätssicherung in der psychotherapeutischen Versorgung –  
BPtK-Round-Table zu Chancen und aktuellen Herausforderungen
Die Anforderungen an das einrichtungs-
interne Qualitätsmanagement (QM) sind 
mit der zum 16. November 2016 in  
Kraft getretenen sektorenübergreifenden 
Qualitätsmanagement-Richtlinie weiter 
konkretisiert und verbindlicher gewor-

den. Dies gilt insbesondere für die Be-
reiche des Risikomanagements, des 
Fehlermanagements und den Einsatz 
von Fehlermeldesystemen im Rahmen 
des QM. Aber auch im Bereich der Qua-
litätssicherung (QS) sind in den kom-

menden Jahren relevante Weiterent-
wicklungen auf Basis der gesetzlichen 
Qualitätssicherung durch den G-BA zu 
erwarten. Zum einen entwickelt derzeit 
das neue Qualitätsinstitut des G-BA, 
das Institut für Qualität und Transparenz 
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Medizinische Kinderschutzhotline von Fachleuten für Fachleute:
0800 19 210 00

Seit dem 1. Juli 2017 können sich Psychotherapeutinnen bundesweit rund um die Uhr kostenlos 
zu Fragen des Kinderschutzes in der medizinischen Versorgung beraten lassen. Die „Medizinische 
Kinderschutzhotline“ bietet Fachkräften aus dem Gesundheitswesen eine kollegiale telefonische 
Beratung durch Expertinnen zu Fragen wie „Was sind die gesetzlichen Vorgaben in Bezug auf 
Schweigepflicht und Handeln? Welche Schritte kann oder muss ich in einem Kinderschutzfall ein-
leiten? Was muss ich bei der klinischen Abklärung und Dokumentation eines Kinderschutzfalles 
beachten? Wie spreche ich Begleitpersonen auf einen Misshandlungsverdacht an? Wo gibt es 
Hilfe vor Ort?“ Die Hotline soll bestehende Hilfestrukturen vor Ort ergänzen, aber nicht ersetzen. 
Die Verantwortung für den konkreten Kinderschutzfall bleibt beim Anrufenden. Die Hotline ist ein 
vom Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend gefördertes Projekt. Die BPtK 
ist im wissenschaftlichen Beirat des Projekts vertreten. Link: www.kinderschutzhotline.de

im Gesundheitswesen (IQTIG), ein sek-
torenübergreifendes QS-Verfahren Schi-
zophrenie. Zum anderen wird im G-BA 
die Beauftragung des IQTIG mit der 
Entwicklung eines sektorspezifischen 
QS-Verfahrens zur ambulanten Psycho-
therapie vorbereitet. Vor diesem Hinter-
grund hat die BPtK als Auftaktveranstal-
tung für ein langfristig angelegtes Pro-
jekt Qualitätssicherung/Qualitätsma-
nagement am 8. November 2017 ein 
Round-Table-Gespräch mit Vertreterin-
nen der Landespsychotherapeutenkam-
mern, der Psychotherapeutinnen in der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigung 
(KBV) sowie den Ausschüssen der 
BPtK veranstaltet.

Umgang mit kritischen Ereignis-
sen

Ein zentrales Thema des Round-Table 
war der Umgang mit kritischen Ereig-
nissen in der Psychotherapie und die 
Nutzung von fachspezifischen Berichts- 
und Lernsystemen als Bestandteil des 
einrichtungsinternen Qualitätsmanage-
ments. Prof. Dr. Yvonne Nestoriuc vom 
Universitätsklinikum Hamburg-Eppen-
dorf gab einen Überblick über den aktu-
ellen Forschungsstand zu unerwarteten 
und unerwünschten Ereignissen in der 
psychotherapeutischen Behandlung. 
Im Anschluss berichtete Sven Tschöpe 
von der Bundeszahnärztekammer über 
die Entwicklung eines fachspezifischen 
Berichts- und Lernsystems am Beispiel 
des Critical Incident Reporting Systems 
(CIRS) „Jeder Zahn zählt“ für die zahn-
ärztliche Versorgung.

Datengestützte Qualitätssiche-
rung in der ambulanten Psycho-
therapie

Der weitere Schwerpunkt der Veran-
staltung lag dann auf der Qualitätssi-
cherung in der psychotherapeutischen 
Versorgung und die beim G-BA in Ent-
wicklung befindlichen QS-Verfahren. 

Anja Dresenkamp von der DGVT-Aus-
bildungsakademie Berlin berichtete zu-
nächst über den systematischen Ein-
satz von Standarddokumentationen in 
der Psychotherapeutenausbildung. Dr. 
Christina Schilling von der KBV erläuter-
te im Anschluss die historischen Hinter-
gründe und Vorläufer für das künftige 
QS-Verfahren ambulante Psychothera-
pie und gab einen Ausblick auf den zu 
erwartenden Fortgang für dieses sek-
torspezifische QS-Verfahren.

Sektorenübergreifende Qualitäts-
sicherung psychischer Erkrankun-
gen

Am Beispiel des schon weiter fortge-
schrittenen Entwicklungsprozesses für 
das sektorenübergreifende QS-Verfah-
ren Schizophrenie stellte Dr. Konstanze 
Blatt, Leiterin des Fachbereichs Befra-
gung beim IQTIG, das methodische 
Vorgehen des IQTIG vor. Bis Ende des 
Jahres soll der Abschlussbericht des 
IQTIG für den datengestützten Teil zu 
diesem Verfahren vorliegen, bei dem 
die Datenquellen Sozialdaten bei den 
Krankenkassen und Leistungserbrin-
gerdokumentation genutzt werden. 
Bis Ende 2019 soll dann auch die er-
gänzende Patientenbefragung vorlie-
gen. Daran wird sich die Erstellung der 
Richtlinienbestimmungen des G-BA für 
die konkrete Umsetzung des geplanten 

QS-Verfahrens anschließen. In dem ab-
schließenden Beitrag veranschaulichte 
Dr. Friedericke Burgdorf, Leiterin der 
Abteilung Sektorenübergreifende Quali-
tätssicherung und Transparenz der KBV, 
wie künftig die Umsetzung der daten-
gestützten Qualitätssicherung in den 
Ländern aussehen könnte und welche 
Rolle hierbei die aktuell sich gründen-
den Landesarbeitsgemeinschaften für 
Qualitätssicherung (LAG) einnehmen.

In der Abschlussdiskussion stellte Dr. 
Dietrich Munz für die BPtK die Grundzü-
ge des geplanten Projekts QS/QM der 
BPtK vor. Er skizzierte die wesentlichen 
Handlungsoptionen für die Psychothe-
rapeutenkammern, um eine aktive Aus-
gestaltung der Qualitätssicherung aus 
der Profession heraus zu befördern und 
kündigte die Einrichtung einer Bund-
Länder-Kommission an.

Einen ausführlichen Veranstaltungsbe-
richt finden Sie auf der BPtK-Homepage 
unter www.bptk.de.

Geschäftsstelle

Klosterstraße 64
10179 Berlin
Tel. 030 278785-0
Fax 030 278785-44
info@bptk.de
www.bptk.de
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,
mit Blick auf die Versorgung psychisch kranker Menschen und aus un-
serer Sicht als Psychologische Psychotherapeutinnen und Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeutinnen haben wir ein ereignisreiches Jahr 
hinter uns.

Die Reform der Psychotherapie-Richtlinie mit den neuen Elementen der 
Sprechstunde und Akutversorgung soll, so die Intention, die Versorgung 
der Patientinnen verbessern. Viele niedergelassene Kolleginnen äu-
ßerten heftige Kritik, da die Arbeitsbelastung durch diese Regelungen 
größer geworden sei. Die Praxen seien ausgelastet und die Kapazität 
für Behandlungen erschöpft, weswegen Patientinnen nicht nach der 
Sprechstunde in der eigenen Praxis behandelt werden könnten und eine 
Weitervermittlung oft sehr schwierig sei. Sie äußerten oft die Erwar-
tung, dass sie mit der Sprechstunde auch ein Behandlungsangebot ge-
funden hätten und sind enttäuscht, dass sie auf eine Behandlung warten 
müssen.

Aus unserer Sicht ist es erforderlich, möglichst frühzeitig repräsenta-
tive Daten darüber zu erhalten, wie diese neue Psychotherapie-Richt-
linie den Praxisalltag und die Versorgung verändert haben. Möglichst 
frühzeitig wollen wir wissen, ob und wie die Umsetzung gelingt und 
welche Versorgungsdefizite weiter bestehen. Deshalb haben wir ge-
meinsam mit der Bundespsychotherapeutenkammer und den anderen 
Landeskammern eine Befragung der kassenzugelassenen Kolleginnen 
durchgeführt. Auf Basis der gewonnenen Daten könnte von verant-
wortlicher Seite rechtzeitig nachgesteuert werden und wir können zu 
Beginn der jetzigen neuen Legislaturperiode die gesundheitspolitische 
Diskussion mitgestalten. Allen Mitgliedern, die unsere Befragung be-
antwortet haben, möchten wir an dieser Stelle danken, dass sie uns 
auf diesem Weg geholfen haben, unsere Aktivitäten auf Landes- und 

Bundesebene zu unterstützen.

Wir werden Sie Anfang des kommenden Jahres informieren, wann und 
wo wir die Studienergebnisse vorstellen und mit Ihnen zusammen disku-
tieren werden.

Mit dem Ende letzten Jahres verabschiedeten PsychVVG zur Finanzie-
rung der stationären Versorgung psychisch kranker Menschen hat der 
gemeinsame Bundesausschuss den Auftrag erhalten, die Personalmin-
destausstattung in psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken 
festzulegen, um hiermit die Psychiatriepersonalverordnung abzulösen. 
Noch in diesem Jahr und Anfang nächsten Jahres soll in ausgewählten 
Kliniken erhoben werden, mit welchem Personal aktuell in den Kliniken 
gearbeitet wird und wer dort welche Aufgaben erledigt. Es wird sehr 
wichtig werden, dass wir unsere Rolle als approbierte Psychothera-
peutinnen in der stationären Versorgung festigen. Hierbei werden wir 
weitere gesetzliche Regelungen einfordern müssen, um rechtlich abge-
sichert Leitungsfunktionen in den Kliniken einnehmen zu können.

In Baden-Württemberg soll der Ausbau der Digitalisierung in der gesam-
ten Medizin verbessert und mit Projektfinanzierungen gefördert werden. 
Unsere Kammer ist hier einbezogen und wir werden darauf achten, dass 
die Belange von Menschen mit psychischen Erkrankungen ausreichend 
Berücksichtigung finden.

In der Hoffnung auf ein erfolgreiches neues Jahr wünschen wir Ihnen 
schöne Weihnachtstage und einen guten Jahreswechsel

Ihr Kammervorstand
Dietrich Munz, Martin Klett,

Kristiane Göpel, Birgitt Lackus-Reitter,
Roland Straub

Vertreterversammlung am 20./21. Oktober 2017

Am ersten Tag der zweitägigen Vertre-
terversammlung (VV) referierte Kam-
merpräsident Dr. Munz den Stand der 
Diskussion um die Reform des Psycho-
therapeutengesetzes. Er stellte das Ar-
beitspapier des Bundesministeriums für 
Gesundheit vor und ging auf die noch 
offenen Fragen ein. Die VV diskutierte 
das Arbeitspapier kritisch. Insbesondre 
wurde dabei auf die geänderte Legalde-

finition und die Zeiten der praktischen 
Ausbildungstätigkeiten im Studium ein-
gegangen, die als nicht ausreichend ge-
sehen werden. Die noch ausstehenden 
gesetzlichen Rahmenbedingungen zur 
auf das Studium folgenden Weiterbil-
dung wurden von der VV ebenso wie 
die Fortführung des Gesetzgebungs-
verfahrens durch die neue Regierung 
angemahnt.

Als nächster Tagesordnungspunkt be-
richtete Dr. Munz zum Stand der Um-
setzung der Psychotherapierichtlinie. 
Erfreulicherweise sei die Vergütung 
der neuen Leistungen inzwischen an-
gepasst und die Sprechstunde dem 
Anschein nach von den Kolleginnen 
überwiegend gut aufgenommen wor-
den. Die BPtK werde zum Ende des 
Jahres eine Erhebung zur Umsetzung 
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der Psychotherapierichtlinie in den Pra-
xen durchführen. Auf Nachfragen zum 
Sinn einer solchen Erhebung weist Dr. 
Munz darauf hin, dass die Umsetzung 
der Richtlinie auch einige Probleme ver-
ursacht habe, die es gegenüber der Po-
litik darzustellen gelte.

Im Anschluss wurden die Anträge zu ei-
ner Geschlechterquote auf dem nächs-
ten Deutschen Psychotherapeutentag 
vorgestellt und z. T. auch kontrovers dis-
kutiert. Als letzter Tagesordnungspunkt 

therapeutischen Behandlung. Dabei 
wurden fachliche Fragen ebenso wie 
ethische angesprochen, die Einrichtung 
einer Kommission zu diesem Thema 
auch auf Landesebene angeregt.

Am zweiten Sitzungstag stand der Be-
richt des Vorstandes auf der Tagesord-
nung, der ausführlich diskutiert wurde. 
Der Haushalt 2018 wurde mit großer 
Mehrheit verabschiedet, ebenso die 
Beitragstabelle, die auf dem Stand des 
Vorjahres blieb. Die VV verabschiedete 
nach der Diskussion um das Urteil des 
Bundesverfassungsgerichtes zu den 
Strukturzuschlägen auch eine Resolu-
tion für gerechte Honorare. Download 
unter www.lpk-bw.de/node/518.Präsident Dr. Dietrich Munz

Plenum der LPK-Vertreterversammlung

Michael Reisch, Vorsitzender des LPK-
Haushaltsausschusses bei der Vorstellung 
der LPK-Haushaltszahlen

des ersten Tages wurde das Thema 
„Psychotherapie mit Internetnutzung/
Onlinebehandlung“ aufgerufen. Dr. 
Munz führte in das Thema ein, anschlie-
ßend diskutierte die VV die Chancen und 
Risiken der neuen Medien in der psycho-

LPK-Frauenkommission hat ihre Arbeit aufgenommen

Angeregt durch die BPtK-Veranstaltung 
„Frauen in der Berufspolitik“ Ende 
2016 in Berlin formierte sich nach Zu-
stimmung von Vorstand und Vertreter-
versammlung (VV) auch in der LPK BW 
eine „Frauenkommission“. Jede in der 
VV vertretene Liste wurde eingeladen, 
je eine Kollegin bzw. einen Kollegen in 
die Kommission zu entsenden.

Beim ersten Treffen im März 2017 wur-
den zunächst die Themen der BPtK-Ver-
anstaltung aufgegriffen. Einerseits wur-
den Theorien für die Unterrepräsentanz 
von Frauen in der (Berufs-)Politik aus so-
ziologischer Sicht präsentiert. Anderer-
seits gab es von hochkarätigen (berufs-)
politisch tätigen Frauen Vorträge dazu, 
wie Frauen erfolgreich für die (Berufs-)
Politik geworben und gefördert werden 
können. Die Statistik zeigt, dass auch für 

die LPK BW Handlungsbedarf besteht. 
So sind ca. 70% der aktiven Mitglieder 
Frauen, bei den VV-Delegierten beträgt 
der Anteil jedoch nur 44%. In Ausschüs-
sen (41%) und Vorstand (40%) sieht es 
noch etwas ungünstiger aus. Auf Präsi-
dent- bzw. Vizepräsidentschaftsebene 
gibt und gab es bisher noch keine Frau.

Da bei den unter 40-jährigen Mitglie-
dern der Anteil der Frauen bei 87% 
liegt, muss die LPK BW ernsthaft be-
sorgt sein um den berufspolitischen 
Nachwuchs. Andererseits sollte auch 
der Bereich der Versorgung themati-
siert werden: Dort werden männliche 
Psychotherapeuten in Zukunft zuneh-
mend Mangelware sein.

In zwei weiteren Sitzungen der Kom-
mission ging es um Strategien für eine 

langfristige Veränderung der bisherigen 
Geschlechterverteilung. Da Wirklichkeit 
auch durch Sprache erzeugt wird, wur-
de als erstes Projekt die Hauptsatzung 
der LPK in eine möglichst geschlechts-
neutrale Sprache umgeschrieben. In 
der letzten VV wurden die Änderungen 
einstimmig verabschiedet.

Während sich auch in anderen Kam-
mern Frauenkommissionen bildeten, 
wurde seitens der BPtK auf Bundesebe-
ne an einer Quotenregelung gearbeitet. 
Wie der renommierte Wahlforscher 
Prof. Behnke in der VV am 01.04.2017 
bereits referierte, führt an einer Quo-
tenregelung kein Weg vorbei, wenn der 
politische Wille für eine Veränderung 
wirklich da ist. Dies haben viele Bun-
desparteien auch schon längst erkannt 
und umgesetzt.
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Aktuell engagieren sich auch in Baden-
Württemberg eine Reihe von Kollegin-
nen für den Antrag auf Quotierung aller 
Ämter in der LPK. Die Quote wird als 
ein wichtiges politisches Instrument zur 
Förderung des berufspolitischen Nach-
wuchses gesehen. Jedoch bedarf es 
weiterer Maßnahmen, um auf Dauer 
junge Kolleginnen für die Berufspolitik 
zu interessieren und einzubinden. Bei 
den Veranstaltungen für Neu-Appro-
bierte sollen künftig gezielt junge Kol-
leginnen motiviert werden, außerdem 
soll ein Mentoringprogramm für neu 
gewählte Mitglieder der LPK etabliert 
werden, die Psychotherapieausbildung 
durch neue Impulse auch für Männer 
wieder attraktiver gemacht werden und 
einiges mehr. Es gibt noch viel zu tun.

Mitglieder der neu gebildeten Frauenkommission, v. l. n. r. Lioba Schiel, Silke Sacksofsky, 
Ulrike Tuchscheerer, Birgitt Lackus-Reitter, Sabine Hermann

Neuropsychologische Weiterbildung – keine Förderung durch Landesärztekammer

Wie die Landesärztekammer (LÄK) 
Mitte November mitteilte, wurde ein 
Antrag der LPK auf Förderung von Wei-
terbildungsstellen bei Psychologischen 
Psychotherapeutinnen zur Erlangung 
der Zusatzbezeichnung „Klinische Neu-
ropsychologie“ vom gemeinsamen 
Projektbeirat der LÄK mit den Kranken-
kassen nach eingehender Diskussion 
abgelehnt. Die Begründung hierfür ist, 
dass über den gesetzlichen Auftrag hi-
naus – Förderung der Facharztgruppen 
(Kinder-, Augen- und Frauenheilkunde) 

– nicht zusätzlich eine Schwerpunkt-
weiterbildung gefördert werden soll. 
Der Gesetzgeber spreche nur von den 
grundversorgenden Fächern. Neben 
dem LPK-Antrag lag auch ein weiterer 
des Berufsverbandes der Anästhesis-
tinnen zur Förderung der Ausbildung 
zum Schmerztherapeutinnen vor.

Nachdem nur 1.000 fachärztliche Wei-
terbildungsstellen gefördert werden, 
hielt es der Projektbeirat für vertretbar, 
sich zunächst auf die grundversorgen-

den Fachärztinnen zu begrenzen. In 
Baden-Württemberg wurde die Förde-
rung auch auf Ärztliche Psychothera-
peutinnen ausgedehnt, allerdings ohne 
Schwerpunktweiterbildung.

Da in der erst seit kurzer Zeit ermöglich-
ten ambulanten neuropsychologischen 
Behandlung enorme Versorgungsde-
fizite bestehen, finden wir diesen Be-
schluss sehr bedauerlich und nicht im 
Sinne der betroffenen Patientinnen.

Begutachtung traumatisierter Flüchtlinge und der Reisefähigkeit –  
Gespräch des LPK-Vorstandes mit dem Innenministerium

Die Landesärztekammer (LÄK) wurde 
vom Innenministerium gebeten, ge-
meinsam Fragen zur Begutachtung der 
Reisefähigkeit von Geflüchteten zu klä-
ren. U. a. sollten angesichts derzeit nicht 
ausreichender Kapazitäten mehr Ärzte 
dafür gefunden werden. Da in Baden-
Württemberg zusammen mit Bayern die 
Ärzte- und Psychotherapeutenkammern 
bisher gemeinsam Fortbildungen zur Be-
gutachtung psychisch reaktiver Trauma-
folgen bei Asylsuchenden durchgeführt 

haben, hat die LÄK den LPK-Vorstand zu 
dem Gespräch eingeladen.

Die LÄK legt dabei großen Wert auf die 
Qualifikation der Gutachterinnen, die 
deshalb u. a. am Fortbildungskurriku-
lum zur Begutachtung von Flüchtlingen 
teilgenommen haben sollten. Es sei al-
so nicht möglich, Amtsärztinnen ohne 
Fortbildung zu einer solchen Tätigkeit 
zu verpflichten. Im Gespräch wurde 
die häufig erforderliche Begutachtung 

psychisch reaktiver Traumafolgen an-
gesprochen und die damit verbundene 
Rechtsunsicherheit, ob diese künftig 
auch von Psychologischen Psychothe-
rapeutinnen (PP) und Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeutinnen (KJP) 
durchgeführt werden könne. Das Innen-
ministerium bestätigte, dass die Gut-
achten von PP und KJP weiterhin aner-
kannt werden würden und dass diese in 
den Begutachtungsprozess einbezogen 
werden könnten.
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QM-Handbuch für Psychotherapiepraxen – Ergebnis der länderübergreifenden 
Arbeitsgruppe

Beitragstabelle 2018 
vom 11.12.2017

Die Länderübergreifende Arbeitsgrup-
pe Qualitätsmanagement (LüAG QM) 
der Psychotherapeutenkammern hat 
nun eine Zusammenstellung aus QM-
Musterhandbüchern in einer online ver-
fügbaren Version vorgelegt. Mit ihr sol-
len Niedergelassene bei der Umsetzung 
der berufs- und sozialrechtlichen Anfor-
derungen an das QM unterstützt so-
wie nützliche und praktische Hilfen für 
den Praxisalltag zur Verfügung gestellt 
werden. Viele Mitglieder empfinden die 
QM-Verpflichtung als lästige, bürokrati-
sche und zeitaufwendige Aufgabe. Die 
Musterhandbücher sollen eine effektive 
und sinnvolle Gestaltung einer individu-
ellen Praxisführung ermöglichen. Sie er-
scheinen in Form einer „elektronischen 
Lose-Blatt-Sammlung“, das heißt als 
Zusammenstellung einzelner Word-
Dateien. Mitglieder können so die Tex-
te und Vordrucke in der vorliegenden 

Form verwenden, diese verändern und 
an ihre Bedarfe anpassen sowie selbst 
zusätzliche Dateien erstellen. Die bishe-
rigen Versionen für analytische/tiefen-
psychologische Psychotherapie und für 
Verhaltenstherapie wurden überarbei-
tet und zu einem QM-Musterhandbuch 
für Psychologische Psychotherapeutin-
nen zusammengeführt. Die Version für 
Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peutinnen wurde ebenfalls ergänzt und 
aktualisiert. Die QM-Musterhandbü-
cher stehen kostenlos zum Download 
auf den Homepages der beteiligten 
Psychotherapeutenkammern zur Verfü-
gung.

Gerne nimmt die LüAG Anregungen 
und Rückmeldungen an. Diese senden 
Sie am besten per E-Mail an die Psycho-
therapeutenkammer Niedersachsen:  
info@pknds.de. In regelmäßigen Ab-

ständen sollen Aktualisierungen vorge-
nommen werden, Anfang 2018 sollen 
die Inhalte in die neue Psychotherapie-
richtlinie eingepflegt werden.

Für die LPK BW waren K. Göpel, Dr. K. 
Kocherscheidt und Dr. J. Wild an der 
AG beteiligt.

Geschäftsstelle

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

Aufgrund des § 24 Abs. 1 Heilberufekam-
mergesetz Baden-Württemberg vom 16.03. 
1995 (GBl. 1995, 313), zuletzt geändert 
durch das Gesetz zur Änderung des Heilbe-
rufe-Kammergesetzes, des Kinder- und Ju-
gendhilfegesetzes Baden-Württemberg 
und der Verordnung des Innenministeriums 
über die Durchführung des Flüchtlingsauf-
nahmegesetzes vom 17. Dezember 2015 
(GBl. BW v. 29.12.2015 S. 1234), hat die Ver-
treterversammlung der Landespsychothe-
rapeutenkammer Baden-Württemberg am 
21. Oktober 2017 die folgende Beitragsta-
belle 2018 beschlossen:

A. Gemäß § 2 Abs. 4 Satz 1 der Umlageord-
nung wird festgesetzt:

1. Zur Erfüllung der Aufgaben der Landes-
psychotherapeutenkammer im Jahr 

2018 wird für alle Mitglieder eine Umla-
ge (Regelbeitrag) von 440,00 Euro erho-
ben. Der ermäßigte Regelbeitrag I be-
trägt 264,00 Euro, der ermäßigte Regel-
beitrag II 176,00 Euro und der Mindest-
beitrag 110,00 Euro.

2. Freiwillige Mitglieder, die sich in der 
Ausbildung nach der Ausbildungs- und 
Prüfungsverordnung für Psychologische 
Psychotherapeuten oder der Ausbil-
dungs- und Prüfungsverordnung für Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten (§ 3 Abs. 4 Satz 1 Hauptsatzung) 
befinden, haben null Euro zu entrichten.

3. Mitglieder, die auch als Ärztin oder Arzt 
approbiert sind, zahlen einen Beitrag 
von 220,00 Euro.

4. Freiwillige Mitglieder zahlen einen Bei-
trag von 220,00 Euro.

B. Die Beitragstabelle 2018 tritt am 1. Janu-
ar 2018 in Kraft, zugleich tritt die Beitrag-
stabelle 2017 vom 12.12.2016 (Psycho-
therapeutenjournal 4/2016, Seite 399) 
außer Kraft.

Vorstehende Beitragstabelle 2018 der Lan-
despsychotherapeutenkammer Baden-Würt-
temberg wird nach Genehmigung des Mi-
nisteriums für Soziales und Integration Ba-
den-Württemberg vom 27.11.2017, Az.: 3-54 
15.5-003/1, hiermit ausgefertigt und ist öf-
fentlich bekannt zu machen.

Stuttgart, den 11.12.2017

gez. Dipl.-Psych. Dr. rer. nat. Dietrich 
Munz, Präsident
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Staatsministe rin 
Melanie Huml, Bay- 
erische Staatsmi-
nisterin für Ge-
sundheit und Pfle-
ge, sprach sich in 
ihren Grußworten für 
kürzere Wartezei-
ten auf Psychothe-
rapieplätze und da-
mit für eine besse-
re ambulante Ver-
sorgung in der Psy-
chotherapie aus. 
Sie betonte, dass 
dafür eine Reform 
der Bedarfsplanung 

unerlässlich ist.

Als weiteres wichtiges Anliegen mahn-
te die Staatsministerin die Umsetzung 
der Reform der Psychotherapeuten-
ausbildung an: „Meine Ziele sind eine 
hochwertige Ausbildung und eine nach-
haltige Finanzierung der Weiterbildung. 
Dafür werde ich mich im Gesetzge-
bungsverfahren vehement einsetzen“. 

7. Bayerischer Landespsychotherapeutentag in München: 
Die Embodiment-Perspektive in der Psychotherapie

Letztendlich dankte sie allen Psycho-
therapeutinnen für ihren täglichen Ein-
satz in der Gesundheitsversorgung und 
der Hilfe in Krisensituationen.

Der 7. Landespsychotherapeutentag fand in der komplett ausge-
buchten Alten Kongresshalle in München statt. Foto: Siegfried Sperl

Die Staatsministerin für Gesundheit und 
Pflege Melanie Huml bei ihren Grußworten 
zum 7. LPT. Foto: Siegfried Sperl

Kammerpräsident Dr. Nikolaus Melcop bei 
seiner Einführung zum 7. Bayerischen Lan-
despsychotherapeutentag. Foto: Siegried 
Sperl

Am 11. November 2017 fand der 7. Bay-
erische Landespsychotherapeutentag 
(LPT) in München statt. Die Veran-
staltung stand unter dem Motto „Die 
Embodiment-Perspektive in der Psy-
chotherapie: theoretische Hintergrün-
de und praktische Anwendungen, für 
welches sich die Kammermitglieder in 
einer Abstimmung mehrheitlich ent-
schieden haben.

Die Veranstaltung war schon einen 
Monat vorher mit 550 Teilnehmerinnen 
ausgebucht. Kernfragen der Veranstal-
tung waren unter anderem: Was steckt 
hinter den Schlagwörtern „Embodied 
cognition“, „embodied mind“ und „em-
bodied psychotherapy“? Gibt es spe-
zifische Risiken und Nebenwirkungen 
bei verschiedenen körperbezogenen In-
terventionen? Welche Wirksamkeit ist 
für körperbezogene Methoden bisher 
nachgewiesen?

Auch Kammerpräsident Nikolaus Mel-
cop sprach in seiner Einführungsrede 
wichtige politische Themen an: Neben 
der dringend notwendigen Reform der 
Aus- und Weiterbildung ging er auch auf 
die Notwendigkeit einer Reform der Be-
darfsplanung und einer besseren Bezah-
lung für niedergelassene und angestellte 
Psychotherapeutinnen ein. Er wies darauf 
hin, dass Psychotherapeutinnen gegen-
über massiven Gefahren für die psychi-
sche Gesundheit von Menschen auch au-
ßerhalb Bayerns und Deutschlands, wie 
z. B. Gewalt gegen große Gruppen von 
Menschen, die Augen nicht verschließen 
sollten. Abschließend gab er eine kurze 
Einführung in das Thema Embodiment.

Prof. Dr. Wolfgang Tschacher, Psy-
chologe und Leiter der Abteilung für ex-
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perimentelle Psychologie an der Univer-
sitätsklinik für Psychiatrie und Psycho-
therapie Bern, gab mit seinem Fachvor-
trag „Die Bedeutung von Embodiment 
für Psychologie und Psychotherapie“ 
eine übergreifende Einführung in den 
Themenkomplex. Er erläuterte, wie 
therapeutische Kommunikation in Form 
von Synchronie „embodied“ ist.

In dem nachfolgenden Vortrag „Em-
bodiment – Das körperliche Selbst in 
Psychosomatik und Psychotherapie“, 
stellte Prof. Dr. Peter Henningsen, 
Facharzt für Psychosomatische Medizin 
und Psychotherapie, die Entwicklungen 
in den Neurowissenschaften mitsamt 
Bezügen zu älteren Konzepten dar und 
diskutierte Implikationen für Psychoso-
matik und Psychotherapie.

Mit einem Überblick über aktuelle For-
schungsbefunde informierte Prof. Dr. 
Corinna Reck, Professorin für Klinische 
Psychologie des Kindes- und Jugendal-
ters & Beratungspsychologie, über die 
„Die Bedeutung der frühen Mutter-Kind-
Interaktion für Embodiment“. Anhand 
von Videoanalysen zeigte sie die Mög-
lichkeiten der positiven Einflussnahme 
auf das interaktionelle Embodiment in 
der frühen Mutter-Kind-Beziehung auf.

Dr. Maren Langlotz-Weis, Psycholo-
gische Psychotherapeutin in eigener 
Praxis, veranschaulichte anhand von 
Fallbeispielen in ihrem Vortrag „Kör-
per, Gefühl und Verhaltenstherapie: 
Chancen einer Einbeziehung des kör-
perlichen Erlebens“ wie der Körper als 
weitere Ressource im therapeutischen 

Vorgehen bei der Arbeit mit Gefühlen 
genutzt werden kann.

Abschließend erläuterte Prof. Dr. Ul-
fried Geuter, Psychologischer Psycho-
therapeut und apl. Professor im Studi-
enschwerpunkt Körperpsychotherapie, 
in seinem Vortrag „Körpererleben als 
Zugang zum Selbsterleben“ unter-
schiedliche theoretische Modelle sowie 
zehn Prinzipien klinischer Praxis in der 
Körperpsychotherapie.

Den Ausklang des 7. LPT stellte eine 
künstlerische Zusammenfassung durch 
das „Theater-Interaktiv“ dar, das den 
Ablauf der Veranstaltung auf der Bühne 
auf seine ganz eigene Art und mit viel 
Humor in Form von Zitaten, Bildern und 
Gesten des Tages widerspiegelte.

Referentinnen, Referenten und Vorstand der PTK Bayern auf dem 7. Landespsychotherapeutentag (v. l.): Dr. Maren Langlotz-Weis, Peter 
Lehndorfer, Prof. Dr. Ulfried Geuter, Dr. Monika Sommer, Dr. Nikolaus Melcop, Prof. Dr. Corinna Reck, Prof. Dr. Wolfgang Tschacher, Dr. 
Bruno Waldvogel, Birgit Gorgas und Prof. Dr. Peter Henningsen. Foto: Siegried Sperl

Intensiver Einsatz für die Reform der Aus- und Weiterbildung

Die PTK Bayern setzt sich weiterhin 
intensiv für die Umsetzung der Re-
form der Aus- und Weiterbildung und 
die Novellierung des Psychotherapeu-
tengesetzes ein. In der Bund-Länder-
AG „Transition“ hat die PTK Bayern an 
der Erarbeitung des Gesamtkonzepts 
zur Reform mitgearbeitet, welches auf 
dem 30. Deutschen Psychotherapeut-
entag vorgestellt wurde und auf gro-
ße Zustimmung der Delegierten traf. 
Das Konzept wurde zur Information 
an die bayerischen Ministerien für Ge-

sundheit und Pflege sowie für Bildung 
und Kultus, Wissenschaft und Kunst 
übermittelt. Fortlaufend wurden Ge-
spräche mit der Verwaltung der Minis-
terien und Vertreterinnen der Politik 
geführt. Auch mit Vertreterinnen der 
Verbände, der Ausbildungsinstitute, 
der Ausbildungsteilnehmerinnen, der 
bayerischen Landesärztekammer so-
wie mit den leitenden Psychothera-
peutinnen in Kliniken, den Sprechern 
der Direktoren psychiatrischer sowie 
der psychosomatischer Kliniken wur-

de das Reformkonzept intensiv be-
sprochen.

Das Bayerische Ministerium für Ge-
sundheit und Pflege arbeitet in dem 
sogenannten „Begleitgremium“ des 
Bundesministeriums für Gesundheit 
zur Reform mit. Zu dem entstandenen 
BMG-Arbeitsentwurf „Novelle des 
Psychotherapeutengesetzes“ hat die 
PTK Bayern gemeinsam mit den ande-
ren Landeskammern und der BPtK eine 
Stellungnahme erarbeitet.
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Aktuell ist es das Ziel, die Reform der 
Aus- und Weiterbildung in der neu 
beginnenden Legislaturperiode zügig 
voranzubringen und abzuschließen. 
Daher wurden bereits im Vorfeld der 

Bundestagswahl intensive Gespräche 
mit Politikerinnen geführt. Nach der 
Wahl wurden die bayerischen Betei-
ligten der Koalitionsgespräche mit dif-
ferenzierten Schreiben informiert. Des 

Weiteren wurden in Treffen mit bayeri-
schen Politikerinnen die Interessen der 
Psychotherapeutenschaft hinsichtlich 
der Sondierungsverhandlungen ver-
deutlicht.

PTK Bayern begleitet die Entwicklung des Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetzes  
in Bayern
Die Staatsregierung erarbeitet ein künf-
tiges eigenständiges Bayerisches Psy-
chisch-Kranken-Hilfe-Gesetz (Psych-
KHG), mit dem die Hilfen für psychisch 
kranke Menschen verbessert und die 
öffentlich-rechtliche Unterbringung von 
psychisch kranken Menschen novelliert 
werden sollen.

Das Bayerische Staatsministerium für 
Gesundheit und Pflege hat zur Ent-
wicklung des Gesetzes einen Runden 
Tisch mit verschiedenen Arbeitsgrup-
pen eingerichtet, in dem Anregungen 
und Forderungen ausgearbeitet wur-
den. Diese sollen in die Eckpunkte für 
den Gesetzesentwurf einfließen. Die 
PTK Bayern hat sich am Runden Tisch 
sowie an verschiedenen Gesprächen 
diesbezüglich beteiligt. Im Sommer 
dieses Jahres wurden die Eckpunkte 

des künftigen PsychKHG vorgelegt. 
Die PTK Bayern hat dazu schriftlich 
Stellung genommen, da die Eckpunkte 
zwar einige Anregungen der Arbeits-
gruppen ansprechen, insgesamt jedoch 
in zentralen Punkten den Ergebnissen 
des Runden Tisches widersprechen. 
So lag der Schwerpunkt bei den Eck-
punkten bisher weniger auf der Hilfe, 
sondern vielmehr auf der erleichterten 
Unterbringung der psychisch Kranken. 
Der Fokus wurde erkennbar auf dem 
Aspekt der öffentlichen Sicherheit und 
polizeirechtlichen Aspekten gelegt, 
weniger auf den Schutz der einzelnen 
Person.

Die Eckpunkte sowie die Kritik daran 
wurden insbesondere auch bei einem 
Fachgespräch im Gesundheitsaus-
schuss des Bayerischen Landtags En-

de September sowie in einer weiteren 
Sitzung des Runden Tischs im Oktober 
besprochen und beraten.

Auf Grundlage der Eckpunkte und der 
eingebrachten Anmerkungen der Fach-
vertreterinnen wird aktuell der Gesetz-
entwurf entwickelt bzw. verändert. 
Die PTK Bayern wird die weitere Ent-
wicklung der Gesetzesvorlage kritisch 
begleiten und weiterhin dazu Stellung 
nehmen.

Nach der nun anstehenden Minister-
rats-Vorlage sowie der Verbände- und 
Ressort-Anhörung ist für Anfang 2018 
das Gesetzgebungsverfahren im Land-
tag vorgesehen. Das Inkrafttreten des 
Gesetzes ist bereits für Juli 2018 ge-
plant.

Landeszentrale für Gesundheit in Bayern e. V. und die PTK Bayern

Sehr bald nach ihrer Gründung ist die 
Kammer Mitglied der Landeszentrale 
für Gesundheit in Bayern e. V. (LZG) 
geworden und hat seit damals auch im 
Vorstand der LZG mitgewirkt. Aktuell 
ist Heiner Vogel als Vertreter der PTK 
Bayern Vorsitzender der LZG. Nachdem 
das Staatsministerium für Gesundheit 
und Pflege die langjährige Förderung 
der LZG im Jahr 2014 eingestellt hat, 
haben wir die LZG intensiv dabei unter-
stützt, eine neue Struktur zu finden und 
umzusetzen, die dem stark reduzierten 
Haushaltsvolumen und dementspre-
chend sehr eingeschränkten Tätigkeits-
spektrum gerecht werden kann.

Nun hat das Präventionsgesetz im Jahr 
2015 die Krankenkassen verpflichtet, 
den Bereich Prävention und ihre Auf-

wendungen dafür erheblich auszuwei-
ten. Sie sollen das auch weitgehend 
abgestimmt umsetzen und Wettbe-
werbsaspekte im Sinne der Sache mög-
lichst ausklammern. Auch eine Zusam-
menarbeit mit den anderen Sozialversi-
cherungsträgern (Gesetzliche Unfallver-
sicherung/Berufsgenossenschaften, 
Gesetzliche Rentenversicherung/Deut-
sche Rentenversicherung und Bundes-
agentur für Arbeit) und mit staatlichen 
Stellen ist verpflichtend vorgesehen 
und in einer Bundesrahmenvereinba-
rung Prävention und nachfolgend in 
Landesrahmenvereinbarungen Präven-
tion näher bestimmt worden. Die baye-
rische Landesrahmenvereinbarung 
konnte im Sommer dieses Jahres nach 
intensiven Beratungen der Beteiligten 
feierlich unterschrieben werden. Die 

LZG wird im Rahmen der Umsetzung 
der Landesrahmenvereinbarung zukünf-
tig als Geschäftsstelle eine zentrale Rol-
le übernehmen und sie wird – ausge-
stattet mit erheblichen Finanzmitteln 
der Gesetzlichen Krankenkassen – bay-
ernweite Initiativen zur Förderung Ge-
sundheitlicher Chancengleichheit in 
Bayern und zur Gesundheitsförderung 
bei arbeitslosen Menschen beginnen. 
Eine große Chance für die Gesundheits-
förderung und Prävention in Bayern. 
Psychische Gesundheit ist von zentraler 
Bedeutung in diesem Bereich und des-
halb werden wir als Kammer auch ver-
suchen, diese Entwicklung nachhaltig 
zu unterstützen und hoffen, dass auch 
viele Kammermitglieder sich einbrin-
gen!
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Kurznachrichten
Heilberufekammertreffen

Am 17. Oktober 2017 trafen sich die Ver-
treterinnen der Bayerischen Heilberu-
fekammern. Die Schwerpunktthemen 
des Treffens waren u. a. eine gemeinsa-
me Resolution der Präsidentinnen und 
Vorsitzenden der akademischen Heil-
berufe, die lange Bearbeitungsdauer 
bei der Erteilung der Berufszulassung, 
der Informationsaustausch zu Sprach-
tests sowie die starke Reduktion natur-
wissenschaftlicher Inhalt in der neuen 
Stundentafel für Gymnasien.

Fortbildungsveranstaltung Um-
gang mit Gewaltimpulsen in der 
Psychotherapie

Am 23. September 2017 veranstaltete 
die PTK Bayern eine Fortbildung zum 
Thema „Gewaltimpulse in der Psy-
chotherapie“, in der Zusammenhänge 
zwischen psychischen Erkrankungen, 
bestimmten Patientenmerkmalen und 
Gewaltimpulsen aufgezeigt wurden. 
Die Veranstaltung diente dem über-
geordneten Ziel, die psychotherapeu-
tische Versorgung von Menschen mit 
Gewaltimpulsen im psychotherapeu-
tischen Setting zu verbessern und die 
Sicherheit von Psychotherapeutinnen in 
schwierigen Behandlungssituationen zu 
erhöhen.

Weitere Aktivitäten der Kammer

Einige der weiteren Veranstaltungen 
und Aktivitäten, an denen Kammer-
vertreterinnen teilgenommen haben: 
Gespräch mit der KVB zum Thema Ge-
sundheitstelematik am 14.09.17; BPtK 

Round-Table: Gleichstellung von Frauen 
und Männern in der BPtK – Quotenre-
gelungen in der Satzung der BPtK am 
14.09.17; Bayerische TelemedAllianz 
eHealth in der Region – Digitale Vernet-
zung in regionalen Versorgungsstruktu-
ren am 20.09.17; Kammerrechtstag IFK 
am 22.09.2017; Fachgespräch „Eck-
punkte für ein Psychisch-Kranken-Hilfe-
Gesetz“ im Gesundheitsausschuss des 
Bayerischen Landtags am 26.09.17; 
VFB Treffen zum Thema Fachkräfte-
mangel am 27.09.17; Besprechung zwi-
schen dem Vorstand der bayerischen 
Direktorenkonferenz und dem Vorstand 
der PTK Bayern am 28.09.17; 57. Sit-
zung des Länderrats am 29.09.17; 4. 
Sitzung des Rundes Tisches Psychisch-
Kranken-Hilfe-Gesetz am 06.10.17; 17. 
Sitzung des Landesgesundheitsrats 
am 09.10.2017; Heilberufekammertref-
fen am 17.10.17; VfB Gesprächsrun-
de der Geschäftsführer am 18.10.17; 
Gemeinsames Landesgremium nach 
§ 90a zur Fortschreibung der Bedarfs-
planung am 19.10.17; 5. Sitzung der 
Bund-Länder-AG „Frauen in der Berufs-
politik“ am 19.10.17; 76. Bayerischer 
Ärztetag am 20.10.17; Gesprächstermin 
mit der DAK am 23.10.17; Tag der Bay-
erischen Fachärzte am 25.10.17; vbw 
Vorsprung Bayern – Flüchtlingsintegra-
tion erfolgreich gestalten am 25.10.17; 
BPtK Round Table: Qualitätssicherung 
am 08.11.17; Arbeitsgespräch Präven-
tionsberichterstattung im Rahmen des 
Bündnisses für Prävention und der 
Landesarbeitsgemeinschaft Präventi-
on (LAGeP) am 08.11.17; 12. Sitzung 
des Zentralstellenrates PSNV Bayern 
am 08.11.17; Delegiertenversammlung 
des Verbands Freier Berufe in Bayern 

e. V. am 15.11.17; Fachtagung der LAG 
Jugendsozialarbeit Bayern: Psychische 
Gesundheit junger Menschen in der 
Jugendsozialarbeit am 15.11.17; Bay-
ernweite Kinderschutzkonferenz „Kin-
derschutz braucht starke Netze!“ am 
15.11.17; AK „Seelische Gesundheit von 
Kindern und Jugendlichen“, Referat für 
Gesundheit und Umwelt am 15.11.17; 
Bay. Landtag: Gesprächsforum Kinder-
rechte „Ein gutes Leben für alle Kin-
der?!“ am 20.11.17; BPtK: Gemeinsame 
Sitzung des PTI-Ausschusses der BPtK 
mit den PTI-Sprecherinnen bzw. Vertre-
terinnen der PTI-Ausschüsse der Lan-
despsychotherapeutenkammern am 
23.11.17; Mitgliederversammlung des 
Gesundheitsbeirats der Landeshaupt-
stadt München am 29.11.17; VfB Ver-
leihung des Ehrenpreises am 29.11.17; 
58. Sitzung des Länderrats am 08. & 
09.12.17; 4. Sitzung des Landesgesund-
heitsrats: Ergebnisse des Gutachtens 
„Auswirkungen des Zustroms von Asyl-
bewerbern“ am 11.12.17.

Geschäftsstelle

Birketweg 30, 80639 München
Post: Postfach 151506
80049 München
Tel. 089/51 55 55-0, Fax -25
Mo–Fr 9.00-13.00 Uhr
Di–Do 14.00-15.30 Uhr
info@ptk-bayern.de
www.ptk-bayern.de

Redaktion

Vorstand und Geschäftsstelle der PTK 
Bayern.
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 „Berufspolitik sollte mit Beziehung gefüllt sein!“ Interview zum Thema  
Generationengerechtigkeit mit Vertreterinnen des Berufsstandes

Die Wahlen zur Delegiertenversamm-
lung mit einer Wahlbeteiligung von nur 
knapp 50% und die zähe Suche einiger 
Fraktionen nach Kolleginnen, die sich in 
der neuen Legislatur engagieren möch-
ten, gaben Anlass für eine Frage der 
Redaktion:

Welche Faktoren begünstigen berufs-
politisches Engagement?

Wir führten hierzu ein Gespräch mit drei 
Personen aus dem psychotherapeuti-
schen Arbeitskontext: Sascha Oerter 
(SÖ – PP mit Kassenniederlassung, seit 
dieser Legislaturperiode als Delegierter 
in der PTK), Maike Wiedemann (MW 
– KiJu, niedergelassen zur Hälfte in 
Brandenburg, Hälfte in Berlin), Samu-
el Bayer (SB – IPU Wissenschaftlicher 
Mitarbeiter, derzeit auf der Suche nach 
einem geeigneten Ausbildungsinstitut 
für tfP/PA).

Interviewer: Dr. Bernd Heimerl (BH), 
Lieselotte Hesberg (LH)

BH: Sie sind zum ersten Mal in den 
Räumen der PTK?

SB: Ich bin zum ersten Mal hier. Ich 
wusste gar nicht wo sich die Räume 
befinden. Ich kenne die PTK nur über 
Freunde, die hier mal als Studenten ge-
arbeitet haben.

SÖ: Seit ich in der Kammer mitarbei-
te..., vorher hatte ich kaum Kontakt zu 
den Räumlichkeiten. Ich war mal zu 
Fortbildungen hier oder um Formulare 
abzugeben. Der Präsident ist an mei-
nem Ausbildungsinstitut Dozent, so 
hatte ich schon immer was von der 
Kammer gehört und auch mit einem 
Menschen verbunden.

MW: Ich war ab und zu mal zu Veran-
staltungen hier, das ist aber nicht oft. 

Ich kenne die PTK über Freunde, die 
hier mitarbeiten. Dann höre ich mehr so 
persönliche Dinge über die Arbeit hier.

BH: Was verbinden Sie aktuell mit 
dem Thema Berufspolitik?

SB: Ich verbinde hauptsächlich die Pro-
blematik um die PiA-Zeit in der Ausbil-
dung damit. Ich höre wenig zu diesem 
Thema aus der Kammer, und an der Uni-
versität – während dem Psychologie-
studium – werden wir überhaupt nicht 
mit der Berufspolitik oder berufspoliti-
schen Themen konfrontiert. Übrigens 
hat eine Freundin zu mir gesagt, als ich 
sie fragte: Wo sind denn die Räume der 
PTK? Die sind direkt neben Rolex! Der 
Ku´ damm ist schon ein Statement.

SÖ: Ich glaube, es hat was mit Iden-
tifikationen zu tun. Während der Aus-
bildung ist die Identifikation mit der 
Kammer nicht gegeben, sondern haupt-
sächlich mit dem eigenen Ausbildungs-
institut. Und wenn man im Ausbil-
dungsinstitut für Berufspolitik oder die 
Arbeit der PTK sensibilisiert wird, dann 
nimmt man die berufspolitische Arbeit 
auch mehr wahr. Die Erfolge des Enga-
gements aus der PTK kommen sonst 
nicht an. Ich habe mich erst mit der 
größeren Sicherheit eines Kassensitzes 
bereitgefunden mich berufspolitisch zu 
engagieren, vorher war ich zu sehr mit 
der „Kostenerstattung“ beschäftigt. 
Jetzt ist die Tür aber offen und ich iden-
tifiziere mich mehr mit der Kammer: 
Mit den Personen und mit den Inhalten. 
Die Zwangsmitgliedschaft war für mich 
nicht positiv konnotiert und Berufspoli-
tik war eher negativ bewertet.

MW: Ich verbinde mit der Kammer und 
Berufspolitik eher rechtliche Belange. 
Ich habe bisher die Kammer bedürfnis-
orientiert genutzt. Überspitzt gesagt, 

ich komme in die Kammer, wenn ich 
was brauche. Was ich bisher gerne in 
Anspruch genommen habe, war die 
Rechtsberatung. Wenn ich ein gezieltes 
Anliegen habe, dann nutze ich die Kam-
mer. Und ich frage mich, wofür ich den 
Mitgliedsbeitrag bezahle. Ich appelliere 
an die Kammer: Bitte tut was für mich! 
Da denke ich an das Versorgungswerk 
und den Stundensatz.

BH: Mir fällt auf, dass Sie die Frage 
nach der Berufspolitik mit der Wahr-
nehmung und der Inanspruchnahme 
der PTK in Verbindung bringen.

SÖ: Ich war zunächst Zwangsmitglied 
und für mich als Berufsanfänger ist es 
nicht leicht gewesen durchzublicken, 
für welche Zielgruppen die Kammer 
eigentlich zuständig ist. Ich habe die 
Kammer und auch die Berufspolitik zu-
nächst mit Zwangsmitgliedschaft ver-
bunden. Das war kritisch für mich. Ich 
gehe mit einem Haufen Schulden aus 
der Ausbildung raus und dann muss ich 
erst mal Land gewinnen. Da engagiere 
ich mich nicht berufspolitisch.

MW: Die Kammer ist ja irgendwie das 
Gesicht der Berufspolitik. Berufspolitik 
ist mit Personen verbunden, so frage 
ich eher befreundete Kollegen, die in 
der Kammer mitarbeiten, wenn ich ei-
ne berufspolitische Frage habe. Die 
anderen der Kammer sind für mich 
zu anonym. Das ist jetzt sehr persön-
lich, aber ich denke, wenn ich in den 
Räumen der Kammer bin: „Das wirst 
du niemals aufholen können, was die 
schon haben“. Der Abstand zwischen 
mir und der Kammer ist sehr weit. Und 
ich muss erwähnen, dass ich den Kam-
merbrief brauche, um den Abstand zu 
verringern. Wenn ich was in den Hän-
den halte, dann bekomme ich einen per-
sönlichen Bezug dazu. Und das ist doch 
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auch in unserer psychotherapeutischen 
Arbeit so.

SB: Ich fände es gut, wenn die Kam-
mer sich als Vertreter der Berufspolitik 
schon im Studium oder in der Ausbil-
dung zeigen würde. Also ich meine mit 
Personen, die dort als Delegierte mitar-
beiten und eher persönlich über Berufs-
politik sprechen würden. Ich weiß, dass 
in der schriftlichen Prüfung auch be-

rufspolitische Fragen geprüft werden. 
Sie haben vorhin vom Kammerbrief und 
dem PTJ gesprochen, das sollte doch 
auch für die Bibliothek angeschafft 
werden. Die Wahrnehmung der Kam-
mer als berufspolitisches Organ sollte 
persönlicher werden. Warum nicht eine 
Vorlesung zur Kammerarbeit? Ich mei-
ne damit nicht die Struktur der Kammer, 
eher so persönliche Dinge: An welchen 
Themen arbeitet die Kammer u. a.

BH: Vielen Dank für Ihre Anregungen 
und Ihre Bereitschaft, an diesem 
Gespräch teilzunehmen.
Was Sie deutlich gemacht haben, ist 
dass die Berufspolitik personifiziert 
sein sollte und dass unsere psy-
chotherapeutische Kompetenz der 
Beziehungsarbeit hier gefragt ist. 
Berufspolitik sollte mit Beziehung ge-
füllt sein. Das unterscheidet uns von 
anderen berufspolitischen Organen.

Dr. Bernd Heimerl, Liselotte Hesberg

K 15: BERUFSETHISCHER KOMMENTAR vom 1. Juni 2017 zur  
Berliner Berufsordnung hinsichtlich „Onlinetherapie“ (gekürzte Version)

Die Delegiertenversammlung der Ber-
liner Psychotherapeutenkammer hat in 
ihrer Sitzung vom 13. September 2016 
die Integration der Onlinetherapie in 
die Berliner Berufsordnung beschlos-
sen.

Nach der früheren Fassung der Berufs-
ordnung vom 30. November 2013 war 
die Nutzung elektronischer Kommuni-
kationsmedien in der Psychotherapie 
„nur in begründeten Ausnahmefällen“ 
möglich (§5 Abs. 5).

Die Neuformulierung des §5 Absatz 
5 nach dem Beschluss vom 13. Sep-
tember 2016 hingegen lautet:

„Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten erbringen psychotherapeu-
tische Behandlungen in der Regel im 
unmittelbaren persönlichen Kontakt. 
Der Einsatz elektronischer Medien in 
der Psychotherapie ist zulässig, setzt 
aber besondere Sorgfaltspflichten 
voraus. Diagnose, Indikation, Aufklä-
rung und Einwilligung erfordern in 
aller Regel die Anwesenheit der Pa-
tientin bzw. des Patienten.

(…) Ziel des vorliegenden Kommen-
tars ist es, die mit einer Nutzung 
elektronischer Medien in der psy-
chotherapeutischen Behandlung 
verbundenen besonderen Sorgfalts-
pflichten zu erläutern und unter be-
rufsethischen Gesichtspunkten zu 
reflektieren. (…)

a) Allgemeine Einführung:

Die Onlinetherapie im Spannungs-
feld von ethischer Verpflichtung 
und gesellschaftlichem Anspruch

(…) Die Möglichkeit der Onlinethera-
pie fordert uns heraus, über das Ver-
hältnis von Psychologie, Psychothe-
rapie und Technik nachzudenken und 
unser psychotherapeutisches Handeln 
in der modernen technischen Welt 
weiterzuentwickeln und dabei berufs-
ethische Standards zu wahren. In der 
Medizinethik werden die Ethik der Ver-
antwortung und die Diskursethik dis-
kutiert. Die Ethik der Verantwortung 
geht von der Analyse individueller Ver-
pflichtung aus. Im Zentrum der Ethik 
der Verantwortung steht die Frage der 
Vertretbarkeit und der Verantwortbar-
keit des eigenen Handelns im Blick auf 
den/die anderen.

Die Sorgfaltspflicht in der psycho-
therapeutischen Tätigkeit kann da-
bei hauptsächlich in der Ethik der 
Verantwortung verortet werden. Die 
Einhaltung der Sorgfaltspflichten von 
PsychotherapeutInnen impliziert so-
wohl die Beurteilung der individuel-
len Handlungsfolgen – für PatientIn 
und TherapeutIn – als auch die Ver-
tretbarkeit des Handelns gegenüber 
zugleich lebenden wie zukünftigen 
Generationen. Die besonderen Sorg-
faltspflichten sind Erweiterungen, 
die sich aus der modernen techni-
schen Welt ergeben. Diese Erweite-

rung geht unausweichlich mit einem 
Verlust einher: dem Verlust einer 
ausschließlich face-to-face geführ-
ten Psychotherapie.

(…) Onlinetherapie als Fluch, Be-
reicherung, Herausforderung, Er-
weiterung? Wir sind aufgerufen, ei-
ne kritische Einschätzung der Situati-
on und eine Abwägung des Mögli-
chen und Zuträglichen im Sinne der 
PatientInnen und der gesellschaftli-
chen Veränderungen vorzunehmen. 
Die Einhaltung der Sorgfaltspflichten 
von PsychotherapeutInnen und die 
Vertretbarkeit des Handelns gegen-
über dem Anspruch der modernen 
technischen Welt fließen in die be-
sonderen Sorgfaltspflichten ein. Die-
se beiden Aspekte müssen gemein-
sam in der Berufsordnung berück-
sichtigt werden (Hervorhebung der 
Autoren). (Lit.: Hans Jonas: Das Prin-
zip Verantwortung, 1979) (…)

b) Aufklärung, Setting und  
Rahmenbedingungen

Ziel der Aufklärung ist es, die Pati-
entInnen zu befähigen, eine auto-
nome, informierte Entscheidung 
für oder gegen eine Behandlung 
treffen und wirksam einwilligen 
zu können. (siehe §7 der Berliner 
Berufsordnung)

Aufklärung
Die PatientInnen (…) sind über ihre 
festgestellte Diagnose und die ge-
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eigneten psychotherapeutischen Be-
handlungsmöglichkeiten aufzuklären. 
Dabei ist es vorzuziehen, dies im di-
rekten Kontakt zu tun, weil der Be-
handler/die Behandlerin sich davon 
überzeugen muss, dass der Patient/
die Patientin die Aufklärung richtig 
verstanden hat. (…) Die Grenzen und 
Risiken der „Internettherapie“ müs-
sen klar benannt werden, damit die 
PatientInnen eine informierte Ent-
scheidung treffen können. Auch über 
die Grenzen der Datensicherheit ist 
zu informieren.

Rahmenbedingungen
Die Rahmenbedingungen, Verträge 
und Kosten müssen transparent sein 
und den PatientInnen erläutert wer-
den. Bei minderjährigen und nicht 
einsichtsfähigen PatientInnen ist 
die Einwilligung der Erziehungsbe-
rechtigten einzuholen. Es ist zu be-
sprechen, wie geschützt der Raum 
sowohl des Patienten/der Patientin 
wie auch des Therapeuten/der The-
rapeutin ist.

Setting
Die Grenzen der Erreichbarkeit müs-
sen besprochen werden (…). Dazu 
zählt, wann genau man verabredet 
ist, in welchem Zeitraum eine Reak-
tion des Psychotherapeuten/der Psy-
chotherapeutin erfolgt etc. Beginn 
und Ende der Teilnahme (z. B. bei 
Chat-Programmen) müssen klar de-
finiert sein. Zudem sollten Kontakt-
möglichkeiten besprochen werden 
für den Fall, dass der Zugang zum 
Internet nicht möglich ist.

Minderjährige PatientInnen unterlie-
gen in der psychotherapeutischen 
Behandlung einer besonderen Situa-
tion: der Einbeziehung und Einschät-
zung der Bezugspersonen. So ist bei 
jüngeren Kindern eine therapeuti-
sche Indikation über die Eltern denk-
bar, – ohne persönlichen Kontakt mit 
den Kindern jedoch sehr fragwürdig. 
Die Frage bleibt, ab welchem Alter 
PatientInnen befähigt sind, über sozi-
ale Medien in einen therapeutischen 
Dialog zu treten.

c) Diagnostik und Indikations-
stellung

Indikation und Diagnostik bedingen 
sich wechselseitig – sowohl zu Be-
ginn, als auch in notwendigen Anpas-
sungen während der Behandlung. Der 
Therapeut/die Therapeutin ist als Dia-
gnostikerIn immer auch Interaktions-
partnerIn. Über elektronische Medien 
gestaltet sich die Beziehung zwischen 
PatientIn und TherapeutIn anders als 
im Therapiezimmer. Dies kann Nach-
teile aber auch Vorteile haben.

„PsychodynamikerInnen achten eben-
so wie VerhaltenstherapeutInnen 
sorgfältig auf alles, was vom Patienten 
gezeigt und gesagt wird, dann aber 
werden unterschiedliche Methoden 
wirksam. VerhaltenstherapeutInnen 
achten auf die bewusst geäußerten 
Gedanken, Meinungen und Überzeu-
gungen des Patienten sowie auf seine 
Emotionen. PsychodynamikerInnen 
achten (…) insbesondere auf das, 
was nicht oder nur angedeutet mitge-
teilt wird, was zwischen den Zeilen in 
Auslassungen, durch Körpersprache, 
Mimik und szenische Darstellung ver-
mittelt wird.“ (Gerd Rudolf, Psycho-
dynamische Psychotherapie 2011, S. 
12) (…) „Die PatientInnen sind darüber 
aufzuklären, dass in ihrem speziellen 
Fall die Diagnostik nicht umfassend 
sein kann und die Indikationsstellung 
für heilkundliche Behandlung kontinu-
ierlich überprüft werden muss. Auch 
die TherapeutInnen müssen sich klar 
sein, dass im ausschließlichen On-
linekontakt mit den PatientInnen ein 
Teil ihrer professionellen Möglichkei-
ten nicht, bzw. nur eingeschränkt zur 
Verfügung stehen und sie für sich und 
für die PatientInnen die Entscheidung 
treffen müssen, wann und unter wel-
chen Umständen eine Behandlung 
unter diesen Gegebenheiten möglich 
und vertretbar ist.“ (Zitat Herr Dr. Mar-
tin H. Stellpflug, zitiert aus einer Ver-
öffentlichung der BPtK vom 23. Dez. 
2016)

d) Notfälle und Krisen

In §2 Absatz 2 der Berliner Berufs-
ordnung ist der Umgang mit Notfäl-

len geregelt. (…) Für Notfälle und 
Krisen müssen Absprachen und Re-
gelungen getroffen werden. Bei Kri-
sen sollte wenn möglich ein face-to-
face Kontakt stattfinden. Dies kann 
auch ein Behandler/eine Behandlerin 
vor Ort oder ein anderer adäquater 
Helfer/eine andere adäquate Helferin 
leisten. Für den Fall, dass das Inter-
net einmal nicht funktioniert oder der 
Patient/die Patientin nicht erreicht 
werden kann, werden Vereinbarun-
gen getroffen, z. B. dass ein(e) Be-
handlerIn vor Ort einbezogen wird.

e) Datenschutz

Laut §8 der Berliner Berufsordnung 
ist die Schweigepflicht eine Grund-
voraussetzung unserer psychothera-
peutischen Arbeit. Daraus ergeben 
sich alle Gesichtspunkte des Da-
tenschutzes. Nach §10 der Berliner 
Berufsordnung ist sicherzustellen, 
dass Daten sicher verwahrt werden 
und gegenüber Zugriffen unbefugter 
Dritter umfassend geschützt sind. 
(…) Die Verwendung, Aufbewahrung 
und Löschung von therapiebezoge-
nen Daten, die elektronisch genutzt 
werden, muss verbindlich geklärt 
werden. (…)

Den Berufsethischen Kommentar 
finden Sie auf unserer Homepage im 
Themenordner „Onlinetherapie und 
Datenschutz) unter: 
www.psychotherapeutenkammer-
berlin.de/themen/online_therapie/
index.html

Ausschuss Berufsordnung, Wissen-
schaft, Qualität (Juni 2017)

Klaus Dillhoff, Dr. Bernd Heimerl, Va-
leska von Knobloch-Droste, Alexandra 
Rohe, Dr. Peter Tossmann (Sprecher), 

für den Vorstand: 
Eva-Maria Schweitzer-Köhn

Geschäftsstelle

Kurfürstendamm 184
10707 Berlin
Tel. 030 887140 – 0; Fax – 40
info@psychotherapeutenkammer-
berlin.de
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Das Psychotherapeutenversorgungswerk stellt sich vor – Eindrücke von der 37. 
Kammerversammlung der Psychotherapeutenkammer Bremen

Am 7. November 2017 fand in den We-
serterassen die 37. Kammerversamm-
lung der Psychotherapeutenkammer 
Bremen statt. Als Gäste konnte Kam-
merpräsident Karl Heinz Schrömgens 
Frau Doktor Wiebke Witschel von der 
Senatorischen Behörde für Wissen-
schaft, Gesundheit und Verbraucher-
schutz, Herrn Bernd Rasehorn, Justiziar 
der Kammer sowie Frau Barbara Sieker, 
Geschäftsführerin des Psychotherapeu-
tenversorgungswerks PVW begrüßen.

Entwicklung des Psychotherapeu-
tenversorgungswerks

Ein inhaltlicher Fokus der Veranstaltung 
lag auf Frau Siekers Darstellung des 
PVW. Sie berichtete zunächst von der 
Entstehung des PVW im Jahre 2002 
und der daran anschließenden stetigen 
Entwicklung. Aktuell habe das Versor-
gungswerk ca. 8.500 Mitglieder aus 
den Ländern Niedersachsen, Bremen, 
Hamburg, Rheinland-Pfalz und Hessen 
und verfüge pro Jahr über 30,9 Mio. 
Euro an Beitragseinnahmen. Die Anlage 
dieses Vermögens erfolge zum großen 
Teil durch zwei externe Vermögensan-
lageberatungen, wobei hauptsächlich 
in sichere Anlagen investiert würde. 
Nur etwa 5% der Anlagen bestünden 
in Aktien. Auszahlungen erfolgten in 
Form von Altersrente, Berufsunfähig-
keits- und Hinterbliebenenrente, wobei 
die Altersrente ab einem Alter von 62, 
spätestens jedoch zum 70. Lebensjahr 
in Anspruch genommen werden kann.

Frau Sieker verwies im Weiteren darauf, 
dass das PVW ein rein kapitalgestütztes 
Versicherungssystem sei. Dies habe in 
den letzten Jahren aufgrund der sinken-
den Zinsen dazu geführt, dass es immer 

Frau Barbara Sieker (Mitte), Geschäftsführerin des PVW

schwieriger werde, einen profitablen 
Zinssatz für Anlagen zu erhalten. Aus 
diesem Grund habe sich der Verwal-
tungsrat der PVW entschieden, den Bei-
tragszins 2017 zum ersten Mal zu sen-
ken, von ursprünglich 3,5% auf 2,5%. 
Dies bedeute konkret, dass Anwart-
schaften, die ab 2017 erworben werden, 
bei der Auszahlung der Renten geringer 
verzinst würden als Anwartschaften, die 
vor 2017 erworben wurden. Darüber hi-
naus sei in Reaktion auf die schwierige 
Situation am Kapitalmarkt auch der Ledi-
genzuschlag abgeschafft worden.

Die Ausführungen stießen bei den Anwe-
senden auf großes Interesse, was sich in 
mehrfachen Nachfragen über die Anla-
gestrategie sowie die Vergleichbarkeit zu 
privaten Vorsorgemaßnahmen äußerte.

Zukunft der Bremer Kammer 
unklar

Karl Heinz Schrömgens vertiefte im 
Anschluss an Frau Siekers Ausführun-

gen den schriftlichen Tätigkeitsbericht 
des Kammervorstands. Dabei ging er 
insbesondere auf den aktuellen Stand 
der Psychotherapiereform sowie die 
Einschätzung der kürzlich erfolgten 
Überprüfung der Versorgungsaufträge 
durch die KV ein. Hier sei zunächst kei-
ne weitere Aktivität der KV zu erwarten. 
Gegenüber der Aufforderung durch die 
KV, sich in die „Rahmenvereinbarung 
Bremer Ärzte“ einzuschreiben, zeigte 
der Vorstand sich ablehnend, da dies 
keine Vorteile für die Patientinnen be-
deute. Aus ethischen Gründen sei 
eine Teilnahme nicht zu empfehlen. 
Herr Schrömgens ging darüber hinaus 
auf zwei Ereignisse in der näheren 
Zukunft ein: Zum einen finde im April 
2018 erstmals seit zehn Jahren wieder 
ein Deutscher Psychotherapeutentag 
in Bremen statt. An diesem könne die 
Kammeröffentlichkeit als Gast teilneh-
men; entsprechende Informationen 
würden rechtzeitig bekannt gegeben. 
Zum anderen stehe im Frühjahr 2019 
die Wahl des Kammervorstands an. 
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Trotz verschiedener Bemühungen des 
Vorstands konnte bisher keine Nach-
folge für die beiden Spitzenpositionen 
des Vorsitzenden und seines Stell-
vertreters gefunden werden. Da Karl 
Heinz Schrömgens und Hans Schind-
ler nicht für eine weitere Legislatur-
periode zur Verfügung stehen, sei es 
dringend erforderlich, jetzt in eine ver-
tiefte Diskussion über die Zukunft der 
Bremer Kammer einzusteigen. Würde 
kein arbeitsfähiger Kammervorstand 
gewählt, führe dies zwangsläufig zu ei-
ner Übertragung der Berufsangelegen-
heiten an den Staat. Neben Karl Heinz 
Schrömgens appellierte auch Frau Dok-
tor Wietschel als Vertreterin der Auf-
sichtsbehörde eindringlich, sich hier zu 
engagieren, da die Selbstverwaltung 

der Berufsangelegenheiten ein hohes 
Gut sei. Sie wies auf das Drängen der 
Pflegeberufe in verschiedenen Län-
dern hin, eine eigene Pflegekammer 
einzurichten. Auf die Regelung der ei-
genen Angelegenheiten zu verzichten, 
könne nicht im Interesse der Berufsan-
gehörigen liegen. Im Plenum wurden 
daraufhin verschiedene Möglichkeiten 
diskutiert, mit dieser Situation umzuge-
hen; unter anderem wurde der Gestal-
tungsspielraum hervorgehoben, den 
ein berufspolitisches Engagement mit 
sich bringt. Gleichzeitig machten einige 
neue Kammermitglieder deutlich, dass 
die Nachfolgeproblematik nicht ausrei-
chend bekannt sei und plädierten dafür, 
den Bedarf noch einmal stärker zu kom-
munizieren.

Änderungen der Entgeltordnung 
und Nachwahl zum Finanzaus-
schuss

Auch im Hinblick auf eine attraktive 
Gestaltung einer berufspolitischen Tä-
tigkeit brachte der Vorstand der PK 
Bremen einen Antrag auf Änderung der 
Entgeltordnung ein. Spezifisch wurde 
vorgeschlagen, Aufwände die im Rah-
men der Kammerarbeit für Kinderbe-
treuung und Betreuung zu pflegender 
Angehöriger entstehen, bis zu einem 
Höchstbetrag von 120,– Euro/Tag zu 
erstatten. Dieser Antrag wurde einstim-
mig angenommen.

Durch das Ausscheiden von Frau Bo-
rowski aus dem Finanzausschuss wur-
de eine Nachbesetzung erforderlich. 
Hier kandidierte Frau Elke Mühlmeyer 
und wurde ebenfalls einstimmig in den 
Finanzausschuss gewählt. An dieser 
Stelle sei sowohl Frau Borowski als 
auch Frau Mühlmeyer für ihr Engage-
ment gedankt.

Abschließend wurden der Haushalt 
2016 sowie die Haushaltsplanung für 
2018 vorgestellt und ohne Beanstandun-
gen verabschiedet. Der Hebesatz kann 
durch die solide Haushaltsplanung auch 
für 2018 bei 0,94% gehalten werden.

Wie immer klang der Abend bei Saft 
und Sekt und angeregten Gesprächen 
aus.Diskussion zur Zukunft der Bremer Kammer

Großes Interesse für die Informationsveranstaltung zu den neuen Befugnissen

Informationsabend der Kammer zu neuen Befugnissen

Am 19. September 2017 führte die PK 
Bremen eine erste Informationsveran-
staltung zur Ausgestaltung der neuen 
Befugnisse für Psychotherapeutinnen 
durch. Etwa 90 Kolleginnen verfolgten 
mit großem Interesse die Ausführun-
gen des Vorstands zu den seit 1. Juli 
2017 für Psychotherapeutinnen frei-
gegebenen Befugnissen der Kranken-
hauseinweisung sowie der Verordnung 
von medizinischer Rehabilitation, von 
Soziotherapie und von Krankentrans-
port.

Im Rahmen einzelner Kurzreferate stell-
ten die Vorstandsmitglieder Rahmenbe-
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dingungen und Vorgehen bei der Ver-
ordnung der einzelnen Leistungen vor 
und verwiesen auf die entsprechenden 
gesetzlichen Regelungen. Die entspre-
chende Folienpräsentation kann auf der 
Homepage der PK Bremen unter www.
pk-hb.de/show/8617188.html herun-
tergeladen werden.

Insgesamt wurden die Befugniserweite-
rungen von den meisten Teilnehmerin-

nen als positive Entwicklung und hilfrei-
che Ergänzung des psychotherapeuti-
schen Behandlungsangebots gewürdigt. 
Es ergaben sich einige Nachfragen zu 
spezifischen Verfahrensweisen, die in 
Ermangelung praktischer Erfahrungen 
mit den neuen Befugnissen nicht alle 
ausreichend geklärt werden konnten. 
Entsprechend sind vonseiten der Kam-
mer weitere Fortführungs- und Vertie-
fungsveranstaltungen geplant; insbe-

sondere für die Kernbefugnis der Kran-
kenhauseinweisung wird die Psychothe-
rapeutenkammer Bremen im Januar des 
nächsten Jahres in Zusammenarbeit mit 
den ärztlichen Leitenden der wichtigsten 
Anbieter stationärer Psychotherapie in 
Bremen eine Podiumsdiskussion zu Er-
fahrungen mit und Anforderungen an ei-
ne qualifizierte Krankenhauseinweisung 
durchführen. Diese Veranstaltung wird 
rechtzeitig angekündigt.

„Wo Licht ist, ist auch Schatten“ – ein Beitrag zur Geschichte der Psychotherapie 
auf der Woche der seelischen Gesundheit
Auch in diesem Jahr beteiligte sich die 
PK Bremen am Programm der „Woche 
der seelischen Gesundheit“, die durch 
die KulturAmbulanz des Klinikums 
Bremen Ost und die Deutsche Gesell-
schaft für Soziale Psychiatrie LV Bre-
men e. V. organisiert wird. Unter dem 
Motto „Wie willst Du leben?“ wurden 
eine Woche lang verschiedene Vorträ-
ge, Lesungen und Diskussionen rund 
um das Thema seelische Gesundheit 
angeboten. Als Vertreter der Psycho-
therapeutenkammer hielt Kammermit-
glied Björn Husmann am 12. Oktober 
2017 einen Vortrag zum Thema „Psy-
chotherapeutische Konzepte im Spie-
gel der Zeitgeschichte am Beispiel des 
Begründers des Autogenen Trainings 
J. H. Schultz“.

Herr Husmann arbeitet seit 1995 nie-
dergelassen in eigener Praxis und ist 
Gründungsmitglied und erster Vorsit-
zender der Deutschen Gesellschaft für 
Entspannungsverfahren. Er forscht seit 
Jahren aktiv zum Leben und Wirken von 
Johannes Heinrich Schultz.

In seinem Vortrag gelang es Herrn 
Husmann, Historisches und Anekdoti-
sches aus dem Leben von Schultz zu 
einem dichten Bild der damaligen Zeit 
zu verweben, das die Verdienste von 
Schultz verdeutlichte, die nicht allein 
die Entwicklung des Autogenen Trai-
nings als „Basispsychotherapeutikum“ 
umfassen, sondern auch eine breite 
und umfangreiche Auseinandersetzung 
mit der Klassifikation und Behandlung 
psychischer Störungen. Gleichzeitig 

„unterwarf“ Schultz sich nationalsozi-
alistischer Sichtweisen zu Rassenethik, 
indem er bestimmte Formen psychi-
scher Störungen oder geistiger Behin-
derung als „nicht behandlungsfähig“ 
einstufte und so – zum Beispiel in Form 
von Publikationen und ähnlichem – zur 
Euthanasie beitrug.

Herr Husmann stellte auf Basis der Le-
bensgeschichte von Schultz Licht und 
Schatten in dessen Wirken eindrucks-
voll nebeneinander und ließ die Frage 
offen, inwieweit Schultz ideologisch 
überzeugt oder opportunistisch zum 
Erhalt seiner Berufserlaubnis handel-
te. Durch diese bewussten Leerstellen 
wurde insbesondere auch die Frage 
nach der allgemeinen gesellschafts-
politischen Verantwortung von Psy-
chotherapeutinnen sowie nach der 
eigenen Haltung zu gesellschaftlichen 
Entwicklungen aufgeworfen: Wie weit 
kann Akzeptanz und Anpassung gehen; 
wann muss man sich deutlich politisch 
positionieren?

Herrn Husmann ist es in seinem Vortrag 
gelungen, kenntnisreich und jederzeit 
spannend ein Stück Zeitgeschichte le-
bendig werden zu lassen, in dem durch 
Psychotherapeutinnen gleichermaßen 
wichtige Impulse für die Entwicklung 
psychotherapeutischer Verfahren ge-
setzt wie auch Verbrechen gegen die 
Menschlichkeit begangen worden. In 
einem Fach wie der Psychologie, der 
oft Geschichtsvergessenheit vorge-
worfen wird, ist es besonders wertvoll 
und wichtig, durch den Blick zurück 

die Debatte über zentrale Werte und 
Menschenbilder in der Psychotherapie 
am Leben zu erhalten. Dazu hat Herr 
Husmann mit seiner Arbeit wesentlich 
beigetragen.

Woche der seelischen Gesund-
heit im Öffentlichen Dienst

Die Kammer beteiligte sich ebenfalls an 
der von der Finanzbehörde organisier-
ten Woche der seelischen Gesundheit 
im öffentlichen Dienst. Vorstandsmit-
glied Wiebke Rappen stellte den ca. 30 
anwesenden Gästen „Wege in die Psy-
chotherapie“ vor und stand anschlie-
ßend als Expertin für Fragen zur Verfü-
gung. Auch hier zeigte sich wieder der 
große Informationsbedarf, der nach wie 
vor bezüglich der Indikation für und den 
Abläufen bei psychotherapeutischen 
Behandlungen besteht.

Dipl.-Psych. Björn Husmann
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Redaktion

Sylvia Helbig-Lang, Wiebke Rappen, 
Karl Heinz Schrömgens

Psychotherapie in der Psychiatrie – vom Stiefkind zum Wunschkind?

Der Andrang im Haus der Wissenschaft 
am 22. November 2017 war bemer-
kenswert. Die 120 Stühle des Olbers-
Saales waren bis auf den letzten Platz 
besetzt. „So vielen Anmeldungen hat-
ten wir noch nie im Rahmen der Vor-
tragsreihe „Psychiatrie 2.0“, so Psy-
chiatriereferent Jörg Utschakowski in 
der Eröffnung. Seit 2015 gibt es diese 
Veranstaltungsreihe, die von der Sena-
torin für Wissenschaft, Gesundheit und 
Verbraucherschutz durchgeführt wird.

bei psychisch kranken Menschen (s. a. 
PTKJ 1/17). Gonther betonte, dass trotz 
steigender Psychopharmaka-Gaben das 
Outcome in der Psychiatrie nicht besser 
geworden sei. Zugespitzt formulierte 
er, die Mainstream-Psychiatrie versetze 
ein psychisches Problem in eine fort-
währende Erkrankung. Er warb für lang-
fristige Behandlungen mit niedrigen 
Dosierungen und für Konzepte der Re-
duzierung und Absetzung von Medika-
menten. In der Begleitung dieser Pro-
zesse komme der Psychotherapie eine 
besondere Rolle zu.

Dr. Karsten Schützmann, leitender Psy-
chotherapeut am Asklepios-Klinikum 
Ochsenzoll in Hamburg, stellte die erfor-
derliche Behandler-Kontinuität von der 
stationären Aufnahme über die Tages-
klinik bis zur ambulanten Behandlung in 
den Mittelpunkt seines Vortrages. Auf 
seiner Station werde dies durch eine 
Umorganisation gewährleistet, sodass 
eine langfristige psychotherapeutische 
Begleitung von psychotisch erkrankten 
Menschen möglich ist. Mithilfe eines 
Fallbeispiels konnte er eindrücklich sei-
ne Arbeitsweise vermitteln.

Dr. Michael Schödlbauer stellte die Er-
gebnisse der Integrierten Versorgung 
im „Hamburger Modell“ am Universi-
tätsklinikum Hamburg-Eppendorf vor. 
Dieses Konzept, vor zehn Jahren als 
Modellprojekt gestartet, nimmt durch 
einen Selektivvertrag mit vier großen 
Krankenkassen an der Regelversorgung 
in Hamburg teil. Das Besondere des 
Hamburger Modells sei die Einbezie-
hung von Psychotherapie. Das unter-
scheide es von allen anderen IV-Projek-
ten bundesweit. Von drei multi-profes-
sionellen Teams werde im Rahmen ei-
ner „Capitation“-Finanzierung die 
Behandlung bedarfsorientiert stationär, 
teilstationär oder ambulant erbracht. 
Zum Einsatz kommt neben Pharmako-, 
Sozio-, Arbeits-, Familien-, Paar- und 
Bewegungstherapie eine beziehungs-

orientierte Psychotherapie, die zusätz-
lich vergütet wird. Im Laufe des Projek-
tes kam es zu einer deutlichen Steige-
rung der Inanspruchnahme von Psycho-
therapie. Aktuell sind 136 von 212 
Patienten in psychotherapeutischer Be-
handlung.

Thelke Scholz, Psychiatrieerfahrene 
und Genesungsbegleiterin, schloss die 
Vortragsreihe mit einem beeindrucken-
den und berührenden Bericht über ihre 
Erfahrungen im psychiatrischen Versor-
gungssystem ab. Sie legte nachvollzieh-
bar dar, wie Psychotherapie über einen 
15-jährigen Zeitraum zu ihrer Genesung 
beigetragen hat. Sie verdanke ihren 
Psychotherapien, überhaupt noch am 
Leben zu sein. Sie sei sehr froh, heute 
über ihre Erfahrungen so offen berich-
ten zu können.

Die Veranstaltung schloss mit einer 
Fishbowl-Diskussion unter Beteiligung 
des Publikums ab. Jörg Utschakowski 
sprach zum Abschluss seinen Dank an 
Herrn Schrömgens für seine umsichti-
ge Moderation und seine inhaltliche Ge-
staltung dieses Nachmittages aus.

Geschäftsstelle

Hollerallee 22
28209 Bremen
Fon: 0421 – 27 72 000
Fax: 0421 – 27 72 002
Verwaltung@pk-hb.de
www.pk-hb.de
Geschäftszeiten:
Mo, Di, Do, Fr: 10.00 – 14.00 Uhr
Mi: 13.00 – 17.00 Uhr
Sprechzeiten des Präsidenten:
Di: 12.30 – 13.30 Uhr

Blick ins Auditorium

Auf Anregung des Präsidenten der PK 
Bremen Karl Heinz Schrömgens wurde 
diesmal das Thema „Psychotherapie 
in der Psychiatrie – vom Stiefkind zum 
Wunschkind“ gewählt. Gesundheitsse-
natorin Eva Quante-Brandt betonte in 
ihrem Grußwort die Bedeutung einer 
personenzentrierten Psychiatrie, in der 
psychisch kranke Menschen im Zusam-
menhang mit ihren Lebensereignissen 
gesehen werden. Es bedürfe einer Er-
weiterung des psychiatrischen Behand-
lungsvokabulars und von Alternativen 
zur medikamentösen Behandlung.

Unter Moderation von Karl Heinz 
Schrömgens, der zunächst die Ist- Situ-
ation in der Versorgung und die erwei-
terten Handlungsmöglichkeiten infolge 
der Reform der Psychotherapie-Richtli-
nie skizzierte, folgten vier Vorträge: 
Prof. Dr. Uwe Gonther, ärztlicher Direk-
tor des Ameos-Klinikums Dr. Heines 
Bremen, erneuerte seine Kritik an der 
zu unkritischen Medikamentenvergabe 
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Fortbildungsveranstaltung „Neue sozialrechtliche Befugnisse für Psychotherapeu-
ten“ am 12. Oktober 2017 und am 27. Oktober 2017

Seit Juni 2017 sind Psychotherapeutin-
nen dazu befugt, Krankenfahrten und 
Krankentransporte sowie Soziotherapie 
und medizinische Rehabilitation zu ver-
ordnen. Zudem können sie Patientinnen 
aufgrund einer psychischen Erkrankung 
zur stationären Behandlung ins Kran-
kenhaus einweisen. Am 12. sowie am 
27. Oktober 2017 boten die PTK Ham-
burg und die KV Hamburg gemeinsame 
Fortbildungsveranstaltungen zur Um-
setzung dieser neuen Befugnisse an. 
Etwa 400 interessierte Kammermitglie-
der nahmen insgesamt an den beiden 
Veranstaltungen teil.

Caroline Roos, stellvertretende Vor-
standsvorsitzende der KV Hamburg, 
sowie Heike Peper, Präsidentin der PTK 
Hamburg, begrüßten die Anwesenden 
und führten kurz in das Thema ein. Jens 
Remmert, Bereichsleiter der Abteilung 
Recht der KV Hamburg, informierte zu 
Beginn über die rechtlichen Grundlagen 
der neuen sozialrechtlichen Befugnisse.

Im Anschluss folgte ein Vortrag von 
Dipl.-Psych. Dieter Best, ehemaliger 
Vorsitzender des Beratenden Fachaus-
schusses Psychotherapie (BFA Psycho-
therapie) der Kassenärztlichen Bundes-

vereinigung. Er erläuterte die Befugnis-
se im Einzelnen und erklärte die Prozes-
se und Abläufe bei der Umsetzung der 
Verordnungen. Zudem zeigte er anhand 
von Beispielen, wie die Formulare aus-
zufüllen sind.

Die Teilnehmenden nutzten aktiv die 
Fragenrunden, die nach jedem Thema 
eröffnet wurden. Bin ich verpflichtet die 
Befugnisse wahrzunehmen? In welche 
Kliniken und Krankenhäuser darf ich 
meine Patientinnen einweisen und an 
welchen Kriterien orientiere ich mich? 
Wo finde ich anerkannte Soziothera-
peutinnen in Hamburg? Benötige ich für 
die Verordnung einer Soziotherapie eine 
Genehmigung der KV?

Diese und viele weitere Fragen wurden 
von den Kammermitgliedern und Refe-
renten ausführlich diskutiert und erörtert. 
Auch wenn noch nicht alle Fragen im De-
tail geklärt werden konnten, rief Dieter 
Best dazu auf, die neuen Befugnisse zu 
nutzen und damit unsere Patientinnen 
umfassender versorgen und deren Be-
handlung zu steuern.

Die Präsentationen der Referenten 
Jens Remmert und Dieter Best finden 
Sie auf der Homepage der PTK Ham-
burg sowie auf der Homepage der KV 
Hamburg. Hier finden Sie zudem eine 
FAQ zu den neuen sozialrechtlichen 
Befugnissen, die von der KV Hamburg 
erstellt wurde.

BW

Kammerpräsidentin Dipl.-Psych. Heike 
Peper
Foto: Michael Zapf

Jens Remmert, Dipl.-Psych. Heike Peper, 
Caroline Roos und Dipl.-Psych. Dieter Best
Foto: Michael Zapf

Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Veranstaltung am 12.10.2017 Foto: Michael Zapf
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Der Dolmetscherpool ist gestartet – Sprachmittlerinnen in der ambulanten  
psychiatrischen und psychotherapeutischen Behandlung in Hamburg

Seit dem 1. September 2017 können 
Psychotherapeutinnen sowie Psychi-
aterinnen bei der Psychosozialen Be-
ratungs- und Koordinationsstelle von 
SEGEMI eine Sprachmittlerin für eine 
psychotherapeutische bzw. psychiat-
rische Behandlung mit nicht Deutsch 
sprechenden Patientinnen beantragen. 
Hintergrund des Projekts ist ein Be-
schluss der Hamburgischen Bürger-

schaft im Rahmen des „Hamburger In-
tegrationsfonds“. Insgesamt 200.000,– 
€ stehen dafür bis zum Juli 2018 zur 
Verfügung. Aus diesen Mitteln werden 
auch Schulungen und Supervisionen für 
die Sprachmittlerinnen finanziert.

Am 20. September 2017 veranstalteten 
der Verein SEGEMI e. V., die Psycho-
therapeutenkammer Hamburg und der 
Paritätische Wohlfahrtsverband unter 
dem Titel „Arbeit zu dritt“ eine gemein-
same Fortbildungsveranstaltung zur 
Umsetzung dieses Projekts. Dr. Mike 
Mösko, Vorsitzender von SEGEMI, 
stellte das Projekt vor und erläuterte die 
Hintergründe des Sprachmittlerpools.

Im Anschluss gab Rabia Tayyeb, 
Sprachmittlerin und staatlich geprüfte 
Dolmetscherin, einen eindrucksvollen 
Einblick in die Arbeit einer Dolmetsche-
rin bei der Begleitung einer Psychothe-
rapie. So erläuterte sie z. B. die Schwie-
rigkeiten der Übersetzung von Themen, 
die in einigen Kulturen als Tabuthemen 
gelten. Sie habe aber auch die Erfah-
rung gemacht, dass Patientinnen mit 
demselben sprachlichen und kulturellen 
Hintergrund sich ihr gegenüber schnel-

ler öffnen, da sie sich von ihr verstan-
den fühlen. Eine Dolmetscherin nehme 
somit nicht nur die bloße Rolle als Über-
setzerin ein.

Abschließend erklärte Frau Wichers, 
Koordinatorin des Sprachmittlerpools, 
die Antragsformulare und das Procede-
re in der Beantragung von Sprachmitt-
lerinnen. Alle wichtigen Informationen 
sowie die Antragsformulare finden Sie 
auf der Homepage www.segemi.org.

BW

Rabia Tayyeb

Dr. Mike Mösko

67. Delegiertenversammlung am 13. September 2017

Am 13. September 2017 lud der Vor-
stand zur 67. Delegiertenversammlung 
ins Rudolf-Steiner-Haus.

Nachdem über aktuelle Themen und 
Aktivitäten der Kammer informiert 
wurde, folgten die Berichte der Aus-
schüsse und Kommissionen sowie 
der Arbeitskreise der PTK Hamburg. 
Ein ausführlicher Bericht erfolgte auch 
von der Beschwerdekommission, die 
einen Überblick über die gravierends-
ten Berufsrechtsverstöße in 2017 gab. 
Erstmals waren vier Kammermitglieder 
persönlich zur Anhörung vorgeladen 
worden.

Im Anschluss diskutierte und verab-
schiedete die Delegiertenversamm-

lung einstimmig die erste Satzung zur 
Änderung der Beitragsordnung, welche 
Sie am Ende der Berichte aus der PTK 
Hamburg finden. Die Änderungen tre-
ten am 01.01.2018 in Kraft. Ein weiterer 
wichtiger Tagesordnungspunkt war die 
Entscheidung zur Meldung der Anzahl 
der Kammermitglieder an die BPtK zur 
Berechnung der Delegiertensitze für 
den Deutschen Psychotherapeutentag 
(DPT). Die Delegiertenversammlung 
entschied einstimmig, dass auch die 
Kammermitglieder, die sich noch in Aus-
bildung befinden, an die BPtK gemeldet 
werden sollen. So wird sichergestellt, 
dass die Berechnung der Hamburger 
Delegiertensitze im DPT (aktuell sieben 
Hamburger Delegierte) auf Grundlage 
der Zahl aller Hamburger Kammermit-

glieder vorgenommen wird. Allerdings 
sind durch die Meldung ab 2018 auch 
für die Kammermitglieder in Ausbildung 
Beiträge an die BPtK abzuführen.

In einem weiteren Tagesordnungspunkt 
kündigte Frau Peper zwei Befragungen 
an, die die PTK Hamburg in den kom-
menden Monaten durchführen wird. 
Eine Befragung, die in Kooperation mit 
der BPtK und dem UKE durchgeführt 
wird, richtet sich an alle Kammermit-
glieder, die über einen Kassensitz ver-
fügen und an der Versorgung gesetzlich 
Versicherter teilnehmen. Evaluiert wer-
den dabei die Auswirkungen der neuen 
Psychotherapie-Richtlinie. Eine ande-
re Befragung richtet sich an alle Kam-
mermitglieder, die in privaten Praxen 
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und ggfls. in der Kostenerstattung tätig 
sind. Auch hier werden die Auswirkun-
gen der neuen Psychotherapie-Richtli-

gebogen erhalten um die Teilnahme an 
diesen wichtigen Umfragen!

BW

16. Allgemeine Kammerversammlung am 7. November 2017

Zum 16. Mal lud der Vorstand am 7. 
November 2017 alle Mitglieder der Psy-
chotherapeutenkammer Hamburg zur 
allgemeinen Kammerversammlung ein.

Vortrag KISS Hamburg

Als Gäste wurden Frau Christa Her-
mann, Leiterin von KISS Hamburg 
(Kontakt- und Informationsstellen für 
Selbsthilfegruppen in Hamburg) sowie 
Karina Kalinowski und Anna Beurskens, 
Fachreferentinnen von KISS begrüßt. In 
ihrem Vortrag „Selbsthilfegruppen im 
Gesundheitswesen – Schnittstellen zur 
psychotherapeutischen Praxis“ stell-
ten sie die Arbeit von KISS Hamburg 
vor und gaben Einblicke in die Struktur 
und die Schwerpunktthemen der Or-
ganisation, die rund 1.300 Hamburger 
Selbsthilfezusammenschlüsse in ihrer 
Datenbank pflegt. Besonders interes-
sant für die Kammermitglieder waren 
die Anliegen, mit denen sich die Men-
schen an KISS wenden und sich in den 
Selbsthilfegruppen treffen. Die Mitar-
beiterinnen von KISS berichteten, dass 
es in Hamburg eine sehr große Zahl von 
Selbsthilfegruppen zum Thema „Psy-
chische Gesundheit“ bzw. „Psychische 
Krankheit“ gebe. So bestünden aktuell 
mehr als 40 Selbsthilfegruppen zum 
Thema „Depression“ gefolgt von mehr 
als 20 Gruppen zum Thema „Ängste“. 

Die Nachfrage sei seit Jahren unver-
ändert hoch und habe sich auch durch 
die wachsende Zahl von Internetforen 
u. ä. nicht verändert. Frau Herrmann 
zeigte Schnittstellen zur psychothera-
peutischen Behandlung auf und erklär-
te, dass die Selbsthilfegruppen oftmals 
eine hilfreiche Ergänzung zu einer Psy-
chotherapie darstellen können. Eine 
Psychotherapie könne dadurch natür-
lich nicht ersetzt werden, und auch in 
einem Krisenfall komme eine Selbsthil-
fegruppe in der Regel schnell an ihre 
Grenzen. Hinsichtlich der Zusammen-
arbeit zwischen Psychotherapeutinnen 
und KISS wurde angeregt, den Kontakt 
zu den regionalen KISS-Stellen (Altona, 
Harburg, HH-Mitte, Wandsbek) zu nut-
zen und gemeinsame (z. B. trialogische) 
Veranstaltungen zu planen. Näheres zu 
der Organisation erfahren Sie auf der 
Homepage www.kiss-hh.de.

Berichte des Vorstands

Im Anschluss des Vortrags berichte-
ten die Vorstandsmitglieder aus ihren 
Arbeitsbereichen und stellten die Ak-
tivitäten der Kammer im vergangenen 
Jahr vor. Ausgewählte Schwerpunkt-
themen für das Jahr 2017 waren die 
Berufsaufsicht bzw. das Beschwer-
demanagement, die Umsetzung einer 
Fortbildungsrichtlinie für gutachterliche 

16. Allgemeine Kammerversammlung

Tätigkeit, die neue Psychotherapie-
Richtlinie, die psychotherapeutische 
Versorgung geflüchteter und migrier-
ter Menschen sowie die Reform der 
Psychotherapieausbildung. Weiter be-
richtete der Vorstand von den Veran-
staltungen, die im Jahr 2017 von der 
Kammer angeboten wurden. So waren 
die Fortbildungsveranstaltungen „Tag 
der seelischen Gesundheit“, „Die neue 
Psychotherapie-Richtlinie“ und „Die 
neuen sozialrechtlichen Befugnisse“ 
sehr gut besucht. Auch die Fortbil-
dungsveranstaltung „Schweigepflicht 
in der Psychotherapie“ stieß auf Inter-
esse unter den Kammermitgliedern. Für 
2018 kündigte der Vorstand an, weitere 
Veranstaltungen zu berufsrechtlichen 
Themen anbieten zu wollen.

BW

nie untersucht. Wir bitten alle Kammer-
mitglieder, die eine Benachrichtigung 
mit einem Online-Zugang zu einem Fra-

Versammlung der Kammermitglieder in Ausbildung am 17. Oktober 2017

Der Vorstand der PTK Hamburg lud alle 
Kammermitglieder, die sich in Ausbil-
dung zur Psychotherapeutin (PiA) befin-
den, am 17. Oktober 2017 zu einer Ver-
sammlung ein. Auf der Tagesordnung 

standen unter anderem die Aufgaben 
der Kammer, die Probleme während 
der Ausbildung, die Vorstellung der 
Bundeskonferenz PiA sowie die Aus-
bildungsreform, aber auch berufliche 

Perspektiven nach der Approbation. 
Es soll ein Arbeitskreis PiA in der PTK 
Hamburg gegründet werden.

BW, HP
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1. Satzung zur Änderung der Beitragsordnung der 
Psychotherapeutenkammer Hamburg vom 1.1.2017

Auf Grund von § 19 Absatz 1, Absatz 2 Ziffer 1 und § 6 Absatz 6 des Hamburgischen Kammergesetzes für die Heilberufe (HmbKGH) vom 14. 
Dezember 2005 (HmbGVBl. Nr. 42, S. 495 ff.), zuletzt geändert am 21. Februar 2017 (HmbGVBl. S. 47) hat die Delegiertenversammlung der 
Psychotherapeutenkammer Hamburg in ihrer Sitzung am 13. September 2017 die erste Satzung zur Änderung der Beitragsordnung der Psy-
chotherapeutenkammer Hamburg beschlossen, die die Behörde für Gesundheit und Verbraucherschutz gemäß § 57 HmbKGH am 19. Okto-
ber 2017 genehmigt hat.

§ 1 
Änderungen

1.  § 1 (Beitragspflicht) wird wie folgt geändert:

 1.1 In § 1 Absatz 6 werden hinter den Wörtern „Kammermitglieder, die“ die Wörter „zum Stichtag 1. Februar“ eingefügt.

 1.2 In § 1 Absatz 7 werden hinter den Wörtern „Kammermitglieder, die“ die Wörter „zum Stichtag 1. Februar“ eingefügt.

2.  § 3 (Beitragsbemessung) wird wie folgt geändert:

 3.1 In § 3 Absatz 1 Satz 2 wird hinter den Wörtern „Vermietung und Verpachtung“ ein Komma und das Wort „Versorgungsbezüge“ einge-
fügt.

 3.2 Hinter § 3 Absatz 4 wird folgender neuer Absatz 5 angefügt:

 „(5) Auf Antrag des Kammermitgliedes wird ab dem erstmaligen Erhalt von Altersbezügen bei angestellten Kammermitgliedern der Bei-
trag auf Grundlage einer aktuellen Gehaltsbescheinigung errechnet. Bei selbständigen Kammermitgliedern wird aufgrund einer vom Kam-
mermitglied vorgelegten Einkommensschätzung ein vorläufiger Beitrag berechnet und erhoben, soweit keine anderen Einkommensnach-
weise vorliegen. Der Steuerbescheid ist nachzureichen, sobald er dem Kammermitglied vorliegt. Nach der Einreichung des Steuerbeschei-
des wird der endgültige Beitrag berechnet. In dem Jahr des erstmaligen Erhaltes von Alrsbezügen ergibt sich der Beitrag aus der Summe 
der Einzelbeiträge, die sich vor erstmaligem Erhalt der Altersbezüge entsprechend § 3 Absatz 1 und ab erstmaligem Erhalt der Altersbe-
züge entsprechend Satz 1 und Satz 2 dieses Absatzes berechnen. Der Nachweis über die Altersbezüge ist mit dem Antrag einzureichen.“

3.  § 8 (Beitragsbefreiung, Beitragsnachlass, Stundung, Ratenzahlung) erhält folgende Fassung:

 „(1) Weist das Kammermitglied durch Vorlage des aktuellen Einkommens und einer schriftlichen Darlegung eine wirtschaftliche Notlage 
nach, kann die Kammer auf schriftlichen Antrag des Kammermitgliedes eine Beitragsbefreiung, einen Beitragsnachlass, Stundung oder 
Ratenzahlung auf den Gesamtbeitrag festsetzen. Ein Rechtsanspruch darauf besteht nicht.

 (2) Der Antrag ist innerhalb eines Monats nach Erhalt des Beitragsbescheides schriftlich unter Beifügung der Nachweise zur Glaubhaftma-
chung an die Psychotherapeutenkammer Hamburg zu richten.“

§ 2 
Inkrafttreten

Die vorstehenden Änderungen der Beitragsordnung treten am 1. Januar 2018 in Kraft.

Die vollständige Beitragsordnung finden Sie auf unserer Homepage unter 
www.ptk-hamburg.de  Die Kammer  Rechtliches

Redaktion

An den Texten und der Gestaltung 
dieser Ausgabe wirkten mit: Torsten 
Michels, Heike Peper, Birte Wester-
mann.

Geschäftsstelle

Hallerstraße 61
20146 Hamburg
Tel. 040/226 226 060
Fax 040/226 226 089
www.ptk-hamburg.de
info@ptk-hamburg.de
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Liebe Kollegin, lieber Kollege,
nach einem überra-
schenden Ergebnis 
der Bundestags-
wahl konnten wir 
erleben, wie inte-
ressante Optionen 
für eine künftige 
Regierungsbildung 
entstanden, die in 
den vergangenen 
Wochen intensiv 
hinsichtlich mögli-

cher Kompromisse sondiert wurden. Wikipedia definiert den Kompro-
miss als „die Lösung eines Konfliktes ..., unter beiderseitigem Verzicht 
auf Teile der jeweils gestellten Forderungen“. Dort erfährt man auch, 
dass Kompromisse in Deutschland lange für mangelnde Härte standen, 
als ein Lösungsweg für Schwächlinge und charakterschwache Individu-
en. Das Scheitern der angestrebten Jamaika-Koalition stimmt nachdenk-
lich und wirft die Frage nach dem „Warum“ auf. Immerhin wurde ein 
nicht unerheblicher weiterer Verlust in das Ansehen der Politik billigend 
in Kauf genommen.

Gesamtgesellschaftlich betrachtet erscheint dieser Mangel an Kompro-
missfähigkeit allerdings nicht selten. Die Unversöhnlichkeit und Härte, 
mit der Auseinandersetzungen über verschiedene Ansichten oder Hal-

tungen geführt werden, führt zu Spaltung und in Folge zu Abkapselung 
innerhalb der eigenen Meinungsgruppe. Weiterentwicklung oder Errei-
chen von Größerem wird so unmöglich.

Wie aber gelingen Kompromisse? Der psychologisch interessante Teil 
des Kompromisses ist der Verzicht, in dessen Gefolge die Einschätzung 
von Gerechtigkeit auftritt: Mein Verzicht darf nicht größer sein als Dein 
Verzicht. Oft sind es diese subjektiven Einschätzungen, die den Kompro-
miss verhindern. Gefühlte Ungerechtigkeit ist kein guter Kompromissrat-
geber.

So schwer es nun manchem fallen mag, dem Arbeitsentwurf des BMG 
für ein Gesetz zur Reform der Psychotherapeutenausbildung aus vollem 
Herzen zuzustimmen, greift er doch unsere gemeinsam erarbeiteten 
Vorschläge weitestgehend auf. Einzig der Vorschlag, einen Modellstudi-
engang Psychopharmakologie einzuführen, kam völlig überraschend und 
beruhte nicht auf unseren Forderungen. Viele Fragen sind noch offen, 
insbesondere zur Weiterbildung. Sicher ist jedoch, dass wir im weiteren 
Verlauf als Berufsstand in unserer Kompromissfähigkeit und -bereit-
schaft gefordert sein werden. 

Lassen Sie uns die anstehenden Feiertage und das Ausklingen des al-
ten Jahres als eine gute Übungsgelegenheit nutzen. In diesem Sinne 
wünsche ich Ihnen und Ihren Lieben frohe Weihnachten und einen guten 
Start in das neue Jahr.

Heike Winter

Selbsterfahrung – unverzichtbar in der Weiterbildung

In der heutigen Ausbildung zur Psycho-
logischen Psychotherapeutin und zur 
Kinder- und Jugendpsychotherapeu-
tin ist die Selbsterfahrung ein fester 
Bestandteil. In Hinblick auf die bevor-
stehenden Veränderungen durch die 
Reform der Psychotherapieausbildung 

ist es essentiell notwendig, über den 
Stellenwert und aktuellen Rahmen der 
Selbsterfahrung als Bestandteil der 
Weiterbildung und deren Integration 
in die neuen Curricula nachzudenken. 
Während in der gegenwärtigen Ausbil-
dung die psychodynamischen Verfah-
ren die Selbsterfahrung als unerlässlich 
ansehen, zeigt sich in der Verhaltens-
therapie eine kontroverse Diskussion. 
Diese reicht von der Ansicht, dass 
Auseinandersetzung mit der eigenen 
Person in der modernen Verhaltensthe-
rapie in der Ausbildung und darüber hi-
naus verpflichtend sein muss, bis hin zu 
der Überzeugung, das Selbsterfahrung 
im Alltag geschieht und in der Ausbil-
dung redundant ist.

Nach Laireiter (2000) lassen sich die 
Funktionen von Selbsterfahrung wie 
folgt zusammenfassen:

1. Therapeutische Funktion

2. Sensibilisierung und Persönlichkeits-
entwicklung

3. Präventive Funktion bzw. Belas-
tungsreduktion

4. Sozialisation und Identitätsstiftung

5. Empathieförderung

6. Methodisch-didaktische Funktion/
Ausbildungsfunktion

Diese Funktionen kann man mit einem 
dreistufigen primär prozess- und erleb-
nisorientierten Ansatz gerecht werden, 

Robert Schmidtner
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der konzeptuell in der Weiterbildung 
verankert und weiterentwickelt werden 
soll.

Methodenorientierte Selbst-
erfahrung

Innerhalb einer verfahrensspezifischen 
Selbsterfahrung ist eine Auseinander-
setzung mit dem eigenen Verfahren 
unverzichtbar. Von daher ist es nahe-
liegend, dass Weiterbildungsteilneh-
merinnen in einer verhaltenstherapeu-
tischen Selbsterfahrung mit den jewei-
ligen Methoden der Therapierichtung 
konfrontiert werden. Ein wesentlicher 
Punkt ist dabei die Herausarbeitung der 
persönlichen Motivation bezüglich der 
Berufswahl zur Verhaltenstherapeutin 
und der Identifikation mit der Methode.

Personenorientierte Selbst-
erfahrung

In der personenorientierten Selbster-
fahrung liegt der Schwerpunkt auf der 
biographiefokussierten Selbstreflexion 
der Weiterbildungsteilnehmerinnen. Dies 
kann beispielhaft durch die Herausar-
beitung der wichtigsten emotionalen 
Schemata und kognitiver Planstruktu-
ren der Teilnehmerinnen geschehen. 
Dazu gehören unter anderem unge-
schriebene und geschriebene Gesetze 
der Teilnehmerinnen im Umgang mit 
Gefühlen. Punkte wie beispielsweise 

„Welches Emotionskonzept liegt bei 
mir vor?“, „Welche Bindungsmuster lie-
gen bei mir vor?“ oder „Welche Sys-
temregeln liegen in meiner Ursprungs-
familie vor?“ sind hierbei näher unter 
dem Aspekt zu betrachten, welche prin-
zipielle Bedeutung (Chancen und Risi-
ken) dies für die therapeutische Arbeit 
haben kann.

Patientenorientierte Selbst-
erfahrung

Bei der Patientenorientierten Selbster-
fahrung stehen konkrete reale Thera-
piesituationen im Fokus der Selbstre-
flektion. Hierbei können exemplarisch 
anhand von Videoaufnahmen selbst-
durchgeführter Therapiesitzungen Si-
tuationen analysiert werden, welche 
intensives emotionales Erleben bei den 
Selbsterfahrungsteilnehmerinnen aus-
lösen. Übergeordnetes Ziel ist die Ein-
ordnung aktivierter Schemata innerhalb 
des biographischen Kontextes. Dabei 
sollen die Weiterbildungsteilnehmerin-
nen sensibilisiert werden, einen acht-
samen Umgang mit ihren individuellen 
emotionalen Triggern zu finden.

In den letzten 20 Jahren haben inner-
halb der Verhaltenstherapie neuere 
Therapieansätze in Form der 3. Welle 
Einzug gehalten. Gemeinsam ist die-
sen neuen Verfahren ein emotions- und 
beziehungsfokussierter Ansatz. Allein 

um die Anforderungen, die diese neu-
en Verfahren der Verhaltenstherapie an 
Weiterbildungskandidatinnen stellen, 
gerecht werden zu können, ist es un-
erlässlich, entsprechende Kompeten-
zen über eine professionell angeleitete 
und konzeptbasierte Selbsterfahrung 
zu vermitteln. Darüber hinaus ist die 
Burnout Prophylaxe ein unverzichtbarer 
Bestandteil der Weiterbildung, der nur 
über das Verfahren der Selbsterfahrung 
kompetent und nachhaltig vermittelt 
werden kann.

Der Selbsterfahrung sollte bei den be-
vorstehenden Veränderungen durch die 
Reform der Psychotherapieausbildung 
ein großer Stellenwert in der Weiterbil-
dung zur Psychologischen Psychothera-
peutin und zur Kinder- und Jugendpsy-
chotherapeutin beigemessen werden. 
Dabei sollte auf eine kontinuierliche 
konzeptionelle Weiterentwicklung ge-
achtet werden. Besonders die Förde-
rung des Transfers der Selbsterfahrung 
in den beruflichen Alltag auch nach Ab-
schluss der Weiterbildung scheint ak-
tuell noch vernachlässigt. Selbsterfah-
rungsaspekte sollten ganz natürlich in 
wirkungsvolle Intervisionsgruppen und 
in regelmäßige Fortbildungen integriert 
sein, um die Qualität in der psychothe-
rapeutischen Arbeit in der Praxis nach-
haltig zu sichern und zu verbessern.

Robert Schmidtner
Vorstand

4. Delegiertenversammlung der Hessischen Psychotherapeutenkammer

Dr. Johannes Klein-Heßling und  
Karl-Wilhelm Höfller

Am 27. und 28. Oktober 2017 tagte die 
vierte Delegiertenversammlung (DV) 
der laufenden Wahlperiode in Wiesba-
den.

In einer fachöffentlichen Vorveranstal-
tung am Freitagabend stellte Dr. Johan-
nes Klein-Heßling, wissenschaftlicher 
Referent der Bundespsychotherapeu-
tenkammer (BPtK), den Arbeitsentwurf 
des Bundesministeriums für Gesund-
heit (BMG) zur Reform des Psychothe-
rapeutengesetzes (PsychThGAusb-
RefG) vor.

Karl-Wilhelm Höffler, Vorstandsmitglied 
der hessischen Kammer, moderierte 

den Vortrag und die anschließende Dis-
kussion. Die Ausbildungsreform ist ein 
zentrales Anliegen der Psychotherapeu-
tenschaft. Sie soll bundeseinheitlich ei-

nen Qualifikationsstandard auf Master-
niveau für den Zugang zur Fachkunde-
Qualifizierung sicherstellen sowie die 
jahrelange zweite Qualifizierungsphase 
ohne geregeltes Einkommen und oh-
ne hinreichende soziale und rechtliche 
Absicherung für die Ausbildungsteil-
nehmerinnen durch eine Weiterbildung 
in Berufstätigkeit ersetzen. Der Ar-
beitsentwurf des BMG, der viele For-
derungen des BPtK-Gesamtkonzepts 
aufgegriffen hat, sieht ein fünfjähriges 
Psychotherapiestudium vor. Nach ab-
geschlossenem Bachelor und Master 
wird nach zwei bestandenen Staats-
prüfungen die Approbation erteilt. Wie 
die sozialrechtlichen Regelungen zur 
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anschließenden Weiterbildung ausse-
hen sollen, hat der Gesetzgeber bislang 
offen gelassen. Er hat aber versichert, 
dass es kein Reformgesetz ohne ent-
sprechende sozialrechtliche Regelun-
gen der Weiterbildung geben werde.

Die Folien zum Vortrag finden sich im 
Mitgliederbereich der Kammerhome-
page. In der Diskussion wurde der 
Entwurf grundsätzlich begrüßt und 
die spürbare Wertschätzung des BMG 
gegenüber dem Berufsstand thema-
tisiert. Es wurde jedoch auch Kritik an 
dem Entwurf von einigen Delegierten 
geäußert. Viele Fragen bleiben noch 
offen, wie z. B. die Berufsbezeichnung, 
die Ausgestaltung der zukünftigen Ap-
probationsordnung, die Ausgestaltung 
eines möglichen Modellstudiengangs 
Pharmakotherapie, die Struktur, Dauer 
und Koordinierung der Weiterbildung 
sowie deren Finanzierung. Das „Ge-
samtkonzept – Reform der psychothe-
rapeutischen Aus- und Weiterbildung“ 
(Stand: 5. Mai 2017, Gemeinsamer Ent-
wurf des Vorstands der BPtK und der 
Bund-Länder-AG Transition) finden Sie 
auf der Homepage der BPtK.

Haushalt und Kammerbeitrag

Intensiv diskutierte die Delegierten-
versammlung den Haushalt 2018 der 
Kammer und die zukünftige Gestaltung 
des Kammerbeitrags.

Der Vorstand hatte einen Antrag auf 
Absenkung des Kammerbeitrags ein-
gebracht, da die Kammer derzeit über 
hohe Rücklagen verfügt. Grundsätzlich 
können Kammerbeiträge nach zwei 
Modellen erhoben werden, dem Ver-
einsmodell mit einem festen und glei-
chen Mitgliedsbeitrag für alle Kammer-
mitglieder und dem Steuermodell mit 
einem Kammerbeitrag entsprechend 
einem prozentualen Anteil am Einkom-
men. Die hessische Kammer hatte sich 
schon lange für ein Mischmodell ent-
schieden, mit einer Minderbelastung 
niedriger Einkünfte und einer Progressi-
on bei höheren Einkünften.

Der Vorstand schlug jetzt ein Modell der 
Beitragssenkung vor, das alle Einkom-
mensgruppen entlasten wird und bei 

den niedrigen Beitragsgruppen lediglich 
einen Teil der Kosten berücksichtigt, 
die durch die Zahlungen an die Bun-
despsychotherapeutenkammer (BPtK) 
und für das Psychotherapeutenjournal 
(PTJ) entstehen. Drei der Oppositions-
listen versuchten, eine zusätzliche obe-
re Beitragsklasse einzuführen, die zu 
einer noch stärkeren Belastung der gut 
verdienenden Kolleginnen und Kollegen 
geführt hätte. Dieser Antrag wurde von 
der Mehrheit der DV abgelehnt.

Die Haushalts- und Kassenordnung 
wurde von der DV dahingehend verän-
dert, dass die Rücklagenhöhe definiert 
und festgelegt wurde.

Kolleginnen und Kollegen, die in der 
Pflicht stehen, ihre Kinder oder ältere 
Angehörige zu versorgen, fällt es oft 
schwer, Zeit für ehrenamtliches Enga-
gement in der Psychotherapeutenkam-
mer frei zu machen. Deshalb hat die DV 
auf Antrag des Vorstands einstimmig 
eine Regelung beschlossen, die Auf-
wandsentschädigungsordnung um ei-
nen Absatz zur Entschädigung für die 
notwendige Betreuung von Kindern 
und pflegebedürftigen Angehörigen 
zu erweitern. Vorstandsmitglieder, Mit-
glieder der Delegiertenversammlung 
und Mitglieder von Ausschüssen kön-
nen nunmehr eine Entschädigung für 
die Kosten einer notwendigen Betreu-
ung von Kindern bis zum vollendeten 12. 
Lebensjahr und pflegebedürftigen älte-
ren Angehörigen in Höhe von 15,– Euro 
pro Stunde, maximal 150,– Euro pro Tag 
beantragen. Die Betreuung gilt als not-
wendig, wenn der/die Antragssteller/-in 
aufgrund der Teilnahme an Sitzungen 
innerhalb der Kammertätigkeit verhin-
dert war und deshalb eine Betreuung 
beauftragen musste.

Die Koalition sieht darin insbesondere 
eine Möglichkeit der „Nachwuchsför-
derung“, die jungen Kolleginnen und 
Kollegen Freiräume für ehrenamtliches 
Engagement in der Kammer verschafft.

Resolutionen

Zu aktuellen politischen Entwicklungen 
beschloss die Delegiertenversammlung 
drei Resolutionen:

„Angemessene Vergütung für 
psychotherapeutische Leistun-
gen!“
Das Bundessozialgericht hat mit Urteil 
vom 11. Oktober 2017 die Rechtmä-
ßigkeit der Systematik der „Struktur-
zuschläge“ aus dem Beschluss des 
Bewertungsausschusses vom 22. 
September 2015 festgestellt. Die De-
legiertenversammlung nimmt dieses 
enttäuschende Urteil zum Anlass und 
fordert von den zukünftigen Regie-
rungsparteien, eindeutige Regelungen 
zur angemessenen Vergütung psycho-
therapeutischer Leistungen bereits im 
Koalitionsvertrag zu konkretisieren.

„Ausbildungsreform jetzt!“
Die Psychotherapeutenkammer Hes-
sen fordert die zukünftigen Regierungs-
parteien mit dieser einstimmig verab-
schiedeten Resolution auf, die Reform 
des PsychThG auf der Basis des Ar-
beitsentwurfs des BMG vom Juli 2017 
in ihren Koalitionsvertrag aufzunehmen 
und die rechtlichen sowie ökonomi-
schen Voraussetzungen für die Weiter-
bildung zu schaffen.

„Ältere Menschen auf dem Land 
stark benachteiligt!“
Der Gemeinsame Bundesausschuss 
(G-BA) hat am 19. Oktober 2017 ohne 
nähere Prüfung beschlossen, den De-
mografiefaktor unbefristet und für alle 
Arztgruppen weiter unverändert zur 
Berechnung der notwendigen Anzahl 
von Praxissitzen einzusetzen. Der psy-
chotherapeutische Behandlungsbedarf 
bei älteren Menschen wird damit weiter 
mit einem um den Faktor 7,4 gesenk-
ten Bedarf angesetzt. Aktuelle Daten 
des Robert Koch Instituts (RKI) zeigen 
jedoch, dass die Häufigkeit psychischer 
Erkrankungen bei Über-65-Jährigen 
nur 1,5-fach geringer ist als bei Unter-
65-Jährigen. Die Delegierten wenden 
sich mit dieser Resolution entschieden 
gegen diesen Beschluss des G-BA. Die 
Kammer will die hessische Landespo-
litik in die Pflicht nehmen, die Interes-
sen älterer Menschen gegenüber dem 
BMG und dem G-BA zu vertreten.
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Rechtliche Rahmenbedingungen in der Behandlung von Kindern und Jugendlichen

Am 10. November 2017 fand im Frank-
furter Ökohaus eine Fortbildung für 
Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeutinnen (KJP) zum Thema 
„Rechtliche Rahmenbedingungen in 
der Behandlung von Kindern und Ju-
gendlichen“ statt. Anhand der vielfälti-
gen Fragen der Teilnehmerinnen wurde 
sehr schnell deutlich, wie komplex sich 

Themen wie Aufklärung der Patientin-
nen am Beginn einer Behandlung, Do-
kumentationspflicht, Einsichtsrecht und 
der Umgang mit Sorgerechtskonstella-
tion etc. darstellen. Das Einhalten der 
Schweigepflicht in einem Kontext von 
mehreren Personen, mit denen KJP in 
der therapeutischen Situation arbeiten, 
ist ebenfalls ein sehr sensibler Bereich, 

der innerhalb der Veranstaltung dis-
kutiert wurde. Die Kammer plant, das 
Thema zum Gegenstand einer weiteren 
Veranstaltung mit größerem Zeitrah-
men zu machen. Die Vortragsfolien 
finden Sie im Mitgliederbereich auf der 
Homepage der PTK Hessen.

Die psychotherapeutische Sprechstunde: Ideen, Modelle, Instrumente, Diskussion

Am 15. November 2017 fand auf dem 
Uni Campus Westend in Frankfurt eine 
interessante Veranstaltung zur Durch-
führung und Organisation der Sprech-
stunde statt. Jörg Wollstadt, Aus-
schussvorsitzender des Ausschusses 
Qualitätssicherung, führte ins Thema 
ein und erläuterte die historischen und 
politischen Hintergründe der neuen 
Leistung. Sabine Schäfer, niedergelas-
sen in eigener tiefenpsychologischer 

Praxis und Mitglied im Vorstand der 
DPtV, schilderte anschließend praxis-
nah die Organisation und ging spezi-
fisch auf geeignete Instrumente zur 
orientierenden Diagnostik ein. Viele 
davon sind lizenzfrei erhältlich und gut 
erprobt. Dr. Mark Zimmermann, nieder-
gelassen in verhaltenstherapeutischer 
Praxis, referierte anschließend über die 
besonderen Anforderungen in der Be-
ziehungsgestaltung und den Umgang 

mit möglicher Enttäuschung seitens 
der Patientinnen, wenn kein anschlie-
ßender Therapieplatz zur Verfügung 
gestellt werden kann. Die Teilnehmerin-
nen beteiligten sich lebhaft mit Fragen 
und Diskussionsbeiträgen. Das Fazit 
nach sechs Monaten Sprechstunden 
wurde fast durchweg positiv gesehen. 
Die Vortragsfolien finden Sie im Mitglie-
derbereich auf der Homepage der PTK 
Hessen.
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verstorbenen Kollegen:

Wilma Debacher, Marburg
Julian Bielicki, Frankfurt

Dr. Annelinde Eggert-Schmid Noerr, 
Frankfurt

Vera Fischer, Frankfurt
Heinrich Bott, Frankfurt
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Dr. Heike Winter, Else Döring, Dr. 
Wiebke Broicher

Geschäftsstelle

Frankfurter Str. 8
65189 Wiesbaden
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Klinische Neuropsychologie – ein attraktives Berufsfeld für PP und KJP

Seit dem 1. Januar 2013 ist die Neu-
ropsychologische Therapie zur Unter-
suchung und Behandlung neuropsy-
chologischer Störungsbilder als GKV-
Leistung anerkannt, das heißt, diagnos-
tische und therapeutische Leistungen 
werden über eigene Abrechnungszif-
fern von den gesetzlichen Krankenkas-
sen übernommen. Die Versorgung der 
Betroffenen durch ambulante Therapie-
angebote ist jedoch noch immer man-
gelhaft. Es fehlen Psychologische Psy-
chotherapeutinnen (PP) und Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeutinnen 
(KJP) mit der Weiterbildung in Klinischer 
Neuropsychologie. Aktuell besitzen 42 

Kammermitglieder die Zusatzbezeich-
nung „Klinische/r Neuropsychologe/in“. 
Zehn Institutionen oder Kliniken wurden 
als Weiterbildungsstätten für die Berei-
che „klinische Tätigkeit“ und „Theorie“ 
anerkannt und zwölf Mitgliedern wurde 
die Bezeichnung „Supervisor/in Klini-
sche Neuropsychologie“ verliehen.

Als Erleichterung für diejenigen, die be-
reits in diesem Feld gearbeitet haben, 
können seit 2016 zum Erlangen der Zu-
satzbezeichnung auch Teile angerechnet 
werden, die in der Zeit nach Aufnahme 
der Approbationsausbildung erworben 
wurden, sofern sie den Anforderungen 

der Weiterbildungsordnung der Psycho-
therapeutenkammer Hessen entspre-
chen. Auch kann die Weiterbildung in Kli-
nischer Neuropsychologie lt. hessischer 
Weiterbildungsordnung bereits parallel 
zur Approbationsausbildung begonnen 
werden. Gefördert wird, wer auf einen 
neuropsychologischen Behandlungs-
schwerpunkt umstellt und dafür eine 
psychotherapeutische Praxis im Gebiet 
der KV Hessen übernimmt oder grün-
det. Darüber hinaus kann apparative, dia-
gnostische und therapeutische Ausstat-
tung der neuropsychologischen Praxis 
gefördert werden. Nähere Informationen 
auf kvhessen.de.
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Kammertag zur Ausbildungsreform

Kammertag der Psychotherapeutenkammer Niedersachsen am 3. November 2017

Am 3. November 2017 fand für alle 
Delegierten der Kammerversammlung 
ein Kammertag statt, bei dem sich 
ausschließlich mit dem Thema Ausbil-
dungsreform und dem diesbezüglichen 
Arbeitsentwurf des Bundesministeri-
ums für Gesundheit beschäftigt wurde. 
Wir hatten dazu Frau Dr. Andrea Ben-
ecke aus dem Vorstand der Bundespsy-
chotherapeutenkammer eingeladen.

Frau Dr. Benecke referierte die Positio-
nierung der Bundespsychotherapeuten-
kammer und der zu diesem Thema ein-
gerichteten AGs zu Ausbildungsreform 
und Arbeitsentwurf. Herr Rudyk stellte 
anschließend kurz die wesentlichen Po-
sitionen der PKN dar.

Das entsprechende Positionspapier der 
PKN zum Arbeitsentwurf ist auf der 
Homepage der PKN veröffentlicht.

Dr. Andrea Benecke (Vorstandsbeisitzerin 
der BPtK)

Es folgte eine sehr konzentrierte 
und differenzierte Diskussion zu den 
Schwerpunkten

 � Studium: Inhalte, praktische Anteile, 
Hochschulform,

 � Weiterbildung: stationär, „komple-
mentär“, ambulant,

 � politische Strategien,

 � Legaldefinition,

 � zunehmendes zahlenmäßiges Un-
gleichgewicht zwischen Männern 
und Frauen in Studium und Ausbil-
dung.
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Abschließend bestand Einigkeit darin, 
dass dieses komplexe Thema der Aus-
bildungsreform einer solch intensiven 
Befassung bedarf und dass weiterhin 
keine Alternative zu dieser hoffentlich 
bald erfolgenden Reform gesehen wird.

Roman Rudyk
Präsident der PKN

Dr. Andrea Benecke und Roman Rudyk (Präsident der PKN)

Kammerversammlung der PKN am 4. November 2017

Am 4. November 2017 fand die fünfte 
Kammerversammlung dieser Wahlperi-
ode statt. Anwesend waren sechsund-
dreißig der vierzig Mitglieder der Kam-
merversammlung sowie als Gäste Herr 
Dr. Horn als Vertreter des Ministeriums 
für Gesundheit, Soziales und Gleichstel-
lung und Herr Prof. Schöttke als Vertre-
ter der Hochschulen, die PiA-Vertreterin 
Frau Müller sowie der Geschäftsführer 
Herr Dr. Kaufmann und die Mitarbeite-
rinnen der Geschäftsstelle Frau Weiher 
und Frau Peter.

Dr. T. Horn, F. Michaelis, G. Schwope, A. Kretschmar und R. Rudyk (v. l.)

Roman Rudyk (Präsident)

Herr Dr. Horn ging in seinem Grußwort 
wesentlich auf die Ausbildungsreform 
und die Einbindung der Länder in diesen 
Prozess ein. Dabei berichtete er, dass sich 
die Mehrheit der Gesundheitsministerien 
der Länder für ein Studium ausschließ-
lich an Universitäten und ihnen gleichge-
stellten Hochschulen ausgesprochen hat 
und Niedersachsen diese mehrheitliche 
Position nicht teilt. Im Weiteren ging er 
auf die Bedeutung der Landespsychothe-
rapeutenkammern bei der Weiterbildung 
ein und machte deutlich, dass die Finan-

zierung der Weiterbildung nur durch das 
GKV-System denkbar ist. Auch berichtete 
Dr. Horn davon, dass sich sein Ministeri-
um für die Anerkennung des Abschlus-
ses Klinische Psychologie einer in Nieder-
sachsen ansässigen privaten Hochschule 
für angewandte Wissenschaften als 
Zugangsvoraussetzung für die PP-Ausbil-
dung ausgesprochen hat.

Vor dem Einstieg in die Tagesordnung 
wurde mit erinnernden Worten und ei-
ner Schweigeminute dem verstorbenen 
früheren Kammerversammlungsmitglied 
Richard Winter gedacht.
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Vorstandsbericht

Schwerpunkte des Vorstandsberichts 
waren die Entwicklung der Geschäfts-
stelle, die Veranstaltungsplanung so-
wie die Diskussion zum verabschiede-
ten Landespsychiatrieplan. Angespro-
chen wurden auch Fragen zur Online-
Therapie, zum Qualitätsmanagement, 
zum Kinderschutz und zu tariflichen 
Fragen. Die Ausbildungsreform wurde 
nicht erneut diskutiert, da sie bereits 
am Vortag alleiniges Thema war (siehe 
im vorigen Abschnitt dieser Ländersei-
ten).

Herr Dr. Kaufmann stellte den Plan zur 
Fortentwicklung der Geschäftsstelle 
dar, an dem alle Mitarbeiterinnen mit 
großem Engagement beteiligt sind. Ein 
zentraler Punkt wird dabei die dringend 
notwendige Umstellung auf eine neue 
EDV sein. Hier sollen im kommenden 
Jahr die entscheidenden Schritte ge-
gangen werden.

Frau Michaelis gibt einen Rück- und 
Ausblick zu den vielen Veranstaltungen, 
die die PKN 2017 durchgeführt hat und 
für das Jahr 2018 plant. Zu Letzteren 
gehört u. a. der Niedersächsische Psy-
chotherapeutentag, der am 8. Septem-
ber 2018 zum Thema „Depression“ 
stattfinden wird. Am Tag davor wird die 
PKN parallel verschiedene kleinere Ver-
anstaltungen und Workshops z. B. für 
neuapprobierte oder in der Ausbildung 
befindliche Mitglieder anbieten.

Herr Kretschmar referierte über Projekt-
entwicklungen im Rahmen des Landes-
psychiatrieplans und berichtete über 
das vom Landtag verabschiedete Nie-
dersächsische Gesetz über Hilfen und 
Schutzmaßnahmen für psychisch Kran-
ke (NPsychKG). Es enthält erstmals die 
Möglichkeit, dass auch entsprechende 
erfahrene Psychologische Psychothera-
peutinnen sozialpsychiatrische Dienste 
leiten können, falls sich keine geeignete 
qualifizierte Ärztin finden lässt.

Herr Schwope stellte Fragestellungen 
zur Onlinetherapie dar und beschrieb 
die neusten Entwicklungen im Quali-
tätsmanagement. Beides wird für die 
ambulante Psychotherapie weiterhin 
an Bedeutung gewinnen und wir wer-
den unsere Mitglieder diesbezüglich auf 
dem Laufenden halten.

Herr Hermann berichtet schließlich zu 
Entwicklungen im Kinderschutz. Hier 
ist die bundesweite Medizinische Kin-
derschutzhotline installiert worden, die 
von Ärztinnen für Heilberuflerinnen 
angeboten wird. Sie soll u. a. auch auf 
regionale Angebote verweisen. Bezüg-
lich der tariflichen Eingruppierung un-
serer Profession wies Herr Hermann 
nochmals darauf hin, dass Anträge zur 
Höhergruppierung noch in diesem Jahr 
gestellt werden müssen und bei positi-
vem Bescheid rückwirkend zum 1. Ja-
nuar 2017 wirksam werden.

Kammerversammlung am 4. November 2017 in Hannover
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Haushaltsplan

Herr Dr. Lingen als Vorsitzender des 
Finanzausschusses stellte den Haus-
haltsplan für das kommende Jahr dar. 
Aufgrund der stetig wachsenden Aufga-
ben der Kammer sowie der allgemeinen 
Kostenentwicklung bei seit fünf Jahren 
stabilen Kammerbeiträgen sieht er ein 
Defizit für das kommende Jahr vor, 
das aber durch bestehende Reserven 
vollständig abgesichert ist. Nach einer 
Diskussion wird der Haushaltsplan mit 
zwei Enthaltungen und einer Gegen-
stimme angenommen.

Beitragsordnung

Die AG Beitragsordnung legte zusam-
men mit dem Finanzausschuss und 
dem Vorstand eine neue Beitrags-
ordnung vor, in der die Beitragssätze 
weitgehend stabil bleiben. Dies wurde 
wesentlich notwendig, da aufgrund 
von vielen Sonderregelungen die Prak-
tikabilität zunehmend eingeschränkt 
war. Zudem wurde der Beschluss der 
letzten Kammerversammlung umge-
setzt, zukünftig von angestellten und 
selbstständigen Mitgliedern keine un-

terschiedlichen Beiträge mehr zu erhe-
ben. Auch gilt weiterhin der Beschluss 
der vorhergehenden Kammerversamm-
lung, dass PiA weiterhin beitragsfrei 
bleiben. Die Einkommensgrenze für 
einen Antrag auf Ermäßigung auf den 
halben Beitrag wurde gleichzeitig von 
25.000,– € auf 35.000,– € angehoben, 
womit mehr Mitglieder diese Ermäßi-
gung beantragen können. Das Einkom-
men wird in diesem Fall, in dem eine 
Ermäßigung beantragt wird, durch die 
Einkommenssteuererklärung des Vor-
vorjahres nachzuweisen sein. Wir wer-
den über die neue, im Internet bereits 
einsehbare neue Beitragsordnung alle 
unsere Mitglieder noch in diesem Jahr 
ausführlich informieren.

Eine Beitragsumstellung auf einen voll-
ständig einkommensabhängigen Bei-
trag soll innerhalb der kommenden zwei 
Jahre diskutiert und ggf. umgesetzt 
werden. Diese Diskussion wurde ge-
genwärtig noch einmal zurückgestellt, 
da der Verwaltungsaufwand in der Pha-
se der Umstrukturierung der Arbeits-
prozesse in der Geschäftsstelle und der 
neu einzuführenden EDV als gegenwär-
tig nicht leistbar angesehen wird.

Die neue Beitragsordnung wurde ein-
stimmig verabschiedet.

Es folgte die Diskussion der bereits vor-
liegenden Berichte der Ausschüsse.

31. DPT

Abschließend wurden die Themen des 
bevorstehenden 31. Psychotherapeut-
entags in Berlin dargestellt und disku-
tiert. In diesem Zusammenhang stellte 
Frau Michaelis die für dort vorliegenden 
Anträge zu Satzungsänderungen vor, 
die wesentlich dem Ziel dienen, dass 
zukünftig Männer und Frauen im Vor-
stand und den verschiedenen Gremien 
paritätisch besetzt werden sollen.

Herr Rudyk bedankte sich abschließend 
bei allen Anwesenden für die sehr kons-
truktiven Diskussionen und die konzen-
trierte und produktive Atmosphäre, die 
die Arbeit in der Kammerversammlung 
gegenwärtig und hoffentlich noch lange 
prägt.

Roman Rudyk
Präsident der PKN

Redaktion

An den Texten und der Gestaltung 
dieser Ausgabe wirkten mit: Roman 
Rudyk, Andreas Kretschmar, Tatjana 
Wanajew, Claudia Sieb (Fotos: PKN)

Geschäftsstelle

Leisewitzstraße 47
30175 Hannover
Tel. 0511/850304-30
Fax 0511/850304-44
info@pknds.de / www.pknds.de
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1 www.pknds.de

Bekanntmachung 
gem. § 26 Abs. 1 des Niedersächsischen Kammergesetzes 

für die Heilberufe

Änderung der Kammersatzung der Psychotherapeutenkammer Niedersachsen

Artikel 1

Die Kammersatzung der Psychotherapeu-
tenkammer Niedersachsen vom 18. Okto-
ber 2000, zuletzt geändert am 25. April 
2009, wird auf Beschluss der Kammerver-
sammlung vom 29. April 2017 wie folgt ge-
ändert:

1. § 10 wird wie folgt neu formuliert:

Bekanntmachungen von Satzungen und 
anderen Beschlüssen der Kammerver-
sammlung

(1) 1Die Psychotherapeutenkammer verkün-
det eine von der Kammerversammlung be-

schlossene Satzung dadurch, dass sie diese 
auf ihrer Internetseite1 dauerhaft bereitstellt. 
2Dabei gibt sie den Tag der Bereitstellung an. 
3In der Zeitschrift „Psychotherapeutenjour-
nal“ weist sie auf die beschlossene Satzung 
hin und nennt die Internetadresse, unter der 
sie bereitgestellt ist.

(2) Andere Beschlüsse der Kammerver-
sammlung macht die Kammer in entspre-
chender Anwendung des Absatzes 1 be-
kannt.

(3) Absatz 2 gilt für sonstige Beschlüsse der 
Kammerversammlung sinngemäß.

2. aus §§ 10 bis 25 wird §§ 11 bis 26.

Artikel 2

Diese Satzung tritt am Tage nach ihrer Be-
reitstellung auf der Internetseite der Kam-
mer in Kraft.

Die vorstehende Änderung der Kammersat-
zung wird hiermit ausgefertigt und im Psy-
chotherapeutenjournal verkündet.

Hannover, den 20. November 2017

Roman Rudyk

Präsident der Psychotherapeutenkammer 
Niedersachsen

Die Kammerversammlung der Psychotherapeutenkammer Niedersachsen hat in ihrer 
Sitzung am 29. April 2017 folgende Satzungsänderungen beschlossen:

1. Änderung der Meldeordnung der Psychotherapeutenkammer Niedersachsen

2. Änderung der Berufsordnung der Psychotherapeutenkammer Niedersachsen

3. Änderung der Kostenordnung der Psychotherapeutenkammer Niedersachsen

4. Änderung der Weiterbildungsordnung der Psychotherapeutenkammer Niedersachsen

Die Psychotherapeutenkammer Niedersachsen hat diese Satzungen auf ihrer Internetseite www.pknds.de bereitgestellt. Die Satzungen 
werden nicht im Psychotherapeutenjournal abgedruckt.

Die Kammerversammlung der Psychotherapeutenkammer Niedersachsen hat in ihrer 
Sitzung am 04. November 2017 folgende Satzungsänderung beschlossen:

Änderung der Beitragsordnung der Psychotherapeutenkammer Niedersachsen

Die Psychotherapeutenkammer Niedersachsen wird diese Satzung auf ihrer Internetseite www.pknds.de bereitstellen. Die Satzung wird 
nicht im Psychotherapeutenjournal abgedruckt.

Hannover, den 20. November 2017

Roman Rudyk
Präsident der Psychotherapeutenkammer Niedersachsen
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Aktuelle berufspolitische Aufgaben, Wahlen und Beschlussfassungen der Kam-
merversammlung am 11. November 2017 in Dortmund

Am Anfang der Kammerversammlung 
der Psychotherapeutenkammer NRW 
(PTK NRW) stand ein Abschied: Prä-
sident Gerd Höhner dankte Ferdinand 
von Boxberg, der im September sein 
Mandat in der Kammerversammlung 
niedergelegt hatte, für sein langjäh-
riges berufspolitisches Engagement 
und wünschte dem ehemaligen Vorsit-
zenden der Fraktion Analytiker für die 
Zukunft alles Gute. Herzlich willkommen 
hieß Gerd Höhner die neuen 
Kammerversammlungsmitglieder Iris 
Blothner, Psychologische Psychothe-
rapeutin aus Köln, Fraktion Analytiker, 
und die Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeutin Ulrike Hadrich, eben-
falls aus Köln, Fraktion Bündnis KJP.

Vorstandsbericht

Den schriftlichen Bericht des Vorstan-
des ergänzte Gerd Höhner mündlich 
um die Einschätzung, dass es derzeit 
keinen Anlass gäbe, an der Umsetzung 
der Ausbildungsreform zu zweifeln. 
„Wir erleben zwar teilweise erhebliche 
Widerstände von Wettbewerbern und 
politisch ist vieles noch nicht geklärt. Es 
ist jedoch bei allen angekommen, dass 
unsere Profession eine erhebliche Ver-
sorgungsleistung erbringt. Wir haben 
zudem immer betont, dass sich die Re-
form auf Ausbildung und Weiterbildung 
beziehen muss. Derzeit sieht alles da-
nach aus, dass dieser Weg beschritten 
wird.“

Als ein weiteres Zukunftsthema klassifi-
zierte er die Entwicklung neuer Arbeits-
felder. „Wir sind bei Diabetes gefragt 
und müssen insbesondere Angebote 
in der Jugend- und Altenhilfe machen.“ 
Ebenso müsse man sich mit dem The-
ma „Internet in der Psychotherapie“ 
befassen. Die PTK NRW wird zentrale 
Fragestellungen hierzu im Januar 2018 

Gerd Höhner (links), Ferdinand von Boxberg

Ulrike Hadrich (links), Iris Blothner

in einem großen Ratschlag erörtern. 
Schließlich stünde die Initiative „Frauen 
in der Berufspolitik“ auf der Agenda. 
„Nach dem Landesgleichstellungsge-
setz müssen wir unsere Gremien mög-
lichst zu 40 Prozent mit Frauen beset-
zen“, erläuterte der Präsident. „Gleich-
zeitig müssen wir uns damit befassen, 
dass das Gesundheitswesen immer 
weiblicher wird und die Frauen ihre 
Wünsche nach anderen Berufsformen 
und Arbeitswelten einbringen.“

Hinsichtlich der Bedarfsplanung in-
formierte Gerd Höhner, dass nach 
neuesten Gesprächen trotz abwei-
chender Forderungen der Profession 
wahrscheinlich weniger als 100 neue 
Praxissitze im Ruhrgebiet eingerichtet 
würden. „Alle sind sich einig, dass dies 
nur ein erster Schritt ist. Endgültige 
Entscheidungen wird aber erst das Gut-
achten des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) liefern, das sich mit 
der gesamten ambulanten Versorgung 
befasst und frühestens Mitte 2019 zu 
erwarten ist.“

Des Weiteren berichtete der Kammer-
präsident von guten Kontakten in die 
neue Landesregierung. „Wir sind in un-
seren Gesprächen bei allen Fraktionen 
auf Sachverstand und Interesse gesto-
ßen und gehen von einer guten Zusam-
menarbeit mit dem neuen Ministerium 
für Arbeit, Gesundheit und Soziales 
in NRW aus. Der in der vergangenen 
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Legislatur erarbeitete Landespsychia-
trieplan NRW wird in der beschlosse-
nen Form umgesetzt.“ Kammerintern 
könne er im Rückblick auf die Regio-
nalversammlung in Köln Ende Septem-
ber, mit der die Kammer nunmehr in 
allen Regierungsbezirken eine solche 
Versammlung durchgeführt habe, eine 
positive Bilanz ziehen. „Wir haben gu-
te Gespräche geführt und planen, die 
Regionalversammlungen fortzusetzen“, 
hielt Gerd Höhner fest. „Es ist eine gu-
te Möglichkeit, mit Kammermitgliedern 
außerhalb der Gremien ins Gespräch zu 
kommen.“

Bedarfsplanung

Zum aktuellen Stand in der Bedarfs-
planung informierte Barbara Lubisch 
aus dem Vorstand der PTK NRW. Sie 
erläuterte das von der Bundespsycho-
therapeutenkammer (BPtK) erarbeitete 
Konzept, das eine bundesweit einheit-
liche Verhältniszahl vorsieht. „Dieses 
Konzept hat viele Diskussionen in Gang 
gesetzt“, sagte Barbara Lubisch. Wi-
derspruch käme vor allem aus groß-
städtischen Regionen, in denen bei 
einer einheitlichen Verhältniszahl Sitze 
abgebaut werden könnten. Ebenso 
sei man besorgt, ob die Sitze wie vor-
gesehen anderswo wieder aufgebaut 
würden. „Auch der Vorstand der PTK 
NRW hat das Konzept intensiv disku-
tiert“, erklärte Barbara Lubisch. „Wir 
befürworten grundsätzlich den darin 
vorgesehenen Stichtag 2004 sowie die 
damalige Situation in Westdeutschland 
als Bezugsgröße. Sinnvoll und notwen-
dig erscheint uns der Einbezug von 
Faktoren wie Wartezeiten auf einen 
Therapieplatz und Leistungen in Kos-
tenerstattung als Indikatoren für zu-
sätzlichen Versorgungsbedarf. Für die 
Planung weiterer Schritte erscheint es 
sinnvoll, die Arbeitsergebnisse des be-
auftragten Konsortiums abzuwarten.“ 
Für das Ruhrgebiet bliebe die Kammer 
bei ihrer Forderung nach Aufhebung 
der Sonderregion, der Anwendung der 
im Bundesgebiet geltenden Bedarfspla-
nungssystematik sowie 300 neuen Sit-
zen. „Diese Zahl wird durch das IGES-
Gutachten fachlich untermauert und ist 
unser erstes Ziel. Fachlich unbegründe-
te Kompromisse lehnen wir ab.“

Beitragsordnung

Wie sich die Aufwände bei der Umset-
zung der 2015 eingeführten einkommen-
sorientierten Beitragsordnung im Ver-
gleich zu denen der vorherigen Beitrags-
ordnung mit Regelbeitrag verhalten, 
stellte Andreas Pichler, Vizepräsident der 
PTK NRW, dar. Anlass war der Antrag 
eines Kammerversammlungsmitgliedes 
an den Vorstand. Andreas Pichler wies 
darauf hin, dass aktuell kein abgesi-
cherter Vergleich möglich sei, da für die 
letzten beiden Haushaltsjahre noch Bei-
tragsangelegenheiten laufen würden. 
Zudem würden die Einführung eines 
Grundbeitrags von 70,– Euro pro Mit-
glied ab 2016 und die Unterscheidung 
von Kosten für die Implementierung 
neuer Abläufe und für das laufende Ge-
schäft den Vergleich zwischen alter und 
neuer Beitragsordnung erschweren. Ver-
änderungen im Stellenplan waren für die 
Umsetzung der neuen Beitragsordnung 
nicht erforderlich. Die Anzahl der An-
träge auf Beitragsermäßigung hat sich 
von 2014 auf 2015 deutlich verringert. 
In Zukunft sei mit einem verringerten 
Antragsvolumen zu rechnen und der Be-
arbeitungsaufwand dürfte sich aufgrund 
von Routineprozessen reduzieren, so der 
Vizepräsident.

Frauen in der Berufspolitik

Cornelia Beeking aus dem Vorstand 
der PTK NRW berichtete aus der Bund-
Länder-AG „Frauen in der Berufspo-
litik“. Zu den Arbeitsaufträgen der AG 
gehört, Hemmnisse für Frauen in der 
Berufspolitik zu identifizieren und Stra-
tegien zur Änderung der Strukturen zu 
entwickeln. Um eine Gleichverteilung 
der Geschlechter in den Gremien zu 
erreichen, schlägt die AG vor, Quoten-
regelungen für beide Geschlechter in 
die Satzung der Bundespsychothera-
peutenkammer (BPtK) aufzunehmen. 
In Nordrhein-Westfalen sehe bereits 
das Landesgleichstellungsgesetz eine 
verbindliche Quotierung von 40 Prozent 
Frauen in den Gremien vor. In bestimm-
ten Fällen sei ein Abweichen möglich. 
Es müsse aber dargelegt werden, dass 
man sich hinreichend bemüht habe, die 
Mindestquote zu erfüllen, erläuterte 
Cornelia Beeking.

Cornelia Beeking (links), Barbara Lubisch

Die Aussprache zum Bericht des Vor-
stands war geprägt von Beiträgen 
insbesondere zu den Themen Ausbil-
dungsreform, Weiterbildung und Bei-
tragsordnung. Zu Gast waren die Ver-
treterinnen der Psychotherapeutinnen 
in Ausbildung (PiA). Sie verdeutlichten 
ihren Wunsch, als beruflicher Nach-
wuchs in die Kammerarbeit einbezogen 
zu werden und kritisierten, dass für PiA 
in Nordrhein-Westfalen keine Mitglied-
schaft in der Kammer möglich ist.

Haushalt

Mit Blick auf den Haushalt zeigte And-
reas Pichler auf, dass die Ausgaben der 
Kammer im Jahr 2016 unter Plan geblie-
ben waren. Die PTK NRW habe in 2016 
auch weniger als veranschlagt für Gre-
mien, Öffentlichkeitsarbeit und Perso-
nal ausgegeben – Letzteres vornehm-
lich, weil nicht alle Planstellen besetzt 
werden konnten. In der Summe konnte 
die Kammer einen höheren Betrag als 
angenommen der Rücklage zuführen. 
Nach Empfehlung des Finanzausschus-
ses nahm die Kammerversammlung 
den Jahresabschluss 2016 einstimmig 
an und entlastete den Vorstand für das 
Geschäftsjahr 2016. Für das Haushalts-
jahr 2018 rechnet die PTK NRW mit ei-
nem weiteren Mitgliederzuwachs und 
daraus resultierenden Mehreinnahmen 
aus Beitragserlösen, so Andreas Pich-
ler. Dem stehen im Vergleich zu 2017 
aber auch höhere Ausgaben gegenüber, 
unter anderem durch höhere Druck- und 
Portokosten, mehr Informationsveran-
staltungen sowie weitere höhere säch-
liche Ausgaben. Andreas Pichler wies 
in diesem Zusammenhang einmal mehr 
auf den Aufbau eines E-Mail-Verteilers 
hin, in den sich jedes Kammermitglied 
eintragen lassen könne. In der Summe 
ist für 2018 eine weitere Aufstockung 
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der Rücklage vorgesehen. Die Kammer-
versammlung folgte auch hier dem Vo-
tum des Finanzausschusses und nahm 
den Haushaltsplan 2018 einstimmig an.

Beschlussfassungen

Die Fraktion Bündnis KJP schlug in 
einem Antrag vor, dass Kammermit-
glieder, die während ihrer Sitzungszeit 
eine Betreuung für Kinder unter zwölf 
Jahren oder von ihnen versorgte pflege-
bedürftige Angehörige gewährleisten 
müssen, für ihren zusätzlichen Aufwand 
eine Entschädigung erhalten. Nach 
intensiver Diskussion wurde der Antrag 
zur Prüfung an den Finanzausschuss 
verwiesen. Einstimmig angenommen 
wurde der Antrag der Fraktion Bündnis 
KJP, dass der Vorstand eine Kommissi-
on „Psychotherapeutische Versorgung 
von Menschen mit Intelligenzminde-
rung“ einsetzen möge. Sie soll über 
eine bessere Versorgung für diese Pa-
tientinnen beraten und prüfen, ob bei 
der Kammer die Position einer Inklusi-
onsbeauftragten geschaffen werden 
sollte. Der Antrag greife die Impulse 
der PTK NRW-Veranstaltung „Psycho-
therapie für Menschen mit Intelligenz-
minderung“ im Oktober 2017 auf, die 
entsprechende Bedarfe und Defizite in 
der Versorgung verdeutlicht habe, so 
die Antragsteller. Der Antrag der Frakti-
on Kooperation starke Kammer, die Pro-
tokolle nach § 3 der Geschäftsordnung 
der PTK NRW der Kammerversamm-
lungen zu allen Tagesordnungspunkten 
inklusive aller Anträge, Berichte und Be-
schlüsse, bei denen die Öffentlichkeit 
zugelassen war, auf der Homepage der 
Psychotherapeutenkammer Nordrhein-
Westfalen zu veröffentlichen, wurde 
mehrheitlich angenommen. Der vierte 
Antrag wurde vom Vorstand vorgelegt. 
Die Kammerversammlung beauftrag-
te den Ausschuss Fort- und Weiterbil-
dung der PTK NRW, einen Entwurf für 
einen Weiterbildungsbereich „Spezielle 

Psychotherapie bei Diabetes“ entspre-
chend der Musterweiterbildungsord-
nung der BPtK zu prüfen und der Kam-
merversammlung zu berichten.

Wahlen

In den Ergänzungswahlen zum Deut-
schen Psychotherapeutentag (DPT) 
wurden für die Fraktion Analytiker Dr. 
Rupert Martin als Delegierter und Iris 
Blothner als stellvertretende Delegier-
te gewählt. Neue stellvertretende De-
legierte für die Fraktion Bündnis KJP 
wurde Ulrike Hadrich, für die Fraktion 
Kooperative Liste Julia Leithäuser. 
Ebenfalls fanden Ergänzungswahlen 
für die Ausschüsse der Kammer statt. 
Neues Mitglied im Ausschuss „Satzung 
und Berufsordnung“ wurde Dr. Rupert 
Martin, stellvertretendes Mitglied Wolf-
gang Schreck, Fraktion dgvt. Mitglied 
im Ausschuss „Psychotherapie in Kran-
kenhaus und Rehabilitation“ wurde Ulri-
ke Bondick, Fraktion dgvt. Neues stell-
vertretendes Mitglied im Ausschuss 
„Fort- und Weiterbildung“ wurde Ulrike 
Hadrich, Fraktion Bündnis KJP, Wolf-
gang Schreck wurde als stellvertreten-

des Mitglied in den Finanzausschuss 
gewählt.

Resolutionen

Die Kammerversammlung der PTK 
NRW verabschiedete vier Resolutio-
nen. Besonders intensiv verlief die Dis-
kussion der vom Vorstand vorgelegen 
Resolution „Ausbildungsreform jetzt 
angehen! – Finanzierung sicherstel-
len!“. Betont wurde, dass die Profes-
sion verdeutlichen müsse: Die Reform 
sei gewollt, wünschenswert sei die 
Aufnahme in den Koalitionsvertrag. Mit 
Blick auf den vorliegenden Arbeitsent-
wurf des Bundesministeriums für Ge-
sundheit sei noch viel Gestaltungsarbeit 
zu leisten. Ebenso wurden die Resoluti-
onen „Psychotherapeutische Versor-
gung im Ruhrgebiet sicherstellen – Be-
darfsplanung korrigieren!“, „Vergütung 
der ambulanten psychotherapeutischen 
Versorgung verbessern“ und „Ausrei-
chende Zahl von Therapieplätzen statt 
Vermittlung von probatorischen Sitzun-
gen durch die Terminservicestellen der 
Kassenärztlichen Vereinigungen (TSS)“ 
verabschiedet. Sie sind auf der Kam-
merhomepage (www.ptk-nrw.de) ein-
gestellt.

Auslage Haushaltsplan 2018

Der Haushaltsplan 2018 kann in der Zeit vom 
15. bis 24. Januar 2018 zu den üblichen Öff-
nungszeiten in der Geschäftsstelle der Psy-
chotherapeutenkammer NRW eingesehen 
werden.

Andreas Pichler

Plenum

13. Jahreskongress Psychotherapie

Die PTK NRW veranstaltete am 14. und 
15. Oktober 2017 in Bochum gemein-
sam mit dem Hochschulverbund NRW 
den 13. Jahreskongress „Wissenschaft 

Praxis“. Etwa 340 Teilnehmerinnen be-
suchten den Fachkongress mit rund 50 
Workshops. Der diesjährige Eröffnungs-
vormittag fand zu dem Thema „Gewalt: 

Autoaggression und Fremdaggression 
in der Psychotherapie“ statt. Kammer-
präsident Gerd Höhner hielt in seiner 
Begrüßung fest, dass die Psychothera-
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peutenkammer als Repräsentanz, aber 
auch jede Psychotherapeutin aufgefor-
dert sei, zu den gesellschaftlichen Be-
zügen von Autoaggression und Fremd-

aggression Stellung zu nehmen. „Ent-
sprechende Verhaltensweisen werden 
schnell mit individuellem Versagen und 
Krankheit in Verbindung gebracht. Es 

wirken aber ganz klar auch gesellschaft-
liche Faktoren. Damit müssen wir uns 
befassen“.

Soldatinnen und Soldaten in der psychotherapeutischen Praxis

Gerd Höhner

Am 11. Oktober 2017 fand in der Luft-
waffenkaserne Köln-Wahn die Fort-
bildung „Soldatinnen und Soldaten 
in der Bundeswehr – Dienst, Einsatz 
und Belastungen“ statt, veranstaltet 
federführend von der PTK NRW, der 
LandesPsychotherapeutenKammer 
Rheinland-Pfalz und der Psychothera-
peutenkammer des Saarlandes in Ko-
operation mit der Bundeswehr. „Mit 
Soldatinnen und Psychotherapeutinnen 
scheinen mit Blick auf Rollenbilder und 
den Umgang mit Emotionalität zwei 
sehr unterschiedliche Welten aufein-

anderzutreffen“, sagte Gerd Höhner zu 
Beginn der Veranstaltung. „Die Fort-
bildung greift daher therapierelevante 
bundeswehrspezifische Themen, spe-
zielle Symptom- und Belastungslagen 
von Soldatinnen-Patientinnen und die 
psychologische Wirksamkeit von Rol-
lenstereotypen auf.“ Viele der über 250 
Teilnehmerinnen bewerteten abschlie-
ßend positiv, Einblicke in die Beson-
derheiten des Soldatinnenberufes und 
Informationen über die Schnittstellen 
zur ambulanten psychotherapeutischen 
Versorgung erhalten zu haben.

Psychotherapie für Menschen mit Intelligenzminderung

Verena Bentele

Belange von Menschen mit Behinde-
rungen, in einem Grußwort bestehende 
Barrieren in den Köpfen an. Sie thema-
tisierte die Rolle von Psychotherapie in 
der Versorgung von Menschen mit Be-
hinderungen sowie die dafür – auch für 
Psychotherapeutinnen – notwendigen 
Strukturen. Impulse zu „Gesundheit und 
Selbstbestimmung“ gab Prof. Dr. Rolf 
Rosenbrock, Vorsitzender des Paritäti-
schen Gesamtverbandes e. V. Einen Ein-
blick in die Arbeit mit intelligenzgemin-
derten Menschen erhielten die rund 60 
Teilnehmerinnen von Christian Janßen, 
Psychologischer Psychotherapeut aus 
Bielefeld, und Silke Sacksofsky, Kinder- 
und Jugendlichenpsychotherapeutin aus 
Reutlingen. Zu Gast in einer Diskussions-
runde waren zudem Annette Schlatholt, 

Geschäftsführerin der Landesarbeitsge-
meinschaft Selbsthilfe NRW e. V., und 
Prof. Dr. Michael Seidel, Vorsitzender der 
Deutschen Gesellschaft für seelische 
Gesundheit bei Menschen mit geistiger 
Behinderung e. V. „Unsere Profession 
hat die fachliche Kompetenz, um mit 
Menschen mit Intelligenzminderung zu 
arbeiten. Es fehlen die nötigen Rahmen-
bedingungen in der Finanzierung, zum 
Beispiel bei der erforderlichen Einbezie-
hung von Angehörigen und Bezugsper-
sonen“, betonte Kammerpräsident Gerd 
Höhner abschließend. „Ich möchte die 
Kolleginnen anregen, mutiger Angebote 
zu machen. Wir müssen aber auch da-
für sorgen, dass Besonderheiten wie ein 
höherer Zeitaufwand strukturell berück-
sichtigt werden.“

Auf der Veranstaltung „Psychotherapie 
für Menschen mit Intelligenzminderung“ 
der PTK NRW am 4. Oktober 2017 in 
Neuss sprach Verena Bentele, die Be-
auftragte der Bundesregierung für die 

Bekanntmachung des Hauptwahlleiters der PTK NRW

Gemäß § 23 Abs. 3 i. V. m. § 21 Abs. 9 der Wahlordnung für die Wahl zu den Kammerversamm-
lungen der Heilberufskammern vom 20. September 2013 gebe ich bekannt:
Herr Ferdinand von Boxberg, Wahlkreis Köln, Psychologischer Psychotherapeut, Vorschlag 
„Psychodynamische Liste“ hat am 06.09.2017 sein Mandat in der Kammerversammlung nie-
dergelegt.
Nachgerückt ist Frau Iris Blothner, Wahlkreis Köln, Psychologische Psychotherapeutin, Vor-
schlag „Psychodynamische Liste“.

Gez.
Dr. jur. Peter Abels

Hauptwahlleiter

Geschäftsstelle

Willstätterstraße 10
40549 Düsseldorf
Tel. 0211/52 28 47-0
Fax 0211/52 28 47-15
info@ptk-nrw.de
www.ptk-nrw.de
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Fachtag Gemeindepsychiatrie in Leipzig: Möglichkeiten der Psychotherapie für 
Menschen mit schwereren psychischen Erkrankungen diskutiert

von Menschen mit Migrationshinter-
grund und mit Beteiligung von Betroffe-
nen von Belang sind. In diesen Rahmen 
eingebettet, gab es für niedergelassene 
psychologische Psychotherapeutinnen 
einen speziellen Workshop zum Thema 
„Hilfe zur Selbsthilfe, Beratung, Be-
handlung, Betreuung – Gemeindepsy-
chiatrische Angebote in Leipzig“.

Der Psychiatriekoordinator der Stadt 
Leipzig, Thomas Seyde und Sebas-
tian Witteborn vom „Netzwerk psy-
chische Gesundheit Leipzig“ gaben 
in dem 90-minütigen Seminar einen 
weitreichenden Einblick in die gemein-
depsychiatrischen Selbsthilfe-, Behand-
lungs- und Betreuungsangebote der 
Stadt Leipzig. Die 40 teilnehmenden 
Psychotherapeutinnen aus dem Raum 
Leipzig erfuhren über die vielfältigen 
Möglichkeiten der Stadt Leipzig an ge-
meindepsychiatrischen Projekten für 
eine bedarfsgerechte und nachhaltige 
psychiatrische Versorgung der Betrof-
fenen.

In der sich anschließenden Diskussion 
wurde gemeinsam beraten, wie die An-
gebote flankierend zur therapeutischen 
Arbeit genutzt werden können. Dabei 
wurden im besonderen Maße die Risi-
ken bei Übergängen und Schnittstellen 
zwischen den verschiedenen Angebo-
ten und Möglichkeiten Brücken zu bau-
en, betrachtet. Neben diesen Aspek-
ten interessierten die Teilnehmerinnen 
auch die praktischen Aspekte zur Ar-
beit der Soziotherapeutinnen im Raum 
Leipzig und die Praktikabilität der neuen 
Befugnisse in dem Kontext der komple-
mentären Dienste.

Zudem präsentierten sich die Versor-
gungsangebote der Gemeindepsychia-

PD Dr. med. Dr. phil. Jann E. Schlimme plädierte in seinem Eröffnungsvortrag des Fach-
tages für mehr „Genesungsbegleitung von Psychosen. Mehr Psychotherapie, weniger 
Neuroleptika“.

Gemeinsam mit der Gemeindepsychia-
trie der Stadt Leipzig gestaltete die OPK 
den Fachtag Gemeindepsychiatrie am 
20. Oktober 2017 im Neuen Leipziger 
Rathaus. Dieser Tag als Fortbildungs-
veranstaltung zielte darauf ab, aktuelle 
und für die Versorgung wichtige Fachin-
halte öffentlich bekannt zu machen 
und gemeinsam mit allen Akteurin-
nen, Angehörigen und Betroffenen zu 
diskutieren. Darüber hinaus sollte die 
Veranstaltung, die von allen Bereichen 
der Gemeindepsychiatrie unterstützt 
und selbständig organisiert wurde, die 
Zusammenarbeit innerhalb des gemein-
depsychiatrischen Verbundsystems 
(Kliniken, ambulante Dienste, Nieder-
lassungen und komplementäre Einrich-
tungen) verbessern.

In diesem Jahr war aus besonderem 
Anlass des zehnjährigen Bestehens 
der Ostdeutschen Psychotherapeuten-
kammer das Thema „Psychotherapie in 

der Gemeindepsychiatrie“ hinzugekom-
men. Dies wurde zum einen hinsichtlich 
der Möglichkeiten von Psychotherapie 
für Menschen mir eher schweren Er-
krankungen, die in früheren Zeiten fast 
ausschließlich medikamentös behan-
delt werden konnten, diskutiert. Zum 
anderen stellte sich die Frage, wie die 
Zusammenarbeit zwischen niederge-
lassenen Psychotherapeutinnen und 
der Gemeindepsychiatrie, vor dem Hin-
tergrund erweiterter Behandlungsoptio-
nen unserer Berufsgruppe, verbessert 
werden kann.

Überblick zu gemeindepsychiatri-
schen Angeboten vermittelt

Der Tag der Gemeindepsychiatrie wid-
mete sich in Workshops Themen, die in 
der aktuellen Versorgung in Bezug auf 
die Zusammenarbeit mit dem Sucht-
hilfesystem, der Jugendhilfe und der 
Wohnungslosenhilfe, bei Versorgung 
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(v. l. n. r.): Prof. Dr. Thomas Fabian, Psychologe und Bürgermeister und Beigeordneter für Jugend, Soziales, Gesundheit und Schule der Stadt 
Leipzig, Referent PD Dr. med. Dr. phil. Jann E. Schlimme, Andrea Mrazek, Präsidentin der OPK und Thomas Seyde, der Psychiatriekoordina-
tor der Stadt Leipzig stehen für Kooperation und Vernetzung aller Akteure im gemeindepsychiatrischen Verbundsystem.

Ein Blick in den Workshop für Psychotherapeutinnen und -therapeu-
ten, der im Ratssaal des Rathauses stattfand.

trie – Selbsthilfe, Beratung und Begeg-
nung, Wohn- und Arbeitsangebote im 
Überblick.

Alle Beteiligten empfanden diese Ver-
anstaltung als sehr nachhaltig mit einer 
Menge an Informationen, Vernetzung 

und Ankerpunkten zu den Versorgungs-
möglichkeiten in der Region.

Geschichte, Gegenwart und Zukunft psychischer Erkrankungen in einer  
multimedialen Ausstellung – „Das ist eine gigantische Reise.“

ist seine Ausstellung „Dämonen und 
Neuronen, Psychiatrie Gestern – Heute 
– Morgen“ europaweit unterwegs und 
erzählt eine 5.000 Jahre alte Geschich-
te. Herbert Grönemeyer ist der offizielle 
Schirmherr und das prominente Gesicht 
zu „Dämonen und Neuronen“. Auch 
sein Leben begleiteten dunkle Stunden, 
die es nicht mehr zuließen, Musik zu 
schaffen.

Am 20. Oktober 2017 kam Professor 
Dr. Christfried Tögel zur Ausstellungser-
öffnung ins Neue Rathaus nach Leipzig. 

Professor Dr. Christfried Tögel führte zur Ausstellungseröffnung 
mehrmals persönlich durch seine Schau „Dämonen und Neuronen“.

Die multimediale Ausstellung wurde in der unteren Wandelhalle des 
Rathauses gezeigt.

Als Betrachterin verschlägt es einem 
die Sprache, jagt einem eine Gänsehaut 
über den Rücken, auf so viel Unwissen, 
Angst, Vorurteile, Aberglaube und Ab-
lehnung zu stoßen. Die Rede ist von 
der wohl ungewöhnlichsten Zeitreise 
„Dämonen und Neuronen, Psychiatrie 
Gestern – Heute – Morgen“, die vom 
20. Oktober 2017 für zehn Tage in Leip-
zig zum Mitreisen einlud.

Der Ausstellungsmacher, Professor Dr. 
Christfied Tögel, studierte Psychologie 
und Philosophie und habilitierte später 

in Wissenschaftstheorie und Wissen-
schaftsgeschichte. Er ist einer der füh-
renden Freud-Biografen unserer Zeit. 
Sein Freudsches Lieblingszitat ist: „Die 
Stimme des Intellekts ist leise, aber sie 
ruht nicht, ehe sie sich Gehör geschafft 
hat.“ (Die Zukunft einer Illusion). Eine 
innere Stimme muss es wohl auch ge-
wesen sein, die ihn auf eine Mission 
schickte und ihn eine Allianz mit dem 
Sänger Herbert Grönemeyer schmie-
den ließ. Eine Allianz gegen Vorurteile, 
Benachteiligung und Ablehnung psy-
chisch kranker Menschen. Seit 2010 
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Teresa Enke kam auch nach Leipzig. Die Ausstellung erzählt von der 
sportlichen Karriere ihres Mannes, den Extremen seiner Laufbahn 
und seinem Kampf gegen die Depression

Die Besucherinnen und Besucher ließen sich gern von Interview- 
und Videomitschnitten, von Filmbeiträgen und den vielen Artikeln 
auf eine Zeitreise mitnehmen.

In der bundesweiten Woche der Seeli-
schen Gesundheit setzte die Ostdeut-
sche Psychotherapeutenkammer ein 
Zeichen für einen offenen, lebhaften 
Diskurs über den gesellschaftlichen 
Umgang mit psychisch erkrankten 
Menschen. Dazu holte sie „Dämonen 

und Neuronen“ nach Leipzig. Die Aus-
stellungsbesucherinnen waren berührt, 
verstört und fasziniert zugleich: „Dies 
ist eine gigantische Reise, auf die man 
sich einlassen muss. Es gibt viel zu le-
sen, viele Reportagen, Interviews und 
Berichte per Videomitschnitt. Ich hät-

te nicht für möglich gehalten, welches 
Leid diese betroffenen Menschen zu ih-
rer Erkrankung in einigen Epochen und 
Gesellschaften als ,Heilung’ und ,Be-
handlung’ erfahren mussten.“

Wanderausstellung „Dämonen und Neuronen“ zu Gast in Leipzig:  
Öffentliche Talkrunde dazu offenbarte das Dilemma um den menschlichen  
„Makel“ psychischer Erkrankungen – gerade in der Arbeitswelt

Die öffentliche Talkrunde nach der Ausstellungseröffnung mit dem Thema: „Wie weit sind wir in der Entstigmatisierung psychischer Erkran-
kungen bis heute gekommen?“.

Woran erkennt man ein Stigma? Feh-
lendes Wissen, falsche Grundeinstel-
lungen sowie mangelndes Unterstüt-
zungsverhalten werden als die Grund-
bausteine für Stigmatisierung benannt. 
Genau um diese Punkte kreiste ebenso 

die Diskussion der öffentlichen Talkrun-
de anlässlich der Ausstellungseröffnung 
von „Dämonen und Neuronen“ am 20. 
Oktober in Leipzig. Die Gleichsetzung 
psychischer Erkrankungen mit somati-
schen Erkrankungen sei im praktischen 

Leben nicht angekommen. Aufklärung 
zum Thema Achtsamkeit gegenüber 
der eigenen psychischen Gesundheit 
ist bis heute kein Lehrplanthema und 
noch immer fern deutscher Bildungs-
einrichtungen. Es gäbe noch viel zu tun, 
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kungen zu sprechen. Warum sind wir 
nicht auch offensiver damit?“

OPK-Präsidentin Andrea Mrazek skiz-
zierte die neuen Versorgungsoptionen 
in der Psychotherapie nach der jüngs-
ten Reform. Diesen Punkt aufgreifend, 
bremste Dr. Thomas Uhlemann vom 
GKV-Spitzenverband mit seiner per-
sönlichen Einschätzung recht rasch 
aufkommende Vorfreude. „Der in den 
vergangenen Jahren zunehmend offe-
nere Umgang mit Fragen psychischer 
Erkrankung sollte allerdings nicht darü-
ber hinwegtäuschen, dass es in Zeiten 
krisenhafter Zuspitzungen, beispiels-
weise bei Konjunktureinbrüchen mit 
sinkenden Beitragseinnahmen, zu ge-
genläufigen Entwicklungen kommen 
kann. Wenn alle Leistungen der Kran-
kenkassen in solchen Situationen auf 
den Prüfstand gestellt werden, könnte 
auch der Bereich der psychotherapeu-
tischen Leistungen erneut unter einen 
Legitimationsdruck geraten.“

Auch erschreckende Fälle der 
Ablehnung geschildert

Teresa Enke, die Witwe des ehemaligen 
Nationaltorwarts Robert Enke, gab sehr 
offene Einblicke in ihre Gefühlswelt als 
nächste Angehörige ihres an Depressi-
on erkrankten Mannes. Aber auch von 
der Kraft und den Mut, den es braucht, 
um in der Männerwelt des Profifußballs 
das Thema „unvorstellbarer Leistungs-
druck“ anzusprechen, berichtete sie.

Unter den Publikumsgästen befand 
sich Jeannine Scheibler vom Berufli-
chen Trainingszentrum Leipzig. Dieses 
Zentrum unterstützt Menschen, die 
psychisch erkrankt sind, auf ihrem Weg 
zurück ins Berufsleben. Sie schilderte 
klar die Chancen Betroffener nach einer 
zumeist mehrjährigen Auszeit vom Be-
ruf. Erfreulicherweise stünden Arbeit-
geberinnen diesen „Neueinsteigerin-
nen“ recht aufgeschlossen gegenüber. 
Die große Aufgabe für Trainingsteilneh-
merinnen bestünde vielmehr darin, eine 
gute Balance zwischen Arbeit und Ge-
sundheit im Leben sowie eine allmäh-
liche Steigerung der Anforderungen zu 
finden.

In der Publikumsdiskussion kamen interessante Projekte zu Sprache, wie hier das Schulpro-
jekt „Irrsinnig menschlich“.

Rosi Haase, die Leipziger Patientenvertreterin, schilderte ihren Blick auf Patientinnen in der 
Psychiatrie und wie dieser menschlicher werden könne.

um wirkliches Wissen zu psychischen 
Erkrankungen und das Fallen von Vorur-
teilen in der Öffentlichkeit zu etablieren 
und zu erreichen, zog Moderator Dr. Al-
brecht Kloepfer schnell Bilanz.

Unglaubliche Scham, von einer 
solchen Krankheit betroffen zu 
sein

Die Talkgäste schilderten ihren Blick-
winkel und ihre Erfahrungen aus ihren 
Gesellschaftsbereichen: aus der ärztli-
chen und psychotherapeutischen Ver-
sorgung, aus ökonomischer Sicht, als 
persönliche Lebensgeschichte oder 
aber von der Sisyphusarbeit, sich zu 

bekennen und mit dem Thema breit in 
die deutsche Öffentlichkeit zu gehen. 
So berichtete Waltraud Rinke, die Vor-
sitzende der Deutschen Depressions-
Liga, von ihrer monatelangen Geheim-
haltung ihrer Depressionserkrankung, 
von unglaublicher Scham, von dieser 
Krankheit „betroffen“ zu sein, von 
Versagensängsten und dem Druck, 
im Arbeitsleben Gesundheit vorzugau-
keln. Professor Christfried Tögel, der 
Ausstellungsmacher, sprach die eigene 
Profession an: „Warum tun wir Ärztin-
nen, Psychiaterinnen oder Psychothe-
rapeutinnen selbst so geheimnisvoll? 
Patientinnen haben oftmals gar keine 
Probleme, öffentlich über ihre Erkran-
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In der Publikumsdiskussion beteiligten 
sich die Zuhörerinnen rege. Sie berich-
teten von gut laufenden Projekten, wie 
dem Schulprojekt „Irrsinnig Mensch-
lich“, das wegen des enormen Zu-
spruchs in Leipzig nun zu einem Projekt 
auch für Studenten wurde. Aber auch 
kuriose Fälle der Ablehnung psychisch 

erkrankter Menschen kamen zur Spra-
che. Ein Betroffener berichtete, dass 
ihm das Blutspende-Institut aufgrund 
der Kenntnis seiner Erkrankung das 
Blutspenden verweigerte.

Gewiss, am Ende der Talkrunde blieb 
eine Ernüchterung bei dem Blick auf Er-

reichtes in der Entstigmatisierung psy-
chischer Erkrankungen. Es wird noch 
sehr viel Mut, Kraft und Bekennen vieler 
Menschen bedürfen, um psychische Er-
krankungen zu entzaubern, zu entwün-
schen und Menschen zu entängstigen.

OPK vor Ort 2017: Neue Befugnisse für Psychotherapeutinnen –  
ein erster Einblick

Informationen aus erster Hand: „OPK vor Ort“ in Potsdam

Die Informationsveranstaltungen im 
Jahr 2017 beschäftigten sich mit dem 
Schwerpunktthema „Neue Herausfor-
derungen in der psychotherapeutischen 
Versorgung“. In Kooperation mit den fünf 
örtlichen Kassenärztlichen Vereinigungen 
wurde insbesondere ein erster Einblick in 
die neuen Befugnisse für Psychothera-
peutinnen gegebenen, aber auch disku-
tiert, wie die neuen Leistungen nach der 
Reform der Psychotherapie-Richtlinie in 
der Praxis umgesetzt werden. Es wurde 
deutlich, dass sich die niedergelassenen 
Psychotherapeutinnen im OPK-Gebiet 
auf die Neuerungen eingestellt haben 
und diese in der Patientenversorgung 
umsetzen. Deutlich wurde aber auch, 
dass eine nachhaltige Weiterentwicklung 
der ambulanten psychotherapeutischen 
Versorgung nach wie vor notwendig ist, 
um deren vorhandene Möglichkeiten 
noch besser ausschöpfen zu können.

An den Veranstaltungen in Rostock, 
Potsdam, Erfurt, Dresden und Magde-

burg nahmen ca. 900 Mitglieder teil. 
Vorstandsmitglieder der OPK stellten 
einen Überblick über die aktuellen 
Projekte und Vorhaben der OPK im 
Bereich Fortbildung, Neuapprobierte 
und Psychotherapeuten in der ambu-
lanten und der stationären Versorgung 
vor. Außerdem ordneten sie die neuen 
Leistungen und Befugnisse sowohl aus 
berufsrechtlicher, als auch aus berufs-
politischer Perspektive ein.

Seit dem Jahr 2017 können Psychothe-
rapeutinnen die Versorgung von Men-
schen mit psychischen Erkrankungen 
umfassender koordinieren. Sie können 
seit Juni Krankenfahrten und Kranken-
transport sowie Soziotherapie und me-
dizinische Rehabilitation verordnen und 
Patientinnen wegen ihrer psychischen 
Erkrankung zur stationären Behand-
lung ins Krankenhaus einweisen. Der 
OPK war daran gelegen, dieses Thema 
zusammen mit den KVen in einem kol-
legialen Austausch zu beleuchten. So 

stellten Vertreterinnen der fünf kassen-
ärztlichen Vereinigungen in den jeweili-
gen Bundesländern die Regelungen zu 
den neuen Befugnissen für Psychothe-
rapeutinnen vor und hatten die Möglich-
keit, auf die aus ihrer Sicht wichtigsten 
Eckpunkte in Bezug auf die Reform der 
Psychotherapie-Richtlinie einzugehen. 
Wir bedanken uns für die interessanten 
Beiträge und die konstruktive Zusam-
menarbeit. Die Konstruktion einer län-
derübergreifenden Kammer zeigte aber 
auch, wie unterschiedlich die Schwer-
punktsetzung der einzelnen KVen zur 
Thematik ausfällt.

Zum aktuellen Zeitpunkt lagen die EBM-
Ziffern für Soziotherapie und Reha noch 
nicht vor, so dass der Fokus überwie-
gend auf die Verordnung von Kranken-
hauseinweisung und Krankentransport 
gelegt wurde. Da sich herausstellte, 
dass es viel Klärungsbedarf gibt und 
mitunter nicht alle Fragen beantwortet 
werden konnten, planen wir im Früh-
jahr 2018 eine weitere Veranstaltung in 
Dresden, um über die Grundlagen zu 
informieren, Hinweise zur Umsetzung 
in der Praxis zu geben und konkrete Fra-
gen zu beantworten. Wir werden Sie 
zeitnah auf unserer Homepage und per 
Newsletter über das genaue Datum der 
Veranstaltung informieren.

Geschäftsstelle

Kickerlingsberg 16
04105 Leipzig
Tel.: 0341-462432-0
Fax: 0341-462432-19
www.opk-info.de
info@opk-info.de
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LPK RLP richtet schriftlichen Appell an Krankenkassen

Der Vorstand der LPK RLP appelliert in 
einem Schreiben an die Krankenkassen, 
weiterhin den Kostenerstattungsan-
spruch der Versicherten nach §13 
Abs. 3 Satz 1 SGB V zu gewährleisten.

„Mit Bedauern und Befremden regist-
rieren wir eine Zunahme von Beschwer-
den unserer Mitglieder und von Patien-
ten, dass beantragte Psychotherapien 
im Bereich der sogenannten Kosten-
erstattung fast durchgängig abgelehnt 
werden“, heißt es in dem Brief.

Der LPK-Vorstand erinnert daran, dass 
die seit dem 1. April 2017 eingeführte 
psychotherapeutische Sprechstunde und 
Akutbehandlung nichts an der Tatsache 

Dem Schreiben liegt eine entsprechen-
de Pressemitteilung der Bundespsycho-

therapeutenkammer bei. Der Vorstand 
betont, dass die LPK RLP Kostenerstat-
tung nur als Notlösung außerhalb der 
Regelversorgung im Interesse der Ver-
sicherten sehe, dieses Instrumentarium 
aber in Kraft bleiben müsse, solange es 
keine flächendeckende psychothera-
peutische Versorgung der Versicherten 
in der Regelversorgung gäbe.

Der Brief endet entsprechend mit dem 
Aufruf an die Krankenkassen, sich ge-
meinsam mit der LPK RLP für eine 
angepasste Bedarfsplanung auf Bun-
desebene einzusetzen und sich für eine 
adäquate psychotherapeutische Regel-
versorgung zu engagieren.

Foto: akf/Fotolia

ändere, dass psychisch kranke Men-
schen weiterhin einen Anspruch auf 
Kostenerstattung haben.

LPK RLP und Landesärztekammer RLP fordern kritische Diskussion um  
Heilpraktikerwesen

„Um einen ausreichenden Schutz der 
Patientinnen und Patienten zu gewähr-
leisten, müssen wir die Kompetenzen 
und den Umfang der Erlaubnis von Heil-
praktikern zur Ausübung der Heilkunde 
innerhalb des Gesundheitswesens und 
der Gesundheitspolitik dringend kri-
tisch diskutieren.“ Diese Auffassung 
vertreten die beiden Präsidenten der 
Landesärztekammer und der Landes-
psychotherapeutenkammer Rheinland-
Pfalz Dr. Günther Matheis und Peter 
Brettle in einer gemeinsamen Presse-
mitteilung.

Brettle spricht sich insbesondere für 
die Abschaffung der beschränkten Heil-
praktikererlaubnis im Bereich der Psy-
chotherapie aus. Ohne eine psychothe-
rapeutische Ausbildung absolviert ha-
ben zu müssen, kann sich jede zu einer 
Prüfung zur Heilpraktikerin im Teilgebiet 

Psychotherapie anmelden. Im schriftli-
chen Teil müssen nur einige Multiple-
Choice-Fragen beantwortet werden. 
Das Berufsbild der Psychotherapeutin 
hebt sich genauso wie das Berufsbild 
der Ärztlichen Psychotherapeutin deut-
lich von der Ausübung der Psychothe-
rapie durch Heilpraktikerinnen mit be-
liebiger Vorbildung und ohne geregelte 
Ausbildung ab.

Für Patientinnen ist das Nebeneinander 
von „Heilpraktikerinnen für Psychothe-
rapie“ einerseits und Psychologischen 
und Ärztlichen Psychotherapeutinnen 
andererseits sowie deren grundsätzlich 
unterschiedliche Qualifikation kaum zu 
durchschauen. „Es besteht die Gefahr, 
dass die Kompetenz der Heilpraktiker 
überschätzt wird und eine notwendige 
wissenschaftlich fundierte Behandlung 
daher ausbleibt“, sind sich die beiden

Kammerpräsidenten Dr. Matheis und 
Brettle einig.

Die vollständige gemeinsame Pres-
semitteilung finden Sie auf unserer 
Homepage unter „Aktuelles/Aktuelle 
Informationen der LPK RLP“. Dort ha-
ben wir auch das breite Medienecho 
dokumentiert, das die Pressemeldung 
hervorgerufen hat. Berichtet hatten 
SWR Aktuell, Allgemeine Zeitung, aerz-
teblatt.de und Ärztezeitung online.
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Erste LPK-Fachtagung für Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und 
-therapeuten war ein voller Erfolg

Rund 120 Teilnehmerinnen und Teilnehmer 
kamen zur ersten KJP-Fachtagung der LPK

Am 30. August 2017 hat die Landes-
psychotherapeutenkammer Rheinland-
Pfalz zum ersten Mal eine Fachtagung 
speziell für Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutinnen und -therapeu-
ten veranstaltet. Das Tagungsthema 
„Herausforderungen in der Kinder- und 
Jugendpsychotherapie“ lockte rund 120 
Teilnehmerinnen in die Akademie der 
Wissenschaften und der Literatur Mainz.

Die Schirmherrschaft hatte die rhein-
land-pfälzische Gesundheitsministerin 
Sabine Bätzing-Lichtenthäler über-
nommen. Gesundheitsstaatssekretär 
David Langner sprach ein Grußwort 
und bedankte sich bei der LPK für die 
15-jährige gute Zusammenarbeit mit 
der Landesregierung.

In den anschließenden Fachvorträgen 
von LPK-Vorstandsmitglied Sabine 
Maur und Prof. Dr. Christina Schwenk 
wurde auf berufspolitische und inhaltli-
che Besonderheiten der psychothera-

peutischen Versorgung von Kindern 
und Jugendlichen eingegangen sowie 
aktuelle Studien und Forschungspro-

jekte vorgestellt. Über die Themen der 
vier Workshops, die nach der Mittags-
pause parallel angeboten wurden, hat-
ten die Teilnehmerinnen vorab selbst in 
einer Umfrage abgestimmt. Nun hatten 
sie die Wahl zwischen den Workshops 
„Schwierige Therapiesituationen in 
der Adolszenz“, „Hochstrittige Eltern“, 
„Behandlung von Kindern und Jugendli-
chen aus der Jugendhilfe“ sowie „Tran-
sidentität im Kindes- und Jugendalter“.

Vonseiten der Teilnehmerinnen wurde 
ausdrücklich begrüßt, dass die LPK RLP 
eine solche KJP-Veranstaltung angebo-
ten hat. Es war allgemeiner Wunsch, 
weitere KJP-Veranstaltungen durch die 
Kammer zu organisieren – ein Wunsch, 
dem die Kammer gerne nachkommen 
wird. Weitere Informationen zur Tagung 
und alle Präsentationen der Referentin-
nen zum Download finden Sie auf unse-
rer Homepage unter „Aktuelles/Aktuel-
le Informationen der LPK RLP“.

LPK-Fachtagung zu Sexualität und Psychotherapie

Rund 140 Teilnehmerinnen folgten der 
Einladung der LPK RLP und versam-
melten sich am 23. September 2017 
zur großen Fachtagung, die dieses Jahr 
unter dem Motto „Let‘s talk about sex 
– Sexualität und Psychotherapie“ stand.

In seiner Begrüßungsansprache beton-
te LPK-Präsident Peter Brettle, dass 
das Tagungsmotto durchaus wörtlich 
zu verstehen sei: Viel zu oft werde in 
der Psychotherapie das schambesetz-
te Thema Sexualität nicht nur von Pati-
enten und Patientinnen, sondern auch 
von Therapeuten und Therapeutinnen 
ausgeklammert. Dabei sei die Sexua-
lität von großer Bedeutung sowohl für 
die psychische als auch für die physi-
sche Gesundheit. Brettle plädierte da-
her für einen unverkrampften Umgang 
mit dem Thema Sexualität und übergab 
anschließend das Mikrofon an LPK-Vi-
zepräsidentin Dr. Andrea Benecke, die 

Prof. Dr. Ellen T. M. Laan und Dr. Andrea 
Benecke

die Veranstaltung moderierte. Es folg-
ten spannende Vorträge von nationalen 
und internationalen Expertinnen.

Den Auftakt machte Prof. Dr. Ellen T. 
M. Laan von der Universität Amster-
dam, die die weibliche Sexualität in den 
Vordergrund ihres Vortrags stellte. Auch 
sie betonte, dass sexuelle Probleme 
häufig die Ursache sowohl für individu-
elle Schwierigkeiten als auch für Bezie-
hungsprobleme seien und daher nicht 
unberücksichtigt bleiben dürften. In 
weiteren Vorträgen wurden verschiede-
ne „Geschlechtsidentitäten“, der Thera-
piealltag mit Sexualstraftätern und se-
xuelle Sucht thematisiert.

Insgesamt gelang es den Referentin-
nen, den Zuhörenden einen interessan-
ten Einblick in die große Bandbreite des 
Themas „Sexualität und Psychothera-
pie“ zu geben. Auf dem anschließen-

den Herbstfest bestand dann die Gele-
genheit, bei Fingerfood, regionalen Ge-
tränken und Klavierspiel weiter über die 
Vorträge zu diskutieren – getreu dem 
Tagungsmotto „Let‘s talk about sex“! 
Weitere Informationen zur Tagung und 
alle Präsentationen der Referentinnen 
zum Download finden Sie auf unserer 
Homepage unter „Aktuelles/Aktuelle 
Informationen der LPK RLP“.
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Vertreterversammlung verabschiedet zwei Resolutionen

Am Samstag, den 28. Oktober 2017 trat 
die Vertreterversammlung der Landes-
psychotherapeutenkammer Rheinland-
Pfalz in der Geschäftsstelle in Mainz 
zusammen. Während ihrer produktiven 
Sitzung verabschiedeten die Mitglieder 
der Vertreterversammlung unter ande-
rem zwei Resolutionen: Die erste Reso-
lution thematisiert die Versorgung psy-

chisch kranker Kinder, Jugendlicher und 
Erwachsener in Rheinland-Pfalz, die 
zweite nimmt die angemessene Vergü-
tung psychotherapeutischer Leistungen 
in den Fokus.

Beide Resolutionen finden Sie auf unse-
rer Homepage unter „Aktuelles/Aktuel-
le Informationen der LPK RLP“.

Gemeinsam eine bessere Versorgung psychisch kranker Kinder  
und Jugendlicher schaffen!

Bild: Fotolia

Am Samstag, den 27. Januar 2018 
veranstaltet die LPK RLP zusammen 
mit mehreren Projektpartnern eine Fort-
bildung unter dem Motto „Gemeinsam 
eine bessere Versorgung psychisch 
kranker Kinder und Jugendlicher schaf-
fen!“. Die Veranstaltung ist ein gemein-
schaftliches Projekt der LPK RLP und 

dem Berufsverband für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und 
Psychotherapie in Deutschland e. V. 
(BKJPP), der Landesärztekammer RLP 
und der Kassenärztlichen Vereinigung 
RLP. Ziel ist es, zum Wohl psychisch 
kranker Kinder und Jugendlicher die Ko-
operation zwischen niedergelassenen 

Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeutinnen/Psychologischen Psycho-
theraeutinnen mit Kinder- und Jugend-
psychiaterinnen in Rheinland-Pfalz zu 
verbessern.

In einem Fachvortrag wird Dr. Rein-
hold Feldmann das „Fetale Alkohl-
syndrom“ thematisieren. Neben einer 
genauen Beschreibung des Syndroms 
und seiner Symptome wird er Hin-
weise zur Therapie und zu Hilfen im 
Alltag vorstellen. Anschließend wer-
den Dr. Gundolf Berg (BKJPP) und 
LPK-Vorstandsmitglied Sabine Maur 
verschiedene bereits existierende Ko-
operationsmodelle aus der Praxis prä-
sentieren. Geplant ist außerdem, das 
Kompetenzverbund-Modell KBV vor-
zustellen und weitere Möglichkeiten 
der Kooperation der beiden beteiligten 
Berufsgruppen in RLP zu erörtern. Wir 
freuen uns auf eine spannende Veran-
staltung und werden Ihnen rechtzeitig 
auf unserer Homepage das genaue 
Programm und ein Anmeldeformular 
zu Verfügung stellen!

Psychotherapeutenversorgungswerk: neue Delegierte

Seit die Psychologischen Psychothera-
peutinnen ein Beruf mit eigener Kam-
mer sind, dürfen sie eigene Versor-
gungswerke unterhalten. Die Kammer-
bezirke bzw. Bundesländer Bremen, 
Hamburg, Hessen, Niedersachsen und 
Rheinland-Pfalz haben ein gemeinsa-
mes Versorgungswerk mit Sitz in Han-

nover gebildet (p-v-w.eu). Aus allen Be-
zirken werden insgesamt 30 Delegierte 
für fünf Jahre gewählt. Als Delegierte 
für Rheinland-Pfalz wurden im Juni 
2017 Ruth Stenner, Prof. Dr. Sebas-
tian Murken und Engelbert Achten 
gewählt. Am 8. September 2017 tagte 
die erste Delegiertenversammlung der 

neuen fünfjährigen Wahlperiode. Frau 
Dr. Monika Frank wurde einstimmig 
wieder zur Vorsitzenden der Delegier-
tenversammlung gewählt, Herr Ulrich 
Wirth zum stellvertretenden Vorsitzen-
den. Als internes Mitglied des Verwal-
tungsrates für RLP wurde Herr Engel-
bert Achten gewählt.
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LPK RLP und Landesgesundheitsministerin Bätzing-Lichtenthäler:  
Reform der Bedarfsplanung nötig

LPK-Präsident Peter Brettle und Landesge-
sundheitsministerin Sabine Bätzing-Lich-
tenthäler im Juni 2017

In einem Interview mit der Deutschen 
Presseagentur (dpa) kritisiert LPK-Präsi-
dent Peter Brettle die psychotherapeu-
tische Versorgung als unzureichend. Pa-
tientinnen bekämen zwar häufig einen 
Ersttermin bei der Psychotherapeutin, 
müssten dann aber wochen- bis monate-
lang auf einen Therapieplatz warten. Vor 
allem für Kinder und Jugendliche gäbe 
es zu wenig Psychotherapeutinnen. In 
ländlichen Regionen sei das mangelnde 
Angebot an Therapieplätzen „besonders 
dramatisch“, sagte Peter Brettle.

Die Landespsychotherapeutenkammer 
setzt sich daher für die dringend not-
wendige Reform der Bedarfsplanung 
ein.

Auch die rheinland-pfälzische Gesund-
heitsministerin Sabine Bätzing-Lich-
tenthäler sprach von nachweislichen 
Versorgungsengpässen, für deren Lin-

derung weitere Psychotherapeutinnen 
zugelassen werden müssten. Ebenso 
wie die LPK hält die Ministerin eine 
Änderung der Bedarfsplanung für not-
wendig, damit es in Regionen mit ho-
hen Wartezeiten mehr Therapeutinnen 
gebe.

Das Gespräch der dpa mit Peter Brett-
le fand Niederschlag in verschiedenen 
Veröffentlichungen: Über das Thema 
berichteten Focus Online, SWR Aktuell, 
aerzteblatt.de, der Ärztenachrichten-
dienst, die Allgemeine Zeitung Mainz, 
Mannheimer Morgen und Rhein-
Zeitung. Weitere Infos und Links fin-
den Sie auf unserer Homepage unter:  
www.lpk-rlp.de/news.html.

Beitrag 2018

Aufgrund von § 2 Abs. 4 Satz 1 der Beitragsordnung hat die Vertreterversammlung am 28.10.2017 beschlossen, die Höhe des Regelbeitrages 
für das Jahr 2018 auf 540,00 Euro festzusetzen. Die Höhe des Regelbeitrages wird hiermit ausgefertigt und öffentlich bekannt gemacht.

Mainz, den 16. November 2017

Peter Brettle 
Präsident

Bekanntmachung der Satzung des Schlichtungsausschusses bei der  
LandesPsychotherapeutenKammer Rheinland-Pfalz (Schlichtungsordnung)

Die Vertreterversammlung hat in der Sitzung vom 28.10.2017 die Satzung des Schlichtungsausschusses bei der LandesPsychotherapeuten-
Kammer RLP (Schlichtungsordnung) beschlossen. Sie ist vom Ministerium für Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie am 15.11.2017 
mit AZ 652-01-723-2.7 genehmigt worden. Gemäß § 1 Abs. 5 S. 2, 3 der Hauptsatzung der LandesPsychotherapeutenKammer RLP hat die 
Kammer diese Satzung am 1.12.2017 auf ihrer Internetseite bereitgestellt.

Mainz, den 21. November 2017

Peter Brettle 
Präsident

Der Vorstand und die Geschäfts-
stelle der Landespsychothera-
peutenkammer Rheinland-Pfalz 
wünschen allen Mitgliedern 
und Kollegen eine schöne Weih-
nachtszeit und alles Gute für das 
neue Jahr!

Geschäftsstelle

Diether-von-Isenburg-Str. 9-11
55116 Mainz
Tel.: 06131/93055-0
Fax: 06131/93055-20
service@lpk-rlp.de
www.lpk-rlp.de
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Podiumsdiskussion vor der Bundestagswahl

licher Nachholbedarf, dass Psychothe-
rapeutinnen entsprechend ihres Kom-
petenzprofils als eigenständige Heilbe-
rufe Behandlungsverantwortung und 
selbstverständlich auch Leitungsfunkti-
onen besetzen können. Wertschätzung 
drücke sich auch in der Höhe der Vergü-
tung bzw. Honorierung der Behand-
lungsleistungen aus, beides sei drin-
gend reformbedürftig: So würden ange-
stellte Psychotherapeutinnen trotz ihrer 
hohen fachlichen Qualifikation (Fach-
arztstandard) im Vergleich zu anderen 
akademischen Heilberufen tariflich be-
nachteiligt. Ihre Vergütung liege sogar 
unter der eines Assistenzarztes, der im 
Krankenhaus erst seine fachärztliche 
Weiterbildung beginnt. Auch niederge-
lassene Psychotherapeutinnen (ärztli-
che gleichermaßen wie PP und KJP) 
erzielten nicht einmal die Hälfte des 
durchschnittlichen Fachgruppenein kom- 
mens der somatisch tätigen Kollegin-
nen.

Politik für psychisch kranke Men-
schen – Positionspapier der PKS

Die geladenen Spitzenkandidatinnen 
der Parteien hatten mit der Einladung 
das Papier der Psychotherapeutenkam-
mer „Politik für psychisch kranke Men-
schen 2017-2021“ erhalten. In dem 
Grundsatzpapier macht die Kammer 
insbesondere Vorschläge für die kom-
mende Wahlperiode des Deutschen 
Bundestages im Hinblick auf die Weiter-
entwicklung der ambulanten und statio-
nären Behandlung, der Prävention und 
Gesundheitsförderung sowie der Reha-
bilitation und Inklusion. Das Positions-
papier zeigt auf der anderen Seite auf, 
dass ein gewachsenes Aufgaben- und 
Anforderungsprofil an Psychotherapeu-

v. l. n. r.: Irmgard Jochum, Bernhard Morsch, Kirsten Cortez, Esra Limbacher, Nadine Schön, 
Thomas Lutze, Markus Tressel

Unter dem Motto „Themen zur Bun-
destagswahl 2017“ hatte die Psycho-
therapeutenkammer des Saarlandes 
am Mittwoch, den 30. August 2017 
die saarländischen Spitzenkandi-
datinnen der Parteien zur Bundes-
tagswahl 2017 ins „kinoachteinhalb“ 
im Nauwieserviertel zu einer Podi-
umsdiskussion eingeladen. Nadi-
ne Schön (CDU), Esrah Limbacher 
(SPD), Thomas Lutze (DIE LINKE), 
Kirsten Cortez (FDP) und Markus 
Tressel (BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN) 
diskutierten mit den zahlreichen 
Gästen, wie eine bessere Versor-
gung psychisch kranker Menschen in 
Deutschland gelingen kann und wie 
dabei die berufliche Situation der 
Psychotherapeutinnen und deren 
Einbindung in die Versorgung ange-
messen gestaltet werden kann.

Bereits in seiner Begrüßung machte 
Bernhard Morsch deutlich, dass die ge-
sundheitliche Versorgung von Men-
schen, die psychisch erkrankt sind, in 
Deutschland weiterhin schlechter ist, 
als die Versorgung somatischer Erkran-
kungen. Besonders prekär sei die Ver-
sorgunglage für spezielle Patienten-
gruppen wie z. B. psychisch erkrankte 
Menschen mit geistiger Behinderung 
oder für erkrankte Flüchtlinge. Die noch 
immer unbefriedigende Versorgungsla-
ge drücke sich sowohl in gesellschaft-
lich fortbestehender Stigmatisierung 
psychischer Krankheit und der unzurei-
chenden Behandlungsangebote, als 
auch in der eingeschränkten Wertschät-
zung des psychotherapeutischen Be-
rufs aus.

Gerade in der stationären psychothera-
peutischen Versorgung bestehe erheb-
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tinnen von einer reformierten Aus- und 
Weiterbildung flankiert werden und die 
Reform des Psychotherapeutengeset-
zes in der kommenden Legislatur abge-
schlossen werden muss. Das gesamte 
Papier steht für Sie auf unserer Website 
zum Download bereit.

Grundsatzfragen zur Versorgung

Mit der Einladung zur Podiumsdiskussi-
on hatten die Politikerinnen auch einige 
Fragen erhalten, zu denen Statements 
abgegeben werden konnten:

 � Wie sehen Sie die Versorgungssitu-
ation für psychisch Kranke im Saar-
land und in Deutschland?

 � Wie schätzen Sie den Stand der psy-
chotherapeutischen Versorgung der 
vielen nach Deutschland vor Gewalt 
und Folter Geflüchteten ein?

 � Wie bewerten Sie die Rolle der bei-
den Heilberufe Psychologische Psy-
chotherapeutinnen und Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeutinnen 
fast 20 Jahre nach Verabschiedung 
des Psychotherapeutengesetzes?

 � Wie bewerten Sie die gesellschaftli-
che Entwicklung im Hinblick auf die 
Akzeptanz psychischer Erkrankun-
gen?

Da keine der Spitzenkandidatinnen sich 
als ausgewiesene Gesundheitsexpertin 
outete, stand die Diskussion eher im 
Zeichen „Wir Politiker informieren uns 
bei Euch Experten“. Über alle Parteien 
hinweg schlossen sich die Teilnehmerin-
nen des Podiums der Einschätzung an, 
dass die Versorgung unzureichend sei. 
Auch die Forderung der Kammer, nach 
einer wirklich bedarfsgerechten Pla-
nung der Anzahl der Behandlungsplätze 
wurde geteilt. Thomas Lutze, Die Linke, 
ließ keinen Zweifel daran aufkommen, 
dass es eine gesellschaftliche Grund-
satzentscheidung sei: Das Problem 
lasse sich nicht mit Kennziffern lösen, 
es gehe nichts daran vorbei, hier mehr 
Geld in die Hand zu nehmen.

Markus Tressel, Bündnis90/Die Grü-
nen, kritisierte, dass Bedarfsplanung 
über Kosten geregelt werde und nicht 
über den tatsächlichen Bedarf. Er for-

derte, dass die Politik das Heft selbst 
in die Hand nehmen müsse und nicht 
allein dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) die Verantwortung für 
die Bedarfsplanung überlassen dürfe. 
Damit begründete er auch die Forde-
rung von Bündnis90/Die Grünen, nach 
der Einrichtung einer Expertenkommis-
sion zur Bedarfsplanung.

Auch Nadine Schön von der CDU sah 
im Saarland keine Überversorgung nach 
der heutigen Bedarfsplanung, im Ge-
genteil fülle die Kostenerstattung hier 
eine bestehende Unterversorgungs-Lü-
cke. Sie nehme jedoch den G-BA eher 
als Treiber und Innovator wahr, der sei-
ne Aufgaben durchaus erfüllen könne.

Kirsten Cortez von den Freien Demokra-
ten, studierte Sozialwissenschaftlerin 
und Ernährungspsychologin, die seit 
vielen Jahren im Saarland als selbstän-
diger Ernährungscoach tätig ist, hatte 
von den Podiumsteilnehmerinnen noch 
den engsten beruflichen Bezug zum 
Thema Gesundheit. Sie wünschte sich 
eine Veränderung in der Versorgungssi-
tuation und in der Ausbildung. Sie wolle 
sich aktiv dafür einsetzen, dass die Re-
form in der nächsten Legislaturperiode 
schnellstmöglich angepackt werde, das 
gelte auch für die Problematik bei der 
psychotherapeutischen Behandlung von 
Flüchtlingen, die sie insbesondere we-
gen der fehlenden Sprachmittlung als 
völlig unzureichend bezeichnete.

Diskussionsverlauf

Von Gästen der Veranstaltung wurde 
unter anderem das Thema Ökonomi-
sierung im Gesundheitswesen proble-
matisiert: Es wurde die Frage gestellt, 
weshalb die Politik die Verantwortung 
an den Markt abgebe: Sie lasse es zu, 
dass Großkonzerne, denen es weniger 
um eine qualitativ gute Versorgung als 
mehr um quantitativ hohe Gewinne ge-
he, in erheblichem Umfang vor allem 
die Gesundheitsversorgung in der Akut- 
und Reha-Behandlung übernehmen. Ei-
ne klare Antwort gab es zu dieser Frage 
seitens des Podiums nicht, eher allge-
meine Aussagen, die sich in der Spann-
breite bewegten zwischen Statements, 
dass eine Entscheidung privat versus 

staatlich keine gute Lösung sei, es müs-
se gute Vorgaben seitens des Staates 
geben, dann sei eine Zusammenarbeit 
mit privaten Trägern durchaus sinnvoll. 
Auf der anderen Seite des Spektrums 
standen Aussagen, dass die Politik na-
türlich gegensteuern und der sog. „Ge-
sundheitswirtschaft“ Grenzen setzen 
müsse.

Aus dem Publikum wurde die Diskrimi-
nierung von Menschen mit psychischen 
Erkrankungen im Bereich der Privaten 
Versicherungen heftig kritisiert: Es sei 
nicht hinnehmbar, dass psychische Er-
krankungen weiterhin bei den meisten 
Versicherern Ausschlussgründe für den 
Abschluss von z. B. Berufsunfähigkeits-
versicherungen seien; auch hier müsse 
die Politik endlich etwas tun, das Pro-
blem sei seit Jahren benannt und be-
kannt.

Weiteres Diskussionsthema war das 
Bundesteilhabegesetz, dessen Umset-
zung in der Praxis sehr problematisch 
gesehen wurde.

Ein Vertreter der Psychiatrie-Erfahrenen 
bemängelte, dass die gute Reform der 
Psychiatrie im Saarland beim Thema 
Inklusion von psychisch Kranken in den 
Arbeitsmarkt gescheitert sei: Psychisch 
Kranke würden zunehmend, statt sie 
auf dem ersten Arbeitsmarkt an ver-
nünftige Arbeitsplätze zu vermitteln, in 
Behindertenwerkstätten untergebracht. 
Hier müsse man doch mehr Anreize für 
Betriebe schaffen, psychisch Kranke zu 
integrieren und sowohl Attraktivität als 
auch eine auskömmliche Finanzierung 
sicherstellen, statt neue Ghettos zu 
schaffen. Seitens einiger Podiumsteil-
nehmerinnen wurde diese Sicht sehr 
unterstützt: Inklusion gehe nicht über 
Integration in Behindertenwerkstätten.

Ausblick zum Ende der  
Diskussion

Alle anwesenden Politikerinnen be-
kräftigten die Notwendigkeit der Re-
form der Aus- und Weiterbildung von 
Psychotherapeutinnen und sicherten 
ihre Unterstützung der Reform zu, die 
in der auslaufenden Legislatur noch 
nicht umgesetzt wurde. In Anbetracht 
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der Versorgungslücken müsse der 
psychotherapeutische Nachwuchs auf 
die veränderten Herausforderungen in 
Form einer neu gestalteten Aus- und 
Weiterbildung vorbereitet werden. Es 
sei nicht weiter hinnehmbar, dass Psy-
chologische Psychotherapeutinnen und 
Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peutinnen anders als z. B. Ärzte, ihre 
Aus- und Weiterbildung komplett selbst 
finanzieren müssten und insbesondere 

im Rahmen der achtzehn Monate dau-
ernden praktischen Tätigkeit in der Kli-
nik mit einer durchschnittlichen Vergü-
tung von fünfhundert Euro im Monat in 
finanzielle Notlagen gerieten.

Die jüngste Umfrage der Abgeordneten 
Klein-Schmeink, Bündnis90/Die Grünen, 
vom Juni 2017, in der 3.500 PiA befragt 
wurden, hat diese Notsituation der PiA 
erneut eindrücklich bestätigt. In einem 

Positionspapier werden Forderungen an 
die Bundesregierung gemacht, die Aus-
bildungsreform nicht weiter zu verschlep-
pen und die Missstände und gleichzeitige 
Ungleichbehandlung zur Aus- und Weiter-
bildung in anderen Heilberufen endlich zu 
beseitigen. Die Untersuchungsergebnis-
se und das Positionspapier sind auf un-
serer Website unter Aktuelles eingestellt 
(www.bptk.de/aktuell/einzelseite/artikel/
befragung-be.html).

Expertenhearing Prävention in der PKS

„Koordinieren Sie noch oder 
helfen Sie schon?“

Nicht immer vergehen drei Stunden 
so schnell und nicht immer sind sie so 
gehaltvoll, wenn Expertinnen zu einem 
Thema wie z. B. Prävention an einem 
Tisch sitzen. Am 16. Oktober allerdings 
war beides der Fall, als Kammervor-
stand und der saarländische Ausschuss 
„Psychotherapie in Institutionen“ Ver-
treterinnen unterschiedlicher Institutio-
nen und mögliche Kooperationspartner 
in Sachen Prävention zum Expertenhea-
ring eingeladen hatten.

Neben Vertreterinnen von Vorstand und 
PTI-Ausschuss waren Ärztekammer, 
Selbsthilfe, Gesundheitsämter, Kran-
kenkassen, Agentur für Arbeit und das 
zuständige Ministerium sowie PUGIS 
e. V., der Nachfolgeorgansiation der 
LAGS (Landesarbeitsgemeinschaft für 
Gesundheitsförderung im Saarland) mit 
am Tisch.

Bernhard Morsch erläuterte einleitend 
den langwierigen Prozess, der schließ-
lich 2015 zur Verabschiedung des Prä-
ventionsgesetzes auf Bundesebene 
geführt hat. Seit Februar 2017 liegt nun 
auch die Landesrahmenvereinbarung 
des Saarlandes dazu vor.

Erstaunlicherweise wird die klinische 
und empirische Expertise der Psycholo-
gie und Psychotherapie im Präventions-
gesetz nicht berücksichtigt, ebenso wie 
Psychotherapeutinnen nicht als Akteure 
in der Prävention genannt werden. „Ob-
wohl psychische Erkrankungen zu den 
Volkskrankheiten des 21. Jahrhunderts 

gehören, sollen Psychotherapeuten we-
der Gesundheitsuntersuchungen durch-
führen noch Präventionsempfehlungen 
ausstellen“, kritisiert Dietrich Munz, 
Präsident der Bundespsychotherapeu-
tenkammer bereits im Juni 2015 anläss-
lich der Verabschiedung des Präventi-
onsgesetzes durch den Deutschen Bun-
destag. „Hier wird ein großes Potenzial 
verschenkt, denn Prävention gehört 
zu den essenziellen Leistungen einer 
psychotherapeutischen Sprechstunde, 
wie sie mit dem GKV-Versorgungsstär-
kungsgesetz eingeführt wird.“

Der Ausschuss PTI Saar hatte dieses 
Defizit und seine mögliche Fortschrei-
bung in der Saarländischen Präventi-
onslandschaft – nicht zuletzt auch in 
der Landesrahmenvereinbarung zum 
Präventionsgesetz – zum Anlass ge-
nommen, das Thema auf die Agenda 
zu setzen. Saarländische Akteurinnen 
wurden kontaktiert und eingeladen sich 
auszutauschen, zu vernetzen, vor allem 
aber mit uns zu hören und zu diskutie-
ren, welchen konkreten Beitrag unsere 
Profession hier leisten kann.

Einführungsvortrag von  
Dr. phil. Petra Schuhler zur  
psychologischen Prävention

Der einleitende Vortrag von Dr. Petra 
Schuhler orientierte über die neue Aus-
richtung des Präventionsgesetzes, über 
psychologische Präventionsmodelle und 
die besondere psychotherapeutische 
Expertise, wenn es um Prävention 
geht: Im Mittelpunkt präventiver Maß-
nahmen sollte eine dichtere Vernetzung 
der Versorgungssegmente Prävention, 

Therapie, Rehabilitation und Pflege ste-
hen, wobei Gesundheitsförderung und 
Prävention (Becker, 1997) als integraler 
Bestandteil der Gesamtversorgung auf-
zunehmen wäre.

Psychologische Präventionsmodelle könn-
ten dabei eine wegweisende Rolle spie-
len, wie das Health-Belief-Modell (Be-
cker & Rosenstock, 1987), die Selbst-
wirksamkeits-Theorie von Bandura 
(1997) oder das Verhaltensänderungs-
modell von Prochaska & Di Clemente 
(1983), das die Rückfall- und Rezidivpro-
phylaxe in den Mittelpunkt stellt und 
damit die Nachhaltigkeit und langfristi-
ge Wirksamkeit von Präventionsmaß-
nahmen fördern könnte. Gut etablierte 
psychologische Ansätze der Ressour-
cen- und Schutzfaktorenstärkung sind 
darüber hinaus nahezu unverzichtbar. 
Dies gilt sowohl in der Verhaltensprä-
vention wie z. B. bei Lebenskompetenz-
programmen, die die Steigerung von 
Selbstwertgefühl und Problemlöse-
kompetenzen zum Ziel haben als auch, 
wenn es um gesundheitsförderliche 
Organisationsentwicklung in Betrieben 
und Schulen geht.

Psychotherapie und Prävention haben 
vor diesem Hintergrund große histori-
sche, theoretische und methodische 
Gemeinsamkeiten, zum Beispiel ist das 
grundlegende psychotherapeutische bio-
psycho-soziale Arbeitsmodell auch in 
den modernen präventiven Ansätzen 
gefordert und die psychologische Psy-
chotherapie als Fach darf durchaus als 
Expertin für Einstellungs- und Verhal-
tensänderung, sowie Ressourcenakti-
vierung gelten.
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Als entscheidend hemmender Faktor 
präventiver Maßnahmen wirkt sich 
allgemein ein niedriger sozio-ökono-
mischer Status aus: Arme Menschen 
mit wenig Bildung werden durch Prä-
ventionsprogramme nur unzulänglich 
erreicht. Deshalb ist die Stoßrichtung 
des neuen Präventionsgesetzes ge-
nau richtig, nämlich Prävention in den 
Lebenswelten zu betreiben, dort, wo 
Menschen leben und arbeiten. Auf die-
ser Basis wurde die Perspektive einer 
suchtpräventiven Vorgehensweise in 
der Arbeitswelt beschrieben, in der die 
Grenzen zwischen Prävention, Psycho-
therapie, Arbeitsschutz und Rehabilita-
tion überwunden werden.

Vortrag von Dipl.-Psych. Ullrich 
Böttinger, Präventionsnetzwerk 
Ortenaukreis

Der anschließende Vortrag Ullrich Böt-
tinger, PP und Leiter des Amtes für 
Soziale und Psychologische Dienste 
sowie Vorstandsbeauftragter für Frühe 
Hilfen und Prävention der LPK Baden-
Württemberg, stellte ein von der BzgA 
finanziertes Best-practice-Modell des 
Präventionsnetzwerkes Ortenaukreis 
vor. Darin geht es um die Förderung der 
körperlichen und seelischen Gesund-
heit und der sozialen Teilhabe für Kinder 
und ihre Familien im Alter von drei bis 
zehn Jahren. Das Interesse daran war 
sehr groß, denn Vergleichbares gibt es 
bislang nirgendwo.

Frühe Hilfen, die ein umfangreiches An-
gebot während der Schwangerschaft 
und bis zur Vollendung des 3. Lebens-
jahres anbieten, sind auch im Saarland 
bereits seit 2007 gut etabliert in allen 
Landkreisen. Daran knüpfte man 2009 
im Ortenaukreis an mit der Fragestel-
lung „Frühe Hilfen und was dann?“ 
und entwickelte eine kommunale Ge-
samtpräventionsstrategie. Sie setzt in 
den Lebenswelten Kita und Schule an 
mit dem Schwerpunkt gesundheitliche 
Chancengleichheit und berücksichtigt 
explizit sozial benachteiligte Stadtteile. 
Auf die Nachhaltigkeit der einzelnen 

Angebote wird dabei besonderen Wert 
gelegt. So entwickelte sich aus einer 
Maßnahme zur Schulentwicklung die 
Einführung einer regelmäßigen Unter-
richtsstunde zur Resilienz im Rahmen 
der Leitbildentwicklung „Gestärkt 
durchs Leben gehen“ mit den drei Säu-
len Bewegung, Ernährung, Resilienz.

Nähere Informationen zu diesem Pro-
jekt findet man unter www.pno-orte-
nau.de.

Und im Saarland?

Zu Recht wurde an dieser Stelle kriti-
siert, dass im Saarland selbst die Ein-
führung einer dritten Sportstunde in der 
Schule ein unüberwindbares Hindernis 
zu sein scheint.

Die Gründung des Präventionsnetz-
werkes „Das Saarland lebt gesund“, 
dem auch die PKS vor gut zwei Jahren 
beigetreten ist, blieb bisher weitestge-
hend folgenlos. Vergleichbare Aktivitä-
ten auf Landes- oder Landkreisebene 
sind kaum erkennbar. „Koordinieren Sie 
noch oder helfen Sie schon?“ so der iro-
nische Kommentar eines Teilnehmers 
zu diesem Beispiel eines Netzwerks 
ohne Inhalte.

Dr. Lamberty, zuständiger Abteilungs-
leiter für Gesundheit im Saarländischen 
Ministerium für Soziales, Gesundheit, 
Frauen und Familie kritisierte die fehlen-
de Struktur zur Umsetzung im Präventi-
onsgesetz. So ermögliche das Gesetz, 
dass allein der Steuerungskreis aus 
GKV-Vertreterinnen über den Präven-
tionsetat von immerhin ca. 1,2 Mio.  € 
jährlich im Saarland verfügen könne.

Dass es viele erfolgversprechende Ide-
en aus dem Bereich der Prävention gibt, 
deren Realisierung allerdings außerhalb 
des Wettbewerbsfeldes der Einzel-
kassen anzusiedeln wäre, wurde an 
mehreren Stellen deutlich. Ein Beispiel 
dafür ist die zahnärztliche Prophylaxe, 
die bundesweit in Schulen seit über 30 
Jahren fest etabliert ist.

Im Februar 2018 soll eine Landesprä-
ventionskonferenz stattfinden, so Dr. 
Lamberty. PUGIS e. V. plant ein Projekt 
für Arbeitslose in Kooperation mit dem 
Jobcenter St. Wendel zur Verzahnung 
von Arbeits- und Gesundheitsförde-
rung. Beides sind gute Gelegenheiten 
vom Koordinieren zum Helfen überzu-
gehen. Die Psychotherapeutenkammer 
des Saarlandes wird nun allerdings auch 
zu der Landespräventionskonferenz ein-
geladen, wie am Ende des Experten-
hearings zu vernehmen war.
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,
das Jahr 2017 neigt sich dem Ende entge-
gen. So turbulent, wie es für uns Psycho-
therapeutinnen durch die Einführung der 
neuen Psychotherapie-Richtlinie begonnen 
hat, so turbulent geht es auch im Bereich 
der großen Politik zu Ende. Kurz vor Re-
daktionsschluss dieser Ausgabe wurde 
das Scheitern der so genannten Jamaika-
Koalitions-Sondierungsgespräche öffentlich 
verkündet. Auch wenn es noch ungewiss 
ist, mit welcher Regierung wir es im Bund 

in den nächsten Jahren zu tun haben werden, so haben wir dennoch die 

Chance genutzt, in diesem Jahr die Kontakte zu allen für unsere berufs-
politischen Anliegen wichtigen Parteien aufbauen zu können. Wie dem 
vorliegenden Bericht aus der Kammerversammlung zu entnehmen ist, 
haben wir intensive Lobbyarbeit für die dringend anstehende Reform 
der Psychotherapeutenausbildung betrieben und haben uns auch sonst 
für die Anliegen sowohl der niedergelassenen als auch der angestell-
ten Psychotherapeutinnen eingesetzt. Wir hoffen, bei der Lektüre Ihrer 
Kammermitteilungen aus Schleswig Holstein auf Ihr Interesse zu stoßen 
und wünschen Ihnen und Ihren Angehörigen ein frohes, besinnliches und 
ruhiges Weihnachtsfest und ein gesundes und erfolgreiches Jahr 2018.

Dr. Oswald Rogner
Präsident

Bericht aus der 46. Kammerversammlung

Auf der letzten Kammerversammlung 
am 10. November 2017 wurde das 
Thema „Frauen in der Berufspolitik“ 
ausführlich diskutiert, in der PKSH sind 
74 Prozent der Mitglieder Frauen, auf 
Bundesebene sind es 78 Prozent. In 
den meisten berufspolitischen Gremien 
der Kammern sind Frauen jedoch unter-
repräsentiert. Auf Bundesebene wurde 
deshalb eine Arbeitsgemeinschaft initi-
iert, die sich mit diesem Missverhältnis 
in der Geschlechterverteilung/-beteili-
gung in den berufspolitischen Gremien 
beschäftigt: Gründe analysiert, Barrie-
ren identifiziert, geeignete Instrumenta-
rien auslotet/entwickelt. Zielsetzung ist 
dabei, mehr Frauen für die Berufspolitik 
zu gewinnen.

Innerhalb der Kammerversammlung 
der PKSH und auch in den Kammeraus-
schüssen gibt es eine relative Gleich-
verteilung der Geschlechter, sodass bei 
uns in Schleswig-Holstein aktuell nicht 
von einer Unterrepräsentanz von Frau-
en oder Männern gesprochen werden 
kann, dennoch hat sich die Kammerver-
sammlung der PKSH des Themas För-
derung der Frauen in der Berufspolitik 
angenommen, um damit ein Zeichen 
nach außen zu setzen.

Die Kammerversammlung war sich 
darin einig, dass die Qualifikation einer 
Person unabhängig vom Geschlecht zu 
betrachten ist. Dennoch gibt es aktuell 
noch immer viele Beispiele dafür, dass 
Frauen, bei aller Hochqualifizierung, in 
leitenden Funktionen in der Berufspo-
litik unterrepräsentiert sind. Darüber 
hinaus sind – bei aller bereits gelebten 
Gleichberechtigung – Frauen nach wie 
vor häufig zusätzlich zu ihrem berufli-
chen Engagement auch für die famili-
ären Belange zuständig. Als ein erster 
unterstützender Schritt wurde die An-
passung der Entschädigungsordnung 
hinsichtlich der Betreuung von Kindern 
oder pflegebedürftiger Angehöriger 
während einer Ausschusssitzung in der 
Kammerversammlung diskutiert.

Die Kammerversammlung der PKSH 
spricht sich dafür aus, Frauen in der Be-
rufspolitik zu fördern, aber gleichzeitig 
auch Hürden, die sie möglicherweise 
davon abhalten, ein Ehrenamt zu über-
nehmen, abzubauen. Hierzu haben die 
Mitglieder der Kammerversammlung 
die folgende Erklärung einstimmig an-
genommen: „Die Kammerversamm-
lung der PKSH unterstützt das Anliegen 
der Bund-Länder AG ,Frauen in der Be-

rufspolitik‘ auf Satzungsänderung der 
BPtK auf dem 31. DPT, das Geschlech-
terverhältnis der Kammermitglieder in 
den Gremien angemessen abzubilden. 
Dies erfordert aktuell, Barrieren für die 
Partizipation von Frauen abzubauen.“

Ausbildungsreform

Die Reform der Psychotherapeuten-
ausbildung ist seit vielen Jahren ein 
wichtiges Thema, in das auch die PKSH 
in unterschiedlichen Gremien auf Bun-
des- und Landesebene involviert ist. 
Im Rahmen vielfältiger Lobbyarbeit hat 
die PKSH an diversen Aktionen teilge-
nommen, um auf die Dringlichkeit einer 
Reform der Psychotherapeutenaus-
bildung hinzuweisen. Im Vorwege der 
Bundestagswahl hat sich das Präsidium 
der PKSH deshalb an die Bundestags-
kandidatinnen gewandt, die ihren Wahl-
kreis in Schleswig-Holstein haben, um 
eindringlich auf die Notwendigkeit einer 
Reform der Psychotherapeutenaus-
bildung zur Sicherung der Versorgung 
der Bevölkerung auch in der Zukunft 
hinzuweisen. Nachdem Ende Juli der 
Arbeitsentwurf des Bundesministe-
riums für Gesundheit zur Reform der 
Psychotherapeutenausbildung vorlag 
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Sorgfaltspflicht im Umgang mit sensib-
len Patientendaten sollten dabei in der 
Berufsordnung präzisiert und an neue 
Entwicklungen angepasst werden.

Gleich zu Beginn des Tagesordnungs-
punktes „Gründung eines Berufsord-
nungsausschusses“ stellten Vertre-
terinnen der KamOn-Fraktion auf der 
Kammerversammlung die Sinnhaftig-
keit eines solchen Ausschusses ge-
nerell infrage. Es wurde der Wunsch 
geäußert, Themen, welche die Berufs-
ordnung betreffen, allgemein in der ge-
samten Kammerversammlung zu disku-
tieren und im Falle einer erforderlichen 
Anpassung der Berufsordnung der 
PKSH auf Vorarbeiten aus anderen Lan-
deskammern und der Musterberufsord-
nung der BPtK zurückzugreifen, obwohl 
es auch dort noch keine ausreichenden 
Regelungen für den Umgang mit neu-
en Medien in der Psychotherapie gibt 
und zudem das sensible Thema „Ab-
stinenz“ in den einzelnen Landeskam-
mern ganz unterschiedlich geregelt ist.

Der Vorstand der PKSH und die DPtV-
Fraktion sahen es demgegenüber als 
dringend notwendig an, dass der Be-
rufsordnungsausschuss, wie auf der 
vorherigen Kammerversammlung an-
gekündigt, schnellstmöglich gegründet 
wird und seine Arbeit aufnehmen kann. 
Gerade im Bereich „Neue Medien in 
der Psychotherapie“ besteht aufgrund 
der aktuellen Entwicklung dringender 
Handlungsbedarf. Einem Berufsord-
nungsausschuss käme dabei die Aufga-
be zu, für die Kammerversammlung eine 
effiziente Zuarbeit zu leisten und für die 
Mitglieder der Kammerversammlung 
wertvolle Informationen zusammenzu-
tragen, um deren Entscheidungsgrund-
lage für anstehende Anpassungen der 
Berufsordnung zu verbessern.

Die Kammerversammlung hat sich 
schließlich mehrheitlich der Argumen-
tation der DPtV-Fraktion angeschlossen 
und für die Gründung eines Berufsord-
nungsausschusses, der aus drei Mit-
gliedern bestehen wird, gestimmt. Von 
der DPtV-Fraktion wurden in diesen 
Ausschuss die Vizepräsidentin, Frau 
Dr. Angelika Nierobisch, und der Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeut 

und aufgrund des Ergebnisses der Bun-
destagswahl sich eine sogenannte Ja-
maika-Koalition abzuzeichnen begann, 
haben wir uns zudem an die potenziel-
len Koalitionspartnerinnen gewandt mit 
dem Ziel, die Ausbildungsreform der 
Psychotherapeutinnen in die Koalitions-
vereinbarungen mit aufzunehmen und 
im Anschluss daran die Weiterarbeit an 
dem vorliegenden Arbeitsentwurf des 
BMG zu fördern.

Auf dem erstmals durchgeführten ge-
meinsamen Parlamentarischen Abend 
der Interessengemeinschaft der Heil-
berufe (IDH) ergriff der Präsident der 
PKSH, Dr. Oswald Rogner, die Gele-
genheit, auf die große Bedeutung der 
Ausbildungsreform für die zukünftige 
Versorgung der Bevölkerung mit psy-
chotherapeutischen Leistungen hinzu-
weisen. Der auf dieser Veranstaltung 
anwesende Gesundheitsminister des 
Landes Schleswig-Holstein, Dr. Heiner 
Garg, sicherte in seinem Eröffnungsre-
ferat seine Unterstützung bei der auch 
aus seiner Sicht dringend erforderlichen 
Reform der Psychotherapeutenausbil-
dung zu.

Manipulative Darstellung der 
Techniker Krankenkasse

Die Techniker Krankenkasse behauptet 
auf ihrer Homepage, jede zweite Psy-
chotherapie werde nach zehn Stunden 
beendet. Dies hat die Kammer doch 
sehr erstaunt, sodass sie prüfend tätig 
geworden ist. Anhand der Auswertun-
gen der Kassenärztlichen Bundesverei-

nigung lassen sich die Zahlen der TK in 
keiner Weise erklären.

Die PKSH wandte sich daraufhin an die 
Kassenärztliche Vereinigung in Schles-
wig-Holstein (KVSH) und bat um Unter-
stützung bei der Aufklärung des Sach-
verhaltes. Die KVSH reagierte prompt 
und lieferte zwei Tage später die Zahlen 
für unser Bundesland. Demnach dauert 
eine durchschnittliche Psychotherapie 
28,5 Sitzungen. Die TK, die wir darauf-
hin mit den Zahlen konfrontierten und 
um Aufklärung baten, spielte auf Zeit. 
Trotz mehrmaliger Anfragen vonseiten 
der PKSH reagierte diese lediglich te-
lefonisch mit allgemeinen Erklärungen, 
die nichts zur Aufklärung beitrugen. 
Nach über einem Jahr des Wartens hat 
der Vorstand sich nun an das Bundes-
versicherungsamt, die Aufsichtsbehör-
de der Krankenkassen gewandt. Mit 
dem Hinweis, dass unser Berufsstand 
in Statistik bestens ausgebildet und es 
gewohnt ist, dass statistische Zahlen 
belegt werden müssen, wenn sie veröf-
fentlicht werden, baten wir die Behörde 
um Mithilfe bei der Aufklärung.

Ausschuss Berufsordnung  
gegründet

Bereits auf der letzten Kammerver-
sammlung, die im Juni dieses Jahres 
stattfand, hatte der Vorstand der PKSH 
darauf hingewiesen, dass eine Anpas-
sung der Berufsordnung der PKSH auf-
grund von neuen Entwicklungen in der 
Berufsausübung der Psychotherapeu-
tinnen dringend erforderlich sei. Somit 

stand das Thema 
„Wahl eines Aus-
schusses Berufs-
ordnung“ auf der 
Tagesordnung der 
Kammerversamm-
lung im November. 
Insbesondere die 
Themen Psycho-
therapie und neue 
Medien, Vertre-
tungsregelungen 
bei längerer Ab-
wesenheit der Pra-
xisinhaberin, Präzi-
sierung des Absti-
nenzgebotes und Sozialminister Dr. Garg (Foto: V. Rebehn)
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Wolfgang Eicke, stellvertretender eh-
renamtlicher Richter am Berufsgericht, 
entsandt. Da die KamOn-Fraktion auf 
der Kammerversammlung kein Mitglied 
für den Berufsordnungsausschuss be-
nennen konnte, wurde ihr von der Kam-
merversammlung mit den Stimmen der 
DPtV-Fraktion für die Suche nach einer 
Vertreterin für diesen Ausschuss Zeit 
bis Weihnachten eingeräumt.

Psychotherapeutinnen im Bereit-
schaftsdienst und in der Notfall-
versorgung

Ein weiteres wichtiges Thema, das in 
den letzten Monaten verstärkt an den 
Vorstand der PKSH insbesondere von 
den angestellten Kammermitgliedern 
herangetragen wurde, ist der Umgang 
mit Bestrebungen von Klinikleitun-
gen, Psychotherapeutinnen in Bereit-
schaftsdienste und in die Notfallversor-
gung/Notfallambulanzen einzubinden. 
Dabei tauchten Fragen auf, inwieweit 
dies mit der Berufsordnung der PKSH 
vereinbar sei und wo die Grenzen bei 
der Übertragung von Entscheidungs- 
und Behandlungskompetenzen auf 
Psychotherapeutinnen in Notfallsitua-
tionen lägen.

Zu dieser Thematik hatte das Präsidium 
der PKSH im Sommer dieses Jahres ein 
ausführliches und konstruktives Ge-
spräch mit dem ärztlichen Direktor ei-
ner psychiatrischen Klinik geführt. Klini-
kleitung und PKSH waren sich darin ei-
nig, dass Psychotherapeutinnen auf-
grund ihrer Ausbildung durchaus die 
Kompetenz haben, in einer Klinik Füh-
rungsaufgaben zu übernehmen. Zu die-
sen Führungskompetenzen zählen die 
eigenverantwortliche Leitung einer psy-
chosomatischen/psychotherapeuti -
schen Station und auch der eigenver-
antwortliche Einsatz im Rahmen von 
Bereitschaftsdiensten und Notfallam-
bulanzen. Dabei muss allerdings vonsei-
ten der Klinik gewährleistet sein, dass 
sich die auf die Psychotherapeutin 
übertragenen Aufgaben nur auf die 
durch das Psychotherapeutengesetz 
geregelte heilkundliche Psychotherapie 
beziehen darf. Für die somatische Ab-
klärung (Diagnostik) und eventuell erfor-
derlichen oder einzuleitenden medizini-

schen Behandlungsmaßnahmen (wie 
Medikamentenverordnung und Medika-
mentengabe) muss zwingend eine Ärz-
tin bzw. Fachärztin in der Einrichtung 
anwesend und erreichbar sein.

Haushaltsplan 2018 und  
Beitragssatzung verabschiedet

Auf der letzten Kammerversammlung 
des Jahres wird traditionell der Haus-
haltsplan für das Folgejahr vorgestellt, 
in diesem Jahr war es der Plan für 2018. 
Der Vorstand der PKSH hat sich mit 
dem Haushalt für 2018 wieder dem Pri-
mat der optimalen Serviceorientierung 
für die Mitglieder bei kostengünstigem 
und effizientem Einsatz sämtlicher Res-
sourcen verpflichtet. Dennoch werden 
die Ausgaben der Kammer für das Jahr 
2018 deutlich steigen, was in erster Li-
nie daran liegt, dass im nächsten Jahr 
erstmalig Mitgliedsbeiträge für die in 
Ausbildung befindlichen Mitglieder der 
Kammer (die sogenannten PiA) an die 
Bundespsychotherapeutenkammer ab-
geführt werden müssen.

Der Haushaltsplan 2018 wurde von 
dem Geschäftsführer der PKSH, Herrn 
Wohlfarth, in Zusammenarbeit mit dem 
Finanzausschuss und dem Vorstand 
der Kammerversammlung vorgestellt. 
Eine kontroverse Diskussion einzelner 
Haushaltsposten gab es nicht, sodass 
der Haushalt für das Jahr 2018 in der 
Kammerversammlung eine sehr breite 
Mehrheit fand. Da die ursprünglich vor-
handenen Rücklagen der Kammer im 
Jahr 2017 fast vollständig dadurch ab-
gebaut wurden, dass auf die Erhebung 
eines Kammerbeitrages verzichtet wur-
de, müssen im nächsten Jahr die Aus-
gaben nahezu vollständig durch Kam-
merbeiträge der Mitglieder gedeckt 
werden.

Es ist dem Vorstand der PKSH gelun-
gen, die für das Jahr 2018 zu erheben-
den Beiträge so zu kalkulieren, dass sie 
von der Höhe her noch unter den vor 
zehn Jahren erhobenen Beiträgen lie-
gen und im Bundesvergleich ebenfalls 
am unteren Ende der Kammerbeiträge. 
Die geltenden Beiträge für die einzelnen 
Beitragsgruppen können der Home-
page (pksh.de) entnommen werden.

Neu eingeführt wurde die Beitragsgrup-
pe VII für die in Ausbildung befindlichen 
Kammermitglieder (sogenannte PiA). 
Die Höhe des Mitgliedsbeitrages für 
diese Mitglieder bemisst sich rein nach 
den Kosten, die die PKSH an externe 
Stellen hierfür abführen muss (BPtK-
Beitrag und Kosten für das PTJ). Haus-
halterisch handelt es sich somit um 
einen durchlaufenden Posten, um den 
Beitrag für diese Gruppe möglichst ge-
ring zu halten.

Benennung der Mitglieder des 
PTI-Ausschusses

Bereits auf der ersten Kammerver-
sammlung des Jahres 2017 wurde die 
Gründung eines Ausschusses für Psy-
chotherapeutInnen in Institutionen (PTI) 
beschlossen. Auf der letzten Kammer-
versammlung im November wurden 
nun die Mitglieder für diesen Ausschuss 
von den beiden Fraktionen benannt. Die 
Kammerversammlung begrüßt es aus-
drücklich, dass sich junge Kolleginnen 
für die Mitarbeit in der Kammer zur Ver-
fügung stellen.

Als eine erste Aufgabe an den PTI-
Ausschuss einigte sich die Kammer-
versammlung auf die Erstellung einer 
Konzeption für eine Umfrage, in wie-
weit angestellte Kammermitglieder in 
Kliniken und sonstigen Institutionen in 
die Bereitschaftsdienste und Notfallam-
bulanzen eingebunden werden sollten.

Dr. Oswald Rogner, Präsident
Dr. Angelika Nierobisch, Vizepräsidentin

Gedenken

Wir gedenken der
verstorbenen Kollegin:

Christine Buttmann, Klein Offenseth
geb. 14.11.1939

verst. 02.10.2017

Geschäftsstelle

Alter Markt 1 – 2, 24103 Kiel
Tel. 0431/66 11 990
Fax 0431/66 11 995
Mo bis Fr: 09 – 12 Uhr
zusätzlich Do: 13 – 16 Uhr
info@pksh.de / www.pksh.de
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Kontaktdaten der Psychotherapeutenkammern

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

Hamburg
Hallerstraße 61
20146 Hamburg
Tel. 040/226 226 060
Fax 040/226 226 089
Mo – Fr 9.30 – 11.00 Uhr
Mo, Mi, Do 13.00 – 15.00 Uhr
info@ptk-hamburg.de
www.ptk-hamburg.de

Ostdeutsche Psychothera- 
peutenkammer
Kickerlingsberg 16
04105 Leipzig
Tel. 0341/462432-0
Fax 0341/462432-19
Mo 9.00 – 12.30 Uhr und
13.00 – 16.00 Uhr
Di 9.00 – 12.30 Uhr
Mi, Do 13.00 – 16.00 Uhr
Fr 9.00 – 12.00 Uhr
info@opk-info.de
www.opk-info.de

Bayern
Birketweg 30
80639 München
(Post: Postfach 151506
80049 München)
Tel. 089/515555-0
Fax 089/515555-25
Mo – Fr 9.00 – 13.00 Uhr
Di – Do 14.00 – 15.30 Uhr
info@ptk-bayern.de
www.ptk-bayern.de

Hessen
Frankfurter Str. 8
65189 Wiesbaden
Tel. 0611/53168-0
Fax 0611/53168-29
Mo 10.00 – 13.00 Uhr
Di – Do 9.00 – 13.00 Uhr
post@ptk-hessen.de
www.ptk-hessen.de

Rheinland-Pfalz
Diether-von-Isenburg-Str. 9-11
55116 Mainz
Tel. 06131/93055-0
Fax 06131/93055-20
Mo – Fr 10.00 – 14.00 Uhr
service@lpk-rlp.de
www.lpk-rlp.de

Berlin
Kurfürstendamm 184
10707 Berlin
Tel. 030/887140-0, Fax -40
Mo, Mi – Fr 9.00 – 14.00 Uhr
Di 13.00 – 18.00 Uhr
info@psychotherapeutenkammer-berlin.de
www.psychotherapeutenkammer-berlin.de

Niedersachsen
Leisewitzstr. 47
30175 Hannover
Tel. 0511/850304-30
Fax 0511/850304-44
Mo, Di, Do, Fr 9.00 – 11.30 Uhr
Mo, Di, Mi, Do 13.30 – 15.00 Uhr
Beitragsangelegenheiten:
Mo, Di, Do, Fr 9.00 – 11.30 Uhr
Mo, Di, Mi, Do 13.30 – 15.00 Uhr
info@pknds.de
www.pknds.de

Saarland
Scheidterstraße 124
66123 Saarbrücken
Tel. 0681/9545556
Fax 0681/9545558
Mo, Di, Do 8.00 – 13.00 Uhr
kontakt@ptk-saar.de
www.ptk-saar.de

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

Nordrhein-Westfalen
Willstätterstraße 10
40549 Düsseldorf
Tel. 0211/522847-0
Fax 0211/522847-15
Mo – Do 8.30 – 16.00 Uhr
Fr 8.30 – 14.00 Uhr
info@ptk-nrw.de
www.ptk-nrw.de

Schleswig-Holstein
Alter Markt 1-2 / Jacobsen-Haus
24103 Kiel
Tel. 0431/661199-0
Fax 0431/661199-5
Mo – Fr 9.00 – 12.00 Uhr
Do 13.00 – 16.00 Uhr
info@pksh.de
www.pksh.de
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