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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

in der psychotherapeutischen Versorgung
sind Angststorungen und Depressionen
die haufigsten Storungen; ihre Behand-
lung gehort deshalb zu den Kernkompe-
tenzen psychologischer Psychotherapie.
Aber es gibt zahlreiche weitere Stérungen,
und jede einzelne Behandlung hat ihre Be-
sonderheiten: Der personliche Hintergund
einer jeden Patientin, eines jeden Patien-
ten fordert gegebenenfalls Abweichungen
vom gewohnten Vorgehen, Verdnderun-
gen in der Fallkonzeption und stellt an den
Therapeuten die Anforderung, die fachbe-
zogenen Implikationen eines speziellen Le-
bensabschnitts, eines speziellen kulturel-
len Kontextes oder einer in der Versorgung
selteneren Storung zu Uberblicken. Erst
aus der Fulle dieser Anforderungen ergibt
sich die volle Bandbreite therapeutischer
Handlungsmoglichkeiten. Im vorliegenden
Heft finden sie gleich drei Beitrége, die Sie
tber aktuelle Entwicklungen in speziellen
Anwendungsfeldern der Psychotherapie
informieren.

Forstmeier und Maercker (Zurich) gehen
auf das Feld der Alterspsychotherapie ein.
Sie zeigen nicht nur, welche altersbezoge-
nen Modifikationen psychotherapeutischer
Techniken zu empfehlen sind und wie der
therapeutische Umgang mit korperlichen
Verdnderungen und Krankheiten sowie
kognitive  Beeintrachtigungen  gelingen
kann, sie zeigen auch: Bewdltigungs- und
Lebenserfahrung und die angepasste
Wohlbefindensregulation erleichtern dem
Therapeuten nicht selten die Arbeit mit
alten Menschen! Gavranidou und Abdal-
lah-Steinkopff (Minchen) beschéftigen
sich mit dem Arbeitsfeld der Therapie mit
Migrantinnen und Migranten. lhr Fazit: Wir
brauchen keine andere Psychotherapie
fur diesen Personenkreis — aber, wie sie
es nennen, kultursensitive” Therapeu-
ten. Zahlreiche Informationen aus diesem
Beitrag helfen, das Thema reflektierter zu
diskutieren und Anregungen fur die Pra-
xis mitzunehmen. Eva Hoch und Kollegen
von der Arbeitsgruppe Suchtforschung an
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der Technischen Universitat Dresden wid-
men sich in ihrem Beitrag dem Thema der
Therapie bei cannabisbezogenen Stérun-
gen. Cannabis?! Kann Cannabis Uiberhaupt
,suchtig” machen? Und wenn ja, wie ldsst
sich das feststellen, wie sind die Folge-
probleme und Beeintrachtigungen, und:
welche Behandlungsoptionen gibt es?
Sollen Psychotherapeuten an dieser Stelle
einfach an die Suchtberatung tiberweisen?
Das kann natirlich sinnvoll sein, aber can-
nabisbezogene Stérungen sind psychische
Storungen, gehdren damit zur Doméne
Psychologischer Psychotherapeuten und
sie sind gut behandelbar! Naheres im Ar-
tikel!

Neben solchen, unmittelbar fir die prakti-
sche therapeutische Arbeit relevanten Bei-
trégen ist es gleichermaBen die Aufgabe
des Psychotherapeutenjournals auch tber
fach- und gesundheitspolitische Entwick-
lungen und Uber rechtliche Rahmenbedin-
gungen zu informieren.

Im Beitrag von Rasehorn (Bremen) zur Do-
kumentationspflicht geht es vorrangig um
die neueste Rechtsprechung des Bundes-
verfassungsgerichts zum Akteneinsichts-
recht in die personlichen Aufzeichnungen
des Psychotherapeuten. Die Thematik
spricht an, dass rechtlich geboten sein
durfte, dass Psychotherapeuten Behand-
lungen in einer objektivierten Verlaufsdo-
kumentation dokumentieren. Dies sollten
besonders jene Kollegen reflektieren, die
neben den Berichten an die Gutachter
lediglich personliche Aufzeichnungen fuh-
ren.

In der Rubrik ,Zur Diskussion” bringen wir
einen Beitrag von Buchholz (Gattingen)
tber die Rolle von Intuition und implizitem
Wissen im Rahmen psychotherapeutischen
Expertenhandelns. Der Autor schildert da-
bei, wie in der Entwicklung von Psychothe-
rapeuten intuitives Wissen zundchst hinter
(technologischen) Regeln  zurticktreten
muss, bevor es dann, Uber zunehmende

Editorial

Erfahrung, wieder an Bedeutung gewinnt
(und gewinnen ,darf"). Mit dem Wissen-
schaftstheoretiker Polanyi teilt der Autor
dabei die — mehr als plausible — Position,
Wissenschaftstheorie sei nicht ohne Wis-
senschaftspsychologie zu denken.

Das Heft wird — neben den Leserbriefen,
Rezensionen und ,L&nderseiten” — ver-
vollstéandigt durch einen Zwischenbericht
der landeskammertbergreifenden Arbeits-
gruppe  Sachverstandigentatigkeit/Foren-
sik, die sich darin klar daftr ausspricht,
dass die Psychotherapeutenkammern die
Sachverstandigentatigkeit angestellt oder
freiberuflich tatiger Psychologischer Psy-
chotherapeuten und Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten regeln und ein-
heitliche Standards schaffen.

Ich freue mich, Ihnen im Namen des Re-
daktionsbeirats des Psychotherapeuten-
journals ein Heft zu prasentieren, das der
Vielfalt unserer Profession wieder in be-
sonderer Weise gerecht wird und randvoll
ist mit spannenden Themen!

Jiirgen Hoyer (OPK)
Mitglied des Redaktionsbeirates
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Psychotherapie im Alter

Simon Forstmeier, Andreas Maercker

Psychologisches Institut der Universitat Ziirich

Zusammenfassung: Stérungsmodelle in der Alterspsychotherapie beziehen neben
schulenspezifischen Stérungs- und Behandlungsmodellen auch gerontologische Kon-
zepte mit ein. Daher werden zunéchst das Alters- und storungsspezifische Rahmen-
modell sowie das Modell der selektiven Optimierung mit Kompensation dargestellt.
Sie zeigen, dass nicht nur erschwerende Faktoren (wie Multimorbiditat, Verluste, Fahig-
keitseinschrankungen) sondern auch erleichternde Faktoren (wie Bewdltigungs- und
Lebenserfahrung, angepasste Wohlbefindensregulation) relevant sind. Allgemeine
altersbezogene Modifizierungen psychotherapeutischer Techniken werden beschrie-
ben. Schwerpunkt ist die Darstellung verhaltenstherapeutischer Interventionen bei
kérperlichen Verédnderungen und Krankheiten sowie bei kognitiver Beeintrachtigung
und Frihdemenz. Dabei wird erldutert, wie in der Alterspsychotherapie das klassische
Patient-Therapeut-Setting erweitert wird mit Angeboten fir Angehdrige der Patienten
und Supervision fir Pflegepersonen. Ergénzt wird dieser Beitrag durch einen Uberblick
tUber die Behandlung von Depression und Angststérungen im Alter.

1. Gerontopsychologische
Grundlagen der Psycho-
therapie im Alter

Fur die Psychotherapie im Alter ist
es charakteristisch, dass sie nicht nur
schulenspezifische Stérungs- und Be-
handlungsmodelle zur Grundlage hat,
sondern dartiber hinaus auch geronto-
psychologische Konzepte. Zu Beginn
dieses Uberblicks werden wir daher zwei
schulen- und storungstbergreifende
Modelle darstellen, auf die bei der Be-
schreibung der Interventionen zurlck-
gegriffen wird (Maercker, 2002, 2003).
Daran anschlieend beschreiben wir vor
allem verhaltenstherapeutische, aber
auch losungsorientierte Interventionen
bei korperlichen Veranderungen, Angst-
storungen, Depressionen und kognitiver
Beeintréchtigung. Die in der Alterspsy-
chotherapie etablierten tiefenpsycholo-
gischen Ansdtze kénnen wir in diesem
Rahmen nicht darstellen. Um einen
ausgewogenen Blick auf die Alterspsy-
chotherapie zu erhalten, sei dem Leser
entsprechende Literatur ans Herz gelegt
(Béurle, Radebold & Hirsch, 2000; Heu-
ft, Kruse & Radebold, 2006).
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Alters- und stérungsspezifi-
sches Rahmenmodell

Das Alters- und storungsspezifische Rah-
menmodell (ASR-Modell) von Maercker
(2002) geht von der Grundannahme aus,
dass die psychologische Behandlung é&lte-
rer Menschen jeweils zwei Perspektiven
zugleich berticksichtigen sollte: die alters-
bezogene und die stérungsspezifische Per-
spektive.

Die Altersspezifik der klinisch présentierten
Beschwerden und Stérungen wird durch
das Wechselspiel altersbezogener er-
schwerender und erleichternder Faktoren
bestimmt. Zu den erschwerenden Faktoren
gehoren die Multimorbiditét, interpersonel-
le Verluste, Féhigkeitseinschréankungen und
die eingeschrénkte Lebenszeit. Erleichtern-
de Faktoren sind unter anderem die kumu-
lierte Bewaltigungs- und Lebenserfahrung,
eine positive Affektbilanz (negative Emo-
tionen werden seltener, positive bleiben
stabil), eine kompetentere Selbstregulati-
on sowie die angepasste Wohlbefindens-
regulation (trotz alterstypischen Verlusten
bleibt das allgemeine subjektive Wohlbe-
finden relativ stabil). Aus der Altersspezifik
der Stérungen leitet sich ab, dass beste-

hende verhaltenstherapeutische Verfahren
auf notwendige Modifikationen hinsichtlich
ihres Einsatzes in der Alterspsychotherapie
untersucht werden mussen.

Die Stérungsspezifik ist auch ein Aspekt der
Psychotherapie von jiingeren Erwachse-
nen. Das Modell postuliert aber, dass sich
die Therapieziele und die Behandlung alter
Menschen noch konsequenter auf einzel-
ne Stérungen beziehen missen (z. B. die
Varianten der Lebensriickblicksinterventio-
nen als spezielle Verfahren fur Depressio-
nen und Posttraumatische Belastungssto-
rung, PTBS). Dabei ist zu beachten, dass
eine Stérung entweder aus friheren Le-
bensphasen bis ins Alter hineinreicht oder
neu im Alter erworben wurde.

Modell der selektiven Optimie-
rung mit Kompensation

Das Modell der selektiven Optimierung
mit Kompensation (SOK-Modell, Baltes &
Carstensen, 1996) trifft auf einer spezifi-
schen Ebene Aussagen dartiber, an wel-
chen Schnittstellen psychologische und
psychotherapeutische Interventionen mit
alteren Menschen sinnvoll einsetzbar sind.
Nach dem Modell werden psychologische
Anpassungsprozesse durch drei Kompo-
nenten erreicht: Selektion, Optimierung
und Kompensation.

Selektion bezieht sich auf die Auswahl und
Neuanpassung von Zielen und Verhal-
tensbereichen im Sinne der Eingrenzung
der Anzahl moglicher Alternativen, der
Konzentrierung auf begrenzte Ressourcen
sowie auf Spezialisierungen. Psychologi-
sche Interventionen zur Selektion werden
notwendig bei verschiedenen sozialen
Verlusten, kérperlichen Einschrankungen
und wohnlichen Verédnderungen. Selektion
erfordert eine motivationale Bereitschaft,
kognitive Flexibilitdt und Handlungsorien-
tierung.
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Optimierung bezieht sich auf die Starkung
und Nutzung vorhandener Zzielrelevanter
Handlungsmittel und Ressourcen. Psycholo-
gische Interventionen zur Optimierung zie-
len auf die Gestaltung einer angereicherten
Umwelt, indem durch eine Verbesserung
bzw. den Einsatz von Hilfsmitteln Hand-
lungs-, Entscheidungs- und Kontrollspielréu-
me erhalten bleiben. Konkrete Interventio-
nen im Sinne von Optimierungsprozessen
richten sich v. a. auf die physikalische Um-
welt (z. B. Gestaltung des Wohnraums, der
Treppen, altengerechtes Wohnen usw.) und
den Einbezug von Diensten und Serviceleis-
tungen der Familie, der Partner und der Ge-
meinde (z. B. Essensdienste, Pflegedienste,
Einkaufshilfen).

Kompensation zielt auf die Schaffung, das
Training und die Nutzung neuer Hand-
lungsmittel, um  Einschrénkungen und
Verlusten entgegenzuwirken. Die Kompen-
sation wird dann erforderlich, wenn Féhig-
keiten und Fertigkeiten ganz oder teilweise
verloren gehen, das damit verbundene
Ziel jedoch beibehalten werden soll. Die

gerontologische  Interventionsforschung
hat gezeigt, dass die meisten dlteren Men-
schen eine betrdchtliche mentale Reserve
besitzen, die durch Ubung und Lernen ak-
tiviert werden kann, z.B. in den Bereichen
Gedachtnis, soziale Kompetenz, Aktivitédten
des Alltagslebens, chronische Krankheiten,
Sexualstorungen usw.

2. Altersbezogene Modifi-
zierungen psychothera-
peutischer Techniken

Im Wesentlichen werden fur ltere Patien-
ten keine neuen oder anderen Psychothe-
rapieverfahren und Behandlungstechniken
benétigt. Grundsétzlich ist ja jede Therapie
— unabhéngig von der Altersstufe des Pa-
tienten — etwas Individuelles, denn jeder
Patient kommt mit verschiedenen Prob-
lembereichen, idiosynkratischen dysfunk-
tionalen Gedanken und verschiedenen
Graden von Veranderungsmotivation in
die Therapie. Dennoch vermogen die Al-
terspsychotherapie und die ihr zugrunde

S. Forstmeier, A. Maercker

liegenden Konzepte etwas zu einer Erwei-
terung des Spektrums psychotherapeuti-
scher Interventionen im Alter beizutragen.
Zum einen mussen, wie die folgenden Ab-
schnitte zeigen werden, einige Interventio-
nen zur Anwendung bei dlteren Menschen
modifiziert werden. Zum anderen gibt es
einige Verfahren, die spezifisch fur diese
Altersgruppe entwickelt wurden, z. B. In-
terventionen zur Selbsténdigkeitsférderung
(siehe unten) oder Lebensriickblicksinter-
ventionen, die an anderer Stelle dargestellt
werden (Forstmeier & Maercker, 2007b,
angenommen).

Modifikationen des therapeutischen
Vorgehens. Auf der praktischen Ebene der
Therapiedurchftihrung gibt es eine Reihe
weiterer Besonderheiten, die fr Alterspsy-
chotherapien und klinisch-psychologische
Interventionen wichtig sind. Dazu geho-
ren (Néheres in Forstmeier & Maercker,
2007b):

B Bewusstes Fokussieren auf das Ge-
sprachsthema ist haufig nétig.

EMDR-Institut Deutschland
der autorisierte Partner des EMDR-Instituts
von Francine Shapiro PhD, USA

EMDR-Trainerlnnen.

24.-26.01.08 + 01.03.08 Oberursel
14.-16.02.08 + 04.04.08 Koln
22.-24.02.08 + 05.04.08 Berlin

29.-31.05.08 + 13.09.08 Wiesloch
12.-14.06.08 + 05.09.08 Kéln
18.-20.09.08 + 17.10.08 Krefeld
26.-28.09.08 + 08.11.08 Bremen
03.-05.10.08 + 22.11.08 Berlin
24.-26.10.08 + 22.11.08 Minchen

Info und Anmeldung:
D - 51427 Bergisch Gladbach
Telefon: +49-(0)22 04 - 2 58 66
Telefax: +49-(0)22 04-963182

EMDR ist eine von Dr. Shapiro (USA) ent-
wickelte erfolgreiche Psychotherapiemethode

zur Behandlung von Traumafolgeerkrankungen

und ist gut integrierbar in jedes Psychotherapie-
verfahren. Die praxisnahe Ausbildung erfolgt

in supervidierten Kleingruppen und ist mit
Forthildungspunkten zertifiziert. 2006
wurde EMDR als wissenschaftliche Methode anerkannt.

Dr. Arne Hofmann und sein Team sind in
Deutschland die einzigen von Dr. Shapiro autorisierten

23.-25.05.08 + 21.06.08 Bad Segeberg/Hamburg

EMDR-Institut
Dolmanstrafie 86 b
www.emdr.de

info@emdr-institut.de

Akademie bei Herbert Konig & Gerhard Miiller
SemmelstraBe 36/38, 97070 Wiirzburg

Tel.: 0931 - 46079033, Fax: 0931- 46079034
akademie@koenigundmueller.de
http://www.koenigundmueller.de

AKADEMIE

m BEI KONIG & MULLER

mit RehaCom

Einfiihrung in die computergestiitzte kognitive Rehabilitation

18.01.2008 D-Wiirzburg (Kursnr. FB080118A)
Dipl.-Ing. Frank Schulze 170.00 €* (281.00 CHF*) / GNP-Mitglied: 161.00 €* (266.00 CHF*) 8 Std.

16 Std.; FE-Punkte: 22

Praxis der Diagnostik und Therapie von Aufmerksamkeitsstorungen

bei Kindern und Jugendlichen

25.01.-26.01.2008 D-Wiirzburg (Kursnr. FB080125A)

Dr. Claus Jacobs, Dipl.-Psych. 298.00 €* (492.00 CHF*) / GNP-Mitglied: 283.00 €* (467.00 CHF*)

Winterakademie 2008: Supervision in der Neuropsychologie

- Neue Perspektiven von Fall zu Fall -

28.02.-01.03.2008 A-Innsbruck (Kursnr. FB080228A)

Elisabeth Baumgartner & Verena Giinther, Hans Linster & Heidi Méller, Pamela Schmidt & Astrid
Schrey6gg 395.00 €* (652.00 CHF*) / GNP-Mitglied: 395.00 €* (652.00 CHF*) 20 Std.

Demenz - Grundlagenwissen und Vertiefung -
29.02.-01.03.2008 D-Wiirzburg (Kursnr. FB080229A)

Prof. Dr. Wolfgang Meins, Dipl.-Psych. 298.00 €* (492.00 CHF*) /
GNP-Mitglied: 283.00 €* (467.00 CHF*) 16 Std.; FE-Punkte: 22

12 Std; FE-Punkte: 15

ADHS im Erwachsenenalter
07.03.-08.03.2008 D-Wiirzburg (Kursnr. FB080307A)
Dipl.-Psych. Silvia Fries 218.00 €* (360.00 CHF*) / GNP-Mitglied: 207.00 €* (342.00 CHF*)

Die Praxis der neuropsychologischen Begutachtung
14.03.-15.03.2008 D-Hilden (Kursnr. FB080314C)
Dipl.-Psych. Herbert Konig 218.00 €* (360.00 CHF*) / GNP-Mitglied: 207.00 €* (342.00 CHF*) 12 Std.

NeXus Anwenderkurs Biofeedback und Neurofeedback
(Herzratenvariabilitat, Migrane, Stress, EMG und Atemtraining)
14.03.2008 D-Wiirzburg (Kursnr. FB080314D)

Erwin Hartsuiker 165.00 €* (272.00 CHF*) / GNP-Mitgl.: 165.00 €* (272.00 CHF*) 8 Std.;
Bitte Modulrabatte beachten! Folgende Kurse gehdren zum Modul: FB080314D, FB080315A

NeXus Anwenderkurs Biofeedback und Neurofeedback
(EEG-Training, QEEG und langsame kortikale Potentiale)

15.03.2008 D-Wiirzburg (Kursnr. FB080315A)

Erwin Hartsuiker 165.00 €* (272.00 CHF*) / GNP-Mitgl.: 165.00 €* (272.00 CHF*) 8 Std.;
Bitte Modulrabatte beachten! Folgende Kurse gehdren zum Modul: FB080314D, FB080315A

Bitte fordern Sie unser vollstandiges Programm an!

*Kosten incl. MwsSt.
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Psychotherapie im Alter

Langsameres Vorgehen, d.h. klarer
Sprechen, kleinere Schritte der Prob-
lemlésung, hdufige Wiederholungen,
Erhohung der Sitzungszahl.

B Multimodale Instruktionen, z. B. durch
visuelle Veranschaulichungen und Noti-
zen durch den Patienten.

B Gedéchtnishilfen, z. B. Sitzungen auf
Tonband mitgeben, schriftliche Haus-
aufgaben, Mitgeben von Handouts.

B Strategien des Aufmerksamkeitserhalts,
z. B. verkirzte Sitzungen oder Pausen
einschieben.

B Einstellung zur Psychotherapie muss
Uberprift und gegebenenfalls korrigiert
werden (z. B. ,Nur verriickte Leute ge-
hen zum Therapeuten®, ,Ich werde pas-
siv behandelt”)

B Unkonventionelle Settings, z. B. im
Krankenhaus am Bett des Patienten,
bei Hausbesuchen oder in Senioren-
heimen.

B Medizinisches Grundwissen sowie der
Kontakt mit Arzten ist von groRer Wich-
tigkeit.

B Explizite Berticksichtigung der vorhan-

denen Ressourcen und Kompetenzen.

3. Interventionen bei kor-
perlichen Verdnderun-
gen im Alter

96% der Uber-70-Jahrigen haben min-
destens eine und 30% funf und mehr
internistische, neurologische oder ortho-
padische behandlungsbeduirftige Erkran-
kungen (Steinhagen-Thiessen & Borchelt,
1996). Am héufigsten sind Erkrankungen
des kardio- und zerebrovaskuldren Sys-
tems und Erkrankungen des Bewegungs-
apparates. Es ist notwendig, dass ein
Psychotherapeut ein Grundwissen Uber
die haufigsten Erkrankungen, deren sub-
jektives Beschwerdebild, Ursachen, Verlauf
und medikamentése Behandlung hat (z.
B. Fiisgen, 2000).

Korperliche Erkrankungen kénnen zu funk-
tionellen Einschrankungen fiihren. Diese
Funktionseinbullen werden eingeteilt in
den Bereich der basalen Aktivitdten des
taglichen Lebens (Activities of Daily Li-
ving, ADLs) und der instrumentellen ADLs
(IADLs). Zu den ADLs gehoren u.a. Korper-
pflege, Treppensteigen, Spazierengehen,
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Anziehen, WC-Benutzung und Essen. Zu
den IADLs zahlen u.a. Telefonieren, Einkau-
fen, Kochen, Haushaltsfiihrung, Wésche,
Verkehrsmittel benutzen, Medikamente
einnehmen und Geldgeschéfte tétigen.
Uber 30% der Senioren bendtigen Hilfe
beim Einkaufen und bei der Benutzung
von Transportmitteln, bei basalen Tétigkei-
ten des alltéglichen Lebens nur ca. 1-10%.
Ab 85 Jahren steigt die Hilfsbedurftigkeit
jedoch stark an (Steinhagen-Thiessen &
Borchelt, 1996).

Psychische Faktoren wie Angst, Depression
und ein abhéngiger Personlichkeitsstil kon-
nen dazu beitragen, dass sich ein Patient
beeintréchtigter verhdlt als er eigentlich
ist. Personen mit Mobilitétsstérungen ver-
meiden, vielleicht aus Angst vor Schmer-
zen oder Fallen, aus dem Haus zu gehen.
Schwer sehbehinderte Personen versuchen
vielleicht wegen depressiver Antriebsschwé-
che keine alternativen Lesemoglichkeiten
wie Biicher mit groBen Buchstaben usw.
Problematisch kann andererseits auch sein,
die Féhigkeitseinschrankungen nicht zu ak-
zeptieren und Uber die eigenen Grenzen zu
gehen. Patienten mit einem kérperlich sehr
aktiven Lebensstil versuchen vielleicht ihre
Aktivitdten beizubehalten, die inzwischen
jenseits ihrer Moglichkeiten liegen. Als Fol-
ge verschlechtert sich die Krankheit, der
Patient erlebt Erschopfungsreaktionen, wird
haufiger wieder im Krankenhaus behan-
delt usw. Der Therapeut muss daher durch
Befragung des Patienten, der Angehdrigen
und Arzte herausfinden, wo seine kérperli-
chen Grenzen liegen und ob er zuviel oder
zuwenig versucht.

In Rahmen dieses Artikels wird im Folgen-
den nur auf Interventionen zur Akzeptanz
altersbezogener Verénderungen und Krank-
heit sowie auf die Forderung von Selbstan-
digkeit eingegangen. Weitere Aspekte wie
die Bewadltigung chronischer Krankheiten
und die Therapie bei Inkontinenz ist in wei-
terfihrender Literatur erldutert (Maercker,
2002; Forstmeier & Maercker, 2007b; Eh-
lert, 2003).

Akzeptanz altersbezogener Ver-
dnderungen und Krankheit

Nicht selten lehnt ein Patient die korper-
lichen Verénderungen sowie ganz beson-

ders eine chronische Erkrankungen und
Behinderung ab. Dies kann sich auf ver-
schiedene Arten zeigen: in Klagen tber die
Krankheit, im Hass auf den Korper, im Ka-
tastrophisieren (,Das ist schrecklich, was
mir da passiert!”) oder im Selbstmitleid.
Ziel der Psychotherapie ist, diese Haltung
zu ersetzen durch eine akzeptierende Ein-
stellung.

Kognitive Restrukturierung. Eine der
wichtigsten Strategien zum Aufbau von Ak-
zeptanz ist die kognitive Restrukturierung.
Ausgangspunkt ist die Identifikation des-
jenigen Aspekts der Krankheit, des Sym-
ptoms, des verdnderten Korperteils oder
der Begrenzung, die dem Patienten zu
schaffen macht. Beispiele fur funktionale
Kognitionen, wie sie mit einem Patienten
erarbeitet und von ihm trainiert werden
kénnen, sind:

B Ich habe keinen schlechten Kérper,
sondern einen anderen als bisher.
Ich mag das nicht, aber ich kann das
aushalten.

B [ch richte meine Aufmerksamkeit auf
das, was in der Situation angenehm ist.

B Ich schenke den Starken meines Kor-
pers jetzt mehr Beachtung als den
Schwéchen.

B |ch geniesse jetzt die Freunde und mei-
ne Familie um mich herum.

B |ch belaste meinen Kérper nicht mit An-
forderungen, die er nicht tragen kann.
Das wird mich nur frustrieren.

B |ch mache das, was ich kann, nicht das,
was ich nicht kann.

B |ch danke meinem Korper daftr, dass er
sich so bemiiht und einiges schafft.

Verwendung von Metaphern. Insbe-
sondere die Akzeptanz und Commitment
Therapie (Hayes, Strohsal & Wilson, 2004)
verwendet Metaphern, um eine andere
Sicht der Krankheit und Behinderung anzu-
bieten. Die folgende Metapher eignet sich
bei Patienten, die sich aufgrund des veran-
derten oder kranken Korpers als schwach,
minderwertig oder zerfallend wahmehmen
(nach Sharoff, 2004, S. 56). ,Sie kénnen
verschiedene Arten von Vorstellungen von
sich selbst haben. Ich méchte Thnen eine
Art zeigen, wie Sie sich selbst sehen kén-
nen. Sie sind wie ein grofartiges altes Ge-
bdude, das viele Stirme abgehalten und
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Stellenmarkt

88 Parkland-Klinik

Fachklinik fiir Psychosomatik und Psychotherapie

Zum nichstmoglichen Zeitpunkt ist die Stelle einer/s

Psychologischen
Psychotherapeutin/en

neu zu besetzen

In der Parkland-Klinik werden Patienten aus dem gesamten
Spektrum der Psychotherapie und Psychosomatik behandelt.
Behandlungsschwerpunkte bestehen im Bereich der Ess-
storungen und der Adipositas (auch bei Jugendlichen), der
Alterspsychotherapie (ab 60 Jahre), der Psychotraumatologie
und der muttersprachlichen Behandlung von tiirkischen
und griechischen Migranten.

Die Klinik kooperiert mit verschiedenen analytischen und
verhaltenstherapeutischen Ausbildungsinstitutionen. Es
besteht eine vielfaltige wissenschaftliche Zusammenarbeit
mit verschiedenen Universitdten mit Promotionsmoglich-
keiten.

Bitte senden Sie Ihre aussagefdhigen Bewerbungsunterlagen
an die Kaufménnische Direktion der

Parkland-Klinik, Im Kreuzfeld 6, 34537 Bad Wildungen
www.parkland-klinik.de

Wir freuen uns auf IThre Bewerbung.

BDB Bergische Diakonie
Betriebsgesellschaft gGmbH

Das Heilpadagogisch-Psychotherapeutische Zentrum,
Fachklinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie

ist eine modellhafte klinische Einrichtung fiir Langzeitpsychotherapie, in
der Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie Jugendhilfe integriert werden. Bei
grundsitzlich tiefenpsychologisch-systemischer Ausrichtung arbeiten wir
traumazentriert, unter Einbeziehung verhaltenstherapeutischer Ansétze.
Im stationéren Bereich unserer Einrichtung behandeln und betreuen wir
60 Jungen und Midchen im Alter von 6-15 Jahren nach sorgfiltiger Diagnostik
und Vorbereitung in unserer Institutsambulanz.

Fiir die neu zu erdffnende

Therapeutische Wohngruppe fiir traumatisierte Méadchen
suchen wir ab sofort oder zum 1.1.2008 eine

Dipl.-Psychologin oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin

als Behandlungsleiterin und Therapeutin, mit abgeschlossener oder
fortgeschrittener Psychotherapieausbildung, fundierten Kenntnissen und
Erfahrungen in der Psycho-traumatologie sowie einer Ausbildung in EMDR und
Erfahrungen in der Anwendung der Methode.

Dabei ist bereits im Vorfeld der Eréffnung Ihre konzeptionelle Mitgestaltung
gefragt sowie die Anleitung des — ausschlieflich weiblichen —
péadagogischen Teams.

Das Aufnahmealter der 7 Madchen wird 6 — 12 Jahre betragen,
die Behandlungsdauer 1-2 Jahre.

Fiir alle Bewerbungen ist die Mitgliedschaft in einer Religionsgemeinschaft, die
der Arbeitsgemeinschaft christlicher Kirchen (ACK) angehort, Voraussetzung.

Bewerbungsunterlagen erbitten wir an die BDB Bergische Betriebsgesellschaft
¢GmbH, Personalwesen, Otto-Ohl-Weg 10, 42489 Wiilfrath.
E-Mail: personalwesen@bergische-diakonie.de;

Internet: www.bergische-diakonie.de

LWL-Klinik Marsberg

Kinder- und Jugendpsychiatrie - Psychotherapie - Psychosomatik

Der Landschaftsverband Westfalen-Lippe (LWL) ist Trager eines
groBen Gesundheitsdienstleisters flir psychiatrische Behandiung und
Betreuung. Dieser LWL-PsychiatrieVerbund Westfalen umfasst Kliniken,
Pflegezentren, Wohnverbiinde und Rehabilitationsinstitute mit ca.
6.360 Behandlungs- und Betreuungsplatzen fUr Erwachsene, Kinder
und Jugendliche. Rund 8.500 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
behandeln und betreuen in mehr als 100 Einrichtungen des LWL-
PsychiatrieVerbundes Westfalen jahrlich tber 140.000 Menschen.

Die LWL-KIlinik Marsberg ist eine moderne, tiberwiegend verhal-
tenstherapeutisch ausgerichtete Fachklinik, die alle im Fachgebiet
auftretenden Stérungsbilder behandelt. Der Chefarzt verfligt Uber die
volle Weiterbildungserméchtigung fiir das Fachgebiet. Wir sind
zustandig fur die kinder- und jugendpsychiatrische Pflichtversorgung
der Landkreise HSK, Paderborn und Hoxter und verfligen Uber

7 Stationen im Krankenhausbereich, 2 MaBregelstationen und

3 Tageskliniken (Hoxter, Meschede, Paderborn) fir Kinder- und
Jugendliche. Im stationaren Bereich halten auch wir Uberregional
ausgelegte Spezialangebote (Jugendliche mit Borderline-Stérungen,
Ess-Stérungen, Traumatherapie, qualifizierte Drogenentzugsbe-
handlung, intellektuell beeintréchtigte Kinder- und Jugendliche

mit psychiatrischen Stérungen) vor.

Fur unseren jugendforensischen Bereich in Marsberg suchen
wir ab sofort eine/einen an jugendforensischen
Fragestellungen interessierte/interessierten

Diplom-Psychologin/Psychologen

oder

forensische/n
Psychologin/Psychologen

lhre wichtigsten Aufgaben:

B Therapeutische Leitung einer Station

B Aktive Beteiligung an der Weiterentwicklung des fachlichen
Neulands jugendforensischer Behandlungskonzepte

B Ggf. wissenschaftliche Arbeit in diesem Kontext

er erwarten von lhnen:
Eine Personlichkeit mit mehrjéhriger Berufserfahrung und
guten fachlich-jugendpsychotherapeutischen und familien-
therapeutischen Qualifikationen sowie Interesse an forensischen
Fragestellungen

®  Figenstandigkeit, Teamféhigkeit, Integrationskraft und hohe
Verantwortungsbereitschaft

B Freude an der Entwicklung innovativer Konzepte

W|r bieten:
Eine besonders verantwortungsvolle und vielseitige Tatigkeit in
enger Zusammenarbeit mit erfahrenen Kollegen im multiprofessio-
nellen therapeutischen Team
®  Fin langfristig angelegtes Beschéftigungsverhaltnis mit einem
hohen Grad an eigenverantwortlichem Arbeiten und groBen
Gestaltungsmdglichkeiten
Ggf. groBzligige Kostentbernahme fir den Umzug in die Region
B Gute Moglichkeiten der Fort- und Weiterbildung, auch im Rahmen
des Psychiatrieverbundes LWL
Férderung von Fort- und Weiterbildungsmaglichkeiten
®  FEine leistungsgerechte Vergitung nach dem TV6D
Die Sozialleistungen des &ffentlichen Dienstes mit einer zusétzlichen
Altersversorgung des Landschaftsverbandes Westfalen-Lippe

B e _p

Dariiber hinaus sind wir i an persp kt

von Assi /A
arzten in We|terblldung sowohl fiir die Kinder- und
Jugendklinik, als auch fiir die er h psy
trische LWL-Klinik interessiert.

Haben wir Ihr Interesse geweckt? Dann freuen wir uns auf lhre
Bewerbung.

Bei weiterem Informationsbedarf steht Ihnen der Chefarzt, Herr Dr.
med. Falk Burchard, unter Tel.: 02992/601-3100 gerne zur Verfligung.
Dariiber h\naus Konnen Sie sich auch im Internet unter www.lwl-
jugendpsy sberg.de Uber die Klinik informieren.

Bewerbungen von Frauen sind ausdrticklich erwtinscht. Frauen
werden gemaB des Landesgleichstellungsgesetzes NW bei gleicher
Eignung, Befahigung und fachlicher Leistung bevorzugt bertick-
sichtigt, sofern nicht in der Person eines Mitbewerbers liegende
Grlinde Uberwiegen. Bewerbungen geeigneter schwerbehinderter
Frauen und Manner sind ebenfalls ausdriicklich erwtinscht.

Ihre Bewerbung mit den Ublichen Unterlagen senden Sie bitte
innerhalb von 4 Wochen an:

LWL-Klinik Marsberg
Kinder- und Jugendpsychiatrie
Psychotherapie

Psychosomatik o
Personalabteilung Fur die Menschen. .
Weist 45 - 34431 Marsberg Fur Westfalen-Lippe.
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Psychotherapie im Alter

Zeiten erlebt hat. Wdahrend das Haus an
vielen Stellen groe Schaden davongetra-
gen hat, ist es immer noch fdhig, seine
Bewohner viele gute Jahre mit Schutz zu
versorgen. Dies ist ein Gebdude mit Ge-
schichte und einem besonderem Charme.
Neue Héduser haben nicht das Aussehen
dieser grof3artigen alten Gebdude.”

Losungsorientierte Fragen. Die I6sungs-
orientierte Kurzzeittherapie bietet einige
Fragetechniken an, um den Fokus von
den Einschrankungen auf die Moglich-
keiten des Patienten zu richten (von
Schlippe & Schweitzer, 2003). Dadurch
kann eine akzeptierende Einstellung ge-
gentber der Krankheit und des Leidens
unterstiitzt werden. Fragen nach Ressour-
cen helfen Lebensbereiche aufzudecken,
mit denen der Patient zufrieden ist oder in
denen er sich kompetent fthlt (z. B. Was
machen Sie gern, was machen Sie gut?
Was miissten Sie tun, um mehr davon zu
machen?). Fragen nach Ausnahmen vom
Problem explorieren die Bedingungen fiir
problemfreie Zeiten (z. B. Wie haben Sie
es geschafft, in diesen Zeiten das Prob-
lem nicht auftreten zu lassen?). Der Pa-
tient wird aufgefordert, die eigenen Res-
sourcen stérker zu nutzen oder mehr von
den Dingen zu tun, die das eigene Leben
bereichern. Féllt einem Patienten keine
Ausnahme ein (,alles ist furchtbar”), kann
noch ein Wunder helfen. Mit der Wun-
derfrage erkundigt sich der Therapeut,
was der Patient nach einem vorgestellten
Wunder genau macht, und dies sind héu-
fig schlichte, aber angenehme Tatigkeiten,
die er schon jetzt in Ausnahmen macht.
Eine daran anschlieBende Intervention
konnte sein, sich fiir einen bestimmten
Zeitraum einmal so zu verhalten, als sei
das Wunder bereits passiert, z. B. fur 15
Minuten am Tag.

Imaginationsiibungen.  Imaginations-
Gbungen eignen sich auch dazu, eine
akzeptierende Einstellung zu eigenen
Einschrénkungen aufzubauen. Diese
kénnen innerhalb der Therapiesitzung
vom Therapeuten angeleitet, aber auch
zwischen den Sitzungen vom Patienten
selbst eingelbt werden. Zum Beispiel
(nach Sharoff, 2004, S. 55): ,Stirmi-
sches Wasser prallt gegen eine Wand
mit einem geschlossenen Tor in der Mit-
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te. Das stirmische Wasser steht fir die
Ablehnung und Hass der Krankheit und
der Symptome. Dann dffnet sich das Tor
und das Wasser strémt heftig hinein, so
dass alles innerhalb der Wénde bedroht
ist, tberflutet zu werden. Das steht fiir
den ersten Schock, als Sie realisierten,
dass Leiden zu einem Teil Ihres Lebens
werden wird, und wie sehr es das Le-
ben negativ dominieren wird. Nach ein
paar Minuten breitet sich das Wasser
aus und wird ruhig. Das ruhige Wasser
symbolisiert, dass Sie das Leiden akzep-
tieren und bereit sind, lhre Aufgabe an-
zunehmen. Das Wasser wird in diesem
Moment vom Land aufgenommen und
nicht mehr bemerkt.”

Férderung von Selbstdndigkeit

Selbsténdigkeitsinterventionen sind ein
Beispiel dafir, dass der Alterspsychothe-
rapeut neue Wege beschreitet und seine
Angebote auf das Training von Angehdri-
gen und die Supervision von Pflegekraf-
ten ausweiten kann. Sie zielen darauf
ab, ADLs und IADLs zu trainieren. Dabei
kann es um die Verbesserung vorhande-
ner Féhigkeiten gehen oder um die Kom-
pensation beeintréchtigter Funktionen. Es
empfiehlt sich, zum Aufbau der Selbstan-
digkeit Angehorige oder Pflegepersonen
einzubinden, da der Patient die prakti-
schen Ubungen, die er oft wiederholen
muss, zu Anfang nicht alleine durchfthren
kann. Die Regeln eines Programms zur
Selbstandigkeitsforderung sind folgende
(Zank, 2002):

Zielwahl. Als Grundlage fur die Wahl des
zu trainierenden Zielverhaltens kann der
Therapeut eine Beurteilung der funktiona-
len Féhigkeiten des Patienten durchfiih-
ren. Hierzu dienen Fremdbeurteilungsin-
strumente wie der Barthel-Index (Lubke,
Grassl, Kundy, Meier-Baumgartner & Wilk,
2001) und die IADL-Skala von Lawton
und Brody (1969), die im Internet kosten-
los verfigbar sind. Die Zielauswahl sollte
realistisch sein, d.h. erreichbar, und nicht
den Patienten Uberfordern. Beispiele fur
Ziele sind ,sich selbstandig duschen”, ,sich
anziehen’, ,sich rasieren”. Wenn maoglich,
sollten gréBere Ziele in mehrere Teilschrit-
te unterteilt werden, z. B. kann ,sich du-
schen” unterteilt werden in ,in die Dusche

steigen”, ,sich einseifen”, ,Duschkopf ver-
wenden”, ,aussteigen”, ,sich abtrocknen”
USW.

Verstarkerwahl. Im Gespréch wéhlen The-
rapeut, Patient und Angehorige bzw. Pfle-
gepersonen angemessene Verstarker aus.
Dabei kann es sich um verbale Verstarkung
handeln (sich selbst loben bzw. den Pati-
enten loben) oder um angenehme Aktivi-
taten oder materielle Verstarker (eine Liste
altersentsprechender verstarkender Aktivi-
taten ist in Forstmeier & Maercker, 2007b,
abgedruckt).

Motivation. Zur weiteren Motivation tra-
gen Patient und Therapeut zusammen,
welche positiven (kurz- und langfristigen)
Folgen das Uben der Tatigkeit hat (z. B.
Was werden Sie dann machen kénnen,
was lhre Beddrfnisse erfullt? Wofir ist es
gut, wenn Sie ...7). Positive Anreize sind
z.B. Gefuhl der Kompetenz, tatséchliche
Zunahme von Fertigkeiten, Freude, Aner-
kennung von anderen, symbolische oder
materielle Belohnungen, Eroffnung neuer
Verhaltensmoglichkeiten usw.

Schrittweiser Aufbau des Zielverhaltens.
Das Verhalten wird schrittweise ausge-
formt, indem zun&chst nicht das vollstan-
dige Zielverhalten verstarkt wird, sondern
schon erste Teilelemente des Zielverhal-
tens (Shaping). Der Therapeut bzw. die
Pflegeperson verstérkt zunachst erste An-
néherungen (z. B. in die Dusche steigen),
dann nur noch weitere Annéherungen (z.
B. einseifen, abduschen), bis das Zielver-
halten erreicht ist.

Unterstiitzende Umwelt und Unterstiit-
zung der Durchfiihrung. Bei der Durch-
fuhrung erldutert die trainierende Person
jeden Teilschritt nochmals kurz. Klare, kur-
ze Anweisungen sind wichtig (Prompting).
Schwierige Teilschritte macht der Trainer
vor und verstdrkt selbst kleinste Erfolge.
Aus Misserfolgen sollte er Schlussfolge-
rungen ziehen, z. B. noch weitere Auftei-
lung und leichtere Zwischenschritte. Das
Training der gewdhlten Verhaltensweisen
sollte moglichst taglich erfolgen. Beispiele
fur unterstiitzende Umweltverdnderungen
sind: die Kleider bereitlegen, spezielle Be-
stecke zum Essen verwenden, spezielle
Stuhle verwenden.
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4.Behandlung von Angst-
storungen im Alter

Die Elemente der Behandlung von Angst-
stérungen entsprechen weitgehend denen
der Therapie im jingeren und mittleren
Erwachsenenalter. Zu den kognitiv-ver-
haltenstherapeutischen  Interventionen,
die auch in der Angstbehandlung im Al-
ter angewendet werden, gehdren: Be-
dingungsanalyse, Psychoedukation (z. B.
JTeufelskreis-Modell”),  Entspannungstrai-
ning, Reizkonfrontation, Training sozialer
Kompetenz und kognitive Restrukturierung
(Wisocki, 2002). Zu den Besonderheiten
in der Therapie &lterer Angstpatienten ge-
hort eine etwa doppelt so hohe Anzahl an
Sitzungen, eine reduzierte Intensitat bei
Desensibilisierung und Exposition wegen
des schwécheren Gesundheitszustandes
(subjektives Angsterleben sollte im mittle-
ren Bereich bleiben), sowie eine verstérkte
Zusammenarbeit mit behandelnden Arz-
ten, um zu identifizieren, welche Sympto-
me Uber das fur die korperliche Krankheit
zu erwartende Ausmal hinausgehen (N&-

Aktuelle Seminarreihen

der Akademie fiir
Fortbildung in Psychotherapie

heres in Forstmeier & Maercker, 2007b,
angenommen). Als Beispiel wird im Fol-
genden die Fallangst betrachtet.

Behandlung der Fallangst

Die Angst hinzufallen ist in fast der Halfte
der é&lteren Menschen vorhanden (Zijlstra
et al, 2007). Da Fallangst einen é&lteren
Menschen in einen Teufelskreis von Ver-
lust an Selbstvertrauen, Aufgabe kérperli-
cher und sozialer Aktivitaten, korperliche
Gebrechlichkeit, Hinfallen und Verlust der
Unabhéngigkeit bringt, handelt es sich
um eine ernstzunehmende Angststorung.
Auch wenn es bisher kein gut tberpriftes
Stérungsmodell gibt, spielen sicher der al-
tersbedingte korperliche Abbau, das Erle-
ben von Hinfallen, Vermeidungsverhalten
und dysfunktionale Uberzeugungen eine
Rolle.

Kognitive Umstrukturierung. Fallangst-
patienten weisen mehrere dysfunktionale
Uberzeugungen auf. Das Risiko zu fallen
wird Uberschétzt, das Fallen als unkont-
rollierbar beurteilt und die Folgen werden

Magersucht und Bulimie

S. Forstmeier, A. Maercker

katastrophisiert. Derartige hinderliche Ge-
danken werden identifiziert und ihre ne-
gativen Folgen auf Geftihle und Verhalten
analysiert. Schliesslich ist das Ziel, hilfrei-
che und realistische Gedanken gezielt zu
tiben, die zu angemessenem kaérperlichen
und sozialen Verhalten ermutigen.

Aufbau angemessener Aktivitaten. Ris-
kantes Verhalten, das die Wahrscheinlich-
keit zu fallen erhoht, wird identifiziert und
sichere Verhaltensweisen in entsprechen-
den Situationen geplant. Dabei ist es wich-
tig, realistische Ziele zu setzen, um den
Patienten nicht zu Gberfordern. Im Zusam-
menhang mit der Planung von angeneh-
men korperlichen und sozialen Aktivitdten
wird es in den meisten Fallen notwendig
sein, selbst-hinderliche Gedanken durch
ermutigende zu ersetzen.

Modifikationen der Umwelt. Gemeinsam
werden Gefahrenstellen in der Wohnung
und der Umgebung des Patienten identifi-
ziert. Dabei ist das Ziel, einfache Losungen
zu finden, um die Umwelt sicherer zu ma-
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ychotraumatologie

Dialektisch-Behaviorale Therapie fiir
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Deutschen Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie (DGVT) e. V.
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Finden Sie mit unserer Unterstltzung
und im Rahmen intensiver Psychothe-
rapie lhren personlichen Weg aus der
Magersucht oder Bulimie.

Mit unserem wissenschaftlich fundier-
ten Konzept behandeln wir, mit einem
Uberdurchschnittlich groBen Anteil an
Einzeltherapien, Erwachsene und Ju-
gendliche ab 14 Jahren, auch mit stark
chronifizierten Ess-Stérungen.

Kosteniibernahme: Beihilfe, Privatversi-
cherungen, GKV-Einzelfallentscheidung.
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chen. Dies kann auch den Gebrauch von
Hilfsmitteln wie Stthlen in der Dusche,
Handgriffen und Gehhilfen beinhalten.
In diesem Zusammenhang ist es vielfach
notwendig, Selbstsicherheit aufzubauen,
da eine negative Bewertung durch andere
befurchtet wird, wenn man zum Beispiel
Gehhilfen in der Offentlichkeit benutzt.

Kérperliche Ubungen. Um die Muskel-
kraft und Balance zu steigern, wird der
Patient dazu angeleitet, entsprechende
korperliche Ubungen durchzufthren. Zum
Motivationsaufbau werden die Konse-
quenzen der korperlichen Inaktivitat sowie
die Notwendigkeit von korperlicher Aktivi-
tat zur Fallprévention erarbeitet. Einfache
kérperliche Ubungen kénnen vom Psycho-
therapeuten angeleitet werden, eine Zu-
sammenarbeit mit lokalen Seniorensport-
Gruppen ist aber notwendig.

5. Behandlung der Depres-
sion im Alter

Da wir die Behandlung der Altersdepres-
sion an anderer Stelle genauer darstellen
(Forstmeier & Maercker, 2007b, ange-
nommen), moéchten wir hier nur einige
wichtige Besonderheiten fir die Alter-
spsychotherapie hervorheben. Ein Sto-
rungsmodell der Altersdepression muss
mit altersspezifischen Faktoren angerei-
chert werden. Dazu gehdren korperliche
Erkrankungen, kognitiver Abbau und Le-
bensereignisse wie Berentung, Tod nahe
stehender Personen und Ubergang ins
Seniorenheim. In Folge dieser altersspe-
zifischen Veranderungen konnen psy-
chische Beeintrachtigungen, resignative
Tendenzen und Depressionen entstehen
(Hautzinger, 2000),

B wenn es der betreffenden Person nicht
gelingt, neue bzw. verdnderte Ziele zu
entwickeln,

B wenn es ihr nicht gelingt, eine Selektion
an Lebensbereichen, Ansprichen und
Handlungsbereichen vorzunehmen,

B wenn es ihr an kompensatorischen Fer-
tigkeiten und Ressourcen fehlt, und/
oder

B wenn sie durch eine reduzierte, verarm-
te, wenig unterstitzende Umwelt nicht
zu optimaler Nutzung, Stdrkung und
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Neuentwicklung von Féhigkeiten und
Lebensbereichen in der Lage ist.

Therapieziele. Hautzinger (2000) integ-
riert das SOK-Modell nicht nur in einem
solchen Stérungsmodell, sondern richtet
auch die Therapieziele danach aus:

B Selektion: Ziele, Anspriiche, und Win-
sche den Lebensbedingungen und
der korperlichen Verfassung anpassen;
Bearbeiten und Aufgeben alter Enttéu-
schungen und Hoffnungen

B Optimierung:  Depressionsférdernde
Bedingungen in der Alltagswelt des
Patienten beseitigen (z. B. Isolation,
unglinstige Wohn- und Lebensbedin-
gungen); enge Sozialpartner und die
Familie mit in die Behandlung einbe-
ziehen

B Kompensation: Patientenkontingent fiir
aktives, nicht-depressives Verhalten ver-
starken; aktives, die Umwelt kontrollie-
rendes Verhalten aufbauen bzw. wieder
freilegen; dysfunktionale, wenig hilfrei-
che, resignative Kognitionen abbauen
und durch konstruktivere, selbstwert-
dienlichere ersetzen.

Interventionen. Die Interventionen, die
zur Erreichung dieser Therapieziele dienen,
entsprechen weitgehend denen der The-
rapie im jingeren und mittleren Erwach-
senenalter: Psychoedukation (z. B. De-
pressionsspirale); Stimmungs-, Tages- und
Wochenplan zur Selbstbeobachtung und
Planung; Aufbau angenehmer Aktivitdten;
Gedankenkontrolle, Eintiben hilfreicher
Gedanken, kognitive Umstrukturierung;
soziale Kompetenz im Alltag, alte Bezie-
hungen gestalten, neue kntpfen; Krisen-
und Notfallplan. Eine sehr gute Anleitung
mit vielen Materialien ist bei Hautzinger
(2000) zu finden.

Besonderheiten. Es gibt jedoch einige
Besonderheiten in der Therapie élterer De-
pressionspatienten. In der Psychoedukati-
on sollte der Missdeutung der Depression
als Zeichen von Schwéche oder Verriickt-
heit begegnet werden. Eine altersange-
passte Liste angenehmer Aktivitdten sollte
verwendet werden (z. B. in Forstmeier &
Maercker, 2007b). Dysfunktionale Gedan-
ken bei funktionellen Einschrankungen
(siehe oben) und Verlusterlebnissen soll-

ten besondere Beachtung erhalten. Kog-
nitive und behaviorale Strategien kénnen
angewendet werden, um eine neue Zu-
kunftsperspektive aufzubauen (z. B. tber
Lebensriickblicksinterventionen; Forstmei-
er & Maercker, 2007b, angenommen)
sowie Wahl- und Kontrollmoglichkeiten zu
identifizieren, die noch zur Verfugung ste-
hen. Es sollte bedacht werden, dass das
normale Altern von einer Verkleinerung
des sozialen Netzwerkes begleitet ist, mit
einer grolleren emotionalen Bedeutung
der wenigen sozialen Beziehungen. Daher
geht es in der Therapie mit &lteren Patien-
ten haufig nicht um den Aufbau sozialer
Kontakte, sondern um die Verbesserung
bzw. Intensivierung bestehender Kontakte.

6. Psychotherapie bei kog-
nitiver Beeintrdachtigung
und Friihdemenz

Ein Demenzsyndrom ist gekennzeichnet
durch kognitive Defizite im Gedachtnis
und mindestens einer weiteren kognitiven
Funktion und durch emotionale, motivatio-
nale und/oder soziale Beeintrachtigungen.
Hinzu kommt, dass eine Bewusstseins-
storung wie im Delir fehlen muss und die
Symptome seit mindestens sechs Mona-
ten vorhanden sind. Der Schweregrad ei-
ner Demenz wird in drei Stufen eingeteilt:
leicht, mittelgradig, schwer. Die haufigsten
Storungen, bei denen eine Demenz auf-
treten kann, sind die Alzheimer-Krankheit
und vaskuldre Erkrankungen (z. B. Wal-
lesch & Forstl, 2005). Die Prévalenz der
Demenzerkrankungen liegt bei 70- bis
100-Jahrigen bei ca. 14% (Wernicke, Lin-
den, Gilberg & Helmchen, 2000).

Fur den Bereich zwischen einer nichtpa-
thologischen kognitiven Beeintrachtigung
im Alter und den stark beeintréchtigenden
Demenzformen hat sich das Konzept der
Mild Cognitive Impairment (MCI) etabliert.
Am haufigsten in der klinischen Praxis ist
der Subtyp der amnestischen MCI, d.h.
einer leichten Gedachtnisbeeintrachtigung
ohne Einschrankungen in anderen kogniti-
ven Bereichen. Die Prévalenz der MCl liegt
zwischen 3% und 19% bei Menschen
Uber 65 Jahre (Ritchie, 2004). Patienten
mit MCI haben ein erhohtes Risiko, eine
Demenz, meist Alzheimer-Demenz (AD),
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zu entwickeln. Daher sind sie eine wich-
tige Zielgruppe fur praventionsorientierte
Interventionen.

Die Genese von AD und kognitiver Beein-
trachtigung ist multifaktoriell bedingt. Es
gibt einige empirische Befunde, die zeigen,
dass motivationale Faktoren den Beginn
der klinischen Manifestation der AD sowie
ihre Progression beeinflussen, neben ge-
netischen, medizinischen und kognitiven
Faktoren. Wir haben daher das Konstrukt
der motivationalen Reservekapazitdt (MR)
in die psychologische Demenzforschung
eingebracht (Forstmeier & Maercker,
2007a). Es umfasst vier motivationale F&-
higkeiten, die einen Schutz bieten gegen
das relativ frihe Auftreten und Verschlech-
tern klinischer Aspekte der AD: Entschei-
dungsregulation,  Aktivierungsregulation,
Motivationsregulation und Selbstwirksam-
keit. Gegenwaértig wird das Konzept der
MR in Léngsschnittstudien Gberprift.

Verschiedene Forschungsbefunde zeigen,
dass Lermen und Verhaltensénderung

prinzipiell auch fur Patienten mit einer
Demenzerkrankung bis in mittlere Krank-
heitsstadien noch moglich ist. Geeignete
verhaltenstherapeutische  Interventionen
kénnen daher bis zu einem gewissen
Grad die Progression einer dementiellen
Erkrankung verzogern. Die begleitenden
emotionalen und behavioralen Probleme
sind ebenfalls Ziel einer Psychotherapie.
Wahrend in friheren Phasen der Demenz
besonders der Aufbau angenehmer Ak-
tivitdten, die Forderung emotionaler Be-
waltigung, die kognitive Restrukturierung
sowie die Forderung kognitiver Funktionen
sinnvoll sind, treten in spéateren Phasen
die Modifikation von Verhaltensproblemen
und die Beratung von Angehdrigen in den
Vordergrund (Ehrhardt & Plattner, 1999;
Forstmeier & Maercker, 2007b). Auf die
Angehdrigenberatung kénnen wir in die-
sem Rahmen nicht weiter eingehen.

Psychoedukation

Das Ziel der Psychoedukation bei De-
menzpatienten ist die Information Gber die
Krankheit, die Beseitigung von Unsicher-

S. Forstmeier, A. Maercker

heit und die Motivierung des Patienten
fur die Psychotherapie. Bestandteile der
Informationen Uber die Demenzerkran-
kung bzw. MCI sind die diagnostischen
Befunde, epidemiologischen Daten, der
zukunftige Verlauf, Ursachenfaktoren und
eine Verhaltensanalyse. Auch wenn der
Patient bereits seine Diagnose kennt, ist es
einsichtig, dass tber die Diagnosestellung
mit Empathie, Warme und Wertschétzung
gesprochen werden sollte. Nicht selten
leugnen Patienten kognitive Defizite oder
bagatellisieren sie. Gerade in frihen Sta-
dien einer Demenz, in der die kognitive
Fahigkeit, die Diagnose zu verstehen, noch
erhalten ist, kann dieses Verleugnen haufig
als Bewaltigungsstrategie interpretiert wer-
den. Der Patient kann so negative Gefiih-
le wie Trauer, Angst und Wut vermeiden.
Deshalb sollte dem Patienten Zeit gege-
ben werden, sich mit den Informationen
auseinanderzusetzen und eigene Fragen
zu formulieren.

Speziell bei der MCI sollte der Patient auf
Risikofaktoren kognitiven Abbaus psycho-
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edukativ hingewiesen werden. Der MCI-
Patient kann noch Einfluss nehmen auf
diese, beim Demenzpatient hat dies weni-
ger Sinn. Verschiedene Strategien, um die
Risikofaktoren zu reduzieren, sind moglich:
Kognitive und kérperliche Aktivitaten, Wei-
terfiihren der sozialen Kontakte, Stressre-
duktion und -bewaltigung, angemessene
Ernghrung, und Behandlung kardiovaskula-
rer Risikofaktoren.

Bereits in den ersten Sitzungen, in denen
durch Diagnostik und Psychoedukation
tUber Diagnose und Behandlung schwer-
punktmassig die gestorten Bereiche des
Patienten im Mittelpunkt stehen, ist ein
Perspektivenwechsel auf die erhaltenen
Kompetenzen wichtig. An diesem frihen
Punkt der Therapie dient die Ressourcen-
aktivierung der Forderung von Hoffnung
und Motivation, indem der Patient darin
bestatigt wird, viele Bereiche seines Le-
bens noch selbsténdig gestalten zu kon-
nen. Berticksichtigt werden sollten kogniti-
ve Féhigkeiten, emotionale, motivationale,
volitionale, interpersonale und soziale Res-
sourcen (Forstmeier, Uhlendorff & Maer-
cker, 2005).

Aufbau angenehmer Aktivitdten

Wie in der Verhaltenstherapie von Depres-
sionen ist das Ziel des Aktivitdtenaufbaus,
schrittweise angenehme Aktivitdten zu pla-
nen und héufiger als bisher durchzuftih-
ren. Dabei geht es um Aktivitdten aus ganz
verschiedenen Bereichen, némlich soziale,
korperliche, kognitive, kreative u. a. Folgen-
de funf Schritte bieten sich an:

B In einem einfachen Teufelskreismodell
wird erklart, welche Auswirkung Inak-
tivitét auf den kognitiven Abbau und
depressive Stimmung hat und letzte-
re wiederum Aufgabe von Aktivitdten
nach sich zieht. Entsprechend wird
dem Patienten erklart, dass Aktivitdten
die neuronale Plastizitdat erhohen, der
kognitive Abbau dadurch verlangsamt
werden kann, und auch die Stimmung
sich durch einen aktiveren Lebensstil
verbessert.

B Das gegenwadrtige Aktivitatsniveau wird
bestimmt, indem der Patient alleine
oder gemeinsam mit dem Therapeuten
einen Wochenplan ausfllt.
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B Zur Auswahl geeigneter angenehmer
Aktivitaten bieten sich ftr den Thera-
peuten drei Quellen an: der Wochen-
plan, eine Liste angenehmer Aktivita-
ten (z. B. in Forstmeier & Maercker,
2007b), sowie eine Exploration fri-
her ausgelbter Aktivitaten, die der
Patient aufgegeben hat, und der Mo-
tivation fur neue Aktivitdten. Bei der
Auswahl von geeigneten Aktivitaten
sollten uberfordernde Handlungen
vermieden werden, da Misserfolge
die depressive Stimmung und Inak-
tivitdt des Patienten verschlimmern
konnen.

B Geplant wird, welche Schritte der Pati-
ent konkret durchfihren muss. Diese
Handlungsplanung nimmt der Patient
am besten schriftlich mit nach Hause.
In jeder Sitzung werden Erfolge und
Misserfolge in der Umsetzung von
angenehmen Aktivitdten besprochen.
Neue Aktivitdten konnen hinzugenom-
men werden, das Anspruchsniveau
kann vermindert oder erhoht werden
und Tatigkeiten kénnen verdndert wer-
den.

B Die vom Patienten ausgefuhrten Aktivi-
taten werden mittelbar (z. B. Lob) und
unmittelbar (angenehm erlebte Aktivi-
taten) verstérkt.

Forderung emotionaler
Bewidltigung

Das empathische Rickmelden der Emo-
tion fuhrt haufig schon zu einer Erleich-
terung der depressiven Stimmung, der
Angst oder des Argers (z. B. ,Sie scheinen
gerade ziemlich verdrgert zu sein.”). Der
Gedéchtnisverlust fthrt in mittleren und
spaten Phasen der Demenz dazu, dass die
Ursache der Emotion unbekannt ist. Ein
Patient kann z. B. verargert sein, weil seine
Mutter, die tatsachlich vor einigen Jahren
verstorben ist, ihn nicht, wie verabredet,
angerufen hat. Wichtig zur emotionalen
Bewadltigung ist das Reflektieren der Emo-
tion. Ob die gegenwaértige Realitét in Erin-
nerung gerufen wird (z. B. dass die Mutter
verstorben ist), muss von Einzelfall und
dem Erkrankungsstadium abhéangig ge-
macht werden. In einer frihen Phase der
Erkrankung, in der manche Patienten mit
Verleugnung reagieren, dient das Reflektie-
ren der Gefuihle auch dem Akzeptieren der
Diagnose.

Wie die Angehdrigen und Pflegepersonen
mit ihren Emotionen umgehen bzw. dem
Patienten gegenlber ausdricken, beein-
flusst stark den emotionalen Zustand des
Patienten. Auf Angst, Frustration und Arger
der Betreuer reagiert der Patient haufig mit
erhohter Agitation und Aggressivitat. Da-
her ist eine indirekte Strategie zur Beein-
flussung der Gefthle des Patienten, eine
hilfreiche Emotionsregulation der Angeho-
rigen und Pflegepersonen zu fordern.

Kognitive Restrukturierung

In unterschiedlichen Phasen des Therapie-
prozesses werden Strategien der kognitiven
Restrukturierung eingesetzt. Zu Anfang der
Therapie geht es haufig um das Akzeptie-
ren der Diagnose, aber auch im weiteren
Verlauf sind depressiogene und Aktivitdts-
hinderliche Kognitionen zu bearbeiten.
Das Eintiben von funktionalen Kognitionen
in der Vorstellung, wie es in der kognitiven
Therapie haufig durchgefuhrt wird, ist da-
gegen beim kognitiv beeintréchtigten De-
menzpatienten nur in begrenztem Malle
sinnvoll. Der Patient kann darin unterstutzt
werden, seine Erkrankung zu akzeptieren,
indem der Therapeut

B die schlimmen Befiirchtungen, welches
Leiden die kommenden Krankheitssta-
dien bringen werden, entkatastrophi-
siert;

m ihm hilft, realistische, d.h. erreichbare
Ziele und Erwartungen zu setzen, die
ihn nicht Giberfordern;

B den Blick des Patienten auf die vor-
handenen Kompetenzen und positiven
Aspekte seines Lebens und seine Res-
sourcen richtet;

B mit dem Patienten erarbeitet, die ver-
bleibenden Maglichkeiten sinnvoll zu
nutzen.

Forderung kognitiver
Funktionen

Die Gedachtnisbeeintrachtigungen  bei
Demenz sind zwar die prominentesten
Symptome, dies heisst jedoch nicht, dass
Lernen, zumindest bis in mittlere Phasen
hinein, unmaglich ist. Externe Gedachtnis-
hilfen ermoglichen die externale Speiche-
rung von Informationen und erleichtern
den Abruf von Informationen. Welche ex-
ternen Gedachtnishilfen verwendet wer-
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den, héngt von den Interessen des Patien-
ten ab. Die Verwendung eines Tagebuchs
ist z. B. wenig indiziert, wenn ein Patient
noch nie gerne mit Papier und Stift um-
gegangen ist. Jede Geddchtnishilfe sollte
daher gemeinsam mit dem Patienten erar-
beitet werden. Beispiele sind: Notizbuch,
Kalender, Listen, Orientierungsschilder,
Zeitschaltuhren und Wecker, Vereinbaren
von Routinehandlungen.

Unter bestimmten Umsténden ist das Ler-
nen neuer, aber einfacher Informationen
moglich. Selbst Personen mit mittelgradi-
ger Demenz konnen noch die Namen von
Personen in einer regelmdssigen Gruppe
lernen, den Weg durch eine neue Woh-
nung oder Haus, oder die Verwendung von
Gedachtnishilfen. Voraussetzung ist, dass
der Therapeut einfache Formulierungen
verwendet, das Material und den Lempro-
zess hoch strukturiert und viele Wiederho-
lungen einsetzt. Lernen neuer Informatio-
nen wird erleichtert, wenn moglichst viele
Sinneskanéle angesprochen werden (z. B.

Namen aufgeschrieben, ausgesprochen,
prasentiert mit Fotos der Personen).

Kognitive Funktionen werden auch gefor-
dert, indem vergangene Ereignisse und
Gefuihle der Lebensgeschichte erinnert
und besprochen werden (Reminiszenzthe-
rapie). Ziel ist die Starkung des Selbstwert-
gefuhls durch eine positive Bilanzierung
des eigenen Lebens und die Forderung
des Bewusstseins der eigenen I|dentitét.
Als Ausloser fur Erinnerungen werden z. B.
Fotos, Musik, Zeitungen, Archivtonbénder,
Filmaufnahmen und andere Erinnerungs-
stiicke aus der personlichen Vergangenheit
verwendet.

Modifikation von Verhaltens-
problemen

Verhaltensprobleme gehdren zu den
starksten Belastungen in den Beziehungen
der Demenzpatienten zu ihren Verwand-
ten, Bekannten und Pflegenden, wobei sie
in der Frihdemenz eher selten und insge-
samt schwécher sind. Typische Verhaltens-

1. KéIn-Andernacher
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probleme sind aggressives Verhalten, Panik-
reaktion, Wandern und Agitation, gestorter
Schlaf-Wach-Rhythmus und psychotische
Stérungen. Zur  Verhaltensmodifikation
reichen die psychotherapeutischen Ge-
sprache mit dem Demenzpatienten selbst
nicht aus. Die Wirksamkeit der Strategien
wie Stimuluskontrolle und operante Kon-
ditionierung beruht auf der konsequenten
Umsetzung durch diejenigen Personen,
mit denen der Patient Tag fur Tag in Be-
ziehung steht. Optimal wére, die Angeho-
rigen und/oder Pflegenden wéhrend aller
Phasen der Verhaltensmodifikation zum
einen in gemeinsamen Sitzungen mit dem
Patienten dabei zu haben, zum anderen in
zusétzlichen Sitzungen ohne den Patien-
ten. Vier Schritte kdnnen in der Verhaltens-
modifikation unterschieden werden.

B \erhaltensanalyse: Das Problemverhal-
ten wird genau definiert; die Trigger-
Ereignisse werden beobachtet und
beschrieben (z. B. jemand war wiitend
auf den Patienten, erwartete zu viel von
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ihm, irritierende Gerdusche); und die
Konsequenzen fir den Patienten und
andere Personen werden beschrieben.

® Planen und Durchfiihren von Interven-
tionen: Aufgrund der genauen Verhal-
tensanalyse werden Ansatzpunkte fir
Veranderungen abgeleitet. Es ist dabei
wichtig, realistische und erreichbare
Ziele zu setzen.

B Evaluation der Effektivitét der Interven-
tionen: Welche Intervention hat guten
Erfolg gehabt, welche weniger? Woran
hat der Misserfolg gelegen?

® Verdnderung und wiederholte Evaluati-
on des Planes: Welche weiteren Mog-
lichkeiten der Intervention gibt es noch?
Was eine Zeit lang effektiv gewesen war,
kann irgendwann nicht mehr funktionie-
ren. Eine regelmdssige Evaluation der
Interventionen ist daher notwendig.

Im Folgenden werden allgemeine Prinzipi-
en zur Modifikation von Verhaltensproble-
men genannt. Fur detaillierte Strategien
zum Umgang mit einzelnen Verhaltenspro-
blemen sei z. B. auf Forstmeier und Maer-
cker (2007b) verwiesen.

® Stimuluskontrolle:  Verdnderung von
Umweltbedingungen, z. B. Vermeiden
von Kritik, Gerduschen, bedangstigenden
Gegenstanden usw., Verlassen der Situ-
ation, Ablenken, Tagesablauf mit festen
Routinen.

B Operantes Konditionieren: z. B. Loben
von angemessenem Verhalten.

B Beratung von Angehdrigen und Pfle-
genden: Vermittlung von Fertigkeiten
zur Kommunikation mit den Patienten
und Pflege derselben; Bewadltigung von
Depressionen, Arger und Angsten.

B Professionelle Hilfsangebote: Informa-
tion tiber Angebot zur Entlastung der
Angehdrigen, z. B. Tagespflege.

B Medizinische Abklarung: Behandlung
von moglichen korperlichen Erkrankun-
gen; Verandern der Medikation bei un-
erwlinschten Nebenwirkungen.

7. Ausblick

In Zukunft wird es eine Normalitdt sein, in
der psychotherapeutischen Praxis einen
substantiellen Anteil é&lterer Patienten zu
versorgen. Allein schon aufgrund der de-
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mographischen Entwicklung, aber auch
wegen des Einstellungswandels in der
Gesellschaft ist es wahrscheinlich, dass die
Anzahl von élteren Psychotherapiepatien-
ten steigt.

Die Forschung und Weiterbildung auf
dem Gebiet der Alterspsychotherapie
sind im raschen Wachstum begriffen. Be-
stehende psychotherapeutische Metho-
den werden mit zunehmendem Kennt-
nisstand weiter fur diese Altersgruppe
modifiziert werden missen. Einige Mo-
difikationen haben wir beschrieben, wie
die altersangepasste Liste angenehmer
Aktivitdten, die Berlicksichtigung der
,normalen” Verkleinerung des sozialen
Netzwerkes, oder héaufigere Reizexposi-
tionen in reduzierter Intensitdt. Gerade
die Multimorbiditat im Alter ist eine He-
rausforderung, die verdnderte Behand-
lungsstrategien erfordert. Einige fur &l-
tere Patienten génzlich neu entwickelte
Interventionen werden das Methoden-
repertoire ergdnzen. Die Selbstandig-
keitsintervention haben wir erwéhnt, die
Lebensriickblicksintervention ist eben-
falls ein solches spezifisch fur die Alter-
spsychotherapie entwickeltes Verfahren
(Forstmeier & Maercker, 2007b).

Ein Alterspsychotherapeut wird sich auch
vermehrt mit anderen Stérungen und Pro-
blemen auseinandersetzen, die in jinge-
ren Altersgruppen nicht vorhanden sind,
z. B. Fallangst und Demenz. Bei &lteren
Patienten treten auch héufiger subsyn-
dromale Krankheitsbilder auf, die durch
bestehende Diagnosekategorien nicht ab-
gebildet werden. Es ist damit zu rechnen,
dass vermehrt altersspezifische Diagnosen
erforscht werden, zu denen z. B. die rezidi-
vierende kurze depressive Storung und die
komplizierte Trauerstérung gehéren (Mae-
rcker, 2002).

Diese Entwicklungen legen es nahe, dass
sich Psychotherapeuten in altersspezifi-
schen Interventionen weiterbilden sollten,
entweder selbstandig durch Literaturstudi-
um oder formalisiert in entsprechenden
Weiterbildungen. Vielleicht wird es auch
mit zunehmendem Wissen tber Alterspsy-
chotherapie und andere psychologische
Interventionen bei Alteren irgendwann zu
einer eigenstandigen Subspezialisierung

fur Psychotherapeuten auf diesem Gebiet
kommen.
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Brauchen Migrantinnen und Migranten eine
andere Psychotherapie?

Maria Gavranidou, Barbara Abdallah-Steinkopff

Zusammenfassung: In der Bundesrepublik leben ca. 15,3 Mio. Menschen mit Migra-
tionshintergrund. Migranten sind eine heterogene Gruppe mit unterschiedlichen kul-
turellen, migrationsbedingten und schichtspezifischen Hintergriinden. Angenommen
wird bei Migranten eine bis dato empirisch noch nicht ausreichend belegte Vulnera-
bilitat, insbesondere fiir Depression und psychosomatische Erkrankungen. Beztiglich
ihrer Gesundheitsversorgung wird eine Fehl-, Unter- und Uberversorgung konstatiert
vor allem fur den psychiatrisch-psychotherapeutischen Bereich. Eine systematische
Auseinandersetzung Uber die psychotherapeutische Arbeit mit Menschen aus anderen
Kulturen hat in der BRD noch nicht stattgefunden. In der vorliegenden Arbeit wird der
Versuch unternommen auf dem Hintergrund der wenigen vorhandenen Arbeiten und
der eigenen Arbeit mit Menschen mit Migrations- und Fluchterfahrungen, eine Antwort
auf die Frage zu geben, ob wir eine andere, eine kultursensitive Psychotherapie bei

Migranten brauchen.

Einleitung

Ende der funfziger und Anfang der sech-
ziger Jahre beginnt in der BRD eine neue
Migrations- und Zuwanderungswelle. Die
Geschichte dieser vorerst letzten Migrati-
onsbewegung in die BRD ist gekennzeich-
net von Verleugnung und Verdréngung. Es
wurde gesamtgesellschaftlich verleugnet,
dass eine Zuwanderung stattfindet. Statt-
dessen wurden Begriffe erfunden wie
JFremd- und Gastarbeiter”, die nichts an-
deres implizierten als, dass keine Zuwan-
derung nach Deutschland stattfindet. Die
ausldndischen Arbeiter sollten far hochs-
tens ein paar Jahre kommen und dann
wieder in Ihre Heimatlander zurtickkehren.
Die damaligen Gastarbeiter sind jedoch
geblieben, sie haben ihre Familien, ihre
Verwandten und manchmal auch ihr gan-
zes Dorf nachgeholt und begannen lang-
sam aber endgltig sich hier in der BRD
niederzulassen (Ulrich, 1999). Am 1. Janu-
ar 2005 nach tber 50jéhriger Migrations-
geschichte und mittlerweile ca. 19% Men-
schen mit Migrationshintergrund in der
BRD (Statistisches Bundesamt, 2005) ist
das neue Zuwanderungsgesetzes in Kraft
getreten. Ein wichtiger Schritt bei der Be-
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arbeitung der allgemein-gesellschaftlichen
Verdrangung und Verleugnung.

Migration und Migranten wurden mit
groRer Verzogerung Gegenstand der wis-
senschaftlichen Psychologie und psy-
chologischen Psychotherapie. Der Dis-
kussionsprozess befindet sich hier — im
Gegensatz zur Psychiatrie — noch in der
Anfangsphase. Erst seit kurzem erschei-
nen Psychotherapie-Lehrbticher, die Bei-
trage zur kultursensitiven Psychotherapie
und der psychotherapeutischen Arbeit mit
Menschen mit Migrationshintergrund bein-
halten (z.B. Friese, 1999; Rosner & Gavra-
nidou, 2007).

Linguistisch hat sich eine neue Nomenkla-
tur far das Fremde etabliert, die politische
Korrektheit und Abwesenheit von Diskrimi-
nierung garantieren soll: Es wird in Wissen-
schaft und Praxis nicht mehr vom Fremd-
arbeiter und Gastarbeiter oder Auslander
gesprochen sondern vom Migranten und
Migration. In Anlehnung an die moderne
Migrationsforschung wird Migration folgen-
dermallen definiert: ,Migration steht fur die
rdumliche Bewegung zur Verdnderung des
Lebensmittelpunktes von Individuen oder
Gruppen Uber eine bedeutsame Entfernung.

Die Verlagerung des Lebensmittelpunktes
Uber die Grenzen eines Nationalstaates ist
dabei kennzeichnend fUr internationale Mi-
gration.” (Beauftragte der Bundesregierung
fur Auslénderfragen, 1999, S. 5). Der Be-
griff Migrant schliel$t demnach eine groliere
Anzahl von Individuen als der Begriff Aus-
lander ein (ca. 19% vs. ca. 9% der Bevol-
kerung, Statistisches Bundesamt, 2005; in
GroRstadten wie z.B. Minchen betrégt der
Anteil der Auslénder 23%, der Anteil der Mi-
granten wird auf tber 30% geschatzt, vgl.
Diefenbach und Weil}, 2006). Die Tatsache,
dass der Begriff Migrant so heterogen ist,
erschwert generelle Aussagen Uber psychi-
sche Storungen von und die psychothera-
peutische Arbeit mit Migranten (Butler et
al, 2007).

Psychische Erkrankungen
bei Migranten

Der Gedanke, dass Migranten physisch und
psychisch anfélliger als die einheimische
Population sein kénnten, wird erst gegen
Ende der sechziger Jahre offentlich dis-
kutiert. Das ,Mama-Mia-Syndrom” wurde
schon relativ friih als quasi diagnostische
Kategorie bei nicht ndher zu benennenden
und psychosomatischen Krankheitssym-
ptomen angewandt. Dieses wurde durch
,Krankheitsbezeichnungen” abgelost, wie
z.B. Nostalgie, Heimwehkrankheit, das Ent-
wurzelungssyndrom oder das Ganz-Kor-
per-Schmerz-Syndrom (Leyer, 1991). Die-
se vermeintlich diagnostischen Kategorien
fanden ohne eine wissenschaftliche Pru-
fung auf ihre Gltigkeit, Phénomenologie,
Atiologie etc. Anwendung in Wissenschaft
und Praxis. In den achtziger Jahren folgten
empirische Studien zum Zusammenhang
von ,migrations-spezifischem” Stress und
Gesundheit, Schulleistung, Wertewandel
usw. Historisch gesehen verlief die For-
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Brauchen Migrantinnen und Migranten eine andere Psychotherapie?

schung Uber den Zusammenhang von
Migration und Gesundheit Uber anféngli-
ches Desinteresse und Vernachldssigung
zu einer Uberbetonung der psycho-patho-
genetischen Wirkungsweise der Migration
(der Migrant als Opfer). Bei Menschen mit
Migrationshintergrund wird eine erhohte
Vulnerabilitét erwartet, da sie zum einen
mehrheitlich in benachteiligenden sozialen
Lagen leben und zum anderen weil sie be-
stimmten migrations-spezifischen Stresso-
ren ausgesetzt sind, wie z.B. Sprachproble-
men, Anpassungsforderungen an mehrere
Kulturen (multipler Akkulturationsstress),
Fremdenfeindlichkeit und  Diskriminie-
rungserfahrungen (Leyer, 1991). Da nicht
alle Migrantinnen und Migranten in einer
im 0.g. Sinne schlechten sozialen Lage le-
ben, ist davon auszugehen, dass diese Er-
gebnisse nur bedingt fir diese Population
gelten. Die Beziehung zwischen Migration
und Gesundheit ist nicht eindeutig negativ.
D.h. Migration ist nicht automatisch von ei-
ner starkeren und haufiger anzutreffenden
Anfélligkeit bzw. Morbiditét begleitet. Aus
den vereinzelten Untersuchungen dazu
zeigt sich, dass Migration vor allem dann
mit psychischen und kérperlichen Erkran-
kungen assoziiert ist, wenn sie gleichzeitig
mit Benachteiligung in den unterschiedli-
chen Lebensbereichen verbunden ist (Raz-
um, Geiger, Zeeb & Ronellenfitsch, 2004).
Eine differenzierte Auseinandersetzung
mit der Individuum-Migration-Interaktion
und ihren psychologischen (krankmachen-
den, entwicklungshemmenden und ent-
wicklungsforderlichen) Wirkungen hat in
Deutschland erst begonnen. Die Frage ob
Migranten besonders anféllig fur psychi-
sche Erkrankungen sind, kann derzeit nicht
zufriedenstellend beantwortet werden.

Inanspruchnahmestatistiken und kleine
Untersuchungen liefern die wenigen Da-
ten, die wir derzeit zur Prévalenz psychi-
scher Stérungen bei ausgewéhlten Mig-
rantengruppen haben (z.B. Kleinemeier,
Yagdiran, Cenci & Haasen, 2004). Den
wenigen epidemiologischen Studien ist zu
entnehmen, dass bei Migranten haufiger
Somatoforme  Stérungen, Depressionen
und Personlichkeitsstérungen vorkommen
(z.B. Ross, Malanin & Pféfflin, 2004). Mi-
grantenkinder und -jugendliche werden
haufiger als aggressiv beschrieben (z.B.
Pfeiffer & Wetzels, 2000), delinquentes
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Verhalten, Sucht (Boos-Nunnig & Siefen,
2004) und Depressionen (Siefen, 2005)
scheinen bei einigen Migrantengruppen
haufiger vorzukommen. Die Ergebnisse
einer Miinchner Studie an 50 Flichtlings-
kindern und -jugendlichen weist auf eine
hohe Belastung bei den Fliichtlingskindern
mit entsprechend vielen psychischen Pro-
blemen (ca. ein Viertel klinisch auffallig).
Etwa die Hélfte war z.B. persénlich an
Kriegshandlungen beteiligt und bei ca. ei-
nem Drittel war in der erweiterten Familie
Tod durch den Krieg zu berichten (Niemiec,
Magg, Gavranidou & Rosner, 2006). Diese
Kinder beanspruchen weniger die Hilfe ih-
rer Eltern als deutsche Kinder und geben
auch an, sozialen Ruckhalt haufiger bei
Freunden als bei Eltern zu suchen (Magg,
Niemiec, Gavranidou & Rosner, 2006). Zur
psychischen Gesundheit von Menschen
ohne Aufenthaltsstatus (s.g. sans papier
oder ,lllegalen”) ist kaum etwas bekannt.

Versorgung

In den siebziger Jahre wurden erstmals
systematisch Beratungsangebote fur Mig-
ranten in Deutschland eingerichtet, deren
Hauptaufgabe soziale Beratung war. Ge-
gen Ende der siebziger Jahre und Anfang
der achtziger Jahre wurden einige dieser
Dienste erweitert und es entstanden psy-
chologische Dienste fur Migranten (z.B.
der Caritas oder der Arbeiterwohlfahrt). Es
existieren wenig Versorgungsstudien fir
den Bereich der psychiatrisch-psychothe-
rapeutischen Versorgung von Menschen
mit Migrationshintergrund. Die existieren-
den Versorgungsstudien deuten jedoch
auf eine Fehlversorgung von Migranten
mit psychischen und psychiatrischen Er-
krankungen hin. Koch (2005) stellt aus
eigenen und aus einer Ubersicht von Ver-
sorgungsstudien fest: ,Zahlreiche Hinwei-
se bestatigen, dass es bei der Klientel zu
einer Uberversorgung beziiglich ambulan-
ter Arztbesuche und Facharztkontakte wie
auch apparativer Diagnostik und medika-
mentdser Behandlung kommt. Gleichzeitig
sind psychiatrische und psychotherapeuti-
sche Behandlungsangebote unterdurch-
schnittlich genutzt und Uberweisungen
aus dem Bereich der somatischen Medizin
in die Psychiatrie oder psychosoziale Ver-
sorgung erfolgen — wenn Uberhaupt — zu

spat bei bereits bestehender Chronifizie-
rung (ebd. S. 183).

In einer Minchner Befragung von Psych-
iatern sowie Psychotherapeuten, die im
Arztverzeichnis der Kassenarztlichen Ver-
einigung Bayerns als mehrsprachig aufge-
fuhrt sind, weigerten sich tber die Hélfte
der fremdsprachigen Psychotherapeuten,
auf einer Liste von fremd- und mutter-
sprachlichen Psychotherapeuten aufge-
nommen zu werden, weil sie ,bereits von
Migranten tberflutet sind”, ,diese Klientel
als ,zu schwierig’ bewertet wird, oder ,ihre
Fremdsprachenkenntnisse zur Behandlung
nicht ausreichen” (Referat fiir Gesundheit
und Umwelt, 2007). Der Psychologische
Dienst fur turkischsprachige Klienten, der
AWO in Miinchen berichtet z.B. auch, dass
sie Uber 800 Anfragen pro Jahr haben bei
einer Belegung von 2,5 Stellen und zustan-
dig sind fur die groRte Migrantengruppe in
Munchen (personliche Mitteilung).

Behandlungszentren far Flichtlinge he-
ben immer wieder den hohen Bedarf an
angemessenen Angeboten fur Fltichtlinge
hervor. Denn extrem traumatische Erfah-
rungen durch Krieg, Vertreibung und Folter
bei Flichtlingen erfordern spezielle diag-
nostische und therapeutische Kenntnis-
se bei der Behandlung der kérperlichen,
psychischen und sozialen Folgen. Zur psy-
chotherapeutischen Versorgung von Men-
schen ohne Aufenthaltsstatus liegen kaum
empirische Daten vor.

Forderungen nach migranten- und kultur-
spezifischen  psychotherapeutischen  An-
geboten sowie nach muttersprachlichen
Psychotherapeuten fir die grol3en Migran-
tengruppen in der BRD werden vom Ge-
sundheitssystem derzeit nicht entsprochen.
Die Beherrschung einer Fremdsprache kann
keinen Sonderbedarf fur die Zulassung als
Psychotherapeut begrinden (z.B. Gerlach,
2004). Zulassungsantrage von mutter-
sprachlichen Psychotherapeuten fur grofe
Gruppen (z.B. turkisch- oder griechisch-
sprachige) sind in der Vergangenheit immer
wieder abgelehnt worden. Weiterhin kann
der Dolmetschereinsatz in die Psychothe-
rapie derzeit kaum verwirklicht werden, da
dessen Finanzierung bisher von den Kran-
kenkassen nicht vorgesehen ist. So bleibt
die Kooperation zwischen Therapeuten
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und Dolmetschern nur auf wenige psychi-
atrische Einrichtungen oder Flichtlingsein-
richtungen in Deutschland beschrénkt.

Forschung zur Psychothe-
rapie mit Migranten

Wéhrend  Psychotherapie mit Migran-
ten bzw. mit ethnischen Minderheiten in
den angelsdchsischen Landern bereits
seit mehreren Jahrzehnten systematisch
und programmatisch im Focus von For-
schung und Praxis steht (Sue & Sue, 1999;
Sue, 1998), ist dieses Forschungsfeld in
Deutschland relativ neu (Rosner & Gav-
ranidou, 2007). Dies kann einerseits mit
der eingangs angenommenen Verleug-
nung und Verdréngung der Migration in
Deutschland zusammenhdngen. Magli-
cherweise liegen die Griinde aber auch in
der bis in die achtziger Jahre kaum stattge-
fundenen Begegnung von Psychotherapie
und Migranten. Psychotherapie war und ist
immer noch fur Migranten aus bildungs-
fernen Schichten ein nicht leicht nachzu-
vollziehendes zuweilen beéngstigendes
Heilverfahren — wie im Ubrigen auch fur
die Deutschen mit geringer Bildung und
hoher Benachteiligung.

Seit Anfang der neunziger Jahre wenden
sich in Deutschland Wissenschaftler und
Praktiker in medizinischen, psychothera-
peutischen und psychiatrischen Berufen
jedoch verstarkt den besonderen Belan-
gen von Migranten zu (z.B. Erim & Senf,
2002; Gin, 2007; Kirsat-Ahlers, 1995).
Entsprechend der in Deutschland am hau-
figsten vertretenen Migrantengruppe, den
tarkeistémmigen Einwanderern, wird in
der deutschsprachigen Literatur zum The-
ma ,Psychotherapie mit Migranten” haupt-
séchlich auf turkischsprachige Patienten
Bezug genommen (Gln, 2007; Erim &
Senf, 2002; Erim-Frodermann, 2000).
Weiterhin treten in der Literatur Artikel mit
Berichten zu Patienten aus europdischen,
orientalischen und asiatischen Kulturen (s.
Uberblick in Heise & Schule, 1998, 2002).

Einzelfallstudien und Fallberichte sowie Uber-
blicksarbeiten und theoretische Abhandlun-
gen deuten auf die hohe Komplexitdt des
Untersuchungsgegenstands ,psychothera-
peutische Arbeit mit Migranten” hin. Klini-
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sche Effektivitatsstudien mit Einbeziehung
bestimmter Migrantengruppen bei spezifi-
schen Erkrankungen sind selten (Hall, 200T1).
Thematisiert werden selten die Wirksamkeit
und die Wirksamkeitswege bestimmter Ver-
fahren bei Migranten. Haufiger werden die
fehlende Compliance, die kulturellen Fakto-
ren bei der therapeutischen Arbeit (Erim &
Senf, 2002), die geringen Sprachkenntnisse
und der Einsatz von Dolmetschern (Abdal-
lah-Steinkopff, 2006) diskutiert. In neueren
meist qualitativen Untersuchungen werden
Beziehungsgestaltung und Kommunikation
in der psychotherapeutischen Arbeit ange-
sprochen (Emmerling, 2006; Giin, 2007;
Kahraman, 2007).

Psychotherapeutische
Arbeit mit Migrantinnen
und Migranten

Wir gehen davon aus, dass Kultursensitivi-
tat unbedingte Voraussetzung fur die psy-
chotherapeutische Arbeit mit Migrantinnen
und Migranten darstellt. Im folgenden wol-
len wir den Nachweis dafiir liefern, dass
gute Psychotherapeuten u.E. kultursensitiv
sind, und dass Kultursensitivitat keine tber-
menschliche Qualitdt — und somit nur bei
besonderen Psychotherapeuten anzutref-
fen sei — sondern lediglich einen Zustand
der erhohten Reflexionsbereitschaft und
kritischen Haltung gegenlber der eigenen
Arbeit und Unvoreingenommenheit und
Offenheit gegentiber den Anliegen unserer
Patienten beschreibt.

Unsere Uberlegungen zu dem Begriff ei-
ner kultursensitiven Psychotherapie sind
einerseits aus der Erfahrung entstanden,
dass kulturelle Themen in der Behandlung
von Menschen mit Migrationshintergrund
immer wieder im Vordergrund stehen, und
zwar sowohl in Bezug auf Diagnostik, als
auch hinsichtlich ihrer Krankheits-, Atio-
logie- und Heilungskonzepte (Draguns &
Tanaka-Matsumi, 2003). Migrationsspezifi-
sche Themen und kulturell gepragte Werte
und Normen beeinflussen und bestimmen
Heilungs- und somit Therapieziele (Tseng,
1999). Auf der anderen Seite sind, insbe-
sondere in der Diskussion mit Kolleginnen
immer wieder Fragen aufgekommen, wie
z.B.: Kann und muss die Behandlung von
Migranten ausschliefRlich nur von Mutter-
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sprachlern durchgefthrt werden? Besteht
die Notwendigkeit Heilungsinterventionen
aus anderen Kulturen zu Ubernehmen?
Mussen Psychotherapeuten Uber exaktes
kulturspezifisches Wissen hinsichtlich des
Herkunftslandes ihres Patienten verfigen?

Die Beantwortung der o.g. Fragen muss
zwangslaufig in Form von ungepriften An-
nahmen erfolgen und soll u.a. auch als An-
regung fur zukinftige — in diesem Bereich
dringend erforderliche — Forschungsarbei-
ten dienen.

Sprache und Kommunikation sind die
zentralen Medien in der psychotherapeuti-
schen Arbeit. Die Beherrschung der Mutter-
sprache erleichtert zwar die therapeutische
Arbeit, setzt jedoch keine interkulturelle
Kompetenz voraus. Wie o.g. konnen Mi-
granten, selbst wenn sie aus dem glei-
chen Land kommen, in Hinblick auf viele
identitétstiftende und Werte vermittelnde
Merkmale variieren. Muttersprachigkeit ga-
rantiert deshalb u.E. keineswegs einen in-
terkulturell kompetenten Umgang mit Pa-
tienten. Gleichwohl gehen wir davon aus,
dass sie sich bei der Beziehungsgestaltung
positiv auswirkt (Emmerling, 2006) und
die Wahrscheinlichkeit von Fehlkommuni-
kationen vermindert (Kahraman, 2007).
Bilinguales und bikulturelles Fachpersonal
scheint dariiber hinaus einerseits die Ak-
zeptanz von Beratungsangeboten durch
die Migranten zu erhohen (Schouler-Ocak,
2000) und andererseits als Kulturmitt-
ler fur Aufklarung und Unterstitzung des
Teams in Regeleinrichtungen zu dienen
(Erim & Senf, 2002).

Die Ubernahme von Heilungsinterventio-
nen aus anderen Kulturen ohne die Kennt-
nis des gesamten kulturellen philoso-
phisch-religiosen Konzeptes ist kritisch zu
betrachten (Tseng, 1999). Noch bedenkli-
cher kann die Implementierung einer kul-
turspezifischen Intervention als einzelnes
Segment in das westlich geprégte Konzept
der Psychotherapie sein. Das Beispiel des
Therapiemanuals von Linehan, die ostliche
Elemente aus der buddhistischen Lehre
in ihr verhaltenstherapeutisches Vorgehen
integriert hat, hingegen weist auf sinnvolle
Moglichkeiten eines solchen Versuchs hin.
Eine Forderung an Psychotherapeuten je-
doch mal ein bisschen Hodscha und ein
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bisschen Schamane zu sein, ist berufs-
ethisch und berufspolitisch absolut inak-
zeptabel.

Allgemeingtiltige Aussagen Uber generelle
kulturspezifische Verhaltensweisen, seien
es religiose, ethnische oder nationale As-
pekte, sind verfalschende Vereinfachun-
gen und erschweren die Kommunikation
mit Migranten (Hegemann, 2001). Die
Forderung nach s.g. Kulturwegweisern
wird in der Literatur kontrovers disku-
tiert. Wissen tber die kulturellen und re-
ligibsen Hintergrinde der Klientel kann
u.U. behilflich sein, bestimmte Prozesse
beschleunigen und vereinfachen (Erim
& Senf, 2002). Es kann jedoch auch zu
verheerenden Missversténdnissen und
Kunstfehlern fahren, weil derartige Kennt-
nisse eine unvoreingenommene Wahr-
nehmung meines Gegenlbers im Wege
stehen. Selbst der Erwerb kulturspezifi-
schen Wissens, i.S. von ethnologischen
Kenntnissen, birgt u.U. die Gefahr einer
Stereotypisierung. In der Zusammenarbeit
mit Dolmetschern und Dolmetscherinnen
sind diese eine wichtige Quelle zum bes-
seren Verstandnis kulturspezifischer As-
pekte (Abdallah-Steinkopff, 2006). Findet
die Beratung oder Therapie zwar in Mut-
tersprache, z.B. auf englisch mit einem ni-
gerianischen Patienten, aber ohne spezifi-
sche Kenntnisse der Herkunftskultur statt,
kann nur im Rahmen der therapeutischen
Beziehung zwischen Therapeutin und Pa-
tientin ein Austausch tber kulturelle Un-
terschiede stattfinden.

Interkulturelle Kompetenz

Hilfreicher fur effektives Arbeiten im in-
terkulturellen therapeutischen Setting ist
interkulturelle Kompetenz und eine kultur-
sensitive Haltung. Interkulturelle Kompe-
tenz setzt voraus, die Kenntnis Uber eigene
Wertvorstellungen und die Anerkennung
der eigenen Kultur als Lebensform abhén-
gig von bestimmten Lebensbedingungen
und daher als nicht universell gultig. Die
Bereitschaft, sich mit seinen eigenen Ste-
reotypen und Vorurteilen auseinander zu
setzen, die Fahigkeit, sowohl Gemeinsam-
keiten als auch Unterschiede zwischen
den Kulturen wahrzunehmen, die Bereit-
schaft, Gemeinsamkeiten flr die Therapie
zu nutzen und die Einsicht in die Notwen-

digkeit, Uber bestehende Unterschiede
ausreichend zu kommunizieren, sowie die
Einsicht in die Notwendigkeit, das Wissen
anderer zu erfragen und zu nutzen, wenn
kulturspezifische Unsicherheiten bestehen,
sind weitere Voraussetzungen interkulturell
kompetenten Handelns in der psychothe-
rapeutischen Arbeit.

Der Begriff der ,Anteil nehmenden und
wohlwollenden Neugier” von Cecchin
(1988) verdeutlicht eine hilfreiche Haltung
fur Kultursensitivitét (zit. nach Hegemann,
2001). Zentrale Aspekte dieser Haltung
sind, dass Fremdheit nicht Angst und Be-
wertung, sondern Neugier wecken soll, mit
dem Ziel herauszufinden, welche Griinde
und Lebensumsténde aus der anderen
Kultur zum speziellen Verhalten fthrten.
Die Relativitit von Werten und die Haltung
der Neutralitat zu unterschiedlichen kultu-
rell bedingten Einstellungen und Verhal-
tensweisen wird als Grundvoraussetzung
transkultureller Kommunikation gesehen.
Da ein voribergehender Verlust der an-
teilnehmenden Haltung unvermeidbar ist,
wird empfohlen, Kenntnisse und Metho-
den zu erwerben, um zu einer anteilneh-
menden Haltung (zurtck)finden zu kon-
nen. Bewdhrt haben sich das Ansprechen
wahrgenommener kultureller Unterschie-
de und die Einlandung an den Klienten,
sich mehr Uber Wertsysteme, Traditionen
und Emotionen auszutauschen und diese
zu reflektieren.

Migrationsspezifische Aspekte

Bei der Erfassung von Problemen ist es
unter dem Gesichtspunkt der Mehrfach-
belastung der Migranten und Fluchtlin-
ge sinnvoll, mit Hilfe relevanter Ebenen
Probleme inhaltsspezifisch zu ordnen,
um ein besseres Verstandnis fur die Ur-
sachen ihrer Problemen zu ermdglichen.
Nach Gavranidou (2006) sind in den
Biographien von Migranten sowoh! mig-
rationsbedingte und -spezifische Krisen
(z.B. Sprachprobleme, fehlendes Wissen
Uber Versorgung, Schutz und Recht) als
auch  migrationsunspezifische  Krisen
(z.B. Scheidung, Arbeitslosigkeit) sowie
kulturspezifische Krisen (z.B. Konflikte in
Erziehungsvorstellungen zwischen Her-
kunfts- und Aufnahmekultur) und trau-
matische Erlebnisse vorzufinden. Letzte-
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res ist besonders wichtig bei Flichtlingen
und Asylbewerbern, da eine betréchtliche
Anzahl dieser Migrantengruppe traumati-
sche Erfahrungen in der Heimat, auf der
Flucht und im Aufnahmeland gemacht
haben (Gébel, Ruf, Schauer, Odenwald
& Neuner, 2006). Migration beinhaltet
jedoch auch Chancen fur die Individu-
en und Familien (z.B. Zweisprachigkeit,
Bildung, steigender Lebensstandard;
Erim & Senf, 2002). Fur Fluchtlinge hat
Abdallah-Steinkopff (2007) in Anlehnung
an das von Alberstotter, Demmer-Gaite,
Fryszer und Gesbers formulierte Modell,
eine Problemerfassung auf der politisch-
historischen, der migrationsbezogenen,
der kulturellen und der psychologischen
Ebene vorgeschlagen.

Zum besseren Verstdndnis migrations-
spezifischer Aspekte wird kurz auf zwei
Modelle zu Migration eingegangen. Das
bekannteste Phasenmodell zu Migration
ist das von Sluzki 1979 (2001) formulierte
Phasenmodell, das folgende Stadien beim
Migrationsprozess beschreibt:

Vorbereitung der Migration: In der Vor-
bereitungsphase ist eine Person und ihre
Familie damit beschéftigt, Informationen
zu holen, die die Entscheidung auszuwan-
dern unterstlitzen bzw. in Frage stellen.
Die meisten Aus-/Zuwanderer bewéltigen
diese Phase relativ gut. Bei vielen Migran-
ten (z.B: Heiratsmigrantinnen sowie Kinder
und Jungendliche) und v.a. Fliichtlingen ist
wenig Planung und oft keine gemeinsame
familidre Entscheidung auszumachen. Mi-
grationsakt: Dieser folgt der Vorbereitungs-
phase und kann unterschiedlich lang sein,
in seiner Form variieren und je nach Ablauf
mehr oder weniger Risiken in sich bergen
und Krisen hervorrufen. Bei Flichtlingen
kann er besonders stressvoll verlaufen.

Uberkompensierungsphase: Als erste An-
passungsleistung nach dem Migrationsakt
ist die Phase der Uberkompensierung zu
sehen. Migranten sind darauf bedacht, das
Leben zum Laufen zu bringen, Alltagsleben
zu installieren. Um das zu leisten, miissen
sie Unstimmigkeiten und Widerspriche
verleugnen, Dissonanzen vermeiden und
vielleicht ,schonreden” (honeymoon-Pha-
se). Eine solche Haltung kann jedoch nicht
lange aufrechterhalten werden.
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Konflikt Lohnt es sich, eigene kulturelle Identitét und Charak-
teristika aufrechtzuerhalten?
Ja Nein
Lohnt es sich, Elemente der Ja Integration bzw. Identitatssuche  Assimilation
Aufnahmegesellschaft zu tber- zwischen beiden Kulturen
nehmen?

Nein

Tabelle 1: Bewdiltigungsstile nach Berry (1990)

Phase der Dekompensation: Nach der
Honeymoon-Phase der Migration folgt das
groRBe Erwachen, die Phase der Dekom-
pensation. Es ist eine Zeit der Zweifel und
des Leids, der nicht mehr abzuwehrenden
Widerspriiche, der offensichtlich gewor-
denen personlichen Defizite und falschen
Bewadltigungsstrategien. Es ist die Phase,
in der Krisen am héaufigsten aufkommen,
psychische und kérperliche Probleme und
Symptome beklagt werden und Konflikte
den Alltag bestimmen. Es ist die Phase,
in der nach dem Akkulturationsmodell
abgewogen wird, was von der Herkunfts-
gesellschaft beibehalten und was von
der Aufnahmegesellschaft Gbernommen
werden soll. Hier kommt es darauf an,
wie die aufnehmende Gesellschaft und
das zugewanderte Individuum mit den
Unterschieden der ,konkurrierenden” Ge-
sellschaften umgehen, welches Gewicht
diesen Unterschieden beigemessen wird
und in welchem Ausmall die Bereitschaft
existiert (bei Gesellschaft und Individuum),
Anderssein und gesellschaftliche Vielfalt zu
tolerieren (s.u. Unterschiedsmodell).

Phase der generationsibergreifenden An-
passungsprozesse und Integration: Sluzki
geht davon aus, dass hier die in der Familie
noch offenen Migrationskonflikte und nicht
erreichten Anpassungsleistungen auftau-
chen. Hat die erste Zuwanderergeneration
es versaumt, sich mit der Aufnahmegesell-
schaft auseinander zu setzen, so muss die
zweite oder gar dritte Generation diese
Leistung erbringen.

Jede dieser Phasen zeichnet sich durch
ihre besonderen Belastungen und indivi-
duellen und familidgren Bewdltigungsmus-
ter aus. Das Modell von Sluzki ist deshalb
besonders interessant fur Praktiker, weil
es einen theoretischen Rahmen fir das
Prozesshafte der Migration liefert und Hin-
weise auf mogliche Stérungen, aber auch

Segregation

Marginalisation

Reifungsschritte fir jedes Stadium des Mi-
grationsverlaufs anbietet.

Berry beschreibt hingegen in seinem Ak-
kulturationsmodell  unterschiedliche Co-
pingstile, die bei der Bewdltigung der Ak-
kulturationskrise (der aus interkulturelle
Begegnungen resultierende Stress), die
wéhrend des Akkulturationsprozesses im
Aufnahmeland gezeigt werden. Beim Kon-
takt mit der neuen Kultur missen Migran-
ten (meist unbewusst) entscheiden, ob
sie ihre alte Kultur (bzw. wichtige kulturelle
Bestandteile) aufgeben sollen oder nicht.
Vorgesehen werden vier Moglichkeiten der
Losung dieses (Migrations-)Konflikts (Tab.
1): GeméR dieser Vorstellung bergen drei
der vier Entscheidungen das Potential einer
Krise in sich, nédmlich Assimilation (tberan-
gepasste oder einseitig an die Aufnahme-
gesellschaft orientierte Migranten), Segre-
gation (unterangepasste oder einseitig an
die Herkunftsgesellschaft orientierte Mig-
ranten) und Marginalisation (vereinsamte
und orientierungslose Migranten).

Fir das Behandlungssetting sind beide
Modelle relevant. Orientiert am Phasen-
modell wurde ein Leitfaden fur Fragen zu
systematischeren Analyse migrationsspezi-
fischer Probleme bei Klienten entwickelt.
Die Beschreibung der Copingstile verdeut-
licht, dass Migration in der Biographie von
Migranten einen lebenslangen Prozess
darstellt. So kann ein Mensch innerhalb
seines Akkulturationsprozesses je nach Le-
bensthematik (z.B. Alleinstehendsein und
Familiengriindung) unterschiedliche Stile
zeigen.

Nach den Unterschiedsmodelle ist die kul-
turelle Distanz zwischen Aufnahme- und
Herkunfts-gesellschaft als Quelle von Mig-
rationsstress zu betrachten (vgl. Herwartz-
Emden & Rieken, 2001). Hierbei wird
angenommen, dass je groller dieser Un-
terschied ist (je groRer die kulturelle Dis-
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Kollektivistisch

Die Menschen werden in GroRfamilien oder
andere Wir-Gruppen hineingeboren, die sie
weiterhin schiitzen und im Gegenzug Loyalitat
erhalten.

Die Identitét ist im sozialen Netzwerk begrtin-
det, dem man angehort.

Kinder lernen in ,Wir” Begriffen zu denken.

Man sollte immer Harmonie bewahren und
direkte Auseinandersetzungen vermeiden.

High context Kommunikation.

Ubertretungen fiihren zu Beschdmung und
Gesichtsverlust fir einen selbst und die
Gruppe.

Ziel der Erziehung: Wie macht man etwas?

Diplome schaffen Zugang zu Gruppen mit
hoherem Status.

Beziehung Arbeitgeber/Arbeitnehmer wird an
moralischen MaRstaben gemessen, ahnlich
einer familidren Bindung.

Einstellungs- und Beforderungsentschei-
dungen berticksichtigen die Wir-Gruppe des
Mitarbeiters.

Management bedeutet Management von
Gruppen.

Beziehung hat Vorrang vor Aufgabe.

Individualistisch

Jeder Mensch wéchst heran, um ausschlieBlich
fur sich selbst und seine direkte (Kern)Familie
ZU sorgen.

Die Identitét ist im Individuum begrtindet.

Kinder lernen in ,Ich” Begriffen zu denken.

Seine Meinung zu duRern ist Kennzeichen
eines aufrichtigen Menschen.

Low context Kommunikation.

Ubertretungen fithren zu Schuldgefihl und
Verlust an Selbstachtung.

Ziel der Erziehung: Wie lernt man etwas?

Diplome steigern den wirtschaftlichen Wert
und/oder die Selbstachtung.

Beziehung Arbeitgeber / Arbeitnehmer ist ein
Vertrag, der sich auf gegenseitigen Nutzen
grinden soll.

Einstellungs- und Beférderungsentscheidun-
gen sollen ausschlieB3lich auf Fertigkeiten und
Regelungen beruhen.

Management bedeutet Management von
Individuen.

Aufgabe hat Vorrang vor Beziehung.

Tabelle 2: Kollektivistische und individualistische Haltungen und Wertvorstellungen in Anleh-

nung an Hofstede (2004)

tanz) desto stérker ist der Stress und desto
wahrscheinlicher sind Krisen bei Migranten
(Kulturschock). Migranten, insbesonde-
re Flichtlinge, kommen in der Mehrzahl
aus Kulturen mit einer kollektivistischen
Werteorientierung. Zentral fir das Uberle-
ben des Einzelnen in diesen Kulturen ist
die Gemeinschaft, besonders die Familie.
Die Versorgung des Einzelnen wird in den
kollektivistischen Kulturen aus Mangel an
staatlicher Unterstiitzung von der Gemein-
schaft tbernommen (Hofstede, 2004). In
Industriestaaten mit eher individualistischer
Kultur Gbernimmt der Staat in Form von
sogenannten familien-ersetzenden Institu-
tionen den GroRteil der Versorgung seiner
Burger, wie z.B. die Versorgung durch Ren-
ten- und Krankenversicherung. Die Abhén-
gigkeit vom Kollektiv pragt die Werte der
Menschen in anderer Art und Weise als
bei Menschen aus individualistischen Kul-
turen (Draguns & Tanaka-Matsumi, 2003).
Tabelle 2 veranschaulicht unterschiedli-
che Haltungen und Wertvorstellungen in
individualistischen und  kollektivistischen
Kulturen. Diagnostik, Beziehungsgestal-
tung, Atiologie- und Heilungsvorstellungen
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sowie die Klient-Therapeut-Interaktionen
im Therapieprozess und insbesondere die
Therapieziele fallen je nach Zugehdrigkeit
zu einer kollektivistischen oder individua-
listischen Gesellschaft anders aus.

Uberlegungen zu Unterschie-
den und Gemeinsamkeiten
zwischen Naturheilverfahren
und psychologischer Psycho-
therapie

Das Erkennen und Nutzen von kultur-
Ubergreifenden  Gemeinsamkeiten und
die Wahrnehmung kultureller Unterschie-
de sind wesentliche Fahigkeiten fir eine
kultursensitive Psychotherapie. Bezogen
auf therapierelevante Begriffe wie Atio-
logievorstellungen und Heilungsmodelle
werden Uberlegungen tber kulturelle Ge-
meinsamkeiten und Unterschiede zur Dis-
kussion gestellt.

Kulturiibergreifende Gemeinsamkei-
ten

Es sind Gemeinsamkeiten bei Heilungs-
vorstellungen, Behandlungsziel, Diagno-

sestellung  und Behandlungselemente
bei der psychotherapeutischen Arbeit mit
Menschen mit einem anderen kulturellen
Hintergrund zu sehen: So steht hinter al-
len Heilungsmodellen Homdostase als
Gesundheitsbegriff (Homdostasemodell).
Es geht immer um ein Verhéltnis zwischen
Individuum und Kréften in dessen Umwelt.
Bei Naturvolkern sind es die Gotter oder
Ahnen (z.B. bei den Yoruba), in der klas-
sischen Psychoanalyse ist es ein zwischen
Es und Uber-Ich vermittelndes Ich (Freud),
im Diathese-Stressmodell wird durch an-
gemessene Bewdltigungsstrategien und
Ressourcen vermittelt. Daraus ergibt sich
als Behandlungsziel das Wiedererlangen
des psychischen Gleichgewichts zwischen
den Personlichkeitsanteilen und/oder zwi-
schen Anlagen der Personlichkeit und Um-
weltbelastungen und/oder zwischen Indi-
viduum und Umwelt/Kosmos und damit
die Wiederherstellung der Handlungs- und
Erlebensfahigkeit. Diagnosestellung wird
in allen Kulturen von eigens daftir ausge-
bildeten Experten (Schamanen, Heilprak-
tiker, Arzte oder Psychotherapeuten), die
Uber Expertenwissen verftigen und mit Hil-
fe von speziellen Diagnoseinstrumenten
(Huhnerknochen, Tranceténzen, Labor-
werten oder Diagnostikmanuale) zu ihren
Befunden gelangen.

Eine weitere Universalitdt besteht in der
Vermittlung eines Erklarungsmodells der
festgestellten  psychischen  Erkrankung.
Wesentlicher Unterschied hierbei ist die
Internalisierung vs. Externalisierung von Ur-
sachen und Ressourcen. Psychologische
Verfahren suchen nach intrapsychischen
Ursachen (Introjekte, Konfliktlehre, dysfunk-
tionale Uberzeugungen). Nicht psychologi-
sche Kulturen suchen nach Einwirkungen
von aulen (z.B. boser Blick, Hexerei).

Trotz dieses wesentlichen Unterschieds in
der Vermittlung des Erkldrungsmodells sind
dhnliche Behandlungselemente in psy-
chologischen wie nicht-psychologischen
Kulturen festzustellen. Die Grundfeiler der
Psychologischen Psychotherapie sind nach
Grawe (1994) Ressourcenaktivierung, Pro-
blemaktualisierung, Problembewaltigung,
Kldrung. Reinigen, die Selbstschutzkréfte
starken, die Reifung und Starkung der Per-
son sowie die Vermittlung von Orientie-
rungshilfen fir ein besseres Leben werden

Psychotherapeutenjournal 4/2007



auch in Naturheilverfahren angestrebt und
stellen somit gemeinsame Elemente von
Natur- und psychologisch-psychothera-
peutischen Heilverfahren.

Trotz aller Ahnlichkeiten sind auch inhalt-
liche kulturspezifische Unterschiede zwi-
schen psychologischen und nicht-psycho-
logischen Kulturen feststellbar. Wahrend
indirekte Vorgehensweisen und Heilung
durch Selbstreflexion in psychologischen
Verfahren vorherrschen, sind direkte Zu-
gange bei Naturheilverfahren zu finden.
Migranten aus bestimmten Kulturen re-
agieren mit Unverstandnis und Unglauben,
wenn Fachleute sie nach ihrem Problem
fragen. Fragen wie Was kann ich fur Sie
tun?” oder ,Welches Problem fuhrt Sie zu
mir” kann u.U. dazu fahren, dass die Kli-
enten nie wieder kommen, weil diese Art
der Frage die Inkompetenz des Therapeu-
ten wiederspiegelt. Aullerdem kann die
Frustrierung des Patientenwunsches nach
externalen Erklarungen und nach vom Ex-
perten verschriebenen Verordnungen von
Heilung versprechenden Aktionen und
Mitteln zum Abbruch von Therapien bzw.
dazu, dass solche erst gar nicht begonnen
werden, fihren.

Insgesamt lassen sich folgende Unter-
schiede zwischen psychologischen und
anderen Behandlungsansatzen feststellen:
Bei psychologischen Ansétzen werden de-
taillierte  Problembeschreibungen durch
den Klienten geliefert, innerpsychischen
Prozessen wird eine grolle Bedeutung bei-
gemessen, Vermittlung von Einsicht steht
im Vordergrund und der therapeutische
Prozess erfordert einen gewissen zeitli-
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chen Aufwand (z.B. 30 oder 60 Sitzungen
Uber mehrere Monate und sogar Jahre).
Bei nicht-psychologischen Ansdtzen wird
das Problem vom Behandler benannt, der
auch vor- und verschreibt wie und womit
behandelt wird. Individuum-Umwelt Pro-
zesse haben eine besondere pathogene-
tische und heilende Wirkung, sind extern
definiert und mit spezifischen altherge-
brachten Interventionen verkntpft.

Bewdhrtes Vorgehen in der
Praxis

Im Folgenden werden MaRnahmen vorge-
stellt, die sich als hilfreich fir das gegensei-
tige Verstehen im psychotherapeutischen
Setting, ob mit oder ohne Mitwirkung von
Dolmetschern, bewahrt haben. Sie sollen
dazu dienen, Missverstdndnisse zwischen
Patienten und Therapeuten zu vermeiden.

Rahmenbedingungen erkléren
zu Therapiebeginn

B Psychotherapie ist weder als Begriff
noch als berufliche Tatigkeit Menschen
aus anderen Kulturen bekannt. Daher
besteht der erste wesentliche Schritt
zu Beginn jeder Therapie zu prifen, ob
der Begriff bekannt ist und wenn nicht,
diesen zu erkléren.

B Hierzu gehort auch anschaulich die Rol-
len von Patient, Therapeut (und evtl.
auch Dolmetscher) zu erklaren.

B Beschreibung des Gesprachablaufs
(Wichtigstes am Anfang erwéhnen).

m Uber Bedeutung und Art von Therapeu-
ten-Fragen im therapeutischen Setting
aufkléren.

Eine w.o. dargestellte Aufkldrung tber psy-
chotherapeutisches Tun erleichtert den Zu-
gang von Patienten und Therapeuten zuei-
nander. Therapeuten legen ihre Expertise
offen und Patienten kdnnen einen ersten
Eindruck Uber auf sie zukommende Forde-
rungen erhalten.

Widhrend des therapeutischen
Prozesses

Die Art der sprachlichen Vermittlung —
auch tber Dolmetscher — ist eine Heraus-
forderung an den Therapeuten. Hilfreich ist
es, Substantive zu vermeiden und anhand
vieler Beispiele zu erkldren, relevante Be-
griffe in der Muttersprache Ubersetzen zu
lassen (z.B. Dolmetscher oder Patienten
zu fragen: Wie heilen Menschen, die bei
lhrem Problem berufsméaRig Hilfe geben?
Z.B. werden in Sierra Leone Psychologen
Advicegiver genannt) sowie Redewendun-
gen zu aktuellen Themen zu erfragen.

Die Klienten haben sowohl eigene Krank-
heits- als auch Heilungsvorstellungen. Die-
se zu erfragen und sie in Bezug zu hiesi-
gen Krankheits- und Heilungsmodellen zu
setzen, schafft gegenseitige Transparenz
und stellt die Basis fir gemeinsames ,the-
rapeutisches Handeln" her.

Kenntnisse Uber biographische Ereignisse
vor und nach der Migration sowie kultu-
relle Skripte und Imperative sind hilfreich
bei der Definition von Zielen als auch bei
dem Einsatz von Heilverfahren. Detaillier-
te Informationen iber den Bezugsrahmen
(Werte/Personen) und seine Bedeutung
far Entscheidungen sind unbedingt er-
forderlich, insbesondere bei Klienten aus
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Brauchen Migrantinnen und Migranten eine andere Psychotherapie?

Psychologischer Ansatz

Katharsis

Konflikten

Schutz
beachten, Grenzen setzen

Stdarkung
von Erfahrungen, Exposition

Orientierung
fiihrung von Hausaufgaben

Entlastung durch Reden tber seine
Gefiihle, Ansprechen und I6sen von

Selbstfiirsorge: Eigene Bedurfnisse
Selbstsicherheitstraining, Durcharbeiten

Psychoedukation, Skilltraining, Durch-

Andere Ansatze

Entlastung durch vorgeschriebene
Rituale

Amulette, Verschreibung von
Ritualen und Gebeten

Ermutigung, Trost, Begleitung

Einhaltung von Regeln, Wiedergut-
machung, Schuldausgleich

Tabelle 3: Inhaltliche kulturspezifische Unterschiede bei psychologischen und nicht-psycho-

logischen Kulturen

kollektivistischen Gesellschaften. Ebenso
werden den Wertvorstellungen angepass-
te Formulierungen eher akzeptiert und an-
genommen.

Die Ermoglichung von heilsamen Erfahrun-
gen durch Handlungen zu Therapiebeginn
(Verschreibung  bestimmter  Verhaltens-
weisen, die von Patienten starkend erlebt
werden) kann die Bereitschaft, sich auf das
Abenteuer-Psychotherapie einzulassen, er-
hohen.

Fazit

Die im Titel gestellte Frage: Brauchen
Migrantinnen und Migranten eine ande-
re Psychotherapie ist u.E. zu verneinen.
Migrantinnen und Migranten brauchen
kultursensitive Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten. Die gelernten Me-
thoden konnen und sollten angewandt
werden, allerdings kultursensitiv. Bei der
Auswahl und Durchfiihrung von Techniken
sowie insbesondere bei der Formulierung
von Therapiezielen ist der individuelle, mi-
grationsspezifische und kulturelle Kontext
zu bertcksichtigen. Ablehnung einzelner
Techniken und scheinbar (un)bewuss-
tes Boykottieren von Hausaufgaben und
Ubungen durch Patienten mit Migrations-
hintergrund sind maglicherweise auf un-
genlgender Bertcksichtigung von kultu-
rellen Faktoren und migrationsbedingten
Lebensbedingungen zurtickzufthren.

Therapeuten missen sich aufgrund der
erschwerten Lebensbedingungen, die bei
Migranten, insbesondere bei Flichtlingen
bestehen, mit dem realen Lebensumfeld
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ihrer Patienten stérker auseinandersetzen.
Aufenthaltsrechtliche Aspekte, z.B. Uber
Jahre vergebene zeitlich begrenzte Dul-
dung, stellen gravierende Belastungen dar,
die wahrend des Therapieverlaufs immer
wieder Krisen verursachen. Die Koopera-
tion und Kommunikation mit anderen Be-
rufsgruppen seitens der Therapeuten ist
erforderlich, um den Belangen der Migran-
ten und Flachtlinge gerecht zu werden. Bei
der Arbeit mit Migranten muss man sich
oft nicht nur als Therapeut sondern auch
als Wegbegleiter verstehen. Interkulturel-
le Supervisionen und Intervisionsgruppen
mit bikulturellen Kollegen kénnen Kultur-
sensitivitdt fordern und dem Gefihl, sich
Jkulturell” ganz auf die Anderen umstellen
zu missen entgegenwirken.

SchlieRlich ist zu fordern, dass Aus- und
Fortbildungsinstitute verstarkt Module zu
Kultursensitivitat und interkulturell kompe-
tenter Psychotherapie und psychologischer
Beratung in ihre Curricula aufnehmen.
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Behandlung von Cannabisstorungen - Eine
Aufgabe fiir Psychotherapeuten in Deutschland

Eva Hoch, René Noack, Heike Rohrbacher, Jana Henker, Anja Pixa, Katrin Dittmer,

Gerhard Bihringer, Hans-Ulrich Wittchen

Institut fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie, Technische Universitdt Dresden

Zusammenfassung: Cannabis ist die am hdufigsten konsumierte illegale Droge in
Deutschland. Ihr Gebrauch hat wéhrend der letzten 15 Jahre zugenommen. Gut belegt
ist ebenfalls ein starker Anstieg des Behandlungsbedarfs aufgrund von Cannabissto-
rungen (Cannabismissbrauch und -abhéangigkeit) sowie assoziierten psychischen, phy-
sischen und sozialen Problemen. In den USA und in Australien wurden bereits Mitte
der 90er Jahre erste Konzepte zur Behandlung von Cannabisstérungen entwickelt und
evaluiert. Bei Erwachsenen haben sich Kurzinterventionen mit Motivationsférderung,
kognitiv-behavioraler Therapie, psychosozialem Problemlésetraining und Kontingenz-
management als wirksam erwiesen, bei Jugendlichen multidimensionale Familienthe-
rapie. In Europa besteht bis heute ein Mangel an vergleichbaren Therapien. Ein kog-
nitiv-behaviorales Entwéhnungsprogramm wird aktuell an der Technischen Universitét
Dresden erprobt. Die Ergebnisse der ,CANDIS"-Therapie sind viel versprechend und
legen auch fur die psychotherapeutische Praxis interessante Behandlungsoptionen

nahe.

1. Cannabisstorungen in
Deutschland: gesund-
heitspolitischer Stellen-
wert

Cannabis ist die in der westlichen Welt
am héaufigsten konsumierte illegale Dro-
ge. Die Zahlen der Europdischen Dro-
genbeobachtungsstelle belegen sehr ein-
drucksvoll, dass wahrend der letzten 15
Jahre der Gebrauch von Haschisch und
Marihuana in allen européischen Landern
deutlich zugenommen hat (EMCDDA,
2006). In Deutschland haben ca. 12,5 Mil-
lionen Menschen Erfahrung mit Cannabis
(Simon, David-Spickermann & Bartsch,
2005). Das ist jeder vierte Erwachsene
bzw. jeder siebte Jugendliche. Aktuelle
Befragungen liefern Hinweise darauf, dass
der Probier- und Gelegenheitskonsum von
Cannabis bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen nach einem Hochststand in
den letzten Jahren wieder leicht zurlck-
gehen konnte, die Zahl der regelméaRigen
Konsumenten scheint jedoch weitgehend
konstant zu bleiben (BZgA, 2007).
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Die Frage, ob sich aus Cannabiskon-
sum ein Abhdangigkeitssyndrom entwi-
ckeln kann, war unter Klinikern lange Zeit
umstritten. Insbesondere korperliche Ab-
héngigkeitssymptome, wie Toleranz und
Entzugserscheinungen, wurden kontro-
vers diskutiert. Epidemiologische Studien
zeigen, dass in Deutschland ca. 5% aller
Cannabiskonsumenten und 29% aller
starker Konsumenten ein klinisch relevan-
tes Abhéngigkeitssyndrom nach DSM-IV
entwickeln (Wittchen et al., 2003). Mehr
als 240.000 erwachsene Cannabiskonsu-
menten gelten nach diesen Kriterien als
cannabisabhdngig, 140.000 erfillen die
Kriterien fur Cannabismissbrauch (Kraus
& Augustin, 2001). Dies entspricht ca. 1%
der deutschen Gesamtbevolkerung. Unter
den jungen Erwachsenen (Alter: 18 bis 28
Jahre) liegt die Lebenszeitpravalenz der
Cannabisabhéngigkeit bei 2,2% (Perko-
nigg et al., 2004). Insbesondere ein friher
Konsumbeginn scheint die Wahrschein-
lichkeit einer schnellen Abhéngigkeitsent-
wicklung deutlich zu erhéhen (Chen et al,,
2005). Empirisch ebenfalls gut belegt ist,

dass auch die kérperlichen Leitsymptome
einer Abhédngigkeit, ndmlich Toleranzent-
wicklung und Entzugssymptome, keines-
wegs selten ausgebildet sind (Nocon et
al., 2006). Bemerkenswert ist, dass nicht
nur Patienten mit Cannabismissbrauch
oder -abhangigkeit, sondern auch Konsu-
menten ohne voll ausgepragtes Diagnose-
bild unter klinisch relevanten Problemen
leiden, die mit Cannabiskonsum assoziiert
sind. Anhand der Daten der longitudinalen
Bevolkerungsstudie EDSP konnte gezeigt
werden, dass 14% (n=354) der regelma-
Rigen Cannabiskonsumenten mindestens
ein Missbrauchs- oder Abhéngigkeitskrite-
rium erftllten, inklusive physischer, men-
taler, sozialer oder justizieller Probleme
(Perkonigg et al.,, 2004). Daraus lasst sich
schlussfolgern, dass cannabisbedingte
Probleme starker verbreitet sind, als sich
dies aus den reinen Abhéngigkeitsraten
schlieRen lasst.

2. Die Behandlungsnach-
frage wegen Canna-
bisstérungen steigt

In den letzten 10 Jahren hat eine wach-
sende Zahl wissenschaftlicher Studien
neurokognitive, psychische und soziale
Auswirkungen fur Jugendliche und junge
Erwachsene durch regelmdRigen Can-
nabiskonsum untersucht. Eine aktuelle
Expertise von Petersen und Thomasius
(2007) fasst die Ergebnislage zusammen.
Die Autoren belegen, dass Cannabiskon-
sum nicht nur zu Beeintrachtigungen im
Bereich der Aufmerksamkeit, des Lernens
und Gedéchtnisses fuhren kann. EinbuRen
in schulischen Leistungen sind empirisch
ebenso gut belegt, wie vorzeitige Schulab-
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briiche. Insbesondere der Erstkonsum vor
dem 15. Lebensjahr birgt viele spatere Ge-
sundheitsrisiken (Fergusson et al., 2003).
Eingebunden in den sozialen Kontext und
die Familiendynamik der allgemeinen
Suchtentwicklung ist neurobiologisch be-
deutsam, dass korpereigene Cannabino-
ide (Endocannabinoide), deren Balance
durch langeren Cannabiskonsum nachhal-
tig beeintrachtigt wird, offenbar eine wich-
tige Funktion bei der Hirnreifung besitzen
(Bonnet & Scherbaum, 2005). Dariiber
hinaus zeigt sich, dass Cannabisstérun-
gen mit einem erhohten Risiko fir Psy-
chosen assoziiert sind, ebenso wie mit
einer erhéhten Rate an Angststorungen,
affektiven Stérungen und somatoformen
Storungen (Perkonigg et al., 1999; Kan-
del, 1984; Dennis, Godley & Titus, 1999;
Arendt & Munk-Jorgensen, 2004). Dass
Cannabis auch zu Selbstheilungszwecken
konsumiert wird und damit nicht nur Ursa-
che, sondern auch Folge von psychischen
Stérungen sein kann (,Selbstmedikations-
hypothese"), wird ebenfalls von Praktikern
beobachtet und in klinischen Studien un-
tersucht (Spencer, 2004). Insgesamt wird
deutlich, dass es sich bei Cannabisstérun-
gen nicht um ein einheitliches Beschwer-
debild, sondern um eine heterogene Kli-
entel mit einem vielfaltigen psychischen
und sozialen Symptomprofil handelt.

Nicht nur der problematische Cannabiskon-
sum, sondern auch dessen Behandlungs-
bedarf hat in den letzten 15 Jahren in allen
europdischen Léndern deutlich zugenom-
men (EMCDDA, 2006, Simon & Sonntag,
2004). In Deutschland war im Zeitraum
von 1994 bis 2005 eine Verzehnfachung

der Behandlungszahlen in der ambulanten
Suchtkrankenhilfe wegen Cannabisproble-
men zu verzeichnen (Strobl et al.,, 2006a).
Die aktuellsten Daten zeigen, dass 30%
aller ambulant betreuten Patienten die Kri-
terien fUr eine Cannabismissbrauchs- oder
Abhéngigkeitsdiagnose erftllen. Auch im
stationdren Setting sind Cannabisproble-
me, nach Alkohol-, Opiat- und polytoxem
Substanzkonsum, die wichtigsten Anlésse
fur eine Behandlung (Strobl et al., 2006b).
Obwohl die Behandlungsnachfrage bei
Cannabisstorungen sichtbar angestiegen
ist, scheint die deutsche Suchtkrankenhilfe
nicht optimal auf die Versorgung von Can-
nabisstorungen vorbereitet zu sein. In einer
Studie von Simon und Sonntag (2004)
fuhlten sich drei von vier befragten Mit-
arbeitern nicht ausreichend erfahren und
kompetent, um Cannabisstérungen opti-
mal zu behandeln. Leider existieren derzeit
keine bundesweiten, représentativen In-
formationen Uber die Verbreitung und Be-
handlungszahlen von Cannabisstorungen
auBerhalb der Suchtkrankenhilfe. Nahelie-
gend ist, dass aufgrund der hohen Komor-
biditat und des breiten Problemspektrums
auch die Behandlungsnachfrage nach
psychotherapeutischer Versorgung deut-
lich angestiegen ist. In der longitudinalen
Bevolkerungsstudie EDSP in der N=3021
Jugendliche und junge Erwachsene u.a.
zu ihrem Drogenkonsum befragt wurden,
gaben 200% aller Probanden mit einer
Cannabisabhéngigkeit an, bereits einmal
in therapeutischer Behandlung gewesen
zu sein. Aber nur 11% derjenigen, die in
entsprechenden  Behandlungseinrichtun-
gen waren, wurden auch wegen ihrer Can-
nabisabhangigkeit behandelt (Perkonigg et

al., 2005). Aus dieser Untersuchung I&sst
sich die Frage ableiten, inwiefern die Can-
nabisproblematik von Psychotherapeuten
tberhaupt als solche erkannt und diagnos-
tiziert wird. SchlieRlich wurde Cannabis,
im Vergleich zu anderen illegalen Drogen,
lange Zeit als harmlos eingestuft. In vie-
len Léndern gab es zudem (auch unter
Therapeuten) die politische Bestrebung,
Cannabiskonsum zu  entkriminalisieren
und zu legalisieren. Des Weiteren wird
die Thematik der Substanzstorungen, ins-
besondere der Cannabisstérungen, noch
heute in der Aus- und Weiterbildung der
Kinder-, Jugend- und Erwachsenenpsycho-
therapeuten vernachléssigt. Dies konnte
Zu einer gewissen ,Abneigung” gegen
die Behandlung dieser Klientel oder aber
auch zu einer einseitigen Fokussierung
auf die Behandlung der koexistenten psy-
chischen Storung(en) beitragen. Obwohl
die meisten Prdventions-, Motivations-,
Behandlungs- und Ruckfallkonzepte von
Psychologen entwickelt wurden, bleibt die
Behandlung von Substanzstérungen ein
von Psychotherapeuten wenig beachtetes
und durchgefiihrtes Arbeitsfeld. Dieses
wird hauptséchlich durch somatisch oder
soziotherapeutisch  arbeitende Kollegen
bestritten.

3. Gibt es psychotherapeu-
tische Behandlungsan-
sdtze bei Cannabissto-
rungen?

Wahrend far Alkohol-, Nikotin- oder Opiat-
abhéngige in den letzten 30 Jahren zahl-
reiche pharmakologische und psychothe-
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rapeutische Interventionen entwickelt und
sorgféltig in aufwendigen Evaluationsstudi-
en auf ihre Effektivitat Gberpruft wurden,
besteht ein Mangel an entsprechenden
Behandlungsansétzen fur Cannabisstorun-
gen. Die Literatur zur klinischen Therapie-
forschung bei Cannabisstérungen ist noch
jung. Anfang der 90er Jahre wurde damit
begonnen, erste spezifische Therapiekon-
zepte flr problematische Cannabiskonsu-
menten zu entwickeln und entsprechende
Wirksamkeitsstudien  durchzufthren. Vor
1994 lag keine einzige verdffentlichte kont-
rollierte Studie zur Behandlung von Canna-
bisstérungen vor. Zwei wichtige Griinde fir
dieses Forschungsdefizit sind einerseits die
sich erst Mitte der 90er Jahre abzeichnen-
de Cannabisproblematik, andererseits die
wissenschaftliche Kontroverse beziiglich
des Cannabisabhangigkeitssyndroms, das
lange Zeit als klinische Voraussetzung fir
Behandlungsbedurftigkeit gesehen wurde.
Bisher wurden nur sehr wenige Psychothe-
rapiestudien fur erwachsene Patienten mit
Cannabisstorungen durchgefuhrt (Budney
et al.,, 2000; Copeland et al., 2001; 2003,
Stephens et al,, 1994; 2000; 2002; Mc-
Rae, Budney & Brady, 2003). In diesen Stu-
dien wurden Kombinationen aus Motivati-
onsforderung (MET), kognitiv-behavioraler
Therapie (CBT), psychosozialem Problem-
[6sen (PSP) sowie Kontingenzmanagement
(CM) eingesetzt, die sich im Vergleich zu
Wartekontrollgruppen als effektiv erwiesen.
In sechs Studien wurde eine randomisierte
Zuordnung von erwachsenen Patienten zu
verschiedenen  Behandlungsbedingungen
vorgenommen und eine sorgféltige Effekt-
determination mit Pré- und Postmessungen
durchgefuhrt. In den USA wurde nachge-
wiesen, dass die multidimensionale Fami-
lientherapie fur Kinder und Jugendliche mit
Cannabisstorungen ein effektives Behand-
lungskonzept darstellt (Dennis et al., 2002).
Einen Uberblick tiber entsprechende The-
rapiestudien fir Erwachsene, Kinder und
Jugendliche geben Zimmermann und Kol-
legen (2004). Weitere Uberprifte Ansétze
sind préventive und Selbsthilfeprogramme
sowie pharmakologische Interventionen. Al-
le bislang durchgefuihrten Studien beziehen
sich allerdings ausschlieRlich auf amerikani-
sche oder australische Behandlungspopula-
tionen und -settings, ihre Ergebnisse lassen
sich nicht ohne weiteres auf Deutschland
Ubertragen.
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4.,,CANDIS” - ein modula-
res Therapieprogramm
fiir Cannabisstorungen

In Deutschland wurde erst in jingster Zeit
mit der Konzeption und empirischen Er-
probung von Interventionen fir problema-
tische Cannabiskonsumenten begonnen.
Eines der ersten Programme wurde am
Institut fur Klinische Psychologie und Psy-
chotherapie der TU Dresden entwickelt
und evaluiert': die modulare, kognitiv-be-
haviorale Therapie CANDIS. Sie besteht aus
10 Behandlungseinheiten und richtet sich
gezielt auf das muotivationale, psychische
und soziale Problemprofil von élteren Ju-
gendlichen (=16 Jahre) und Erwachsenen
mit Cannabismissbrauch und -abhangigkeit.
Die Wirksamkeitspriifung des Behandlungs-
programms CANDIS erfolgte im Rahmen
eines randomisiert-kontrollierten  Studien-
designs. Es wurden zwei parallele Versionen
entwickelt: eine voll standardisierte Thera-
pie (Standardized Treatment, ST) und eine
gezielte standardisierte Therapie (Targeted
Standardized Treatment, TST). Die standar-
disierte Behandlung integriert motivations-
steigernde,  kognitiv-verhaltenstherapeuti-
sche Komponenten sowie psychosoziales
Probleml6sen. Die gezielte, standardisierte
Behandlung setzt sich inhaltlich aus densel-
ben drei Modulen wie das ST-Programm zu-
sammen, ist jedoch in der therapeutischen
Vorgehensweise individuell auf das spezifi-
sche Problemprofil (Verdanderungsmotiva-
tion, psychosoziale Probleme und Komor-
biditét) eines Patienten ausgerichtet. Die
Effektivitat beider Behandlungsprogramme
sollte gegentiber einer Wartekontrollgruppe
(Delayed Treatment Control, DTC; Warte-
zeit: 8 Wochen) belegt werden. Darlber
hinaus sollte die Effektivitédt der standardi-
sierten Therapie gegentber der gezielten,
standardisierten Therapie getestet werden,
wobei eine Uberlegenheit der TST-Gruppe
erwartet wurde.

Das CANDIS-Therapieprogramm basiert
auf verhaltenstheoretischen und neuro-
biologischen Grundlagen der Entwicklung
und Aufrechterhaltung von Cannabissto-
rungen. In der ersten Therapiesitzung wer-
den zunéchst die diagnostischen Ergebnis-
se hinsichtlich einer Cannabisabhangigkeit
ausfuhrlich  zurtickgemeldet. Es werden
die Wirkweise von Cannabis im Gehimn

erklart und individuelle Mechanismen des
Weges in die Abhéngigkeit identifiziert. Zur
Entwicklung bzw. Starkung von Therapie-
und Veranderungsmotivation werden in
Sitzung zwei und drei die Vorteile des Kon-
sums gegen die Vorteile einer Verdnderung
abgewogen und Ambivalenzen identifiziert
bzw. disputiert. AuRerdem erfolgt eine
gezielte Selbstbeobachtung  derzeitiger
Konsummuster. In den Sitzungen vier, fanf
und sechs soll eine Verhaltensénderung
geplant und durchgeftihrt werden. Dazu
werden Fertigkeiten eingetbt, die helfen
sollen, den Cannabiskonsum zu beenden.
Darunter fallen z.B. Strategien fur den Um-
gang mit Situationen, die eine Ruckfallge-
fahr bergen und Bewaltigungstechniken,
wenn das Verlangen zu konsumieren be-
sonders stark ist. Weitere Inhalte sind der
Aufbau von Alternativverhalten und das
Einholen von sozialer Unterstiitzung. Im
Rahmen eines Problemlésetrainings ler-
nen Patienten schlieRlich, Probleme aus
unterschiedlichen Lebensbereichen zu be-
wadltigen. In den letzten beiden Therapie-
sitzungen werden komorbide Storungen
und soziale Kompetenzen thematisiert.
Vorliegende psychische Stérungen werden
zurlickgemeldet, die Funktionalitét des
Cannabiskonsums in diesem Zusammen-
hang analysiert und Losungs- bzw. weiter-
fuhrende Behandlungsansétze aufgezeigt.
In einem kurzen Training zum Aufbau sozi-
aler Kompetenzen werden mittels Rollen-
spiel Strategien zum Ablehnen von Can-
nabisangeboten eingetibt. Charakteristisch
fur die CANDIS-Therapie sind zum einen
die spezifischen Therapieinhalte, zum an-
deren die klar strukturierte Anleitung zur
Veranderung und Behandlung der Can-
nabisproblematik. Die Therapie wurde im
Rahmen der Evaluationsstudie von speziell
trainierten Psychologen durchgefihrt.

Von Januar bis Dezember 2006 wurden
n=159 Interessenten aus dem GroRraum
Dresden fir eine Teilnahme gescreent.
Insgesamt 122 waren schlieflich zu einer
Behandlung bereit und wurden per Zu-
fallsauslosung einer der drei Studienbedin-
gungen zugeordnet (ST: n=51; TST: n=39;
DTC: n=32). Vor Studienbeginn wurden
die Teilnehmer in einem ca. 30mindtigen

1 Forderung: Bundesministerium fir Bildung
und Forschung (BMBF).
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Box 1: Fallbeispiel

Mike ist 25 Jahre alt und studiert seit finf Jahren Maschinenbau. Seit seinem 15. Le-
bensjahr konsumiert er taglich Cannabis. Anfangs rauchte er nur mit Freunden auf Par-
tys gelegentlich einen Joint. Mit der Zeit wurde sein Konsum dann regelmaRiger. Insbe-
sondere bei der Vorbereitung der Abiturprifungen half ihm abends ,das Tutchen”, sich
von der anstrengenden Lernerei zu erholen, zu entspannen und einzuschlafen. Mike
berichtet, dass er in dieser Zeit viel Arger mit seinen Eltern hatte, die seinen Hanfan-
bau im Garten entdeckten. Nach Abitur und Zivildienst begann er sein Studium in der
nahe gelegenen Universitdtsstadt und griindete mit einem guten Kiffer-Freund eine
Wohngemeinschaft. Dort wurden jeden Tag bis spat in die Nacht Computerspiele ge-
spielt, Musik gehort, Videos angeschaut — und Bong (Wasserpfeife) geraucht. Ab und
zu schaffte es Mike am néchsten Morgen seine Vorlesungen zu besuchen, meist kam
er aber nicht aus dem Bett. Dann verbrachte er den Tag zu Hause und rauchte alleine
vier bis funf ,Kopfe” mit seiner Bong und meist noch ein bis zwei Joints. Sein Leben sei
durch das Gras ,entspannt” und ,voller Wohlgefthl” gewesen, alle anderen Aktivitéten
(auch Frauen!) waren unwichtig geworden. Leider habe er im Studium zunehmend
Probleme bekommen. Es sei ihm schwer gefallen, sich zu konzentrieren und sich den
Stoff zu merken. Da er das Lernen meist vor sich her geschoben habe, sei er nicht
ausreichend vorbereitet gewesen und mittlerweile durch wirklich wichtige Priifungen
gefallen. Er stehe nun kurz vor der Exmatrikulation. Auch sei ihm vor kurzem wegen
THC die Fahrerlaubnis entzogen worden. Wenn er versuche, seinen Cannabiskonsum
einzuschranken, bemerke er nach ein bis zwei Wochen, dass er wieder genau so viel
rauche, wie zuvor. Nach kurzer Zeit der Abstinenz sei er unruhig und habe enormes
Verlangen nach Cannabis. Mike meldete sich bei der CANDIS-Studie an, um seinen
Cannabiskonsum einmal grundsatzlich zu Gberdenken und um professionelle Hilfe bei

dessen Verdnderung zu erhalten.

Infogesprach tber die Inhalte und Ziele der
Studie aufgeklart und um ihr Einverstand-
nis zu einer Teilnahme gebeten. Anschlie-
Rend erfolgte eine ausfihrliche Diagnos-
tiksitzung, in der die Patienten in einem
standardisierten, computerisierten Inter-
view (M-CIDI) zu einer Vielzahl von Merk-
malen befragt wurden (soziobiographische
Charakteristika, Konsum bzw. Abhangigkeit
von Cannabis und anderen Substanzen,
cannabisbedingte  Probleme, Verdnde-
rungsmotivation, komorbide psychische
Storungen etc.). Auch der Therapieverlauf
wurde ausfiihrlich sowohl durch Patienten,
als auch durch Therapeuten dokumentiert
(u.a. therapeutische Beziehung, Umset-
zung der Therapieinhalte, Einschétzung
der Veranderungsmotivation). Die wich-
tigsten primdren Ergebnisvariablen waren:
Abstinenzrate (Selbstaussagen, Urinscree-
nings), Haufigkeit des Cannabiskonsums,
Abfall in den ASI-Werten (Addiction Severi-
ty Index, ASI) und die Haltequote. Der ASI
diente zusatzlich zur Bildung des Allokati-
onsalgorithmus in der TST-Gruppe. Sekun-
déare Ergebnisvariablen waren u.a.: Anzahl
von ,Ausrutschern”, Ruckfallrate, Haufigkeit
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des Konsums von legalen und anderen ille-
galen Drogen (Selbstaussagen, Urinscree-
nings), Abnahme in Anzahl und Schwere
von psychischen Syndromen (CIDI). Um
die Stabilitét der Behandlungseffekte zu
Uberprtfen, wurden die Teilnehmer drei
und sechs Monate nach Therapieende zu
einem Nachgesprach eingeladen und hin-
sichtlich der wichtigsten Ergebnisvariablen
befragt.

Erste Studienergebnisse belegen eine ho-
he Akzeptanz der Therapie bei den tber-
wiegend ménnlichen Teilnehmern, aber
auch bei den behandelnden Therapeuten.
Im Vergleich zu hnlichen Studien aus an-
deren Landern zeigte sich in der CANDIS-
Studie eine gute Halterate von knapp 70%.
Etwa die Hélfte der Patienten war zum
Abschluss der Therapie abstinent, weitere
30% reduzierten ihren Cannabiskonsum
deutlich. Diese Effekte blieben auch in der
3-Monats-Katamnese stabil. Beide aktiven
Therapiebedingungen zeigten sich hin-
sichtlich der Abstinenzraten gegentber der
Wartekontrollgruppe als tberlegen. Eine
statistisch signifikante Uberlegenheit der

individualisierten  Behandlungsbedingung
gegeniber der standardisierten Therapie
konnte nicht nachgewiesen werden.

5. Einige Anregungen fiir
den Praktiker

1. Fragen Sie in der Anamnese nicht nur
routinemaRig nach dem Konsum von Al-
kohol, Medikamenten und Tabak, sondern
auch nach Cannabis.

2. Berichtet Ihr Patient Gber einen regelmé-
Rigen oder sogar taglichen Gebrauch von
Haschisch oder Marihuana, dann emp-
fiehlt es sich, die diagnostischen Kriterien
einer Cannabisstérung nach ICD-10 (F 12)
zu Uberprifen: Wenn innerhalb eines Jah-
res drei oder mehr der folgenden Kriterien
gleichzeitig erfullt sind, gilt ein Konsument
nach ICD-10 als abhéangig (F 12.2):

B Craving (starker Wunsch/Zwang zu kon-
sumieren),

B verminderte Kontrollféhigkeit beztglich
des Konsums,

B Konsum mit dem Ziel Entzugssympto-
me zu mildern,

m Toleranz,

B \Vernachldssigung anderer Interessen
oder Aktivitaten,

B anhaltender Konsum trotz schédlicher
Folgen,

B eingeengtes Verhaltensmuster im Um-
gang mit der Substanz,

B korperliches Entzugssyndrom.

3. Wenn der Konsum zu einer Gesund-
heitsschadigung fuhrt (korperliche oder
psychische Storung, z.B. eine depressive
Episode), besteht ein schadlicher Gebrauch
(F 12.0). Das typische Cannabisentzugs-
syndrom (F12.3) besteht aus: Craving, Ap-
petitminderung, Schlafstérungen, Affektla-
bilitat, Angst, Hyperalgesie, Schwitzen (vor
allem nachts), allgemeiner Irritabilitét und
Reizbarkeit, bisweilen Aggressivitét, innerer
Unruhe und merkwirdigen Traumen.

4. Cannabisabhéangigkeit kann ambulant im
Rahmen einer Kurzzeittherapie behandelt
werden. Als therapeutische Intervention
empfiehlt sich eine Kombination aus Moti-
vationsforderung, kognitiver Verhaltensthe-
rapie und psychosozialem Problemltsen.
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5. Eine qualifizierte stationdre Behandlung
ist indiziert bei einem schweren Entzugs-
syndrom, einer schweren komorbiden
psychischen Stérung, Rickfallgeféhrdung
oder Therapieresistenz sowie schweren
Folgeschaden.

6. Wenn Sie die bestehende Cannabissto-
rung nicht selbst behandeln wollen oder
kénnen, nutzen Sie die Angebote des be-
stehenden Suchthilfesystems, der Akutbe-
handlung (Entzugsbehandlung) und der
medizinischen  Rehabilitation  (Entwoh-
nungsbehandlung).

6. Anmerkung

Dieser Artikel wurde im Rahmen des Pro-
jektes ,CANDIS — gezielte Therapie fur Can-
nabisstorungen”  (Férderkennzeichen: Ol
EB 0140) erstellt. Mitarbeiter der CANDIS-
Studie waren oder sind: Prof. Dr. Gerhard
Buhringer, Dipl. Psych. Katrin Dittmer, Dipl.
Psych. Jana Henker, Dipl. Psych. Dr. Eva
Hoch, Dipl. Stat. Dr. Michael Hofler, cand.
Psych. Elisa Mendth, Dipl. Psych. René No-
ack, Dipl. Psych. Anja Pixa, Dipl. Math. Jens
Siegert, cand. Psych. Judith Kohls, Dipl.
Psych. Martin Rammrath, Dipl. Psych. Heike
Rohrbacher, cand. Psych. Annett Poppitz,
Dipl. Psych. Eleni Tzinzira, Dipl. Psych. Bet-
tina Weigel, Prof. Dr. Hans-Ulrich Wittchen,
Dr. Petra Zimmermann. Die Studie ist Teil
des Suchtforschungsverbundes ASAT (Al-
locating Substance Abuse Treatments to
Patient Heterogeneity) (www.asat-verbund.
de). Der Forschungsverbund wird im Rah-
men des Programms ,Forschungsverbtinde
fur Suchtforschung” vom Bundesministe-
rium fur Bildung und Forschung finanziell
gefordert (01 EB 0140 — 0142).
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Das Spannungsverhdltnis zwischen Dokumen-
tationspflicht des Psychotherapeuten und
Akteneinsichtsrecht des Patienten

Bernd Rasehorn

Rechtsanwalt und Justiziar der Psychotherapeutenkammer Bremen

Zusammenfassung: Das Bundesverfassungsgericht hat mit seiner Entscheidung vom
09.01.2006 ein Akteneinsichtsrecht in die personlichen Aufzeichnungen des Psychothe-
rapeuten’ ermoglicht. Die durchaus detaillierte Begrindung fur die Einschrankung des
Personlichkeitsrechtes des Therapeuten an seinen persénlichen Aufzeichnungen erfordert
eine Auseinandersetzung mit der Dokumentationspflicht des Therapeuten einerseits und
dem Einsichtsrecht des Patienten andererseits. Der Beitrag stellt zundchst Bedeutung, In-
halt und Grenzen der Dokumentationspflicht und des Akteneinsichtsrechts dar und wertet
hierfur die einschlagigen rechtlichen Regelungswerke aus. Eine knappe Analyse der Ent-
scheidung des Bundesverfassungsgerichts erlautert deren mogliche zukiinftige Bedeutung
und Auswirkung auf die Berufstatigkeit der psychotherapeutischen Berufstréger.

I. Dokumentationspflicht

1. Bedeutung der Dokumenta-
tionspflicht des Therapeuten

Die Dokumentationspflicht ist eine Berufs-
pflicht und echte vertragliche Nebenpflicht
des Therapeuten aus dem Behandlungs-
vertrag. Sie stellt eine Grundlage fur die
Sicherheit des Patienten in der Behand-
lung dar. Sie dient der Therapiesicherung
fur den Patienten fir die Behandlung auch
durch Dritte, der Rechenschaftslegung fur
die spatere Nachvollziehbarkeit der thera-
peutischen MaRnahmen und der Beweis-
sicherung in Haftungsféllen, berufsrechtli-
chen Verfahren oder Strafverfahren.

2. Welche Inhalte aus dem
Behandlungsverhdltnis sind
zu dokumentieren?

Der Regelungsgehalt der Dokumentations-
pflicht I&sst sich beispielhaft aus der Mus-
terberufsordnung  fur Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten, der Berufsordnung der Psycho-
therapeutenkammer Bremen oder dem
Management-Handbuch fiir die psychothe-
rapeutische Praxis wie folgt entnehmen:

68 T

a)

§ 9 Abs. 1 der Musterberufsordnung be-
stimmt, dass die psychotherapeutische
Behandlung und Beratung zu dokumentie-
ren ist, mindestens Datum, anamnestische
Daten, Diagnosen, Fallkonzeptualisierun-
gen, psychotherapeutische MalRnahmen
und ggf. psychometrische Erhebungen.

b)

Die Berufsordnung der Psychotherapeuten-
kammer Bremen bestimmt in § 6 Abs. 1,
dass die psychotherapeutische Tétigkeit
angemessen zu dokumentieren ist. Eine
Konkretisierung der zu dokumentierenden
psychotherapeutischen Tatigkeit l&sst sich
aus dem in § 10 Abs. 2 bis 5 BO-PKHB nor-
mierten Sorgfaltspflichten fur die psychothe-
rapeutische Tétigkeit entnehmen wie folgt:

Abs. 2: Diagnostische Abklérung, anamnes-
tische Erhebungen, Befundberichte Dritter,
Indikationsstellung, Gesamtbehandlungs-
plan, Behandlungsziele, Information der
Patienten, Honorarregelung, Sitzungsdau-
er und -frequenz, Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden, Ablauf und Dauer
der Behandlung, Behandlungsrisiken.

Abs. 3: Aufklarung

Abs. 4: Ablehnung/Weiterleitung eines
Auftrages, Beendigung der Therapie ge-
genuber Patienten verstandlich machen.
Abs. 5: Besonders sorgféltige Prifung der
Ubernahme einer parallelen oder nachfol-
genden Behandlung einer Angehorigen
oder eng privat und beruflich verbundenen
Person.

9

Im Management-Handbuch, Kapitel 640,
Nr. 1, wird vertreten, dass alle therapierele-
vanten und therapiebezogenen Informati-
onen wie Anamnese, Diagnose, sonstige
erhebliche Befunde, therapeutische An-
ordnungen bzw. Hinweise im Rahmen der
therapeutischen Aufkldrung, unerwartete
Zwischenfélle, Verweigerungen und Be-
schwerden des Patienten, therapeutische
MaBnahmen mit deren wesentlichem Ver-
lauf und Ergebnis zu dokumentieren sind.

d)

Die Bedeutung und das Gewicht der Do-
kumentationspflicht wird  unterstrichen
dadurch, dass auch die Heilberufsgesetze
der Bundeslénder in Konkretisierung der
Pflicht zur gewissenhaften Berufsaustibung
die Dokumentationspflicht des Heilberufs-
tragers ausdriicklich normieren (vgl. §§ 27,
28 Bremisches Heilberufsgesetz) und
auch § 57 Bundesmantelvertrag-Arzte fiir
Vertragsarzte und -psychotherapeuten ei-
ne gesonderte Regelung enthdlt.

1 Der besseren Lesbarkeit wegen wird die
ménnliche Form fur Therapeut/in, Behand-
ler/in und Patient/in benutzt.
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Im Rahmen einer gewissenhaften Berufs-
auslibung ist somit jeder Psychotherapeut
gehalten, seine Behandlungstétigkeit ent-
sprechend den Vorgaben der Berufsord-
nung seiner Landespsychotherapeuten-
kammer zu dokumentieren. Auf Grund
der Bedeutung der Dokumentation fur
die Therapiesicherung, Rechenschaftsle-
gung und Beweissicherung vertrete ich
die Auffassung, dass eine vollsténdige
und gewissenhafte Dokumentation sich
beispielhaft an den in der Berufsordnung
der Psychotherapeutenkammer Bremen
normierten Sorgfaltspflichten orientieren
sollte. Insbesondere dient dies auch der
Qualitétssicherung der psychotherapeuti-
schen Behandlung.

3. Art und Weise der
Dokumentation

Mit Boemke/Griindel, den Autoren des
entsprechenden Abschnitts im Manage-
ment-Handbuch fir die psychotherapeu-
tische Praxis vertrete ich die Auffassung,
dass eine duale Dokumentation angelegt
werden sollte in Form einer objektivierten
Verlaufsdokumentation und davon ge-
trennter subjektiver persénlicher Aufzeich-
nungen des Therapeuten.

a)

Eine objektivierte Verlaufsdokumentation
kann mittels Formularbdgen fir eine 6ko-
nomische Verlaufsdokumentation erfolgen,
die von entsprechenden Fachverlagen be-
zogen werden konnen und beispielhaft
wie folgt angelegt sind:

Auf dem Deckblatt werden die unmittelba-
ren Patientendaten und Behandlungsdaten
notiert. Im Verlaufsbogen werden die fort-
laufend nummerierten Therapiestunden
durch Kurzbezeichnung des Inhaltes der
Behandlungsstunde (ggf. mit Kirzeln zum
Ankreuzen) und durch konzentrierte wich-
tige Verlaufsnotizen notiert. In einem Ana-
mnesebogen werden die Anamnese und
sonstige Erkenntnisse zur Biografie erfasst.

b)

Die gesonderten schriftlichen personlichen
Aufzeichnungen des Therapeuten erfolgen
auf Beiblattern oder in einem gesonderten
Heft oder Ordner zu personlichen Gedanken,
Vermutungen, Hypothesen, Selbstanalysen,
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Gefuhlen, Ubertragungen, Gegentibertra-
gungen, etc. des Therapeuten, die dessen
informationellem  Selbstbestimmungsrecht
und Personlichkeitsrecht unterliegen.

9

Die Kommunikation mit Dritten, insbeson-
dere Berichte an den Gutachter und de-
ren Stellungnahmen, Befundberichte und
Bescheinigungen an/von Drittbeteiligten,
sonstige Korrespondenz mit den Patienten
oder Dritten, Abrechnungskorrespondenz
mit Kostentrégern, etc. ist als dritter Teil
der Dokumentation bedeutsam und stellt
einen weiteren Teil der objektivierten do-
kumentierten Daten der Behandlung dar.

d)

Soweit Psychotherapeuten ihre Dokumenta-
tionspflicht im wesentlichen durch die Erstel-
lung personlicher Aufzeichnungen erfillen,
konnte fraglich sein, ob das Fehlen einer
objektivierten Verlaufsdokumentation einen
Qualitdtsmangel bei der gewissenhaften Be-
rufsaustibung darstellt. Zum einen kann dar-
in ein VerstoR gegen die Berufsordnung ge-
sehen werden, zum zweiten entstehen aber
insbesondere Probleme, wenn Patienten
Akteneinsicht in die Behandlungsunterlagen
geltend machen und eine objektivierte Ver-
laufsdokumentation nicht vorgelegt werden
kann. Dann besteht die Maglichkeit, allein
die Berichte an den Gutachter als Doku-
mentation der Behandlung vorzulegen, was
fur eine vollsténdige und ltckenlose Doku-
mentation der Behandlung nicht ausreichen
durfte. Oder es mussen die personlichen
Aufzeichnungen des Therapeuten herausge-
geben bzw. in die Form zur Herausgabe an
den Patienten gebracht werden. Konfliktfélle
zwischen dem informationellen Selbstbe-
stimmungsrecht und Personlichkeitsrecht
des Patienten und dem des Therapeuten
werden damit vorprogrammiert.

4. Rechtsfolgen fehlerhafter
Dokumentation

Zundchst ist zu betonen, dass eine fehler-
hafte oder unterlassene Dokumentation
zu Behandlungsfehlern in der Therapie
fihren kann, etwa wenn der Therapeut
Behandlungsinhalte, -ziele oder -ergebnis-
se nicht ausreichend erinnert bzw. verfolgt
und die Behandlung mdandriert. Fir den
Therapeuten besteht bei Behandlungsfeh-

B. Rasehorn

lern auf Grund fehlerhafter unterlassener
Dokumentation eine erhebliche Haftungs-
gefahr. Die fehlerhafte oder unterlassene
Dokumentation fuhrt ndmlich im Haftungs-
prozess regelméaRig zu Beweiserleichterun-
gen oder zur Beweislastumkehr fir den Pa-
tienten. Kann der Therapeut namlich den
behaupteten Verlauf und die therapeuti-
schen MaRnahmen nicht ordnungsgeméR
auf Grund der Dokumentation nachwei-
sen, so hat der Therapeut gegenuber der
Geltendmachung von Behandlungsfehlern
nunmehr umgekehrt nachtréglich eine
fehlerfreie Behandlung zu beweisen, was
bei ,Aussage gegen Aussage” schwierig
werden kann. Nur die vollstandige und ge-
wissenhafte Dokumentation erlaubt dem
Therapeuten den Nachweis, dass ein Be-
handlungsfehler nicht vorlag, so dass der
Patient hierfir beweisbelastet bleibt und
seinerseits bei ,Aussage gegen Aussage”
die Beweislast tragt.

Sexualtherapeutische Fort-
und Weiterbildung 2008 der
Deutschen Gesellschaft fiir
Sexualforschung(Curriculum II)

in Hamburg
4 Wochenendseminare zur
Diagnostik, Beratung und
Psychotherapie bei sexuellen
Storungen
(mit themenzentrierter
Selbsterfahrung)

Perversion/ Paraphilie
(14.03. - 16.03. 2008)
Sexuelle Traumatisierung
(16.05. — 18. 05. 2008)
Trans / Intersexualitat und
Geschlechtsidentitdtsstérungen
(19.09.-21. 09.2008) und
Sexualberatung
(05.12.-07.12.2008)

jeweils Freitag 15.00 — 18.30 Uhr,
Sa. 9.00 -18.00 und Sonntag
9.00 -13:00 Uhr Akkreditierung: Min-
destens 44 Fortbildungseinheiten.
Anmeldeschluss: 01. 02. 2008
Weitere Informationen und Anmelde-
formulare unter www.dgfs.info
(Aktuelle Fortbildungsangebote).
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Das Spannungsverhéltnis zwischen Dokumentationspflicht und Akteneinsichtsrecht

SchlieRlich kann eine fehlerhafte oder un-
terlassene Dokumentation einen Berufs-
rechtsverstoR gegen die Berufsordnung
der jeweiligen Landespsychotherapeuten-
kammer darstellen und zu berufsrechtli-
chen Sanktionen fuhren; etwa wenn ein
Patient im Rahmen eines behaupteten
Behandlungsfehlers Akteneinsicht in die
Behandlungsunterlagen begehrt und so-
dann bei der zusténdigen Berufskammer
Beschwerde wegen Dokumentations-
méngeln erhebt. Zuletzt soll auch darauf
hingewiesen werden, dass beispielsweise
auch bei behaupteten AbstinenzverstéRen
gegen Therapeuten ggf. eine vollstandi-
ge und gewissenhafte Dokumentation in
strafrechtlichen Ermittlungsverfahren nach
§ 174c StGB (Sexueller Missbrauch unter
Ausnutzung eines Beratungs-, Behand-
lungs- oder Betreuungsverhdltnisses) hilft,
einen Entlastungsbeweis gegen Behaup-
tungen des Patienten zu fihren.

I1. Akteneinsicht

1. Bedeutung des Einsichts-
rechts des Patienten

Das Akteneinsichtsrecht —gewdhrleistet
das Selbstbestimmungsrecht und Person-
lichkeitsrecht des Patienten, tber die ihn
betreffenden Daten informiert zu sein und
die therapeutische Behandlung nachzu-
vollziehen (vgl. hierzu und zum Folgenden
Stellpflug/Berns, Musterberufsordnung 1.
Aufl. 2006, § 11 dort Rdnrn.250ff. sowie
Behnsen u.a.,, Management-Handbuch fur
die psychotherapeutische Praxis, Kapitel
640 Ziff.2).

2. Welche Regelungen gelten
fiir das Akteneinsichtsrecht
des Patienten?

Das Akteneinsichtsrecht ist in den einschlé-
gigen rechtlichen Regelungswerken sinn-
gemaR gleichlautend wie folgt geregelt.

Das Einsichtsrecht besteht in die Behand-
lungsunterlagen und -aufzeichnungen der
objektiven  Verlaufsdokumentation. Die
Akteneinsicht kann verweigert werden,
wenn dieses den Patienten gesundheit-
lich gefahrden wiirde. Eine Akteneinsicht
in die subjektiven personlichen Aufzeich-
nungen des Therapeuten kann verweigert
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werden, wenn dieses dem Patienten, dem
Therapeuten oder Dritten schaden wirde.
Einsichtsverweigerungen sind gegentber
dem Patienten zu begriinden (vgl. § 1
Musterberufsordnung, § 8 Berufsordnung
PKHB, siehe auch Management-Hand-
buch Kapitel 640 Ziff. 2).

3. Einschrdnkungen des Akten-
einsichtsrechtes des Patien-
ten

a) Einschrédnkung zum Schutz des
Patienten

Eine Einsichtsverweigerung in die objek-
tive Verlaufsdokumentation ist nur bei
konkreter erheblicher ~ gesundheitlicher
Gefahr oder drohender selbstschédigen-
der Handlungen auf Grund Wahrnehmung
des Akteneinsichtsrechtes und Kenntnis-
nahme der Inhalte der Behandlungsunter-
lagen und -aufzeichnungen zuldssig. Die
Einsichtsverweigerung kann nicht pauschal
verweigert werden, sondern ist substanti-
iert zu begrinden. Unter Umstédnden ist
die Akteneinsicht Uber dritte Therapeuten/
Arzte anzubieten. Auch das Begehren und
die Wahmehmung der Akteneinsicht oder
der Konflikt darum sind vom Therapeuten
angemessen zu dokumentieren. Man wird
davon ausgehen miussen, dass in aller Re-
gel dem Akteneinsichtsanspruch nachzu-
geben ist, weil nur schwer zu begriinden
sein dirfte, warum eine Einsicht konkrete
erhebliche gesundheitliche Gefahren be-
wirkt, zumal wenn die Einsicht tiber dritte
Therapeuten oder Arzte anzubieten ist. Im
Zweifel bzw. im Konfliktfall dirfte deshalb
das Selbstbestimmungsrecht des Patienten
die Akteneinsicht erzwingen mit der damit
einhergehenden Eigenverantwortung fur
die Verarbeitung des Inhaltes. § 810 BGB
gewdhrt ein entsprechendes einklagbares
Akteneinsichtsrecht des Patienten.

b) Einschrankung zum Schutz Dritter

Von Dritten stammende Daten bzw. An-
gaben zu dem Behandlungsverhéltnis des
Patienten, etwa von Angehdrigen, von Mit-
gliedern einer Gruppentherapie oder von
sonstigen relevanten Drittbeteiligten, kon-
nen zum Schutz der Drittbeteiligten vom
Einsichtsrecht ausgenommen werden. Dies
gilt insbesondere, wenn diese Daten der
Schweigepflicht gegentber Dritten unterlie-
gen, etwa bei der Mitbehandlung von Ange-

horigen, bei Gruppentherapie etc. Dies gilt
aber nicht fur Stellungnahmen von Gutach-
tern, Befundberichten anderer Arzte, Korre-
spondenz mit Sozialleistungstrégem, etc.,
weil deren Rechte in der Regel nicht be-
troffen sind und diesbeziigliche Informati-
onen regelmédRig zur objektiven Verlaufsdo-
kumentation zéhlen; es sei denn fiir diese
Informationen gilt auch die Einsichtsverwei-
gerung zum Schutz des Patienten, wie vor-
stehend beschrieben. Soweit von Dritten
stammende Daten bzw. Angaben in der
Verlaufsdokumentation enthalten sind und
deren Daten bzw. Angaben nicht mitgeteilt
werden sollen, sind diese Daten auszuson-
dern, abzudecken oder zu schwaérzen.

¢) Einschrdankung zum Schutz des
Therapeuten

Die subjektiven personlichen Aufzeichnun-
gen des Therapeuten enthalten regelma-
Big aus der Interaktion mit dem Patienten
stammende Daten betreffend das eigene
informationelle  Selbstbestimmungsrecht
und Personlichkeitsrecht des Therapeu-
ten. Dies rechtfertigt die Einschrénkung
des Einsichtsrechtes des Patienten in die
Daten des Therapeuten. Soweit der The-
rapeut keine Bedenken in die Einsicht in
seine personlichen Aufzeichnungen hat,
kénnen diese auch zugénglich gemacht
werden. Hat der Therapeut keine objektive
Verlaufsdokumentation durchgefuhrt, son-
dern allein in die personlichen Aufzeich-
nungen entsprechende objektive Daten
mehr oder weniger gewissenhaft integriert,
bestehen erhebliche Bedenken, wenn der
Therapeut sich auf eine Einsichtsverweige-
rung zu seinem Schutze beruft. Hier durfte
der Therapeut etwa verpflichtet sein, eine
Rekonstruktion einer objektiven Verlaufs-
dokumentation aus seinen personlichen
Aufzeichnungen oder die persénlichen
Aufzeichnungen ggf. unter Aussonderung/
Abdeckung/Schwérzung geheimhaltungs-
berechtigter Daten vorzulegen.

4. Art und Weise der Akten-
einsicht

Der Patient kann die Akteneinsicht in den
Praxisrsqumen des Therapeuten nehmen
oder Kopien der Behandlungsunterlagen
und -aufzeichnungen auf eigene Kosten
erbitten. Einsichtsberechtigt ist der Patient
selbst oder ein bevollméchtigter Dritter (z.B.
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Familienangeharige oder Rechtsanwalt) mit
Vorlage einer schriftlichen Vollmacht. Nach
dem Tod des Patienten kénnen Erben trotz
fortgeltender Schweigepflicht des Thera-
peuten nur bei schutzwirdigem rechtlichen
Interesse und bei unterstellter mutma#li-
cher Entbindung des Therapeuten von der
Schweigepflicht durch den Verstorbenen
ein Akteneinsichtsrecht bezogen auf kon-
krete Vermogensinteressen geltend ma-
chen — z.B. zur Prifung der Testierfahigkeit
bzw. Geschéftsfahigkeit des Verstorbenen
— vgl. BGH NJW 1984, 2893 und Palandt,
BGB-Kommentar, § 2358 Rdnr. 5.

lll. Bundesverfassungs-
gericht ermoglicht
Akteneinsichtsrecht
in die personlichen
Aufzeichnungen des
Therapeuten

1. Die Entscheidung des Bun-
desverfassungsgerichts vom
9. Januar 2006, AZ. 2 BvR
443/02, abgedruckt in NJW
2006, 1116

Das Bundesverfassungsgericht hatte tber
das Akteneinsichtsverlangen eines im MaR-
regelvollzug untergebrachten Straffalligen
zu entscheiden, der durch Einsichtnahme
in die ihn betreffenden Behandlungsunter-
lagen und -aufzeichnungen, insbesondere
auch die personlichen Aufzeichnungen des
Therapeuten, sein Selbstbestimmungsrecht
und  Personlichkeitsrecht  wahrnehmen
wollte, insbesondere weil sich aus der Kran-
kenakte Ruckschlisse auf die Bewertung
seines Verhaltens fur Vollzugs- und Vollstre-
ckungsentscheidungen und damit fur seine
Freiheit ergaben. Auf Grund folgender Erwé-
gungen hélt das Bundesverfassungsgericht
ein Akteneinsichtsrecht des Betroffenen
auch in die personlichen Aufzeichnungen
des Therapeuten fur maglich.

a)

Das Grundrecht auf informationelle Selbst-
bestimmung gewéhrleistet die Befugnis
des Patienten, Uber die Preisgabe und
Verwendung seiner personlichen Daten
selbst zu bestimmen. Der Patient hat An-
spruch auf eine begriindete und nach-
vollziehbare Abwédgung zwischen seinem
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grundsétzlichen Einsichtsrecht und dessen
Einschrénkung unter Berticksichtigung des
Verhaltnismaligkeitsgrundsatzes. Bei der
Abwagung kommt dem Informationsinte-
resse des Patienten erhebliches Gewicht
zu, da érztliche Krankenunterlagen mit
Angaben (ber Anamnese, Diagnose und
Therapie den Patienten unmittelbar in sei-
ner Privatsphére betreffen.

b)

Die Rechtsprechung des Bundesgerichts-
hofes zur Einschrénkung des Einsichts-
rechtes auf objektive Befunde und zum
therapeutischen  Vorbehalt gegen ein
Einsichtsrecht bietet keine ausreichend
verfassungsrechtlich tragféhige Grundlage
mehr und bedarf der Weiterentwicklung
zur (starkeren) Gewichtung der Person-
lichkeitsrechte des Patienten.

<)

Wahrend bei privatrechtlichen Behand-
lungsverhéltnissen fur den Patienten freie
Arztwah! besteht und der Patient durch
Beendigung des Behandlungsverhéltnis-
ses sein Selbstbestimmungsrecht austiben
kann, besteht bei dem entschiedenen Fall
ein vollzugsrechtliches Behandlungsver-
haltnis ohne Selbstbestimmungsrecht des
Patienten Uber die Therapeutenwahl und
das Behandlungsverhéltnis selbst. Dies
rechtfertigt, das Personlichkeitsrecht des
Patienten starker zu gewichten.

d)

Im MaBregelvollzug sind Akteneintrége in
den Krankenakten wesentlicher Teil der
Tatsachengrundlage fur Vollzugs- und Voll-
streckungsentscheidungen und damit fur
die Freiheit des Untergebrachten. Es be-
steht daher ein erhebliches verfassungs-
rechtliches Gewicht des Akteneinsichts-
rechtes des im Vollzug Untergebrachten,
das das Selbstbestimmungsrecht und das
Personlichkeitsrecht des Therapeuten zum
Schutz seiner personlichen Aufzeichnun-
gen Uberwiegen kann.

2. Geringerer Schutz der per-
sénlichen Aufzeichnungen
des Therapeuten?

Das Bundesverfassungsgericht begriindet
durchaus recht detailliert, warum person-

B. Rasehorn
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Anerkannter Fortbildungsveranstalter

Weiterbildung in Gestalttherapie
Fortbildung in Gestalttherapie (2 Jahre)
Anerkannt von PTK-Bayern

Ausbildung in Gestalttherapie (3/4 Jahre)
Schwerpunkt Gestaltorientierte Beratung
Ausbildung in Gestalttherapie (4/5 Jahre)
Schwerpunkt Klinische Gestaltpsychotherapie

Neue Ausbildungsgruppen in Miinchen, Niirn-
Berg, Freiburg, Zirich, FrankfurtM, Wien,
Zagreb

GestaltAkademie
Fortbildungen und klinische Seminare.

- Systemisches GestaltCoaching

- Gestalt Kinder- und Jugendlichentherapie

- Beziehungen in der Schule GESTA LTen

- Gestalttherapie in der Arbeit mit Suchtkranken
- Einfiihrung in das systemische Denken

- Umgang mit Trennung und Abschied

Anmeldungen und ausfiihrliches
Informationsmaterial erhalten Sie von

IGW Wiirzburg

TheaterstralRe 4

D-97070 Wiirzburg

Tel.: 0931/35 44 50, Fax: 0931/35 44 544

E-Mail: Monika.Uhlschmidt@igw-gestalttherapie.de
Internet: www.igw-gestalttherapie.de

BerlinerFortbildungsAkademie
fir Psychotherapie

Fachkundenachweis VT fiir
approbierte
Psychotherapeutinnen

Ziel:

e Eintragung ins Arztregister

e Zugang zur vertragspsycho-
therapeutischen Versorgung
("Kassenzulassung )

Format:

e 2-jahriges Theoriecurriculum
im Umfang von 400 Stunden

e 120 Stunden Selbsterfahrung

e 250 Behandlungsstunden VT
unter Supervision

Mit dem Nachweis der Approbation
entfallt das “psychiatrische Jahr".

Gebiihr:

Euro 9.800,- zuziiglich Supervision. Die
Refinanzierung kann z.T. liber die Ver-
giitung der Behandlungsstunden inner-
halb der Ambulanz der BFA erfolgen.

Start: 19. Januar 2008

Telefon / Fax: 030 797 03 982/84
email: b-f-a@t-online.de, www. b-f-a.de

Die Berliner FortbildungsAkademie ist
eine staatlich anerkannte Ausbildungs-
statte fiir Psychotherapie.
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Das Spannungsverhéltnis zwischen Dokumentationspflicht und Akteneinsichtsrecht

liche Aufzeichnungen des Therapeuten ei-
nen geringeren Schutz genieRen konnten
wie folgt.

B Die personlichen Aufzeichnungen des
Therapeuten sind nicht notwendiger-
weise durchweg von der Art, dass sie
Einblick in die Personlichkeit des The-
rapeuten geben und ihre Offenlegung
daher dessen Personlichkeitsrecht be-
rithren kénnte.

B Die Dokumentationen in der Kranken-
akte, auch im psychiatrischen Bereich
und erst recht im Malregelvollzug, ge-
hoéren nicht zum absolut geschiitzten
Privatbereich des Behandlers, sondern
sie richten sich ihrer Funktion nach
von vornherein auch an Dritte, da sie
jedenfalls auch zur Nutzung durch mit-
oder nachbehandelnde Therapeuten
bestimmt sind.

B Selbst bei personlichen Aufzeichnun-
gen ausschlieRlich fur den Therapeuten
kénnen Personlichkeitsrechte des The-
rapeuten dadurch geschitzt werden,
dass dieser die Dokumentation in den
Akten so beschrénkt, dass eine Beein-
trachtigung eigener oder fremder Be-
lange nicht eintritt.

B Eine glnstige Ruckwirkung vollstandi-
gen Informationszuganges des Patien-
ten auf das Dokumentationsverhalten
des Therapeuten kann darin liegen,
dass eine sorgféltigere Erfullung der
Dokumentationspflichten erfolgt, dass
diejenigen Pflichten, deren Erfullung zu
dokumentieren ist, sorgfaltiger beachtet
werden, und dass auf die Dokumenta-
tion besonders subjektiv und emotional
gepragter Beurteilungen des Patienten-
verhaltens verzichtet wird.

B Soweit auf Grund des Personlichkeits-
rechtes des Therapeuten die Zurlick-
haltung bestimmter Informationen un-
abdingbar ist, besteht die Maglichkeit
der Aussonderung, Abdeckung oder
Schwarzung dieser Informationen bei
Akteneinsicht in die personlichen Auf-
zeichnungen des Therapeuten.
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3. Wiirdigung der Rechtspre-
chung des Bundesverfas-
sungsgerichts

Noch mit einer Entscheidung vom
16.09.1998, abgedruckt in NJW 1999, 1777
hatte das Bundesverfassungsgericht die
Rechtsprechung des Bundesgerichtshofes
zur Beschrénkung des Akteneinsichtsrech-
tes auf die objektiven Daten bzw. aufgrund
therapeutischen Vorbehalts als verfas-
sungsrechtlich  unbedenklich  gestitzt.
Mit der jetzt vorliegenden Entscheidung
liegt dagegen eine Weiterentwicklung der
Rechtsprechung zum Akteneinsichtsrecht
des Patienten ggf. auch in die personli-
chen Aufzeichnungen des Therapeuten
vor. Zwar ist die Entscheidung zunachst
beschrankt ergangen bezogen auf ein
vollzugsrechtliches Behandlungsverhéltnis,
aber das Bundesverfassungsgericht spricht
in seiner Entscheidung auch Parallelen zu
Behandlungsverhéltnissen in der Psychiat-
rie an. Auch kénnen die vorbezeichneten
Griinde fur eine geringere Gewichtung
des Schutzes der personlichen Aufzeich-
nungen des Therapeuten gegenliber dem
Einsichtsrecht des Patienten auch auf pri-
vatrechtliche Behandlungsverhéltnisse in
der Psychiatrie wie auch in der Kranken-
versorgung durch niedergelassene Psycho-
therapeuten Anwendung finden. Allerdings
wird man — wenn schon ggf. nicht mehr
durchgreifend bei der objektiven Verlaufs-
dokumentation — insbesondere bei den
personlichen Aufzeichnungen des Thera-
peuten prifen mussen, ob therapeutische
Vorbehalte bestehen und Vorrang haben.

Es bleibt abzuwarten, welche Auswirkungen
sich aus der Entscheidung des Bundesver-
fassungsgerichts auf die Rechtsprechung
der Fachgerichte, die Diskussion der Fachof-
fentlichkeit und das Berufsverstandnis und
-recht der psychotherapeutischen Berufe er-
geben. Hierzu noch zwei Anmerkungen: Seit
2005/2006 ist als eine anerkannte Spezia-
lisierung fur Rechtsanwélte der Fachanwalt
fir Medizinrecht etabliert worden, der die

professionelle und spezialisierte Vertretung
von Patienteninteressen weiter voranbrin-
gen und zuspitzen durfte auch gegentber
arztlichen bzw. psychotherapeutischen Be-
handlern bei geltend gemachten Behand-
lungsfehlern. Zudem erweist sich die Recht-
sprechung in der BRD durchaus zunehmend
als verbraucherfreundlich (vgl. Kontrolle von
Vertragsstorungen und -ungleichgewichten
zB. im Wohnungsmietrecht oder Emnergie-
versorgungsrecht), wovon auch Patienten
als Verbraucher von Gesundheitsdienstleis-
tungen zukiinftig profitieren kdnnten.

Psychotherapeutische Berufstrager sollten
sich hiernach bewusst machen, wie sie die
Erftllung ihrer Pflichten aus dem Behand-
lungsverhéltnis gewissenhaft dokumentie-
ren, eine vorzeigbare objektive Verlaufsdo-
kumentation schaffen und ihre persénlichen
Aufzeichnungen angepasst gestalten.

Bernd Rasehorn

Rechtsanwalt und Justiziar der Psychothe-
rapeutenkammer Bremen

Engel und Partner

Rechtsanwalte Fachanwélte Notar
Schwachhauser Heerstr.25

28211 Bremen
www.dasgesetz.de
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Zur Diskussion

Entwicklungsdynamik psychotherapeutischer Kompetenzen

Michael B. Buchholz

Zusammenfassung: Wissenschaftstheoretische Positionen von Michael Polanyi ma-
chen eine Rehabilitierung des Impliziten Wissens fur die Erorterung therapeutischer
Kompetenz maglich. Die philosophischen Positionen von Hans Blumenberg gestatten,
das Unbewusste als unbegriffliche Basis der therapeutischen Kompetenz auszuweisen.
In die gleiche Richtung weisen Entwicklungen der cognitive science. Therapeutische
Kompetenz muss demnach in Stufenmodellen konzeptualisiert werden. Daftr wird
auf mehrere empirische Arbeiten, insbesondere auf die von Orlinsky und Ronnestad

verwiesen. !

Kleiner Einstieg

Wir wissen immer mehr, als wir zu sagen
wissen. Dafir gibt es Beispiele nicht nur
aus der Supervisionspraxis. Der Wissen-
schaftstheoretiker Alan Musgrave schilder-
te 1993 in seinem Buch ,Alltagswissen,
Wissenschaft und Skeptizismus” ein drol-
liges Beispiel. Huhnerztichter wollen um
des Eierlegens willen nur Hennen aufzie-
hen. Kiken mussen deshalb im Alter von
einem Tag entsprechend sortiert werden,
aber die Untersuchung durch einen Tier-
arzt ware nicht nur teuer, sondern v.a. zeit-
aufwendig. Es hat sich nun herausgestellt,
dass es bestimmte Leute gibt, die auf
Anhieb sagen konnen, ob es sich um ein
mannliches oder um ein weibliches Kiken
handelt. Meist sind das Frauen, aber nicht
nur. Alle moglichen Untersuchungen ha-
ben bislang nicht heraus gebracht, wie sie
das machen und auch sie selbst kénnen
es nicht sagen. Aber es klappt.

Gleich noch ein ganz anderes Beispiel. Ge-
orgios Dontas ist Président der Archéologi-
schen Gesellschaft in Athen. Er erhielt im
Juni 2005 vom Getty-Museum in Los An-
geles eine Statuette mit der Mitteilung, die
monatelangenHigh-Tech-Untersuchungen,
u.a. mit dem Elektronenmikroskop, hatten
ergeben, dass diese Marmor-Statuette als
echt und als einige tausend Jahre alt zu
qualifizieren sei. Aber als er die Statuette
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beim ersten Mal erblickte, habe er ein Ge-
fuhl gehabt, als sei ,eine Glasscheibe zwi-
schen mir und dem Werk". Andere hinzu-
gezogene Kunstexperten flhlten nur, dass
etwas ,faul” sei, ohne ihr Unbehagen be-
griinden zu kénnen. Erneute Untersuchun-
gen der Statuette, fur die ein Kunsthéndler
10 Millionen Dollar verlangt hatte, erwie-
sen sie schlieBlich als Falschung. Innerhalb
von wenigen Sekunden war der Kenner zu
einem richtigen Urteil gelangt (Klappacher,
2006, S. 50f).

Beispiele dieser Art werden gerne erzahlt,
um den Wert der geheimnisvollen Intuiti-
on spektakuldr zu unterstreichen® Damit
stellt man die Intuition neben andere Wis-
senszugdnge und verrdtselt sie zugleich.
Und wir wollen nicht Gbersehen, dass die
Intuition sich ja nur deshalb als wahr her-
aus gestellt hat, weil sie Uberprift werden
konnte. Aber es gibt Beispiele, die mehr
illustrieren, etwas, was der verstorbene
Chemiker und Philosoph Michael Polanyi
als ,Personal Knowledge” (1958/62) be-
zeichnete. Die Entdeckung der Relativitéts-
theorie wird in Lehrbiichern der Physik so
dargestellt, dass Einstein 1905 von den
Michelson-Morley-Experimenten und de-
ren negativem Ausgang erfahren und die
entsprechenden Schlisse gezogen habe.
Diese Experimente basierten auf der Idee,
dass die Lichtgeschwindigkeit fur einen

terrestrischen Beobachter immer die glei-
che sein miusse, egal in welche Richtung
das Licht versandt wiirde. Das war deshalb
Uberraschend, weil man ja annehmen
musste, dass es doch immerhin kleine
Differenzen gédbe in jener Richtung, in die
die Erde sich dreht. Hier hétte sich ein Be-
obachter ja mitbewegt und folglich hatte
die Lichtgeschwindigkeit langsamer sein
mussen. Die Ergebnisse des Experiments
widersprachen jedoch diesen Erwartun-
gen. Die Geschichte wird so erzahlt, dass
Einstein vom Scheitern dieses Experiments
gelesen habe und daraufhin seine neue
Konzeption von Zeit und Raum mit der
Lichtgeschwindigkeit als einer Konstanten
konzipiert hatte. ,But the historical facts are
different”, schreibt Polanyi (S. 10) mit Ge-
nugtuung. Denn Einstein hatte, wie man
seiner Autobiographie sowie weiteren Zeu-
genberichten entnehmen kann, tber diese
Frage bereits als 16jdhriger gegribelt. Intu-
itiv, schreibt er dort, sei ihm klar gewesen,
dass die Dinge so verlaufen mussten, wie
es erst viele Jahre spéter das Experiment
gezeigt habe. Anders als bei der Intuition,
die sich in actu und in Echtzeit gegentiber
einem Problem vollziehen muss, hatte er

1 Uberarbeitete Fassung eines Vortrags beim
dritten Berliner Psychotherapeutentag am
1. September 2007.

2 Dasinteressante Buchvon Gigerenzer (2007),
Direktor des Berliner Max-Planck-Institutes
fur Bildungsforschung in Berlin, enthélt eine
Fulle von Beispielen. Seine Rehabilitation des
Unbewussten in der Kognitiven Psychologie
freut mich als Mit-Herausgeber (neben Giin-
ter Godde) eines dreibandigen Werkes Gber
,Das Unbewusste” besonders auch deshalb,
weil er mit Begriffen wie ,Der unbewusste
Schluss” (S. 105) dem Unbewussten damit
kognitive Fahigkeiten zuspricht, wie Freud
das in der ,Traumdeutung” begann, als er da-
von sprach, dass das Traumen eine Form des
Denkens sei. Vgl. Buchholz (2005 a und b).
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.personal knowledge” tiber einen erst sehr
viel spater experimentell gepriften Sach-
verhalt.

Es gibt ein Wissen aulerhalb des wissen-
schaftlich Gepriften. Polanyi hélt es far
einen ausgemachten Irrtum zu meinen,
dass Wissenschaft v.a. in der Prifung von
Aussagen besteht. Fur ihn ist der weit
wichtigere Schritt die Entdeckung eines
interessanten Problems, die sich immer
aus personlichem Wissen ergibt. So sieht
es auch der Chemiker Theodore L. Brown
(2003). Auch Freud hatte schon seinen
Abitursaufsatz tiber das Drama des Odipus
geschrieben. Von vielen weiteren Geistes-
groRen wissen wir, dass sie ihr Lebenswerk
darauf ausrichteten, Beweise fur frihe In-
tuitionen zu finden. ,Personal knowledge”
motiviert die Arbeit der Wissenschaft mehr,
als in Poppers Falsifikationismus Platz hat®.

Der Zugang zur Welt, der hier anvisiert ist,
liegt vor dem Experiment. Er ist primér in
dem Sinne, dass einer ihn haben muss,
bevor er tberhaupt Experimente sich aus-
denken kann. Das hatte Freud in einem
Brief aus dem Jahre 1911 hellsichtig formu-
liert, als er meinte, ,dass ich gar nicht fur
den induktiven Forscher organisiert bin, bin
ganz aufs Intuitive angelegt, und dass ich
mir eine aullerordentliche Zucht angetan
habe, als ich mich an die Feststellung der
rein empirisch auffindbaren Psychoana-
lyse machte” (Freud an Jung, 1712.1911).
Die Beschrankung des Wissbaren auf das
Sichtbare oder sichtbar zu Machende ha-
be unser Denken verwustet. Polanyi rackt
den Popper'schen Falsifikationismus  zu-
recht, wenn er darauf hinweist, dass Wis-
senschaftler nicht etwa danach streben,
ihre Theorien zu falsifizieren; sie streben
vielmehr danach, sie zu belegen und sind
bereit, wenn redlich, Widerlegungen zu
riskieren. Wissenschaftler haben metaphy-
sische Uberzeugungen, sie glauben be-
stimmte Dinge auch dann, wenn sie nicht
oder noch nicht bewiesen sind.

Solche Weltzugénge zeichnete der 1996
verstorbene Philosoph Hans Blumenberg
als unbegrifflich aus. Sie sind Grundlage
des wissenschaftlich-begrifflichen Wissens,
nicht also etwa dessen Steigerung. Es gibt
demnach eine Reihenfolge der Entwick-
lungsdynamik von der Unbegrifflichkeit

374 |

zum Begriff. Hier, bei der Unbegrifflichkeit,
wdren psychotherapeutische Kompeten-
zen wohl in allererster Linie zu verorten.
Dazu will ich einleitend einige Bemerkun-
gen machen, die auf Blumenberg und Mi-
chael Polanyi beruhen; dann will ich eine
empirische Studie referieren, die, obwohl
philosophisch ohne Ehrgeiz, solche Ideen
fur die Entwicklung psychotherapeutischer
Kompetenzen empirisch bestens belegt
hat und schlieBlich Uberlegungen ein-
streuen, was das alles fur die Ausbildung
von Psychotherapeuten bedeuten kdnnte.

Unbegrifflichkeit und implizites
Wissen

Der 1891 in Berlin geborene Michael
Polanyi*, 1933 als Folge der Bedrohung
durch die Nazis nach England geflohen,
dort Professor der Chemie in Manchester,
wechselt, nachdem er mehr als 200 na-
turwissenschaftliche Arbeiten in der Nahe
des Nobelpreises veroffentlichte, in seiner
zweiten Lebenshélfte auf den fur ihn ein-
gerichteten Lehrstuhl fur ,social studies”,
ebenfalls in Manchester, wo er, freigestellt
von allen Lehrverpflichtungen, seine Arbei-
ten Uber die Rolle des impliziten Wissens
systematisch weiter zu entfalten beginnt.
Leser des Sduglingsforschers Daniel Stern
(2004) konnen sofort Verbindungen er-
kennen. Stern spricht vom ,impliziten Be-
ziehungswissen” als einer empfindlichen
Dimension menschlicher Bezogenheit,
etwa zwischen Mutter und Saugling. Po-
lanyi hatte das implizite Wissen vor Stern
beschrieben und nicht auf menschliche
Beziehungen beschrankt, wohl aber das
Implizite dort auch gesehen.

Polanyi ist ein fir unsere Thematik interes-
santer Autor, weil er von der harten Natur-
wissenschaft tber erkenntnistheoretische
Themen bei Grundfragen einer philoso-
phischen Anthropologie und Psychologie
ankommt. Fiir ihn ist Wissenschaft etwas,
das nicht durch Regeln (des logischen
SchlieRens oder der Falsifikation etwa)
zu verstehen ist, sondern durch einen
letztlich nur metaphysisch verstehbaren
Glauben an die Existenz einer Wahrheit;
Polanyi ist tberzeugter Realist und konnte
es als ein durch die harte Schule des na-
turwissenschaftlichen Labors gegangener
Wissenschaftler gar nicht anders sein. Aber

purer Empirismus, bloRe Ansammlung von
Daten scheint ihm selbst im Labor sinn-
los, wenn nicht ein Forscher dabei ist, der
Muster oder Gestalten zu erkennen in der
Lage wdre. Ohne das, was Kant Urteils-
kraft genannt hatte, konnten Daten nicht
in Ordnungen gebracht, Gestalten nicht
wahrgenommen und Muster nicht mit
anderen Mustern verglichen werden. Wis-
senschaftstheorie ist fur ihn deshalb v.a. als
Wissenschaftspsychologie zu betreiben.
Interessanterweise erldutert Polanyi das
am berthmten Menon-Paradox aus dem
Gespréch des Sokrates mit jenem Menon.
Sokrates erldutert dem verblufften Schiiler,
wie der Mensch denn etwas entdecke?
Wenn er es schon weil3, dann sucht er es
nicht, denn er kennt es ja schon. Wenn er
aber gar nichts davon weil3, dann weil er
auch nicht, worauf er seine Suche richten
soll und entdeckt es auch nicht, selbst
wenn er es vor der Nase hétte. Und Pola-
nyi fagt hier an:

JAber wie kann man ein Problem erken-
nen, ein beliebiges Problem, ganz zu
schweigen von einem guten und originel-
len? Denn ein Problem sehen heifit: et-
was Verborgenes sehen. Es bedeutet, die
Ahnung eines Zusammenhangs bislang
unbegriffener Einzelheiten zu haben” (Po-
lanyi, 1985, S. 28).

Und diese Ahnung bezeichnet Polanyi als
implizites Wissen. Man muss — eben wie
Einstein oder Freud oder der Archdologe
oder die Huhnerzichter — etwas schon

3 ,Objectivism has totally falsified our concep-
tion of truth, by exalting what we can know
and prove, while covering up with ambigu-
ous utterances all that we know and cannot
prove, even though the latter knowledge
underlies, and must ultimately set it seals
to, all that we can prove. In trying to restrict
our minds to the few things that are demon-
strable, and therefore explicitly dubitable, it
has overlooked the a-critical choices which
determine the whole being of our minds and
has rendered us incapable of acknowledging
these vital choices” (Polanyi, 1958/62, S.
286).

4 Uber dessen Biographie und Philosophie in-
formieren Scott und Moleski (2005) sowie
M. T. Mitchell (2006).
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wissen, damit man es auch ,sehen” kann®.
Das macht verstandlich, wie wir neuen
Situationen begegnen und sie als neu er-
kennen, obwohl wir sie auf der Grundlage
eines alten, schon verfligbaren Wissens
bewaltigen.

Nichts anderes beschreibt das Konzept der
Ubertragung®. Der neue Gesprachspart-
ner, eine Therapeutin oder ein Therapeut,
wird als fremd und neu erlebt, aber auf
der Grundlage schon verfligbaren Wissens
und Erlebens wird das bewaltigt. Deutlich
wird die therapeutische Situation beschrie-
ben: eine Entdeckung machen, von der
ein uns aufsuchender Mensch noch nicht
einmal eine Ahnung hat. Wegen der ge-
nau er aber kommt — obwohl er das nicht
sagen konnte! Eine Entdeckung, die ein
Therapeut aber auch noch nicht wissen,
sondern allenfalls ahnen kann und die wir
verhindern, wenn wir mit zuviel Theorie
oder mit zuviel Kompetenziiberlegenheit
die Erfahrung indoktrinieren oder wenn
wir reduktionistisch die ,Storung” ,erkla-
ren” wirden — wir wirden epistemisches
Wissen anbringen und das macht, das
kann ich jetzt metaphorisch sagen, in der
Behandlungssituation nicht satt. Bemer-
kenswerterweise heillt Polanyis Buch im
Englischen ,The Tacit Dimension” — als
hétte er den Wert des therapeutischen
Schweigens schon wiardigen  kénnen.
Freud hatte fir das Zuviel an Reden den
schonen Vergleich, dass wir in Zeiten der
Hungersnot nur Speisekarten ausgeben
wirden. Implizites Wissen, das von Polanyi
auch als ,stilles” handwerkliches Kénnen
etwa im Labor angesprochen wird, wére
jene Dimension therapeutischer Kompe-
tenz, die wir als paradoxe Form der Teilha-
be ansprechen: nur dort, wo ein Therapeut
auch Patient in dem Sinne sein kann, dass
er etwas in sich entdeckt (Polanyi spricht
von ,indwelling”), das dem Leiden seines
Patienten nahe kommt, das er néherungs-
weise aus eigener Erfahrung kennt, kann
er in hilfreichen Kontakt treten; implizites
Wissen ist unverzichtbare Basis therapeu-
tischer Kompetenz.

Auch der Philosoph Hans Blumenberg
(2007) kénnte dafur in Anspruch ge-
nommen werden, die Unbegrifflichkeit als
Basis des Begreifens auszuweisen. Blu-
menberg wei3, dass Begriffe mehr sind
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als bloR Bezeichnungen fir Sachen, dass
sie oft genug Gegenstédnde erst schaffen
und das gilt namentlich fur Gegenstande
der Mathematik. Es geht also nicht nur um
psychotherapeutische, es geht um wissen-
schaftliche Operationen schlechthin! Und
dabei kommt der Begriff des Unbewussten
auf eine beachtliche Weise ins philosophi-
sche Spiel.

,lch meine noch einen anderen Sachver-
halt, der sich dadurch von dem der Erzeu-
gung mathematischer Begriffe unterschei-
det, dass er einen Zugang in die Empirie
ertffnet. So etwas ist der Begriff des Unbe-
wussten. Wenn man dartiber nachdenkt,
wie der Begriff zu Stande gekommen ist
und wie er sich geschichtlich transformiert
hat, kommt man aus dem Staunen dar(-
ber nicht heraus, wie zeugungskréftig eine
solche begriffliche Pragung sein kann. Es
sieht wirklich so aus, als lage hier zundchst
nur ein Wort vor, welches berhaupt keine
Hilfe anbieten, einen Gegenstand, einen
Sachverhalt, einen Prozess zu erfassen...
Das Unbewusste wird in vergleichbarer
Weise erschlossen, wie Kant es fir die
Freiheit behauptet hatte.” (Blumenberg,
2007, S. 40 f).

Aus der philosophischen Perspektive Blu-
menbergs erhélt die Idee des Unbewuss-
ten, als einer relevanten Wissensdimensi-
on, Auftrieb. Wissenschaftler verarbeiten
nicht nur Informationen, was die immer
noch géngige Annahme in weiten Teilen
der cognitive science ist, sondern sie ,se-
hen” — wenn man auf den genauen meta-
phorischen Klang dieses Wortes hier hort
— ganzheitliche Zusammenhénge.

Die iiberlegene Intelligenz des
Gelehrten Sdiuglings

Sowohl Polanyi als auch Blumenberg ha-
ben Recht mit der Idee, dass dem wissen-
schaftlich-begrifflichen Denken etwas als
dessen Basis vorausgeht. Francisco J. Va-
rela ist wohlbekannter Biologe und Kyber-
netiker, der 1990 ein Buch Uber ,Kogniti-
onswissenschaft — Kognitionstechnik. Eine
Skizze aktueller Perspektiven” publizierte.
Darin fasste er aktuelle Trends zusammen
und suchte nach Lésungen fir bestehende
Schwierigkeiten in diesem Feld. Er zeich-
net nach, wie Kognitionswissenschaftler
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die Fahigkeit von Neuronengruppen zur
Selbstorganisation nachzubilden versuch-
ten; dies aber weniger technisch, sondem
vor allem mathematisch. Dabei stoRt er
auf die Schwachen des Computermodells,
die er genau beschreibt:

“Das Ergebnis der Erfahrungen in den ers-
ten beiden Dekaden der Herrschaft des
Kognitivismus ldsst sich am besten in der
folgenden Uberzeugung formulieren, die
schrittweise in der Forschergemeinschaft
entstanden ist: Es ist notwendig, die Po-
sition des Experten mit der des Kindes zu
vertauschen, was die Rangfolge der Leis-
tungen angeht. Die ersten Versuche richte-
ten sich auf die Losung der allgemeinsten
Probleme, etwa der Ubersetzung natiirli-
cher Sprachen oder der Konstruktion ei-
nes allgemeinen Problemlsers. Alle diese
Versuche zielten auf die Objektivierung
der Intelligenz eines Menschen, der ein
hochausgebildeter Experte ist, also auf die
Losung der interessanten, ,harten’ Proble-
me. In dem Mal3e, in dem diese Versuche
bescheidener und begrenzter wurden,
wurde klar, dass die weitaus komplexere
und grundlegendere Art der Intelligenz
die des Kleinkindes ist, das Sprache aus
fragmentarischen alltdglichen AuRerungen
aufbauen und dort bedeutsame Gegen-
stande konstruieren kann, wo es nichts als
eine Lichterflut zu geben scheint.” (Varela,
1990, S. 56 1)

5 Davon liefert ein sehr schones Beispiel der
Schriftsteller Martin Mosebach in seinem
Roman ,Das Beben” (2005, S. 158). Der
Ich-Erzéhler kommt nach Indien ins kleine
Kénigreich Sanchor, wo ihm das Staatsarchiv
gezeigt werden soll; der Brahmane fragt ihn
Was wiinschen Sie zu sehen?” und dann
schreibt Mosebach: ,Seine Frage allein war
ein Tadel. Er sprach damit zugleich aus, dass
ich ehrlicherweise hatte zugeben miussen,
nicht zu wissen, was hier sehenswert sein
kénne. Was wusste ich tber Sanchor? War
ich Staatsckonom oder Historiker? Was ging
mich die Rechnungslegung des Finanzminis-
teriums von Sanchor an? Mein Schweigen er-
kannte er hoffentlich als Zeichen gebotener
Bescheidenheit.”

6 Ubertragung und Widerstand werden neu-
erdings auch von Verhaltenstherapeuten als
behandlungsrelevant reklamiert: ,As in other
therapies, the behaviour therapist may be fa-
ced with phenomena such as resistance or
transference.” (Emmelkamp et al.,, 2007, S.
65) Allerdings informiert man sich tiber diese
beiden Konzepte doch besser an der Quelle.
Erfreulich, dass diese Dimensionen des The-
rapeutischen anerkannt werden.
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Das ist das, was Wilfried Bion 1961 die
,embryology of the mind” nannte und es
ist die genaue Analogie zu Blumenbergs
,Unbegrifflichkeit”:  Wer mit ,hochaus-
gebildeten Expertentum” auf dem Level
des Begriffs beginnt, ignoriert, was schon
Kleinkinder kénnen: unbegrifflich denken
und unbegrifflich sein (nicht aber: unbe-
greiflich!). Und er macht den Denkfehler,
den Wittgenstein in den ,Philosophischen
Untersuchungen” am Beispiel des Spra-
cherwerbs  untersuchte. Kinder lernen
Sprache nicht, indem man auf Dinge zeigt
und ihnen dann die bezeichnenden Worte
vorspricht. So lernt man allenfalls zweite
Sprachen, Fremdsprachen. Erste Sprachen
werden als Mitglied einer Lebensform ge-
lernt — und dann ganz ,nebenbei”. (Vgl.
dazu Tomasello, 2001 und 2003)

Teilhabe an der Lebensform aber ist basaler
als das Begriffliche, es ist vor allem ,embo-
died” und es ist an Situationen gebunden.
Daraus erst das Begriffliche erwachsen zu
lassen ist das, was die ,grundlegendere Art
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der Intelligenz” von Kleinkindern vermag.
Just das hatte Ferenczi gemeint, als er
(1923) in seinem berihmten Aufsatz vom
.gelehrten Séaugling” sprach. Wir kénnen
ermessen, welche verheerenden Folgen
es hatte, wenn wir die Psychotherapie von
dieser Dimension des impliziten Wissens
entsorgen wrden.

Knowledge und Knowing

Weil diese Frage so elementar ist, will ich
mich noch etwas bei Polanyi aufhalten,
mit dem Ziel, verschiedene Wissensfor-
men genauer fassen zu kénnen. Polanyi,
wenn er absoluter Realist ist, dann ist er
auch, in den Worten von Douglas Hof-
stadter, ,holist par excellence”. (Vgl. dazu
Klappacher, 2006) Was Wissenschaftlern
einleuchtet, ist nicht einzelnes Faktum
oder ein aufgestellter Satz, sondern ein
System von Sétzen. Was wir im Deutschen
als ,Wissen” Uibersetzen miissen, wird bei
Polanyi unterschieden in ,knowledge” und
Jknowing"”. Ersteres meint jenes sagbare,
formulierbare und mitteilbare Wissen, das
in die Lehrblcher eingeht; letzteres den
Prozess der Generierung von Wissen, der
dem Lehrbuchwissen weit vorgelagert ist.
Knowing ist keine Begrifflichkeit der Re-
prasentation; implizites Wissen besteht fur
Polanyi nicht aus mental reprdsentierten
Regeln, die — etwa in Manualen — formu-
liert werden konnten, um von anderen
dann mit gleichen Ergebnissen angewandt
werden zu konnen. Er stellt sich das eher
vor wie das Erlernen des Fahrradfahrens.
Nur ein zerstreuter Professor wirde es
versuchen, indem er Gesetze der schie-
fen Ebene und des freien Falls anwendet.
Fur Polanyi ist knowing immer ein embo-
died knowing. Ohne das handwerkliche
Geschick des versierten Labortechnikers,
ohne das Feingefthl firs Material konnte
sich jener Sinn far Situationen nicht entfal-
ten, den ein guter Wissenschaftler braucht.
Knowing — das ist eigentlich ein Kénnen’,
das wir zwar im Nachhinein (!) als ,Wis-
sen” in manchen Féllen zu rekonstruieren
vermogen, das aber nicht von vorneherein
als Wissen auch im Kopf desjenigen vor-
handen ist, dem wir Kénnen zusprechen.
Kénnen ist, wie Donald Schon (1983) im-
mer wieder beschrieben hat, dynamisch;
knowledge ist statisch. Wer etwa tber die
Fahigkeit, unabhangig zu denken, verfugt,

kénnte hergehen und die Eigenschaften
des unabhéngigen Denkens beschreiben,
anhand von Vorbildern wie Montaigne,
Lessing, Friedrich Schlegel oder anderen
(Bohrer, 2007). Aber keiner koénnte aus
diesen Eigenschaften das zusammenset-
zen, was unabhangiges Denken meint.
Und selbst wenn man das kénnte, wére
es genau das nicht, sondern nur die Kopie
von unabhéangigem Denken. Das also ist
das, was mit dynamisch gemeint ist.

Psychotherapeutische  Kompetenz sich
als Wissensanwendung vorzustellen, ent-
springt somit (Klappacher, 2006, S. 24)
einem Kategorienfehler. Wer sich gekonnt
verhalt, tut das nicht deshalb, weil er ein
set von Regeln schon im Kopf hétte, son-
dern weil er sich so verhélt, als ob er diese
Regeln im Kopf hétte. Eben deswegen tun
sich Profis wie der Athener Archdologe, so
schwer damit, ihre Wissensbasis zu expli-
zieren. Sie haben einfach ,ein Gefahl” (so
sieht es auch Gigerenzer, 2007) und wol-
len ansonsten in Ruhe gelassen werden.
Konnen, so durfen wir festhalten, ist ver-
korpert, es ist dynamisch und es ist situiert.
Damit kann es auch als fltichtig bezeichnet
werden.

Genau das macht die Situation des profes-
sionellen Psychotherapeuten aus. In seiner
Arbeit verhélt er sich, als ob er Regeln fol-
ge und ,knowledge” anwende, wahrend
er wahrscheinlich vielmehr von dem, was
Polanyi als ,knowing” bezeichnet, betreibt.
Er ist kérperlich présent und folgt den Si-
gnalen seines Korpers, er handelt in Si-
tuationen und er kann das nur, soweit er
im Fluss der Ereignisse mitschwimmt, al-
so soweit er sich dynamisch einstellt. Aus
der hier entwickelten Sicht wére somit der
Versuch, Psychotherapie zu manualisieren,
ein schwerer Fehler, weil damit das Kon-
nen des Psychotherapeuten einem frem-
den Regime, dem statischen Knowledge,
unterworfen wirde.

Das statische knowledge wird auch als
epistemisches Wissen bezeichnet. Zwi-

7 Ich habe in meinem Buch ,Psychotherapie
als Profession” das Kénnen als die zentrale
Dimension psychotherapeutischer Kompe-
tenz in einigen Dimensionen detailliert be-
schrieben.
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schen epistemischem Wissen und Kénnen
lasst sich noch das Alltagswissen verorten
(Huppertz, 2006). Epistemisches und All-
tagswissen sind hochgradig symbolisch,
etwa in Wissenschafts- und Alltagsspra-
che, das Kénnen hingegen weit weniger.
Alle drei weisen unterschiedliche Grade
der Systematisierung auf, aber auch un-
terschiedliche Kontextabhangigkeiten.
Epistemisches Wissen ist hochsystema-
tisiert und kontext-unabhéangig, Konnen
hingegen ist immer gering systematisiert,
situativ variabel und damit kontextabhan-
gig. Epistemisches Wissen besteht lange in
der Zeit und wird regelgeleitet verandert,
wdéhrend Alltagswissen sich schleichend
verdndert und Koénnen selbst fliichtig, an
Situationen gebunden ist. Therapeutisches
Kénnen ist abhédngig davon, dass man ei-
nem wirklichen Patienten gegentber sitzt,
dass ein echtes Anliegen zur Sprache kom-
men kann etc., deshalb ist therapeutisches
Kénnen schwer in epistemisches Wissen
zu Ubersetzen. Und schlieBlich erfordern
alle drei Bereiche unterschiedliche Weisen
des Lehrens: epistemisches Wissen kann
explizit im Abgleich von Empirie und Theo-
rie vermittelt werden und hier kdnnen For-
men des Massen-Unterrichts angewandt
werden, etwa in Vortrdgen, Seminaren
oder mittels Medien. Wissen kann gelehrt
werden, Erfahrungen muss man machen.
Alltagswissen hingegen braucht partiell
die personliche Anleitung durch eine Art
Vorbild (Kochen lemen, oder wie man
Fremden hoflich begegnet), aber auch
Ausbildung eines Sinns fir Situationen, et-
wa wann man einen Witz erzéhlen kann
oder wann man das besser ldsst, mit wem
man klatscht oder wie man flirtet. Episte-
misches Wissen, das auf Vereindeutigung
dréngt, ware in solchen Alltagssituationen
ganz falsch; wer fragt, was ein zugeworfe-
ner Blick bedeutet, zerstort die Situation.

Aus diesem Grund scheitern alle Ratgeber,
,wie man eine Frau anspricht” — die dort
formulierten Regeln artikulieren ein epis-
temisches oder Alltagswissen, das in sol-
chen Situationen gerade nicht gebraucht
wird, weil es auf embodied knowledge
ankommt.

Stufen des Kénnens - Verzicht
auf Regeln

Kénnen erwirbt man nur durch eigene
Praxis, durch Versuch und Irrtum, durch
Herausfinden der Regeln und deren An-
sammlung zu einem Erfahrungsschatz. Sol-
cherart erworbene Regeln kdnnen nur im
Nachhinein reflektiert werden. Dabei kann
man sich tduschen, wenn man meint, man
habe Regeln ,angewendet”. Hier gilt, dass
Kénnen immernursoaussieht,als
ob es von Regeln geleitet sei, die dann
nachtréglich rekonstruiert wurden. Aber
wenn man Kénnen allein von Regeln her
aufbauen wollte, wirde man scheitern.
Das gilt sowohl fiir das gekonnte Offnen
einer Weinflasche, fur das Binden von
Schnirsenkeln, das Lernen eines Musikin-
struments oder fiir das gekonnte Beginnen
eines schwierigen Gespréchs. Wer das nur
(") aus Regeln — also ohne Veranschauli-
chung in einem Lehrer-Schuler-Verhaltnis —
lernen wollte, wiirde scheitern. Es braucht
das Embodiment, das korperliche Gefiihl
fur Zugnotwendigkeit, Kraftaufwand und
Widerstand am Korken, fur den Eigensinn
des Schnursenkels, fur die Handstellung
beim Musikinstrument, fiir die Prédsenz
des Anderen. Kompetenzerwerb braucht
manchmal Stltzen, doch das sind nur
Etappen auf dem Weg zum Konnen.

Koénnen, also implizites Wissen, also Kom-
petenz, baut sich auf in Stufenprozessen.
Daftr hat man sich in der Padagogik sen-
sibilisiert. Dort interessieren Fragen, die fur
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psychotherapeutische Weiterbildung etwa
so gestellt werden konnten: Wenn ein Su-
pervisand Fortschritte in einer Supervision
macht — wie kann man das verstehen? Ist
es so, dass er am Ende der Supervision je-
nes Wissen in seinem Kopf hat, das vorher
im Kopf des Supervisors war? Kann man
sich das so vorstellen? Der Sinn einer sol-
chen Frage liegt nattirlich darin, sie zu ver-
neinen, aber wie dann? Selbst wenn der
Supervisand gleiche Begriffe benutzen wir-
de wie der Supervisor — ware das vielleicht
Indiz fur gleiches Wissen (knowledge),
aber mussten wir nicht auf ,knowing” hin-
aus? Das Konzept eines impliziten Wissens
tragt hier weiter — gute Supervision muss
nicht nur knowledge vermitteln, sondern
implizites Wissen fordern.

Georg Hans Neuweg (2004) verweist auf
Bereiche der Padagogik, die uns belehren
kénnen, etwa durch Experten-Novizen-Ver-
gleiche. Es gibt sog. ,nicht-saliente” Lern-
aufgaben, die sich nicht durch Verfligung
tber Information auszeichnen, sondern in
der Bewadltigung einer Handlungsaufforde-
rung. Ubersetzungsaufgaben gehéren da-
zu, aber auch der Vergleich zweier Bilder,
die Féhigkeit, ein Interview zu fiihren oder
ein Stlick nach Noten vom Blatt zu spielen.
Wer prifen will, ob einer das kann, wird
sich nicht Regeln erklaren lassen, sondern
den Probanden in eine entsprechende Si-
tuation fuhren. Hier gilt Wittgensteins Ma-
xime: ,Denk nicht, schau!”

Die Tatsachen und Faktoren sind in solchen
Situationen unvollsténdig, sogar mehrere
Muster kénnen gesehen, verschiedene
Ziele angesteuert werden; auch ist nicht
ganz klar, welche Informationen relevant
sind und welche vernachléssigt werden
kénnen. Kénnen besteht sogar zu einem
Teil darin, Information zu ignorieren! (Und
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natdrlich gekonnt zu wissen, welche). Das
ist der Fall etwa beim Treffen von Kaufent-
scheidungen, beim Schachspiel (das Freud
als Vergleich fur die Psychoanalyse diente)
oder beim Autofahren. In all diesen Situ-
ationen gibt es zwar ein bestimmtes Set
von Regeln wie in der Erhebung einer
Anamnese oder in den Anfangssituationen
einer psychotherapeutischen Behandlung
— aber der Weg vom Novizen zum Kon-
ner besteht gerade darin, diese Regeln
irgendwann hinter sich zu lassen. Uberall
gilt, dass Konner Regelwissen hinter sich
lassen, freilich erst, wenn sie lang genug
mit verschiedenen Féllen zu tun hatten.

"Die bewusste Verarbeitung isolierter Ele-
mente und Regeln, die die ersten Lemnstadien
kennzeichnet und die sich in Computerpro-
grammen objektivieren lasst, wird allmahlich
durch ein nur durch den Menschen anei-
genbares holistisches Wahrnehmen ganzer
Situationen, durch situatives Verstehen' er-
setzt, wobei schlieRlich in der Situation die
adaquate Verhaltensweise gleichsam schon
mitgesehen wird. Diese Fahigkeit kann nur
in einem Prozess ausgedehnter Erfahrung
erworben werden.” (Neuweg, S. 298)

Die Stufen dieses Prozesses gibt Neuweg
unter Verweis auf verschiedenste Lern-
Lehr-Bereichen so an:

In einem ersten Novizenstadium wird der
Lernende mit gleichsam ,schriftlichen’ Ins-
truktionen ausgestattet. In einem Prozess
bottom-up lernt der Novize jene abstrak-
ten Merkmale kennen, die eine Aufgabe
bestimmen. Diese Merkmale sind nicht-
situational; sie erfordern gerade nicht,
dass der Lernende sich auf die Situation
einldsst. Solange er die Merkmale nur ein-
zeln wahrimmt, erschlieRt sich dem Ler-
nenden die Gesamtstruktur der Situation
gerade nicht und ebenso wenig, dass die
Bedeutung der einzelnen Merkmale sich
erst aus der Wahrnehmung der Gesamtge-
stalt ergibt. Der Lernende, etwa ein Fahr-
schuler, lernt kontextunabhéngige Regeln.
Charakteristischerweise miissen Leute, die
dieses Stadium langst hinter sich gelassen
haben, sich angestrengt daran erinnem,
welchen Regeln sie eigentlich folgen — so
haben etwa Krankenschwestern, bei de-
nen jeder Handgriff langst ,sitzt”, Muhe,
diese Schritte zu lehren.
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Im Stadium des fortgeschrittenen Anfdn-
gers begreift der Lernende die Wiederkehr
einzelner bedeutungsvoller Elemente, die
nicht Gber prézise Definitionsregeln erfass-
bar sind, sich deshalb auch nicht eindeutig
lehren lassen, sondern voraussetzen, dass
der Lernende sich im Problemfeld schon
langer aufhélt. Dazu gehdren etwa die F&-
higkeiten von Hundehaltern, verschiedene
Arten des Bellens zu unterscheiden oder
das, woran wir erkennen, dass ein ande-
res Auto, das auf eine Kreuzung zuféhrt,
halten wird. Solche Momente werden als
physiognomische Elemente bezeichnet,
weil sie das ,Gesicht” einer Situationsge-
stalt erfassen. Hier missen Lernende auf
prazise Definitionen situationaler Aspekte
geradezu verzichten, man muss an Bei-
spielen lernen. Der Lernende bleibt aber
gleichsam ,Pedant” (Neuweg, S. 306),
weil er sich noch arg an Regeln halt selbst
dann, wenn die Gesamtsituation eigentlich
den Regelverstol$ verlangt.

Deshalb ist die zentrale Errungenschaft
der dritten Stufe das Kompetenzstadium.
Hier begreift der Lemende, dass er mit
einer Perspektive an die Situation heran-
treten muss, die gestattet, die einzelnen
Aspekte und physiognomischen Elemente
nicht mehr absolut zu nehmen, sondern
zu gewichten — aus der perspektivischen
Betrachtung der Gesamtgestalt heraus. Au-
tofahrer wollen an einem Ziel ankommen
und erwégen verschiedene Wege, be-
schleunigen kurz vor dem Rotwerden der
Ampel noch rasch etc. Aber der Lermende
benutzt immer noch ein Kalkul, auch wenn
sein emotionales Involvement schon weit
hoher ist und als solches bemerkt wird.
Denn er fuhlt sich verantwortlich, auf ihm
lasten Folgen von Entscheidungen.

Im Stadium des gewandten Kénnens er-
kennt der Lerende Situationen als Ganzes,
erwirbt mit der Féhigkeit zum Handeln aus
einer gewdhlten Perspektive entschieden
Urteilskraft; er durchdenkt Situationen nicht
mehr sequentiell step-by-step, sondern han-
delt auf der Basis holistischen Erkennens von
situativen Ahnlichkeiten so wie wir Gesichter
erkennen, namlich ohne die Merkmale im
Einzelnen zusammen zu fiigen. Der Lemnen-
de hat eine Vorstellung tiber den erwartba-
ren, ,normalen” Ablauf der Dinge, wo kein
Eingreifen erforderlich ist und gestaltet damit

intuitiv Erwartungen (Neuweg, S. 309) wei-
ter aus. Er folgt weniger prazisen Regeln als
offenen Maximen. Ein guter Lehrer erkennt
sofort, wenn die Arbeit einer Schulerprojekt-
gruppe nicht l&uft’, muss aber auf diesem
Niveau noch Uberlegen, wie er eingreift.

Wer zu dieser Stufe gelangen will, kann
nicht mehr durch Begrifflichkeit, Analyse
und Verbalisierung, unterrichtet werden; er
muss vielmehr an prototypischen Situati-
onen lemen. Im Fall der psychotherapeu-
tischen Weiterbildung kdme hier die Kon-
frontation mit Fallbeispielen ins Spiel, die
in Vieldeutigkeit und Detailliertheit alltag-
lichen Situationen real vergleichbar sind.
Hier auf kontextfreies Regelwissen oder
auf Anwendung allgemeiner Theorien zu
rekurrieren wiirde Lernende, die diese Stu-
fe erreicht haben, nur frustrieren.

Im funften Stadium des Koénnens Intuitives
Handeln wird die Antwort nun gleichsam
automatisch ausgelost. Nicht mehr auf
Elemente wird regelgeleitet reagiert, son-
dern Elemente haben sich zu komplexen
Situationen und Klassen von Situationen
gruppiert, fur die Handlungsalternativen
und Antworten zur Verfigung stehen, die
bildhaft und nicht begrifflich (Neuweg, S.
311) im Gedéchtnis aufbewahrt sind.

Auf dieser Stufe entfallt strategisches Pla-
nen, weil es Antipode zum Intuitiven Han-
deln wére, dem jetzt viel mehr zugetraut
wird. Das physiognomische Erkennen von
Situationen, das verkorperte Wissen, die
situative Teilhabe ermdglichen intuitiv rich-
tiges Reagieren unter Verzicht auf samtli-
che relevanten Informationen; die Situati-
on als ganzes wird erkannt. Aber K&nner
analysieren Situationen natrlich dennoch,
namlich genau dann, wenn sie bemerken,
dass sie fur bestimmte Situationen keine
Konner sind. Sie oszillieren dann zu den
Modalitaten friherer Stufen zuriick, weil
sie ihre Kompetenzgrenzen erkennen und
sich in jedem Fall wieder auf das hochste
Niveau bringen wollen. Sie iterieren den
Prozess der Kdnnerschaft immer erneut
und immer gekonnter. Kénner wissen um
etwas, das Polanyi so ausgedrickt hat:

\We alone can catch the knack of it; no

teacher can do this for us” (Knowing and
Being, 1969, S. 126).
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Nicht Planung far die Zukunft, sondern
das Erkennen der Rolle der Gegenwart ist
hier einer der entscheidenden Lernschrit-
te. Diese ,Zielorientierung des Handelns
ohne bewusste Zielsetzung”, wie Neuweg
(S. 312) das paradoxale Moment genau
beschreibt, kommt dem psychothera-
peutischen Kompetenzerwerb sehr nahe,
was aufregend deshalb ist, weil in diesem
Modell ganz andere Lementwicklungen zu
Konnerschaften beschrieben werden. Dies
Modell ist fur nicht-psychotherapeutische
Situationen entwickelt und gilt dennoch fur
den psychotherapeutischen Kompetenzer-
werb genau.

,Der Handelnde steht nicht tiber, sondern
in der Situation, distanziert sich nicht von,
sondern verschmilzt mit ihr. Sein Sinn far
Abweichungen von der befriedigenden
Gestalt wirkt unmittelbar handlungsauf-
fordernd, ohne dass Sollgestalten als Ziele
oder Plane als Transformationsprozesse
dazwischengeschaltet waren” (Neuweg,
S. 312).

Wir erkennen einen maglichen Fehler man-
cher psychotherapeutischer Ausbildungs-
ideale: Es konnte falsch sein, wenn wir
Weiterbildungsteilnehmern das Ideal, dber
den Situationen zu stehen, beibringen;
richtiger wére zu wiirdigen, wie sehr sie in
den Situationen stehen. Und dass gerade
darin ihre Chance zu intuitiver Kompetenz
und angemessenen Antworten liegt! /n
der Situation sein und aus ihr angemessen
handeln, wirde ,moments of meeting”
(Stern, 2004) mit Patienten ermoglichen,
die ihren Therapeuten vergeblich suchen,
wenn er Uber der Situation schwebt.

Beziehung und Technik

In meinem Buch ,Psychotherapie als Pro-
fession” (1999) habe ich beschrieben,
wie ,Beziehung” und ,Technik” Umwel-
ten fur einander bilden. Ich hatte einmal
Gelegenheit, solche Themen mit einer
systemischen Kollegin zu diskutieren. Sie
meinte, die systemische Fragerichtung
helfe ihr da immer gut weiter. Man kénne
etwa depressive Patienten fragen, wann
sie denn nicht depressiv seien. Ich kannte
die Kunstfertigkeit systemischen Fragens,
aber ich wandte aus meiner klinischen Er-
fahrung ein, meine depressiven Patienten
wirden, zumindest in den anfénglichen
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Stadien, eine solche Frage eher als Kritik
auffassen, wirden sich verprellt fihlen o.
dergl. Dem stimmte die systemische Kolle-
gin zu und wir klarten, dass solche Fragen
dennoch Sinn machen, wenn sie einge-
bettet sind in ein konversationelles ,soft
environment”. Solche Fragen kommen an,
wenn sie ,weich” gestellt werden; der The-
rapeut zeigt gerade in seinem einleitenden
Gestotter und Gestammel, an der Art, wie
er die Technik platziert, an welcher Stelle
des Gesprachs er sie ein- und anbringt,
wie viele Anldufe und Reformulierungen
er macht, genauen intuitiven Sinn far die
Beziehungsgestaltungsbedurfnisse seiner
Patienten. Leider ist diese wechselseitige
Einbettung von Behandlungstechnik und
Beziehungsgestaltung, dieses psychothe-
rapeutische Pendant zu epistemischem
Wissen und professionellem Kénnen, mik-
roanalytisch bisher wenig studiert worden.
Und hier liegt der Ursprung von Katego-
rienfehlern einer empirischen Forschung,
die nur personunabhéngige Technik eva-
luieren will.

Es gibt ein System der Behandlungstech-
nik, das man beschreiben und sogar evalu-
ieren kann und es gibt ein beschreibbares
Beziehungssystem. Das System der Tech-
nik findet man am ehesten in Lehrbtichern,
das System der Beziehungen kann man
beispielsweise entdecken, indem man auf
die Gesichtsmimik von Therapeuten und
Patienten schaut. Ich denke nicht nur an
die Untersuchungen von Rainer Krause.
Ich denke an die Arbeiten von Schwartz
und Wiggins (1987) uber die Féhigkeit
von Therapeuten, das Suizidrisiko bei Pa-
tienten einzuschétzen, die gerade wegen
eines misslungenen Suizidversuchs statio-
nar aufgenommen worden waren. Befragt
man die Therapeuten mit Fragebogen
nach einem Interview mit solchen Pati-
enten, dann ist ihre verbal-epistemische
Kompetenz, einen zweiten Suizidversuch
vorherzusagen, nicht besonders gut. Vi-
deografiert man aber die Gesichtsmimik
der Therapeuten wéhrend des Interviews,
dann werden die Trefferquoten sehr gut.
Auf ihrem Gesicht zeigt sich némlich, dass
sie bei den wirklich Geféhrdeten sehr viel
mehr Besorgnis erkennen lassen als bei
geringer suizidalen Patienten. Das ist eine
unbegriffliche  Beziehungskomponente,
nicht Anwendung von Theorie, sondemn
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implizites Wissen. Nachtrdglich kann man
eine Theorie aufstellen, aber sie kann un-
mittelbar nicht angewendet werden, weil
es gerade auf die unbewussten Féhigkei-
ten von Therapeuten ankommt, sich fiir
solche Dinge zu sensibilisieren. Es gibt
Vergleichbares auf der Ebene des Sprachli-
chen, etwa bei gemeinsamen Fehlleistun-
gen oder wenn Therapeuten absichtslos
Worte verwenden, die fulminante Wirkung
haben. Die Theorie kommt erst hinterher.

Dies alles lauft (vgl. Buchholz, 2006) auf
einer prozessualen Ebene ab. Der Prozess,
das ist alles, was im Behandlungszimmer
geschieht. Die prozessuale Ebene ist un-
terlegt von einer basalen Ebene, von klei-
nen alltdglichen Voraussetzungen, die wir
zum Prozess mitbringen miissen. Etwa,
dass wir nicht Gbermiidet sind, aufmerk-
sam und einigermafBen ausgeglichen. Auf
der prozessualen Ebene muss etwas ent-
scheidend deutlich werden. Die einzelnen
kommunikativen Operationen  namlich
miissen so aneinander anschlieBen, dass
deutlich wird, hier findet Therapie statt und
nicht etwa ,Flirt” oder ,Kaffeeklatsch” oder
einfach Gequatsche. In der Medizin gibt es
grundsétzlich das gleiche Problem, aber
Kontextmarkierungen wie der weil3e Kittel
machen sichtbar, dass hier medizinische
Untersuchung stattfinden soll — und nichts
anderes. In der Psychotherapie mussen
Kontextmarkierungen anders gesetzt wer-
den. Aus empirischen Untersuchungen
(Wolff und Meier, 1995) weill man, dass
Therapeuten bei ihren Antworten etwas
langer zogern, bis sie sprechen und eine
solche Verzogerung wiirde im Alltag kaum
toleriert; aber hier handelt es sich um ei-
nen anderen Kontext, der durch solche
Markierungen deutlich gemacht wird. So
kommt es vor, dass Therapeuten am Ende
eines Erstgespréchs von ihren Patienten so
etwas horen wie: ,Vielen Dank!” Die Re-
ziprozitdtserwartungen des Alltags wiirden
erfordern, mit ,Gern geschehen”, ,nichts
far ungut” o. &. zu antworten. Auswertun-
gen haben gezeigt, dass das so gut wie nie
vorkommt. Therapeuten schauen vielmehr
ihre Patienten meist schweigend und be-
deutungsvoll an, nicken leise mit dem Kopf
und machen deutlich, dass sie auch diese
Bemerkung ihrer dankbaren Patientin mit
in ihre Uberlegungen einbeziehen. Sie
gestalten auf diese Weise mit implizitem
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Wissen eine Beziehung, den allermeisten
wahrscheinlich ziemlich unbegrifflich und
unbewusst. Sie nutzen das nicht als Tech-
nik, sie wenden dazu keine Theorie an. Es
ist Teil professioneller Habitusformation, in
deren Umwelt dann Theorie vorkommt.
Solche  Kontextmarkierungen — machen
Therapeuten aller Schulen individuell va-
riantenreich, aber dennoch so, dass man
sagen kann, solche professionelle Habi-
tusformation kommt in der Umwelt der
Theorie vor. Theorie und Habitus bilden
Umwelten fir einander.

Wie solche Habitusformation ausgebildet
wird, dazu gibt es die wunderbare Studie
von Orlinsky und Ronnestad (2005). Die-
se Autoren haben an 5000 Therapeuten
der ganzen Welt und ganz verschiedener
Schulen gezeigt, dass es fur die Entwick-
lung von Therapeuten Zeit braucht. Sie
beobachten, dass der Entwicklung von
Psychotherapeuten wenig Aufmerksamkeit
gezollt wurde:

,As a rule, the study of psychotherapies
has been favored over the study of psy-
chotherapists — as if therapists, when pro-
perly trained, are more or less interchan-
geable” (S. 5).

Dieses Manko soll nun beseitigt werden,
aber dazu muss mit Vorurteilen (,bias")
aufgerdumt werden:

\We think that one reason for this relative
paucity of research on psychotherapists
is an implicit bias in thinking about the-
rapy leading to the assumption that it is
basically a set of methods, techniques, or
procedures that are efficacious, in and of
themselves, in curing or ameliorating psy-
chological and psychiatric disorder .... This
bias is supported by a scientific culture of
modemity that prizes and emphasizes ra-
tionality, objectivity, and mechanisms con-
ceived as impersonal processes ... and
that views the personal element or the
subjective equation in human experience
and relations as a source of error in re-
search to be minimized or controlled (e.g.
the placebo effect).”

Eine Bemerkung dieser Art halt fest, wie
die Forschung mit ihrer Betonung von
JEffektivitdt” sich an der Aufrechterhal-
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tung des Vorurteils” beteiligt habe; eines
objektivistischen Vorurteils, dem Psycho-
therapie, als apersonales Geschehen der
Anwendung von Technik und Prozeduren
erscheint und worin die Bedeutung des
personlichen, impliziten Wissens gerade-
zu eliminiert wirde. Psychotherapie ist
in der Sicht von Orlinsky und Ronnestad
nicht ,Anwendung” von wissenschaftlich
ermittelten ,Techniken” auf ein ,Problem”.
Solcherart erscheint Psychothera-
pie nur dem Blickwinkel derjenigen, die
diese Form der Forschung betreiben. Psy-
chotherapie als ,Problemldsung” aufzufas-
sen verkennt, wie viel Zeit verbraucht wird,
damit ein Problem von manchen Uber-
haupt erst formuliert werden kann, dass
man unterscheiden muss zwischen 16s-
baren Problemen und solchen, die nur er-
tragen werden kénnen (etwa Krankheiten,
Verluste u.a.) und dass manche Probleme
sich erst l6sen lassen, wenn man sich wei-
ter entwickelt hat. Was einem kindlichen
Geist ein Problem sein kann, ist es fur die
meisten Erwachsenen nicht mehr.

Psychotherapie ist weit mehr als ,Problem-
[6sen”, sie ist eine mehr und mehr sich
verselbsténdigende Profession, was Ro-
bert Holt und William Henry schon 1971
vorhergesagt haben, woran Orlinsky und
Ronnestad mit Nachdruck erinnern, ,that
a new international profession has begun
to emerge” (S. 8). Viele Therapeuten se-
hen ihre Profession deshalb keineswegs
in Analogie zur Wissenschaft, sondern als
Privileg, als kreative Kunst und andere ver-
gleichen sie mit religiéser, generativer oder
gar spiritueller Erfahrung.

Das wird zur Grundlage der empirischen
Erhebung, welche die ganz antike Traditi-
on des Orakels von Delphi (,Erkenne Dich
selbst”) aufgreift, auf die sich auch Freud
berufen hatte:

Therapeutic work involves therapists not
only as participant-observers of their cli-
ents’ personal struggles to develop but al-
so as reflectively observing participants in
their own professional growth. ... Indeed,
judging from their own extensive use of
personal therapy ..., therapists may well
be the foremost modern practitioners of
the Delphic oracle’s injunction to ‘Know
thyself” (S. 16).

Wie aber wird von diesen Autoren denn
nun die Entwicklung therapeutischer Kom-
petenz beschrieben? Ich fasse sehr knapp
zusammen:

Die Entwicklung therapeuti-
scher Kompetenz

Wir beginnen, meist in unseren eigenen
Familien als Laien-Helfer, dem eine zwei-
te Phase als beginning students folgt. Hier
interessiert man sich fur Theorie und ist
bedurftig nach Anerkennung durch die
Meister. In dieser Phase wird man stichtig
nach leicht zu lernenden Techniken — wie
etwa bestimmte Fragen zu stellen usw. —
gegriffen, aber wenn man sich davon nicht
I6sen kann, stagniert die personliche Ent-
wicklung. In einer dritten Phase des basic
professional level hangt man einer und
nur einer Theorie an und verteidigt sie mit
Zahnen und Klauen und die Befunde der
Autoren zeigen deutlich: wer dieses Sta-
dium eines ,true believers” nicht durch-
gemacht hat, hat eine Chance, spéter bei
den ausgebrannten Zynikern zu landen. In
seiner Jugend gleichsam muss man an et-
was geglaubt haben und diesen Glauben
dann auch wieder aufgeben kénnen, weil
man nur dann ein Novize wird — viertes
Stadium —, dem es schon gar nicht mehr
auf Technik ankommt, sondern der einen
,sense of being on one's own"” (Ronnestad
und Skovholdt, 2003, S. 17) entfaltet und
daran Freude hat. Novize also wird man
in dieser empirischen Stufenlehre der
therapeutischen Habitusformation, wenn
man seine formelle Ausbildung beendet
hat. Viele Therapeuten erinnern, erst nach
ihrer formellen Ausbildung wirkliche Ent-
wicklungsschritte gemacht zu haben, ein
empirisch gesicherter Befund, der einem
zu denken geben kann.

Eine kleine Geschichte passt dazu: ich
horte einem Gastvortrag von John Klauber
1977 im Frankfurter Sigmund-Freud-Insti-
tut zu und er beschrieb, dass er 10 Jahre
gebraucht habe, um sich von den wéh-
rend seiner Ausbildung implantierten Vor-
schriften wieder zu befreien. Nachdenken
kénnte man hier dartiber, wie sich solche
Dezennien verkirzen lassen.

Vergleichbares berichten die von Orlinsky
und Ronnestadt Befragten auch und wei-
ter, dass die Novizen eine Art Schock er-
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leiden, weil sie merken, dass die wahrend
der Ausbildung erlernten Techniken kaum
halten, was ihnen versprochen wurde.
Der Schock wird Gberwunden durch den
Ubergang in die Rolle des erfahrenen Pro-
fessionellen. Der (bt seine Profession aus
durch Anwendung von Technik und Me-
thode, aber keineswegs rigide oder theo-
riekonform, sondern die Entdeckung eines
personlichen Stils macht den erfahrenen
Professionellen stolz. Dementsprechend
heilt es in der Einleitung zum Oxford Text-
book of Psychotherapy (herausgegeben
von schulisch  verschiedenen Autoren:
Gabbard, Beck & Holmes, 2005):

,Pure forms of psychotherapy are taught
and tested in randomized controlled trials
in many universities throughout the world,
but most practitioners of psychotherapy in
busy practices end up creating their own
amalgam of pure and mixed models over
time, depending on context and patient
need"”.

Therapeuten entwickeln personlichen Stil
hochst variantenreich. Aus der Sicht einer
Forschung, die Standardinterventionen
definieren und hinsichtlich ihrer Wirksam-
keit prifen will, folgt daraus babylonische
Sprachverwirrung. Aus der Sicht der pro-
fessionellen Praktiker aber ist es gerade
notwendig, in vielerlei Zungen zu reden.
Das professionelle Pfingsten antwortet auf
das empirische Babylon.

Hier sieht man eine neue Balance von
Technik und Beziehung: die schulenge-
bundene Technik wurde ebenso gelernt
wie die Theorie, aber eher im Sinne ei-
ner Durchgangspassage, einer Leiter, die
man nach erfolgtem Aufstieg nicht mehr
braucht. Verhaltenstherapeuten —entde-
cken Widerstand und Ubertragung. Der
erfahrene Professionelle weil8 (implizit),
wie manche Patienten fiir Psychotherapie
gewonnen, wie andere engagiert werden
miissen und wie man falsche Uberzeugun-
gen angeht oder verworrene Vorstellungen
klart und auch, wie man sich manchmal
gekonnt mit Patienten verstrickt. Erfahrene
Professionelle integrieren Technik in einen
weiteren Bezugsrahmen, sie verlassen das
kollegiale Feld mehr und mehr, wenden
sich anderen Themen wie Biographien,
der Anthropologie oder der Musik zu und
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sie begreifen, dass das Spirituelle nicht
Spezialgebiet ist, sondern Stufe im person-
lichen Entwicklungsprozess. Sie entwickeln
Wissen, das nicht représentativ-verfigend
ist, sondern partizipativ und fliichtig; es
muss aktualisiert werden durch Kontakt zu
den eigenen Verwundungen. Sie machen
die Entdeckung, dass es meist nicht viel
Neues auf dem Laufsteg der therapeuti-
schen Moden gibt, denn sie haben 6fter alt
Bekanntes als dernier cri gesehen. Wenn
sie langer als Ausbildende tétig sind, errei-
chen sie die ,senior professional phase”
und machen die Entdeckung, ,too soon to
old and too late smart” (Ronnestad und
Skovholt) geworden zu sein, aber sie ent-
schadigen sich mit einem sicheren Geftihl,
das eigene Idiom artikulieren zu kénnen.
Der Gefahr einer méglichen intellektuellen
Apathie arbeiten sie aktiv entgegen, indem
sie sich intellektuell lernfahig zu erhalten
versuchen, aber ihr Interesse an Kongres-
sen ldsst nach.

Diese Entwicklung vom Laien-Helfer tber
den beginning student zum basic profes-
sional level und weiter zum Novizen, er-
fahrenen Professionellen und zum Senior
spielt sich auf einer prozessualen Ebene
ab, deren Voraussetzung die basale Ebene
ist. Eine reflexive Ebene der Theoriebildung
oder der theoretischen Schulenzugehorig-
keit verliert im Prozess der Habitusforma-
tion mehr und mehr an Bedeutung. Als
reflexiv bezeichne ich sie deshalb, weil
hier entschieden wird, wie das eigene Tun
bezeichnet wird. Das ist deshalb extrem
schwierig, weil es keine allgemein verbind-
liche Definition von Psychotherapie bisher
gibt, jedenfalls keine, der nicht mit guten
Grunden vielfach widersprochen werden
konnte; der erfahrene Professionelle weil3,
dass er Psychotherapie kann, aber nicht,
indem er erklart, sondemn ad oculos de-
monstriert. Reflexiv — das ist die Ebene der
Theorie, die bestimmen kénnen miisste,
ob ein bestimmtes Tun als Psychotherapie
(eventuell einer bestimmten Schule) gilt
oder nicht. Und wir sehen, dass das so gut
wie nicht geht, denn was erfahrene Profes-
sionelle tun ist — Reden! Das schafft eine
schwierige Situation, in der wir anerkennen
mussen, dass Psychotherapie allgemein
nicht definiert werden kann, wohl aber in-
dividuell immer realisierbar bleibt, soweit
basale und prozessuale Ebene etabliert
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werden konnen. Therapeutische Kom-
petenzen liegen auf einer prozessualen
Ebene des impliziten Wissens und perso-
nalen Kénnens, sie entfalten sich partizipa-
tiv, embodied in Situationen und deshalb
fliichtig. Theorie und Behandlungstechnik
konnen und mussen diesen Prozess eine
zeitlang begleiten, aber Psychotherapie
kann so nicht vollsténdig definiert oder gar
global gesteuert werden.

Offensichtlich liegen die Philosophie Blu-
menbergs, die Wissenschaftslehre Pola-
nyis, Stufenlehren der Padagogik und der
empirischen Forschung zur therapeuti-
schen Habitusformation nahe beieinander.
Vielleicht geht es uns wie dem Archéolo-
gen: dass wir darin etwas finden, was wir
immer schon gewusst haben.

Schlussbemerkung

Wozu sind diese Uberlegungen gut? Kiirz-
lich habe ich davon gehort, dass in einer
deutschen GroRstadt Neubauten zu einem
Klinikum errichtet wurden. Die Architekten
hatten die Psychotherapie mit eingeplant,
dabei einer Idee wie der folgend, dass Psy-
chotherapie zustandig wirde, wenn etwa
die ,compliance” eines Patienten schlecht
sei. Solche Ideen sind im Prinzip nicht zu
verwerfen, aber sie zeigen, dass hier auf
einem Level gedacht wird, der besten-
falls den beginning students zugewiesen
werden konnte. Diese erwarten alles von
Optimierung der Technik. Wenn wir die
Psychotherapie auf dieser Stufe stehen
lassen, wiirden wir sie um das Beste brin-
gen. Dass das so ist, kann, wie Untersu-
chungen wie die von Orlinsky und Ronne-
stad zeigen, empirisch erforscht werden.
Man kann aus der empirischen Forschung
lernen, wo deren eigene Begrenzungen
liegen. Das befreit vom Verdacht der Wis-
senschaftsfeindlichkeit, nur weil man das
Intuitive schétzt. Im Gegenteil, man darf
bessere Wissenschaft fordern, besseres
Verstehen fur die Subtilitat therapeutischer
Prozesse und angemessenere Moglichkei-
ten fur die Psychotherapie als nur die, sie
auf dem Level von beginning students zu
verorten.
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Sachverstandigentatigkeit als Aufgabengebiet fiir Psychologische Psychothera-
peuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten.
Bericht der landeskammeriibergreifenden Arbeitsgruppe Sachverstandigen-

tatigkeit/ Forensik.

Andreas Rose, Uta Cramer-Diincher, Marion Schwarz

In vielen, wenn auch nicht allen, Heilbe-
rufegesetzen der Lander gibt es Regelun-
gen fur die Sachversténdigentétigkeit von
Psychologischen Psychotherapeuten' und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten. Dadurch werden die jeweiligen Kam-
mern befugt, Listen fur Sachverstandige zu
fuhren und den Gerichten zur Verfligung
zu stellen. Entsprechend greifen die Be-
rufsordnungen der Landespsychothera-
peutenkammern bzw. die Musterberufs-
ordnung diesen Passus auf (siehe hierzu
§ 27 der Musterberufsordnung fur PP/KJP
der BPtK, 2006), in der die Gutachtertatig-
keit von Psychotherapeuten beschrieben
und geregelt wird.

Um dieses Arbeitsgebiet fur Psychologi-
sche Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten  einge-
hender zu prifen, allgemeingtiltige Stan-
dards hierfir zu entwickeln und die Fortbil-
dung in diesem komplexen Arbeitsgebiet
zu formulieren, hat der Landerrat eine Ar-
beitsgruppe zur Sachverstédndigentatigkeit
etabliert, in der inzwischen nahezu alle
Landespsychotherapeutenkammern  mit-

arbeiten (die Ostdeutsche Psychothera-
peutenkammer OPK, die Landeskammemn
Baden-Wrttemberg, Bayern, Berlin, Bre-
men, Hessen, Niedersachsen, Nordrhein-
Westfalen und Rheinland-Pfalz).

Am 16.11.2006 fand eine erste Sitzung
statt, die funfte Sitzung am 13.09.2007.

Nachfolgend werden die wichtigsten Er-
gebnisse im Sinne eines Zwischenberichts
dargestellt:

Die Bedeutung heilkundlichen
Wissens fiir die gutachterliche
Tatigkeit

Heilkundliches Wissen ist eine conditio si-
ne qua non, die in sémtlichen fur gutach-
terliche Tatigkeiten in Frage kommenden
Rechtsgebieten eine hohe Bedeutung fir
die Qualitatssicherung besitzt.

Im Strafrecht ist die Schuldféhigkeitsbe-
gutachtung eng verknlpft mit der Diag-
nostik nach ICD-10 FO bis F9. Relevante
Paragraphen des Strafgesetzbuches sind
die §§ 20 und 21 sowie 63 und 64 StGB.

Die Kriminalprognose wird durch psychi-
sche Storungen erheblich beeinflusst, da
eine hohe Pravalenz psychischer Stérun-
gen die Ruckfélligkeit, ganz besonders bei
Jugendlichen, erhoht.

Inzwischen muss sich der tberwiegende
Teil der Gefangenen einer JVA, einer sozial-
therapeutischen Behandlung unterziehen.
Die Therapieergebnisse mussen im Rah-
men eines Prognosegutachtens beurteilt
werden. Ohne fundiertes heilkundliches
Wissen ist dies nur begrenzt moglich.

Bei Kindern, Jugendlichen und Heranwach-
senden werden durch psychische Stérun-
gen sowie umschriebene Entwicklungssto-
rungen die Verantwortlichkeit fir Straftaten
(§ 3 JGG) wesentlich beeinflusst. Dies trifft
ebenso zu fur die Reifebeurteilung (§ 105
JGG) wie auch fur ErziehungsmalSregeln
(8§ 10 und 17 JGG) bis hin zur geschlosse-
nen Unterbringung im Spannungsfeld der

1 Der besseren Lesbarkeit wegen wird die
mannliche Form fir Therapeut/in, Behand-
ler/in und Patient/in benutzt.

sexualitat

storungen, Abwel

Chungen' Trans

sexualit'ét

Brigitte Vetter
Sexualitdt: Stérungen,

Abweichungen, Transsexualitat

2007. 351 Seiten, 7 Abbildungen, 30 Tabellen, kart.
€34,95 (D) / € 36,~ (A) + ISBN 978-3-7945-2463-1

Sexualitét - ein sensibles und im wahrsten Sinne des Wortes
bewegendes Thema. Doch was passiert, wenn die Lust zur
Last wird? Welche Ursachen gibt es und was kann man tun?

Antworten auf diese und viele weitere Fragen gibt das Werk
aus der Feder der renommierten psychologischen Psychothe-
rapeutin und Sexualtherapeutin Brigitte Vetter. Erstmals wer-
den in ihrem Werk systematisch und gut gegliedert sémtliche
sexuellen Stérungsbilder dargestellt. Das verstdndlich ge-

schriebene Buch entspricht dem aktuellen Forschungsstand
und orientiert sich an den infernationalen Diagnosesystemen
ICD-10 und DSM-IV-TR.

Neben dem ausfihrlichen Grundlagenteil bietet das Werk
drei klinische Teile. In diesen geht die Autorin auf Ursachen,
Symptomatik, Komorbiditat, Verlauf, Haufigkeit und Behand-
lungsméglichkeiten der spezifischen Stérungsbilder ein.

Das Buch richtet sich an Psychotherapeuten und Arzte
sowie weitere Fachleute aus dem psychologischen, medizi-
nischen, sozialen und juristischen Bereich. Aber auch Betrof-
fene und interessierte Laien werden es mit Gewinn lesen und
als Nachschlagewerk benutzen.

@ Schattallel' Mehr WISSEN als andere.
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Kinder- und Jugendpsychotherapie und
Jugendhilfe.

Die CGlaubhaftigkeitsbegutachtung  bei
psychisch kranken Zeugen gewinnt in den
letzten Jahren zunehmend an Gewicht. Die
Aussagetuichtigkeit wird durch psychische
Erkrankungen sowohl bei Erwachsenen als
auch in besonderem Malle bei Kindern
und Jugendlichen (z.B. durch posttrauma-
tische Stérungen) manipuliert.

Wesentlich ist schlief3lich noch die Wirkung
psychischer Erkrankungen auf die Verneh-
mungs-, Haft- und Verhandlungsféhigkeit.

Im Zivilrecht sind heilkundliche Kennt-
nisse bei der Begutachtung zu Vormund-
schaft und Betreuung, der Geschdifts-,
Prozess- und Testierfdhigkeit sowie der
Deliktfdhigkeit zwingend erforderlich. Fer-
ner wird das Haftungs- und Schadenser-
satzrecht in seiner Bewertung wesentlich
durch seelische Gesundheitsstérungen
beeinflusst.

Ebenfalls im Familienrecht (Umgang
und Sorge) gewinnen psychische Erkran-
kungen immer mehr an Bedeutung. Auch
die Verbreitung der unterschiedlichen Fa-
milienformen und -typen (,Patchwork")
trégt zu einer Zunahme psychischer St6-
rungen bei. Hinzu kommt, dass entspre-
chende Fragestellungen haufig mit Fragen
des sexuellen Missbrauchs i.S. von post-
traumatischen Belastungsstérungen ver-
knapft sind.

Im Sozialrecht umfassen Gutachten Fra-
gen zur Behandlungsbediirftigkeit gesund-
heitlicher Einschrénkungen, zur Rehabilita-
tionsbedUrftigkeit sowie zur Beurteilung der
Leistungsfdhigkeit. Im sozialen Entschddi-
gungsrecht oder bei Begutachtungen far
die gesetzliche Unfallversicherung geht es
um die Bewertung der gesundheitlichen
Einschrankungen und die Beurteilung der
Ursachlichkeit schadigender Ereignisse.

Im Schwerbehindertenrecht wird der Grad
der Behinderung im Wesentlichen durch
den Schweregrad bzw. das Vorhandensein
einer psychischen Gesundheitsstorung be-
wertet. Psychische Gesundheitsstérungen
beeinflussen bedeutsam die Arbeits- und
Erwerbsunféhigkeit.

384 |

Im Jugendhilferecht, beispielsweise bei
der Erstellung eines Gutachtens zur Ein-
gliederungshilfe, ist zu beurteilen, inwie-
weit die seelische Gesundheit des Betref-
fenden vom fir das Lebensalter typischen
Zustand  (Entwicklungspsychopathologie)
abweicht.

Auch in der Pflegeversicherung werden
psychische Stérungen (ICD-10 FO, F1 und
F2) zunehmend an Bedeutung gewinnen.

Verwaltungsrechtliche Fragestellungen
sind beispielsweise im Disziplinarrecht, ins-
besondere bei Beamten, sowie bei Fragen
der Wehrtauglichkeit eng mit dem Wissen
um seelische Stérungen verknipft. Gerade
im Verkehrsrecht spielen Diagnosen nach
ICD-10 F1 eine betrachtliche Rolle.

Das Waffengesetz kommt in seinen prag-
matischen Fragestellungen (z.B. geistige
Reife) ohne heilkundliches Wissen ebenso
wenig aus.

In aufenthaltsrechtlichen Verfahren bei
Erwachsenen bei der Begutachtung psy-
chisch reaktiver Traumafolgen wird heil-
kundliches Wissen ausdrticklich gefordert.

Die Begutachtung nach dem Transsexuellen-
gesetz fordert sogar explizit das Wissen um
diese Erkrankung, um diese ggf. im Sinne der
Fragestellung diagnostizieren zu kdnnen.

In sémtlichen oben genannten Rechtsge-
bieten reicht es fir den Sachverstandigen
nicht mehr aus, lediglich zum Beispiel test-
psychologisch belegte Normabweichungen
zu diagnostizieren. Es ist dariberhinaus
unumgénglich, dass der Gutachter Krank-
heiten feststellen und/oder ausschlieRen
kann und dass er tber Erfahrungen und
wissenschaftlich fundierte Kenntnisse tiber
Behandlungsansétze, Behandelbarkeit und
Prognose verfligt. Heilkundliche Kompe-
tenz ist somit unerldsslich.

Status quo und Arbeitsauftrag
der Arbeitsgruppe Forensik

Einzelne Landespsychotherapeutenkam-
mern haben bereits fur einzelne Bereiche
eigene Regelungen getroffen. So gibt es
fur den Aufgabenkreis Strafrecht bereits
bewahrte Sachverstédndigenregelungen der
Bundeslander Niedersachsen und Nord-

rhein-Westfalen. Andere Landespsycho-
therapeutenkammern bieten inzwischen
in Zusammenarbeit mit den jeweiligen
Landesdrztekammern Fortbildungen tber
psychische Traumafolgen bei Flichtlingen
an und qualifizieren ihre Kammermitglie-
der als Gutachter psychisch reaktiver Trau-
mafolgen in aufenthaltsrechtlichen Fragen
bei Erwachsenen.

Die grolle berufs- und gesellschaftspoli-
tische Bedeutung von Sachverstidndi-
gentatigkeit fur Psychologische Psycho-
therapeuten und Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten hat die Landes-
psychotherapeutenkammern  veranlasst,
gemeinsame Regelungen und Standards
zu entwickeln.

Basierend auf dem heilkundlichen Wissen
unserer Berufsgruppen werden diese Re-
gelungen zum einen im Sinne einer Quali-
fizierung von PP und KJP als Sachverstén-
dige eine curriculare Fortbildung enthalten,
sowie angemessene Ubergangsregelung
fur seit langem gutachterlich tatige Kolle-
gen und Kolleginnen.

Zukuinftig soll es approbierten Psychothera-
peuten moglich sein, einen oder mehrere
Tétigkeitsschwerpunkte aus den verschiede-
nen Rechtsbereichen zu wéhlen und nach
erfolgter Fortbildung und entsprechender
Zertifizierung durch die Psychotherapeuten-
kammer dort als Sachversténdige tétig zu
sein. Aufbauend auf ein allen gemeinsames
Grundlagenmodul sollen Spezialisierungen
maglich sein, in den Gebieten Strafrecht
(Schuldfahigkeit und  Kriminalprognose),
Aussagettichtigkeit und Glaubhaftigkeit von
Zeugen und Opferzeugen, Familien- und
Sorgerecht, Verwaltungsrecht (Aufenthalts-
recht, Transsexuellengesetz, Jugendschutz-
gesetz, Waffengesetz) und den dulerst be-
deutsamen Zweig des Sozialrechts.

Fur die Fortbildung im Bereich Sachver-
standigentatigkeit ist ein Grundlagenmodul
(70 Stunden), darauf aufbauend Module
der jeweiligen Rechtsgebiete (Umfang ca.
80 Std.), sowie ein praktischer Teil unter
Supervision (60 Std.) in der Diskussion.

Die durch die Fortbildung und die zu erlas-
senden  Ubergangsbestimmungen qualifi-
zierten und zertifizierten Sachverstédndigen
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kénnen dann von den Kammern auf spe-
ziellen Gutachterlisten gefthrt werden. Die
Kammern sichermn somit ein umfassendes
Tétigkeitsfeld fur unsere Berufe und schaffen
Qualitdtsstandards, die durch kontinuierliche
Fortbildung und gewdhrleistet werden soll.

Bislang werden von Gerichten meist psy-
chiatrische oder kinder- und jugendlichen-
psychiatrische Sachverstédndige angefragt
oder beauftragt, gleichermallen bei der
Schuldfahigkeitsbegutachtung sowie bei
der Verantwortlichkeit fur Straftaten bei
Jugendlichen und  Heranwachsenden,
bei der Reifebeurteilung und bei Erzie-
hungsmaRregeln bis hin zur geschlosse-
nen Unterbringung im Spannungsfeld der
Kinder- und Jugendpsychotherapie und
Jugendhilfe. Bedauerlicherweise vertreten
Richter oder Staatsanwélte immer noch

Dr. Andreas Rose

Psychologischer Psychotherapeut

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut
Mitglied der Delegiertenversammlung der
PTK Bayern

Rudolf-Breitscheid-Str. 39

90762 Frth

dr-rose@t-online.de
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die Einstellung, nur ein Arzt sei beféhigt,
Krankheiten festzustellen oder auszuschlie-
Ren, wohingegen Diplompsychologen nur
testpsychologisch  belegte Normabwei-
chungen diagnostizieren konnten.

Die Verdnderungen infolge des Psycho-
therapeutengesetzes und die Schaffung
der neuen Heilberufe haben die Rechtsla-
ge zwar geandert, aber die Umsetzung in
Bereichen der forensischen Sachverstandi-
gentétigkeit ist noch nicht adéquat erfolgt.

Daher ist es berufspolitisch zwingend er-
forderlich, dass die Psychotherapeuten-
kammern die Sachversténdigentétigkeit
angestellt oder freiberuflich tétiger Psy-
chologischer Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten
einheitlich und umfassend regeln.

Uta Cramer-Diincher

Psychologische Psychotherapeutin
Mitglied im Vorstand der LPPKJP Hessen
Waldstr. 72

63303 Dreieich
cramer-duencher@T-Online.de

Marion Schwarz
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peutin
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65307 Bad Schwalbach
schwarzmarion@t-online.de
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Aktuelles aus der Forschung

Detlef Bunk

Psychotherapeutenkammer Nordrhein-Westfalen

Kinder depressiver Eltern haufiger krank

Sills, M., Shetterly, S, Xu, S,
Magid, D. & Kempe, A. (2007).
Association Between Paren-
tal Depression and Children’s
Health Care Use. Pediatrics,
119, 829-836.

Die US-amerikanische Studie
vergleicht die altersabhangige
Inanspruchnahmevon Gesund-
heitsleistungen durch Kinder
aus Familien mit und ohne de-
pressive Eltern. Unterschieden
werden funf Versorgungsar-
ten: Vorsorgeuntersuchungen
(well-child-care visits), ambu-
lante Erstversorgung (sick visits
to primary care), fachklinische
Behandlung (specialty clinic vi-
sits), Notfallversorgung (emer-
gency visits) und stationdre
Behandlung (inpatient visits).
Der Studie beruht auf Daten
einer grolRen privaten Gesund-
heitsorganisation, die ein ,ma-
naged care”-System anbietet.
Patienten kénnen sich hier mit
ihren Krankendaten eintragen

und erhalten im Gegenzug
Angebote  qualitdtsgepriifter
Versorgungsleistungen, die im
System dokumentiert werden.
Nach ICD-9-Diagnosen der
Eltern wurden 24.391 Kinder
bis 17 Jahre mit depressiven
Elternteilen und 45.274 Kinder
aus Familien ohne depressiv
erkrankte Angehorige ausge-
wahlt und funf Alterklassen zu-
geordnet. Fur 33 unterschied-
liche Erkrankungen wurden
fur jede Altergruppe Art und
Haufigkeit der Inanspruchnah-
me bestimmter Versorgungs-
einrichtungen bestimmt und
zwischen beiden Kindergrup-
pen (mit vs. ohne depressive
Elterteile) verglichen.

Kinder mit depressiven Eltern
nehmen mit steigendem Al-
ter weniger Vorsorgeuntersu-
chungen in Anspruch als die
Vergleichsgruppe.  Gleichzei-
tig steigt bei ihnen die Inan-
spruchnahme von Spezialein-

richtungen wegen spezifischer
Erkrankungen. Hier stand mit
knapp 24 % der Besuch einer
Mental-Health-Einrichtung  an
erster Stelle. Sie suchten hau-
figer Einrichtungen der Not-
fallbehandlung und sonstigen
ambulanten  Erstversorgung
auf und wurden haufiger stati-
onér behandelt als Kinder ohne
depressiv erkrankte Elternteile.
Mit steigendem Alter nahmen
stationdre Aufenthalte bei Kin-
dern mit depressiven Eltern
deutlich zu.

Kommentar: Geringeres Vor-
sorgeverhalten und die insge-
samthohere Inanspruchnahme
von Gesundheitsversorgungs-
leistungen durch Kinder und
Jugendliche aus Familien mit
depressiven Eltern sprechen
fur ihr bereits mehrfach beleg-
tes erhohtes Morbiditétsrisiko.
Wegen abnehmendem Vorsor-
geverhalten mit fortschreiten-
dem Kindesalter erreichen sie

praventive Angebote zuneh-
mend weniger, was zu einer
erhdhten und teuren Inan-
spruchnahme von ambulanten
Erstversorgungseinrichtungen,
Mental-Health- und anderen
Spezialkliniken beitrégt.

Das US-amerikanische Vorsor-
geuntersuchungs-System  be-
riicksichtigt nach Meinung der
Autoren kaum das Bedurfnis
nach Hilfsangeboten fur Erzie-
hungsprobleme,  psychische
Belastungen und psychosozia-
le Entwicklungsstoérungen. Ver-
gleichbares lieRe sich sicherlich
auch von unserem Gesund-
heitssystem sagen. Die Unter-
suchung stitzt somit die For-
derung, Familien mit psychisch
erkrankten Eltern besondere
Gesundheitsleistungen bereit-
zustellen, die sie in die Lage
versetzen, Erkrankungsrisiken
ihrer Kinder zu reduzieren und
ihren Fehlentwicklungen ent-
gegenzuwirken.

Gestufte Versorgung (stepped care) depressiver Storungen: Im Erstgesprach erwarten

Patienten psychotherapeutische Kompetenz

MacDonald, W., Mead, N., Bo-
wer, P, Richards, D. & Lovell, K.
(2007). A Qualitative Study of
Patients” Perceptions of a 'Mi-
nimal’ Psychological Therapy.
International Journal of Social
Psychiatry, 53 (1), 23-35.

Um der eklatanten Unterver-
sorgung mit professionellen
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psychologisch-psychothera-
peutischen  Therapieangebo-
ten zu begegnen, wurden in
Grol3britannien flr Patienten
mit depressiven  Storungen
Projekte einer gestuften Ver-
sorgung entwickelt und eva-
luiert. Die erste Stufe eines
solchen Versorgungskonzepts
besteht aus kurzen Beratun-

gen mit Information Uber die
Erkrankung und Hinweisen zur
Selbsthilfe (guided self-help),
was als ,minimal intervention”
bezeichnet wird. Nach bisheri-
gen Erfahrungen aus Projekten
gestufter  psychotherapeuti-
scher Versorgung werden zwar
viele Patienten erreicht, doch
zeigte sich bereits nach den

ersten Kontakten eine geringe
Akzeptanz mit hohen Ausfall-
raten bzw. Abbruchquoten, vor
allem bei Patienten mit schwe-
reren Storungen. Als Grinde
daftr werden Patientenerwar-
tungen Uber Form, Inhalte und
Ergebnisse psychotherapeuti-
scher Interventionen vermu-
tet, denen mit Beratungs- und
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Selbsthilfeangeboten nicht

entsprochen wird.

Ziel der englischen Studie war,
nach einem Erstkontakt (mi-
nimale Intervention, guided
self-help) Erwartungs-, Moti-
vations- und Erlebensmuster
von Patienten mit depressiv-
angstlicher Symptomatik syste-
matisch zu beschreiben.

Aus den Wartelisten dreier
psychologisch-psychothera-
peutischer ~ Behandlungszen-
tren wurden insgesamt 57
erwachsene Patienten (83 %
weiblich) zuféllig ausgewdhlt.
Alle erftllten die Cut-off-Werte
far depressive Storungen im
BDI und fur Angststérungen
im HADS. 50 Patienten erhiel-
ten eine Erstberatung (guided
self-help) durch psychologi-
sche Psychotherapeuten. Drei
Monate spéater wurden 24
Patienten nach Einwilligung
zu ihren Erfahrungen mit der
Erstberatung strukturiert inter-
viewt. Alle Interviews wurden

transkribiert und mit einem
computergesttitzten  Inhalts-
analysesystem qualitativ aus-
gewertet. Bestimmt wurden
Erwartungen Gber Ablauf und
Ergebnis der Selbsthilfesitzung,
die Einschétzung der Expertise
des Psychotherapeuten und
der personlichen Nutzens der
MaRnahme.

Alle Patienten &uRerten bedeu-
tende Diskrepanzen zwischen
dem, was sie von der Erstin-
tervention erwarteten und tat-
sdchlich erfuhren. Inhalt und
Form der ,minimal interven-
tion” entsprachen nicht ihren
Vorstellungen tber ein psycho-
therapeutisches  Erstgespréch.
Die Rolle des Psychotherapeu-
ten als Ratgeber, Anleiter oder
Behandler blieb intransparent.
Schriftliches  Informationsma-
terial (Patientenratgeber zum
Selbststudium) Uber Sympto-
matik, Krankheitsverlauf und
eigene Bewadltigungsmoglich-
keiten wurde nicht akzeptiert.
Ablehnungsgrund waren die

fur Depressionen und Angste
typischen  Konzentrationspro-
bleme beim Lesen. Erwartet
wurde eine therapeutische
Haltung des Gesprachspartners
mit Fragen nach der Befindlich-
keit und Ursachenerklérungen
personlicher ~ Schwierigkeiten.
Altere Patienten zweifelten an
der Fachkompetenz der zu-
meist jungeren Therapeuten
und befanden sich im Konflikt
mit ihrer inferioren Rolle als
Hilfesuchender. Die Dauer der
15 bis 30-mindtigen Sitzungen
widersprach den Vorstellungen
Uber die Lénge einer Therapie-
stunde, um personliche Prob-
leme tiefergehend zu bespre-
chen. Dennoch empfanden 38
% der Patienten die Erstinter-
vention (guided self-help) als
hilfreich und berichteten tber
positive Anderungen.

Kommentar: Obwohl der Stu-
die eine selbstselegierte Stich-
probe zu Grunde lag und retro-
spektive Patientenbefragungen

D. Bunk

Erinnerungsverzerrungen  un-
terliegen, zeigen die Ergebnisse
den Wert qualitativ-hermeneu-
tischer Untersuchungsansétze
far die psychotherapeutische
Versorgungsforschung. Bei ge-
stufter Versorgung psychisch
Kranker darf sich Erstberatung
mit symptom-fokussierter In-
formation und Selbsthilfean-
leitung nicht in schematischer
Instruktion und bloRer Aushéan-
digung von Patientenratgebern
erschopfen. ,Minimal inter-
ventions” mussen anknipfen
an eine dezidiert explorierte
Motivationslage und das indi-
viduelle Erwartungsmuster des
Patienten. Um den Patienten
zudem fachkundig Uber Psy-
chotherapiemaoglichkeiten und
andere Hilfen zu informieren,
sollte gerade die Erstberatung
von besonders qualifizierten
Psychotherapeuten  durchge-
fuhrt werden. Keinesfalls erset-
zen ,minimal interventions” in-
dizierte psychotherapeutische
Behandlungen.

Rezidivierende Depression: Stationdre Kombinationsbehandlung wirksamer als
psychiatrische Routineversorgung

Schramm, E., van Calker, D,
Dykierik, P, Lieb, K., Kech, S,
Zobel, I, Leonhart, R. & Berger,
M. (2007). An Intensive Treat-
ment Program of Interpersonal
Psychotherapy Plus Pharma-
cotherapy for Depressed In-
patients: Acute and Long-Term
Results. American Journal of
Psychiatry, 164 (5), 768-777.

Bei chronisch rezidivierenden
Depressionen zeigen Kombina-
tionsbehandlungen mit Psycho-
therapie und Pharmakotherapie
gegeniber Monotherapien bes-
sere  Behandlungsergebnisse.
Die an der Heidelberger Univer-
sitatsklinik far Psychiatrie und
Psychotherapie durchgefiihrte
Studie vergleicht die Wirkungen
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einer stationdren Kombinati-
onstherapie mit dem Outcome
der klinisch-psychiatrischen
Standardbehandlung (Pharma-
kotherapie, érztliche Kontakt-
gesprdche). Aus konsekutiv fur
die akutpsychiatrische, statio-
ndre Behandlung zugewiese-
nen  DSM-IV-diagnostizierten
Patienten mit rezidivierenden
Depressionen (major depressi-
on) wurden 124 18-65-Jahrige
beiderlei Geschlechts zufillig
den zwei Behandlungsbedin-
gungen zugeteilt. Die Sym-
ptomatik wurde dem Beck-
Depressionsinventar (BDI), der
Hamilton-Depression-Rating-
Scale (HAM-D) und der Global
Assessment of Functioning Sca-
le (GAF) erfasst. Wéhrend des

5-wdchigen stationdren Aufent-
halts erhielten beide Gruppen
antidepressive  Medikation in
vergleichbaren Dosen. Die Psy-
chotherapiegruppe erhielt funf-
zehn 50-mindtige  einzelpsy-
chotherapeutische  Sitzungen,
die Kontrollgruppe die psychiat-
rische Standardbehandlung mit
20-minttigen &rztlichen Gespra-
chen. Alle Patienten nahmen
an den adjuvanten stitzenden
TherapiemaRnahmen des sta-
tiondren Settings teil. Das Be-
handlungsprogramm  wurde
von 105 Patienten durchlaufen
(53 Kombinationstherapie, 52
Standardbehandlung). Nachun-
tersuchungen mit demselben
Instrumentarium  erfolgten zu
drei Zeitpunkten, nach dem sta-

tiondren Aufenthalt sowie drei
und zwolf Monate spéter.

In der Psychotherapiegruppe
fand sich zu allen Katamne-
sezeitpunkten ein signifikant
hoéherer Remissionsgrad.  Ge-
messen an der GAF waren die
Patienten der stationdren Psy-
chotherapiegruppe  psychoso-
zial signifikant besser integriert
und zeigten geringere Wieder-
aufnahmeraten als Patienten
der stationdren psychiatrischen
Routinebehandlung, selbst
dann, wenn diese nach der Ent-
lassung durch eine ambulante
Psychotherapie erganzt wurde.

Kommentar: Die methodisch
sauber durchgefuhrte, von den
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Aktuelles aus der Forschung

Autoren dezidiert beschriebene
naturalistische Studie lasst wenig
Raum fur Kritik. Fragt man nach
dem Wirkfaktor der Kombinati-
onsbehandlung im Vergleich zur
Routinebehandlung, so kdnnte

bei der Kombinationsbehand-
lung das zeitlich langere, pro-
fessionell gestaltete intensive
Beziehungsangebot ausschlag-
gebend gewesen sein, welches
verfahrenstbergreifend ein be-

kannter psychotherapeutischer
Hauptwirkfaktor ist.

Die Studienergebnisse stiitzen
die Forderung an die Psych-
iatrieplaner:  Fur nachhaltige

Somatische Erkrankungen haufig bei Angststorungen

Sareen, J, Jacobi, F, Cox, B,
Belik, S.-L., Clara, I. & Stein, M.
B. (2006). Disability and Poor
Quality of Life associated With
Comorbid Anxiety Disorders
and Physical Conditions. Archi-
ves of Internal Medcine, 166,
2109-2116.

Noch wenig gesichert ist bei
Angststorungen eine erhohte
Komorbiditét korperlicher  Er-
krankungen. Die Studie beruht
auf einer weiteren Auswertung
der Daten aus dem ,German
Health Survey” des Robert-
Koch-Instituts, Berlin. Aus einer
reprasentativen Bevolkerungs-
stichprobe von 4.181 Personen
liegen aus Fragebogen und
klinischen Interviews DSM-IV-
Diagnosen und Angaben zu
40 verschiedenen korperlichen
Erkrankungen und ein gesund-

heitsbezogener  Lebensquali-
tats-Index vor. Der psychoso-
ziale  Beeintrdchtigungsgrad
wurde durch die Anzahl der
krankheitsbedingten  Ausfall-
tage innerhalb 30 Tagen vor
dem Befragungszeitpunkt be-
stimmt. Die explorative Studie

fragte nach systematischen
Zusammenhéngen  zwischen
Angsterkrankungen,  spezifi-

schen kérperlichen Stérungen
und dem Grad krankheitsbe-
dingter Beeintrachtigungen als
Indikator der Lebensqualitat.

Die Ergebnisse zeigen, dass
generalisierte Angste, Paniksto-
rungen, verschiedene Phobien
und Zwangssymptome gehduft
mit  Atemwegserkrankungen,
gastrointestinalen  Beschwer-
den, Arthritis, Schilddriisener-
krankungen,  migréneartigen

Kopfschmerzen und allergi-
schen Reaktionen einhergehen.
Im Vergleich zu kérperlich Er-
krankten ohne Angststérungen
sind der krankheitsbedingte
Beeintrachtigungs-Index  er-
hoht und die Lebensqualitt
signifikant  erniedrigt.  Eine
genauere Analyse der Erkran-
kungszeitpunkte ergab, dass
Angststorungen sehr haufig vor
rein somatischen Erkrankun-
gen auftraten.

Kommentar: Da es sich hier
um eine explorativ-korrelative
Studie handelt, sind Kausal-
schlisse Uber wechselseiti-
ge Auslosebedingungen von
Angststérungen und korperli-
chen Erkrankungen unange-
bracht. Sehr oft treten Angst-
syndrome jedoch vor einer
kérperlichen  Erkrankung  auf.

Behandlungseffekte ist eine
leitliniengerechte psychothera-
peutische Behandlung im stati-
ondren psychiatrischen Setting
weiter zu verankern und auszu-
bauen.

Die psychische Alteration ist
damit nicht nur ein Indikator
seelisch belastender Lebens-
bedingungen, sondermn auch
ein friher Indikator umge-
bungsbedingter Risikofaktoren
sowie individueller Vulnerabili-
tat gegentber korperlichen Er-
krankungen. Die Psyche ist der
JJlocus minoris resistentiae”.

Die Ergebnisse sind einmal
mehr ein Hinweis, den Blick fur
die ganzheitliche Betrachtung
des Patienten zu schérfen. Ist
der Psychotherapeut gefordert,
frihe Anzeichen somatischer
Stoérungen bei der Behandlung
psychischer Erkrankungen stets
mit im Auge zu haben, gilt ge-
nauso fur den Arzt, psychische
Beschwerden des Patienten
rechtzeitig und richtig zu deu-
ten.

Behandlungsabbriiche: Kein sicherer Indikator fiir Therapiemisserfolg

Lang, K., Koch, U. & Schulz, H.
(2006). Abbriiche stationdrer
Psychotherapien. Zeitschrift fir
Klinische Psychologie und Psy-
chotherapie, 35 (4), 267-275.

Die psychotherapeutische
Versorgungsqualitét wird nicht
allein  durch den Wirksam-
keitsnachweis  angewendeter
Verfahren und Methoden be-
stimmt. Genauso bedeutsam
sind Erreichbarkeit des Patien-
ten, seine Akzeptanz sowie die
Compliance mit der angebo-
tenen psychotherapeutischen
Behandlung. Die Therapieab-
bruchquoten bei stationdren
psychotherapeutischen  Re-

zss R

habilitationsmalRnahmen  lie-
gen zwischen 8 9% und 15 %.
Anzunehmen ist eine Kombi-
nation mehrerer Ursachen. In
retrospektiven Patientenbefra-
gungen und Pradiktoranalysen
wurde die Bedeutung Klini-
scher und soziodemografischer
Patientenvariablen untersucht,
die aber bisher kein einheitli-
ches Bild von der Bedeutung
bestimmter Risikofaktoren er-
gaben.

Die vorliegende Arbeit ver-
folgte die Zielsetzung, Be-
handlungsabbriiche  stationa-
rer Psychotherapien mit Hilfe
patientenseitiger, vor Behand-

lungsbeginn erhobener Varia-
blen vorherzusagen. Dem ge-
genwadrtigen  Forschungstand
entsprechend wurde eine theo-
riegeleitete Auswahl motivatio-
naler, klinischer, sozialmedizini-
scher und soziodemografischer
Variablen auf ihren prognosti-
schen Wert zur Vorhersage von
Behandlungsabbriichen  stati-
ondrer Psychotherapien Uber-
prift. In der prospektiven Feld-
studie wurden 4.172 Patienten
befragt, denen von einem
Rentenversicherungstrager ei-
ne Rehabilitationsmalinahme
wegen einer psychischen /
psychosomatischen  Erkran-
kung bewilligt worden war. Vor

der Klinikaufnahme wurden
Personenvariablen, ~Therapie-
motivation, Leidensdruck und
Mitarbeitsintention erfragt,
ICD-10-Diagnosen  bestimmt
und mit Daten aus dem Ent-
lassungsbericht ber Behand-
lungsdauer,  Entlassungsdia-
gnose und Entlassungsform
verkntpft. Fur Gruppenverglei-
che wurden die Patienten in
sechs Altersklassen eingeteilt,
die Diagnosen den Bereichen
Essstorungen, Personlichkeits-
stérungen und somatoforme
Storungen zugeordnet. Der Va-
riablensatz wurde bindr-logis-
tisch auf die Abbruchhéufigkeit
regrediert.
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Die Abbruchquote lag bei 7,5
%. Die meisten Patienten bra-
chen die Behandlung zwischen
dem 15. und 28. Tag ab. Signi-
fikant erhoht war die Abbruch-
quote bei unter 39-Jahrigen,
wobei unter 29 Jahre alte Pa-
tienten die Therapie am hau-
figsten abbrachen. Signifikante
Pradiktoren fur eine erhohte
Abbruchwahrscheinlichkeit war
eine Kombination aus junge-
rem Lebensalter und fehlender
Berufstétigkeit. Variablen der
Therapiemotivation und die Be-
handlungsdiagnose hatten trotz
hoher statistischer Power in der
umfangreichen Stichprobe kei-

nen systematischen Einfluss auf
die Abbruchwahrscheinlichkeit.

Vor Behandlungsbeginn istdem-
nach auf Basis der untersuchten
Variablen kaum eine Prognose
des Therapieabbruchs maglich.
Griinde fur den Behandlungs-
abbruch sind wahrscheinlich
im Therapieverlauf selbst zu
suchen. Entscheidend fur die
Therapie-Compliance scheinen
Tragfahigkeit und Qualitét der
therapeutischen Beziehung im
Behandlungsprozess zu sein.
Gehdufte  Therapieabbriiche
bei jingeren Altersgruppen sind
ein Spezifikum des stationdren

Settings, da diese aus dem am-
bulanten  Behandlungssetting
nicht berichtet werden. Mogli-
cherweise fihlen sich jungere
Patienten unter mehrheitlich
Alteren deplaziert und suchen
sich entsprechend ihrem dy-
namischeren  Lebensumfeld
andere Hilfs- und Versorgungs-
moglichkeiten. Es ist daher
anzuzweifeln, ob Therapieab-
briiche im stationdren Setting
berhaupt mit psychotherapeu-
tischen Misserfolgen gleichzu-
setzen sind.

Kommentar: Ursachen fir Ab-
briiche  psychotherapeutischer

Elterliches Erziehungsverhalten: Anderung erst durch Ubung

Lauth, W, Grimm, K. & Otte,
T. (2007). Verhaltenstibungen
im Elterntraining. Zeitschrift fir
Klinische Psychologie und Psy-
chotherapie, 36 (1), 26-35.

Soziale Anpassungsstorungen
und  Hyperaktivitdtssyndrome
mit Aufmerksamkeitsdefiziten
sind im Kindes- und Jugend-
alter sehr haufig. Fur die be-
troffenen Kinder selbst bergen
diese Entwicklungsbeeintrach-
tigungen ein erhohtes Risiko
far psychische Erkrankungen
und chronische psychosoziale
Fehlanpassungen im spéteren
Lebensalter. In den betrof-
fenen Familien besteht ein
Wechselwirkungsprozess — un-
angemessenen elterlichen Er-
ziehungsverhaltens und kind-
licher Reaktionsmuster, was in
der Folge die mangelnden An-
passungsleistungen der Kinder
verscharft und ungeeignetes
Erziehungsverhalten stabilisiert.
Trainingsprogramme  konnen
den Eltern diese interaktiven
Prozesse verdeutlichen und
ihnen  Verhaltensalternativen
zur Losung von Erziehungskon-
flikten bereitstellen. Dabei ist
weniger die kognitive Vermitt-
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lung von Erziehungsstrategien
verhaltenswirksam,  sondemn
das Eintben Ubertragbarer,
alltagstauglicher Erziehungsfer-
tigkeiten.

In der Studie der KéIner Univer-
sitdt wurde das ,Kompetenz-
training fur Eltern sozial auf-
falliger Kinder (KES)” mit und
ohne Verhaltenstibungen und
ein Alternativangebot (unspezi-
fische Problemerdrterungen in
einer Elterngruppe) hinsichtlich
der differenziellen Wirksamkeit
verglichen. Untersucht wurden
72 Eltern (hauptsachlich Mut-
ter) mit sozial auffélligen (Op-
positional Defiant Disorders)
und/oder aufmerksamkeitsge-
storten (ADHD) Kindern (5-13
Jahre) beiderlei Geschlechts.
In  Elterninterviews — wurden
demografische,  psychosozi-
ale und Verhaltensdaten der
Kinder zur DSM-IV-Diagnostik
erhoben. Die Eltern wurden
nach Zufall den drei Versuchs-
bedingungen zugewiesen. Das
KES-Programm wurde in zwei
Gruppen Uber funf Sitzungen
durchgefthrt. In einer Grup-
pe (n=21) Ubten die Eltern
zusétzlich  in  Rollenspielen

hausliche Problemsituationen
und bekamen Hausaufgaben.
Zu drei Zeitpunkten (vor dem
Training, nach dem Training,
Follow up nach 4-6 Wochen)
wurden als abhéngige Variab-
len Art und Haufigkeit kindli-
cher Verhaltensauffélligkeiten
und ein elterlicher Stressindex
bestimmt.

Im Elterntraining mit Verhal-
tenstibungen reduzierten sich
die kindlichen Verhaltensauf-
falligkeiten mit mittleren  bis
groRen Effektstérken und das
familidre  Stressniveau  mit
mittlerer  Effektstérke. Diese
Effekte fielen fur das Elterntrai-
ning ohne Verhaltensiibungen
geringer aus. Die geringsten
Effekte zeigte die Elterngruppe
mit unspezifischer Problemer-
orterung. Demnach reduziert
ein verhaltensorientiertes El-
terntraining die kindlichen An-
passungsschwierigkeiten  vor
allem dann, wenn konkrete Er-
ziehungsfertigkeiten  eingelbt
und im familidren Alltag umge-
setzt werden.

Kommentar: Nicht systema-
tisch erfasst wurde der Einfluss

D. Bunk

Behandlungen sind komplexer,
als dass sie auf singuldre Faktoren
wie der Therapiemotivation oder
etwa die Uberweisungsdiagnose
zurtickgeftihrt werden kénnten.
Faktoren der individuellen psy-
chosozialen Lage des Patienten
und Eigenschaften des Therapie-
prozesses, die sich erst in der In-
teraktionsdynamik zwischen Pa-
tient und Therapeut entwickeln,
sind ausschlaggebend fir die
Therapieakzeptanz des Patien-
ten. Qualitatsmerkmale des psy-
chotherapeutischen  Prozessge-
schehens sollten daher verstarkt
Gegenstand  wissenschaftlicher
Untersuchung sein.

von Vétern in den Familien, wo
nur die Matter an dem Trai-
ningsprogramm  teilnahmen.
Zur Feststellung von Schwe-
regradverénderungen bzw.
eines Diagnose-Shifts  wére
eine erneute Beurteilung nach
DSM-IV bei den Kindern zum
Katamnesezeitpunkt  sinnvoll
gewesen.

Dennoch sind die Studiener-
gebnisse im Hinblick auf den
Praventionsaspekt  eindeutig:
BloRe Information fiihrt kaum
zu nachhaltigen Verhaltensén-
derungen.  Préventionsmal3-
nahmen, die aus Mitteln der
Krankenversicherten finanziert
werden, durfen die Kosten fur
Fachleute zur Eintbung alter-
nativen Gesundheitsverhaltens
nicht scheuen.

Dr. phil. Detlef Bunk, PP, KIP

Wissenschaftlicher Mitarbeiter
der Psychotherapeutenkam-
mer Nordrhein-Westfalen
Willstatterstr. 10

40549 Dusseldorf

Tel.: 0211-522 847-29

Fax: 0211-522 847-59
d.bunk@ptk-nrw.de
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Buchrezension

Briicher, K. (2005). Therapeutische Raume - Zur Theorie und Praxis psychotherapeuti-
scher Interaktion. Miinchen: Elsevier Spektrum Akademischer Verlag. 410 Seiten.

Jirgen Hardt

Es handelt sich um ein an-
spruchsvolles, anregendes
und stellenweise far Psycho-
therapeuten drgerliches Buch,
dessen anstrengende Lektlre
denen zu empfehlen ist, die
sich fur praxeologische Fragen
interessieren. Ein praxeologi-
scher Ansatz ist notig, um die
wissenschaftliche  Explikation
psychotherapeutischer ~ Tatig-
keit weiter zu treiben.

Besonders empfehlenswert ist
das Buch fir jene, die im ins-
titutionellen Bereich tétig sind.
Denn hier besteht ein Theorie-
defizit therapeutischer Praxis.
Es herrscht oft eine Praxis vor,
die sich vergeblich an die hoch
explizierten ambulanten Strate-
gien anlehnt. weil das aber nicht
ausreicht, auf eine gehorige
Portion alltagspsychologischen
Konnens zurlckgreifen muss.
Damit soll die Licke zwischen
explizierten  Verfahrensregeln
und praktischen Erfordernissen
geschlossen werden. Dieses
Spannungsfeld zwischen Pro-
fessionalitat und Alltag als eine
paradoxale Bedingung anzuer-
kennen und zugleich als kons-
tituierende Bewdltigungsaufga-
be herausgearbeitet zu haben,
ist der groRe Verdienst dieses
Buches.

Der Autor ist arztlicher Direk-
tor eines Fachkrankenhauses
fUr Psychiatrie, Psychotherapie
und Psychosomatik. Er hat Me-
dizin und Philosophie studiert

390 TR

und sich in seiner Laufbahn
mit den Grenzgebieten zwi-
schen Psychiatrie und den
Geisteswissenschaften befasst.
Ein weiterer Schwerpunkt sei-
ner Forschung ist die qualitati-
ve Psychotherapieforschung.

Damit ist er fur sein anspruchs-
volles Vorhaben bestens ge-
ristet, was sich auch in fri-
heren Publikationen zeigt, die
zum Teil Vorarbeiten zu seiner
Buchpublikation sind. Ein um-
fangreiches Literaturverzeich-
nis, das sich auch im Text dar-
stellt, belegt, dass der Autor
eine fundierte Ableitung seiner
Konzeptualisierung zu leisten
in der Lage ist.

Der Aufbau des Buches ist
gelungen. Im ersten Kapitel
gibt der Autor einen Uberblick
tber sein Vorhaben, das um
die Frage kreist, was im the-
rapeutischen Milieu eigentlich
geschieht (S. 2: WAS GEHT
HIER EIGENTLICH VOR?). So
bereitet er auf die praxeolo-
gische Lektlre seiner Unter-
suchungen vor, die das Span-
nungsverhéltnis von ,Therapie
und Alltag” und deren unter-
schiedlichen Handlungslogiken
in den Mittelpunkt stellt. Das
zweite Kapitel gibt einen Uber-
blick tber die Literatur zum
Raum der Milieu-Therapie, die
in der Psychiatriereform die Lo-
gik zwischenmenschlichen All-
tags in die erstarrten Hospitaler
implantieren wollte. Als néchs-

tes entwickelt Bricher den
Untersuchungsgegenstand. Er
konstruiert seinen Gegenstand
qualitativ und lehnt sich dabei
an die ,strukturale”, ,objektive
Hermeneutik” von Oevermann
an. Seine Methode wird von
ihm als eine Sinn verstehende
auf der Basis einer Konstituti-
onstheorie definiert (S. 73).

Im vierten Kapitel stellt er sein
Fallmaterial dar. Er beschreibt
die psychotherapeutische
Funktionsweise dreier Uber-
gangseinrichtungen und entwi-
ckelt daraus sein Konzept des
therapeutischen  Settings im
Spannungsfeld zwischen Alltag
und Therapie.

Um die Strukturanalyse weiter
zu treiben, diskutiert er an-
schlieBend den ,Rahmen” psy-
chotherapeutischer ~ Aktionen
und zwesier strategisch bedeut-
samer Konzepte: Beziehung
und Deutung. Immer wieder
stellt er Spannungsbeziehun-
gen, Gegensétze und Paradoxi-
en heraus, die konstitutiv sind
und  beriicksichtigt  werden
mussen und damit unendliche
Aufgaben stellen und so das
therapeutische Bemtuhen in
Gang halten. Sie laufen immer
Gefahr, durch Vereinseitigung
zu erstarren und zu verflachen.

Die Struktur und Funktion der
Therapeut-Patient-Beziehung
wird im néchsten Kapitel ge-
nauer beleuchtet und leitet

zu einer vertieften Darstellung
seiner Konzeption des thera-
peutischen Raumes Uber. Hier
wird der Eintritt in den thera-
peutischen Raum, seine Ab-
grenzung und die Bedeutung
von Symptom und Biografie
darin, sowie die therapeutische
Beziehung und die therapeuti-
sche Konstruktion von Wirklich-
keit dargestellt.

Die Fruchtbarkeit seines Ansat-
zes zeigt sich schlielllich in der
Diskussion verschiedener Kon-
zepte von Klinik-Therapie und
im Schlusskapitel Gber Psycho-
therapie als ,institutionalisierte
Form der Hilfe", das Therapie
als professionelle Leistung be-
schreibt.

In diesem Kapitel stellt er Bei-
spiele fur das Scheitern von
Psychotherapie dar, die aus
Vereinseitigung des konstituie-
renden Spannungsfeldes und
einseitigen  Auflésungen  der
paradoxalen  Grundanforde-
rungen resultieren. Das Buch
endet mit einem Anhang und
einem ausfuhrlichen Literatur-
verzeichnis.

Dieses Literaturverzeichnis ist
aber zugleich ein erstes Ar-
gernis. Vergeblich sucht man
psychologische und neuere
psychotherapeutisch-praxeo-
logische Literatur, an die der
Autor muhelos hatte ankntp-
fen kénnen, wenn er diese dis-
kutiert hatte. So stellt sich die
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Frage, ob er tatséchlich auf der
Hohe der Diskussion ist, in der
er zum Teil entschieden Stel-
lung nimmt. So bleibt z. B. die
Diskussion psychoanalytischer
Ansdtze im Feld psychothe-
rapeutischer Praxeologie weit
hinter dem zuriick, was in den
letzten Jahren erarbeitet und
publiziert worden ist.

Im Folgenden wird die Ausei-
nandersetzung des Autors mit
der Psychoanalyse im Mittel-
punkt stehen, weil er betont,
dass dort fruchtbare Konzep-
te fur die Entwicklung seiner
Konzeption zu finden sind, an
die er anschliel}t und weil dem
Rezensenten diese Literatur
und Arbeitsweise am ehesten
vertraut ist. Wie weit die Dis-
kussion  verhaltenstherapeuti-
scher (S. 236ff) und konstruk-
tivistischer Konzepte (S.246ff)
gelungen ist, sollten andere
beurteilen.

Der Autor hat sich in Bezug
auf die Psychoanalyse, deren
Anregungen er anerkennt, viel
vorgenommen. Ganz neben-
bei mdchte er in Marxscher
Attitide die  Psychoanalyse
vom Kopf auf die FuRe stellen
(Seite 230). Er nimmt an, dass
,die Psychoanalyse durchaus
bewirkt, was sie will, nur ganz
anders als sie denkt” (S. 234).
Allerdings musste er sich fir
ein solches Vorhaben nicht an
misslungenen Formen unpro-
fessionelle Praxis und alltags-
psychologischen  Entgleisun-
gen orientieren, sondern sollte
elaboriert professionelle Be-
handlungstechnik zum Ansatz
nehmen (S. 282).

Die Hauptkritik an diesem Buch
richtet sich darauf, dass der Au-
tor den Einfluss professioneller
Kompetenz bei der Gestaltung
psychotherapeutischer Bezie-
hungen und Rdume vernach-
lassigt. Obwohl er dezidiert
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feststellt: ,Psychotherapie aus-
zulben ist etwas prinzipiell an-
deres, als Menschen im Alltag
psychologische  Hilfestellung
zu geben” (S. 350) Ubersieht
er, dass die Herstellung psy-
chotherapeutischer Beziehung,
ihr Erhalt und Handhabung,
das heil3t die Dimensionierung
des therapeutischen Raumes,
ohne zureichende Kompetenz
nicht gelingen kann. (Das soll
ausfthrlicher am Beispiel sei-
ner Darstellungen von ,Deu-
tung und Ubertragung” gezeigt
werden s.u.)

Auch wenn der Autor Kritik an
der mangelnden Professiona-
litét seiner therapeutischen
Protagonisten  von  seinem
Ansatz her schlissig zurtick-
weist — denn die Strukturen,
die er aufzeigt, sollen in je-
dem therapeutischen Raum
gelten und ihn konstituieren
—, so ist doch fraglich, ob all-
tagspsychologisches Handeln
einen therapeutischen Raum
gestalten kann. Ohne professi-
onelle Kompetenz werden die
unsicheren Grenzen zwischen
professioneller Psychotherapie
und Alltagspsychotherapie vol-
lig verwischt. So muss man mit
Recht fragen, ob die professi-
onelle Ausstattung der Frau K.,
die als Krankenschwester eine
Ubergangseinrichtung  leitet,
ausreicht, um professionelle
Psychotherapie zu betreiben
(S. 124).

Besonders édrgerlich ist das,
wenn die Wirkungsweise psy-
choanalytischer Arbeitskonzep-
te in Féllen dargestellt werden
soll, in denen sie unprofessi-
onell verwendet werden; wie
z.B. im Fall der Frau W,, die als
Diplompsychologin ohne aus-
gewiesene psychotherapeuti-
sche Kompetenz psychothera-
peutisch eine Einrichtung leitet.
Die beschriebene Sequenz (S.
98) wird als Beleg angefhrt,

dass ,Deutung” ,geféhrlich” fur
die Integritét eines Patienten
sein kann, wenn die ,Aktions-
modi verwischt” (S. 98) wer-
den. Briicher diskutiert nicht,
ob es sich in der beschrieben
Sequenz um eine professio-
nelle Intervention handelt oder
eher um eine ,wilde Deutung”,
namlich eine alltagliche, mehr
oder weniger taktvolle, Bemer-
kung.

In den beschriebenen Féllen
wird die Grenze zwischen pro-
fessioneller  Psychotherapie
und  alltagspsychologischem
Handeln, das auf Erfahrung,
Menschenkenntnis und  ge-
sundem  Menschenverstand
beruht, vollig aufgehoben.
Die  Spannungsbeziehungen
zwischen Professionalitat und
Personalitét bzw. zwischen
Psychotherapie als therapeuti-
scher Veranstaltung und Alltag
wird zwar als Konstituenz fur
den therapeutischen Raum
aufgefasst, und das ist der
fruchtbare Ansatz, aber die Dif-
ferenz zwischen professionell
kompetenter  Psychotherapie
und  zwischenmenschlichen
Verhalten, mit mehr oder we-
niger gesundem Menschen-
verstand darf dennoch nicht
eingeebnet werden.  Sonst
entsteht im besten Falle ,wil-
de Psychotherapie” oder ein
alltdgliches Handeln, das sich
zwar als Psychotherapie aus-
gibt aber meist nur andere In-
tensionen rationalisiert.

Was fur die Diskussion der
Deutung zutrifft, gilt ebenfalls
fur das Konzept ,Ubertragung”.
Handhabung der Ubertragung
wird von Brticher véllig unzurei-
chend dargestellt. Ubertragun-
gen werden zwar als im Hier
und Jetzt dramatisierte Wieder-
holungen verstanden, aber zu-
gleich als Koproduktionen, was
lange bekannt ist. In der neue-
ren Literatur wird Ubertragung

J. Hardt

immer als Zusammenwirken
von Ubertragung und Gegen-
Ubertragung aufgefasst. D.h.
der Beitrag des Therapeuten in
einer kinstlichen Situation, im
,Raum” der Therapie, wird nie
vernachldssigt. Das wdre ein
professioneller Kunstfehler.
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Rezension

Ubertragung ist zwar eine ubi-
quitdre Erscheinung, aber als
professionelles  Kunstprodukt,
verlangt sie einen professio-
nellen Umgang. Das Feld der
Inszenierung und der Ort der
Bearbeitung der Ubertragung
bilden eine gemeinsam gestal-
tete Welt mit allerdings hochst
unterschiedlichen ,Rollen” al-
ler Beteiligten, die einer unter-
schiedlichen Logik folgen.

Brichers  Darstellung  wird
durch eine enge Lesart verzerrt.
Sie ist einer mangelhaften Re-
zeption  psychoanalytischer
Ansdtze zu schulden. Seine
Auffassung von Deutung wird
dadurch einseitig und damit
falsch. Schon der Rekurs auf
Freud — geschweige denn die
gesamte neuere behandlungs-
technische Literatur — kann
das erweisen. Freud betonte
entschieden den ,Takt”, den
es bedarf, um den richtigen
Zeitpunkt fir eine Deutung zu
wahlen. Die Deutung soll nicht
einfach Unbewusstes benen-
nen, sondern an Vorbewusstes
anschlielen. Deswegen muss
die Deutung dann gegeben
werden, wenn das zu deuten-
de Material schon an der Gren-
ze zum Bewusstsein angelangt
ist. Damit wird verhindert, dass
der Patient sich Uberwdltigt
oder bevormundet oder auch
belehrt fihlen kénnte, sondern
die ihm angebotene Deutung
ertffnet eine Einsicht. So wird
die sorgfaltig formulierte und
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zum rechten Zeitpunkt gege-
bene, d.h. die professionelle
Deutung nicht als Uberwalti-
gung oder Entwirdigung er-
lebt, sondern als ein Angebot,
neue Erfahrung mit sich zu
machen.

Deutungen haben also nur in
professionellen  Beziehungen
und zu einem ganz bestimm-
ten Entwicklungsstand dieser
professionellen Beziehung ei-
nen legitimen Platz. AuBerhalb
solcher Beziehungen, d. h.
Vereinbarungen und umgrenz-
ten Lebenswirklichkeiten, sind
Deutungen ,Taktlosigkeiten”,
auch wenn sie inhaltlich richtig
sein konnen. Um eine Deu-
tung geben zu kénnen, muss
man wissen, warum man wann
was tut, und man muss eine
Kunstsprache beherrschen, die
Sprache der professionellen
Therapeutik, die man sprechen
lernen muss, will man sie be-
herrschen. Die gefiihlte alltagli-
che Plausibilitat reicht da nicht
aus. Professionell gehandhab-
te Deutung weist die Alterna-
tive, etwas als ,Ubertragung”
aufzufassen oder es “ernst zu
nehmen”, zuriick (Seite 321).
Etwas als Ubertragung auf-
fassen, heif3t, es professionell
ernst zu nehmen.

Der Autor verwechselt eine
professionelle  Deutungshal-
tung mit alltdglicher Uberheb-
lichkeit und Entwertung, nach
dem Motto: ,Das ist nichts als

eine Ubertragung und hat kei-
ne Geltung”. Ein solcher Deu-
tungstyp war immer falsch und
entsprach nie den Standards
einer Deutungskunst, d. h. ei-
ner professionellen Praxeolo-

gie.

Das ,Ubertragungsinstrument”
kann eine ,Waffe" sein, wie der
Autor (Seite 322) richtig fest-
stellt. Aber tatséchlich kommt
es, wie der Autor auch betont,
auf den Kontext an (S. 249).
Den Kontext herausgestellt zu
haben, ist sein Verdienst, die
Kompetenz, die den Raum
mitgestaltet, vernachlassigt zu
haben, mindert den Wert sei-
ner Ausfihrung. Gerade seine
Beispiele, die den Missbrauch
der Konzepte, Deutung und
Ubertragung  zeigen sollen,
machen deutlich, dass hier
,Deutung” und ,Ubertragung”
nur scheinbar zur Anwendung
kommen, oder dass die all-
taglich laienhaft verwendeten
Instrumente der Psychothe-
rapie sich in seiner Wirkung
verkehren. Sie erftllen keinen
therapeutischen Zweck mehr.
Psychotherapie ist ohne zurei-
chende psychotherapeutische
Kompetenz nicht zu prakti-
zieren, sondern verkommt zu
einer misslungenen zwischen-
menschlichen Interaktion.

Das anspruchsvolle und an-
regende Buch hat einen é&r-
gerlichen Mangel: Es nimmt
psychotherapeutischer  Kom-

petenz nicht ernst und ver-
nachldssigt, dass die Alltags-
psychologie in professionelle
Psychotherapie  transformiert
werden muss. Damit werden
die Grenzen zwischen alltag-
lichem Umgang und profes-
sioneller Psychotherapie ver-
wischt. Wenn der Autor diese
Differenz akzeptierte, misste
er auch akzeptieren, dass zur
Austibung von Psychotherapie
der Erwerb psychotherapeuti-
scher Kompetenz gehort.

Das Buch kénnte ein Anreiz
sein, sich im Widerspruch zu
versuchen und einen Diskurs
in Gang setzen. So konnte
sich eine psychotherapeuti-
sche Praxeologie entfalten, die
im gesamten professionellen
Raum Orientierung bietet. Eine
solche Praxeologie sollte und
kénnte mehr sein als der un-
taugliche Versuch durch ,Syn-
these”, ,Integration” von The-
rapieschulen oder -prinzipien
,die so notwendige allgemeine
Psychotherapie zustande zu
bringen”, wie es sich der Autor
auf der ersten Seite vornimmt.

Dipl.-Psych. Jiirgen Hardt

Prasident der Landeskammer
fur PP&KJP Hessen
Gutenbergplatz 1

65187 Wiesbaden
jhardt@psychotherapeuten-
kammer-hessen.de
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11. Deutscher Psychotherapeutentag in Mainz

Der 11. Deutsche Psychotherapeutentag
richtete fir Ausbildungsteilnehmer (PiA)
eine jéhrliche ,Bundeskonferenz PiA" ein
und er passte die Musterberufsordnung
(MBO) an die gednderten gesetzlichen
Rahmenbedingungen an. Er verabschie-
dete den Haushaltsplan 2008 und bil-
dete und besetzte
die Ausschiisse und
Kommissionen  fur
die laufende Legisla-
turperiode.

Dr. Gerald GaR vom
rheinland-pfélzi-
schen  Ministerium
fur Arbeit, Soziales,
Gesundheit, Familie
und Frauen begraR-
te die Delegierten
des 11. DPT im Na-
men seiner Ministe-
rin Malu Dreyer. Er
beschrieb die her-
vorragende  Koope-
ration zwischen der
Landespsychothera-
peutenkammer Rheinland-Pfalz und seiner
Behorde. Psychotherapeuten leisten nicht
nur bei der Versorgung psychisch kranker
Menschen, sondern auch bei der ange-
messenen Behandlung somatisch kranker
Menschen einen unverzichtbaren Beitrag,
fuhrte GaR aus. Als Herausforderung der
Zukunft bezeichnete er die Sicherstellung
einer angemessenen Versorgung psychisch
kranker Kinder, die Entwicklung evidenzba-
sierter Leitlinien und die Suche nach einer
Lésung fur die Vergltung von PiA wahrend
ihres Psychiatriejahres.

Auch Alfred Kappauf, Président der Lan-
despsychotherapeutenkammer Rheinland-
Pfalz, forderte in seinen GrulRworten, dass
Psychotherapeuten sich nicht im Reservat
der Behandlung psychischer Krankheiten
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einschlielen lassen. Er machte deutlich,
dass bei der Behandlung somatischer
Krankheiten — seien sie chronisch oder
akut — der Beitrag der Psychotherapie zur
Verbesserung der Versorgung bisher gra-
vierend unterschatzt wird.

Telefoniiberwachung bei
Psychotherapeuten nicht
akzeptabel

Im Bericht des Vorstandes ging Prof. Dr.
Rainer Richter zundchst auf das neue
Gesetz zur Telekommunikationstberwa-
chung ein, das am Vortag den Deutschen
Bundestag passiert hatte. Dieses Gesetz
ermoglicht es, kinftig Telefongesprache
zwischen Psychotherapeuten und ihren
Patienten abzuhoren, obwoh! diese zum
Kernbereich der privaten Lebensgestaltung
gehoren, der nach Urteilen des Bundes-
verfassungsgerichtes unantastbar ist.

Die BPtK hatte in Stellungnahmen und Ge-
sprachen mit dem Bundesjustizministeri-
um, Bundesinnenministerium, Bundesge-

sundheitsministerium und Abgeordneten
des Deutschen Bundestages deutlich ge-
macht, dass psychisch kranke Menschen
zukunftig haufiger aus Angst vor Stigma-
tisierung vor einer Behandlung zuriick-
schrecken werden, wenn sie beflrchten
mussen, dass Telefongesprache mit ihrem
Psychotherapeuten
abgehort  werden.
Das Bundesverfas-
sungsgericht hatte
in seinen Urteilen
die Gespréache von
Geistlichen  auf-
grund ihres hochst-
personlichen
Charakters  grund-
satzlich  vor ver-
deckten Ermitt-
lungen geschtzt.
Ein  Unterschied
zwischen den
Gespréchen  von
Geistlichen  und
Psychotherapeuten
war fur die Dele-
gierten des 11. DPT
unter diesem Aspekt nicht erkennbar. Eine
Telefoniberwachung bei Psychotherapeu-
ten ist daher aus Sicht der Delegierten des
11. DPT verfassungswidrig. Die Delegierten
forderten den BPtK-Vorstand auf, weiter fiir
ein absolutes Verbot verdeckter Ermittlun-
gen bei Psychotherapeuten zu streiten.
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G-BA braucht psychothera-
peutischen Sachverstand

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-
BA) beabsichtigt, Psychotherapeuten nicht
mehr direkt an seinen Entscheidungen
zu beteiligen. Der G-BA — so Richter im
Vorstandbericht — verzichte damit auf psy-
chotherapeutische  Kompetenz, obwohl
Diagnostik und Behandlung somatoformer
und chronischer Erkrankungen — die gro-
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Bericht der Expertenkommission der BPtK: Analysen zu Nutzen
und medizinischer Notwendigkeit der Gesprdchspsychotherapie
und Empfehlungen

Expertenkommission

Der Expertenkommission der BPtK gehorten folgende Mitglieder an: Prof. Dr. Bernhard
StrauR, Prof. Dr. Martin Hautzinger, Prof. Dr. Harald F. Freyberger, Prof. Dr. Jochen Eckert
und Prof. Dr. Rainer Richter.

Definition

Die BPtK-Expertenkommission legte bei ihrer Stellungnahme eine Definition der Ge-
sprachspsychotherapie einschlieRlich ihrer Weiterentwicklungen zugrunde, die von
den drei malgeblichen Fachgesellschaften vertreten wird und sich auch in den Lehr-
blchern der Gespréchspsychotherapie findet.

Studien

Die Expertenkommission priifte insgesamt:

® die 101 Publikationen, die von der Themengruppe Gesprachspsychotherapie des
G-BA in der Langauswertung bertcksichtigt worden waren,

m die Studien, die vom G-BA ausgeschlossen worden waren und

B die Studien einer zusatzlichen Literaturrecherche der Expertenkommission.

Bewertungsschema

Zur Gesamtbewertung der Studienlage zu einem Anwendungsbereich der Psychothe-
rapie nach den Psychotherapie-Richtlinien wéhlte die Expertenkommission ein vierstu-
figes Bewertungsschema. Im Gegensatz zu dem vom G-BA angewandten dichotomen
Bewertungsschema (wirksam vs. nicht wirksam) ist das von der Expertenkommission
gewahlte Schema differenzierter und somit in der Lage, die Wirksamkeit der Gesprach-
spsychotherapie detaillierter abzubilden.

Ergebnisse

Fur den Bereich der affektiven Storungen konnte der Nachweis der Wirksamkeit er-
bracht werden. Substanzielle Hinweise auf den Nutzen der Gesprachspsychotherapie
liegen auch fir die Bereiche der Angst- und Zwangsstorungen, den Bereich der Re-
aktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen sowie flir psychische
Begleit-, Folge- und/oder Residualsymptomatiken im Rahmen psychotischer Erkran-
kungen vor. Weiterhin gibt es Hinweise auf den Nutzen im Bereich der Personlichkeits-
storungen, der Storungen durch psychotrope Substanzen und der seelischen Krank-
heiten als Folge schwerer korperlicher Erkrankungen.

Fazit

Aufgrund der klinischen Breite der Anwendungsbereiche empfiehlt die Expertenkom-
mission die sozialrechtliche Zulassung der Gesprachspsychotherapie (Download:
www.bptk.de/Stellungnahmen).

RBen Volkskrankheiten der Zukunft — ohne
psychotherapeutischen Sachverstand nicht
angemessen zu bewerten sind. Vor allem
verlangen die Vorhaben des G-BA, die Psy-
chotherapie-Richtlinie weiterzuentwickeln
und bisher anerkannte psychotherapeuti-
sche Verfahren erneut zu Uberpriifen, eine
unmittelbare Beteiligung der betroffenen
Profession. Die Delegierten des 11. DPT
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forderten die G-BA-Tragerorganisationen
auf, eine angemessene Mitarbeit der Psy-
chotherapeuten in G-BA-Gremien bei der
Neuorganisation des G-BA sicherzustellen.

Die Delegierten hielten insbesondere die
Arbeit des ,Unterausschusses Psychothe-
rapie” fur unverzichtbar. Anders als bei
Vertragsarzten sind bei Vertragspsycho-

therapeuten die Voraussetzungen fir die
Teilnahme an der vertragsarztlichen Versor-
gung im § 95c SGB V mit Bezug auf die
Psychotherapie-Richtlinie definiert. Ohne
einen Unterausschuss Psychotherapie feh-
le kuinftig der erforderliche Raum fr eine
differenzierte Anwendung der Bewertungs-
methodik und eine Gesamtbewertung im
Lichte des ,Body of Evidence” durch die
Profession. Eine beratende Arbeitsgruppe
des Unterausschusses Methodenbewer-
tung sei keine addquate Sicherstellung
psychotherapeutischer Expertise.

Ein sachlicher Grund fur die Degradierung
der Psychotherapeuten sei nicht erkenn-
bar. Die Einheitlichkeit des Bewertungsver-
fahrens bleibe grundsétzlich durch die Ver-
fahrensordnung des G-BA gewdhrleistet
und sei nicht durch einen Unterausschuss
Psychotherapie geféhrdet. Sie werde kunf-
tig sogar zusétzlich Gber die unabhangigen
Vorsitzenden der Unterausschusse sicher-
gestellt. Die Delegierten des 11. DPT for-
derten die Tragerorganisationen des G-BA
auf, Psychotherapeuten nicht aus der ge-
meinsamen Selbstverwaltung auszuschlie-
RBen.

Einfiihrung eines Schwellenkri-
teriums

Auf Wunsch der Delegierten beriet der
11. DPT noch einmal die Einfihrung des
Schwellenkriteriums in die Psychotherapie-
Richtlinien. BPtK-Président Richter erinner-
te fur den Vorstand an die intensive Dis-
kussion im Frihjahr 2006. Damals hatte
die Profession sich darauf versténdigt, dass
die Vermeidung einer indikationsbezoge-
nen Zulassung psychotherapeutischer Ver-
fahren die Einfihrung des Schwellenkriteri-
ums rechtfertige. Eine indikationsbezogene
Zulassung widerspreche dem umfassen-
den Ansatz der Psychotherapie. AuRerdem
diirfe man Patienten keine mehrstufige Su-
che nach einem geeigneten Therapeuten
zumuten. Richter beschrieb, wie in einem
dialogorientierten Verfahren der G-BA und
der Wissenschaftliche Beirat seit 2006 das
Schwellenkriterium bzgl. seiner Operatio-
nalisierung weiterentwickelten. Dabei sei-
en viele Anregungen, die die BPtK 2006 in
die Diskussion eingebracht hatte, bertick-
sichtigt worden. Vor diesem Hintergrund
hatte der Vorstand in seiner Stellungnah-
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me am 23.10.2007 die Einfuhrung eines
Schwellenkriteriums ausdriicklich begriifit.
Die Delegierten des 11. DPT folgten dem
Vorstand mit groBer Mehrheit.

Gesprdchspsychotherapie -
Zulassung empfohlen

Der 11. DPT befasste sich auch mit dem
immer noch nicht abgeschlossenen so-
zialrechtlichen  Zulassungsverfahren  der
Gesprachspsychotherapie. Der G-BA hat-

LR
Prof. Dr. Rainer Richter, Président der BPtK

te im November 2006 beschlossen, die
Gespréchspsychotherapie nicht in den
Leistungskatalog der gesetzlichen Kran-
kenkassen aufzunehmen. Nach Auffas-
sung des G-BA sind Wirksamkeit und Nut-
zen der Gesprachspsychotherapie fur die
Behandlung der wichtigsten psychischen
Erkrankungen — mit Ausnahme der De-
pression — ,wissenschaftlich nicht belegt”.
Dieser Beschluss wurde im Januar 2007
vom Bundesministerium fur Gesundheit
(BMG) beanstandet und trat nicht in Kraft.
Das BMG beméngelte, dass der G-BA sei-
nen HTA-Bericht der BPtK nicht zur Verf-
gung gestellt hatte. Die BPtK hétte ,nur
in Kenntnis dieser Information” die Mog-
lichkeit gehabt, sich mit der G-BA-Argu-
mentation fachlich auseinanderzusetzen.
Als Problem erkannte das BMG auch den
Hauptkritikpunkt der BPtK an. Der G-BA
war von einem unzuldssig engen Begriff
der ,klassischen Gesprachspsychothera-
pie” ausgegangen. Weiterentwicklungen
der Gespréchspsychotherapie, die Grund-
lagen einer Anerkennung der Gesprachs-
psychotherapie durch den Wissenschaftli-
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chen Beirat waren, fanden beim Beschluss
des G-BA keine Ber(icksichtigung.

Die BPtK setzte eine Expertenkommission
ein, der sechs wissenschaftliche Mitarbeiter
zuarbeiteten, um die Studienbewertung
durch den G-BA nachvollziehen und tber-
prifen zu kénnen. Die Expertenkommissi-
on kam innerhalb von sechs Monaten zu ei-
nem abschlielenden Bericht. Der Vorstand
Ubernahm das Ergebnis der Expertenkom-
mission und emp-
fahl auf dieser Basis
in seiner Stellung-
nahme vom 5. No-
vember 2007 dem
G-BA die Zulassung
der  Gesprachs-
psychotherapie
als Leistung der
gesetzlichen Kran-
kenversicherung.
Dieser  Schlussfol-
gerung und den
Vorgehen  stimm-
ten die Delegierten
des 11. DPT zu.

Musterberufsordnung der
Psychotherapeuten weiterent-
wickelt

Das  \Vertragsarztrechtsénderungsgesetz
(VAndG) flexibilisiert die Rahmenbedin-
gungen der psychotherapeutischen Ta-
tigkeit in der ambulanten Versorgung.
Kinftig sind neue Betriebs- und Koopera-
tionsformen moglich. Hieraus resultierte
ein Anpassungsbedarf in der Musterbe-
rufsordnung (MBO) der Psychotherapeu-
ten. Der 10. DPT hatte die Mitglieder der
Lenkungsgruppe MBO (Inge Berns, Ellen
Bruckmayer, Dirk Fiedler, Bernhard Morsch,
Dr. Martin Stellpflug sowie Monika Konitzer
fur den Vorstand der BPtK) gebeten, den
Anpassungsbedarf zu beschreiben und
dem 11. DPT Vorschlage fur die Weiter-
entwicklung der Musterberufsordnung zu
unterbreiten.

Der 11. DPT beschloss auf Vorschlag der Len-
kungsgruppe MBO folgende Anderungen:

B Die Anpassung in § 7 MBO macht deut-
lich, dass die Aufklarungspflicht auch

fur Psychotherapeuten gilt, die in Be-
rufsaustibungsgemeinschaften, Koope-
rationsgemeinschaften oder sonstigen
Organisationen tatig sind.

B Da das VAndG den Psychotherapeuten
ermoglicht, an mehreren Praxissitzen
auch KV-tbergreifend tétig zu sein, stellt
§ 20 MBO klar, dass an jedem Ort der
Tatigkeit der Psychotherapeut Vorkeh-
rungen fur eine ordnungsgemaRe Ver-
sorgung zu treffen hat.

® Neue Méglichkeiten schaffte das VAndG
fur die Anstellung von Fachkréften, z. B.
Psychotherapeuten oder Arzten in der
Vertragspsychotherapeutenpraxis.  Sol-
che Beschéftigungsverhéltnisse sind
kiinftig nach § 20 MBO den Landespsy-
chotherapeutenkammern anzuzeigen.

B Seit Inkrafttreten des VAndG kénnen
Vertragsarzte und -psychotherapeuten
ortliche und berortliche Berufsaus-
Ubungsgemeinschaften  bilden, auch
Uber die Grenzen einer Kassenarztli-
chen Vereinigung hinaus. Die Musterbe-
rufsordnung war grundsétzlich so liberal
konzipiert, dass sie diese Kooperations-
formen bereits zulieB, allein der Begriff
der Berufsaustibungsgemeinschaft war
in § 21 MBO aufzunehmen. (Down-
load: www. bptk.de/ Rechtsquellen)

Interessenvertretung der PiA
auf Bundesebene etabliert

Der 11. DPT beauftragte den BPtK-Vorstand,
einmal jéhrlich eine ,Bundeskonferenz PiA”
auszurichten. Die Bundeskonferenz ermég-
licht kinftig einen ldndertibergreifenden
Austausch zwischen Ausbildungsteilneh-
mern. Jede Landespsychotherapeuten-
kammer kann bis zu zwei Vertreterinnen
entsprechend der in ihrem Bundesland
gefundenen Regelung zur Einbindung des
beruflichen Nachwuchses entsenden.

Um die Arbeit der Bundeskonferenz mit
derjenigen des DPT und des Vorstandes
der BPtK riickkoppeln zu kdénnen, wahlt
die Bundeskonferenz eine/n Sprecher/
in und eine/n Stellvertreter/in. Diese sind
Ansprechpartner des Vorstandes der BPtK
fur einschlagige Fragestellungen und neh-
men auf Einladung an den Vorstandssit-
zungen teil. AuBerdem sind die Sprecher
Géste der Deutschen Psychotherapeuten-
tage und erhalten ein Rederecht. Mit die-
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sen Regelungen folgte der 11. DPT dem
Vorschlag einer Arbeitsgruppe, in der Peter
Lehndorfer fur den Vorstand der BPtK, Prof.
Dr. Hans-Joachim Schwartz, Ferdinand von
Boxberg und fur die PiA Frau Kerstin Sude
und Herr Frank Mutert mitarbeiteten.

Neue Versammlungsleitung
gewdhlt

Der 11. DPT waéhlte satzungsgemdR eine
neue Versammlungsleitung. Jirgen Hardt,
Versammlungsleiter seit 2003, kandidierte
nicht fur eine weitere Amtsperiode. Die
Delegierten dankten ihm fir seinen Bei-
trag zur Kultur der Deutschen Psychothera-
peutentage. Zu seinem Nachfolger wurde

Wolfgang Schreck, Versammlungsleiter

der bisherige stellvertretende Versamm-
lungsleiter Wolfgang Schreck einstimmig
gewdhlt. Die bisherige stellvertretende
Versammlungsleiterin Inge Berns wurde
einstimmig in ihrem Amt bestétigt. Als wei-
terer stellvertretender Versammlungsleiter
wurde Gerd Hoehner neu und gleichfalls
einstimmig gewéhlt.

Ausschiisse und Kommissionen
nehmen Arbeit auf

Der 11. DPT bildete und besetzte Aus-
schiisse und Kommissionen fur die lau-
fende Amtsperiode. Dem Ausschuss fr
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
(KJP-Ausschuss) gehdren folgende Psy-
chotherapeuten an: Kristiane Gopel, Frank
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Massow, Rolf Mertens, Wolfgang Schreck,
Marion Schwarz und Alfred Krieger. Der
KJP-Ausschuss will sich neben den be-
rufspolitischen Themen prioritdr mit der
Pravention psychischer Krankheiten bei
Kindern und Jugendlichen sowie insbe-
sondere einer integrierten, sektoren- und
kostentragertibergreifenden  Versorgung
psychisch kranker Kinder und Jugendlicher
befassen.

Im Ausschuss Psychotherapie in Institu-
tionen (PTl-Ausschuss) werden kinftig
Johannes Broil, Wolfgang Dube, Jirgen
Golombek, Thomas Merz und Dr. Hei-
ner Vogel zusammenarbeiten. Der PTI-
Ausschuss will sich neben den berufs-
politischen Fragen insbesondere mit den
Bereichen Rehabilitation sowie Straf- und
Mal3regelvollzug befassen.

Der 11. DPT etablierte auBerdem eine
Kommission zur Zukunft der Kranken-
hausversorgung. In 2008 wird die Wei-
terentwicklung der Krankenhausplanung
und -finanzierung gesundheitspolitisch ein
zentrales Thema sein. Diese wird auch die
ambulante, teilstationdre und stationare
Krankenhausversorgung psychisch kranker
Menschen verdndern. Die Weiterentwick-
lung der ambulanten Versorgungsstruktu-
ren (Psychiatrische Institutsambulanzen,
Need-adapted Treatment usw.), die Anpas-
sung der Psychiatrie-Personalverordnung
an den aktuellen Stand der medizinisch-
wissenschaftlichen Erkenntnisse, die Ver-
gutung der PiA wéhrend der praktischen
Tatigkeit sowie die Suche nach pauscha-
lierten Verglitungssystemen fur die Kran-
kenhausversorgung  psychisch  kranker
Menschen sind Themen, zu denen sich
die BPtK in 2008 in die politische Diskussi-
on einbringen muss. Durch die Etablierung
der Kommission mit ihren Mitgliedern:
Dr. Thomas Guthke, Silke von der Heyde,
Bernhard Morsch, Hermann Schirmann
und Dr. Roland Straub kdénnen nun der
Vorstand der BPtK und die Delegiertenver-
sammlung auf zusétzlichen Sachverstand
zurlickgreifen.

Die Delegierten beauftragten den Vorstand,
den Stand der Umsetzung der Fort- und
Weiterbildungsordnungen sowie der Be-
rufsordnungen in den einzelnen Landes-
psychotherapeutenkammern  fortlaufend

zu evaluieren. Bei Bedarf konne er hierfur
standige Konferenzen einrichten.

Beratung und Beschlussfas-
sung zum Haushalt der BPtK

Die Delegierten des 11. DPT entlasteten,
wie vom Finanzausschuss empfohlen, den
Vorstand der BPtK fur das Haushaltsjahr
2006 und genehmigten einen Nachtrags-
haushalt fir 2007. Dieser war aufgrund der
erhohten Projektausgaben fiir den Nach-
vollzug der Studienbewertung zur Ge-
sprachspsychotherapie notwendig gewor-
den. Einstimmig votierten die Delegierten
der  Landespsychotherapeutenkammern
auch fur den Haushaltsentwurf fir das Jahr
2008. Dieser sieht vor allem mehr Perso-
nal in der Geschéftsstelle der BPtK vor. Die
fur die Psychotherapeuten auf Bundesebe-
ne relevanten politischen Themen kénnen
daher kinftig breiter vertreten werden, z.
B. im Bereich der Psychiatrie und Reha-
bilitation. Auch die Koordinationsfunktion
der BPK fir die Landespsychotherapeu-
tenkammern kann starker ausgebaut wer-
den. Verabschiedet wurden auBerdem
Anpassungen der Entschadigungs- und
Reisekostenordnung der BPtK. (Download:
www.bptk.de/Rechtsquellen).

Perspektiven 2011

Zum Schluss des 11. DPT legte BPiK-
Prasident Richter im Namen des BPtK-
Vorstandes den Delegierten die ,Per-
spektiven 2011" ans Herz. In diesem
Entwurf beschreibt der BPtK-Vorstand die
vordringlichen Aufgaben, denen sich die
Psychotherapeuten in den néchsten vier
Jahren stellen wollen. Der Vorstand bittet
die Delegierten, in ihren Landeskammern
und Berufs- und Fachverbanden, diese
Perspektiven intensiv zu diskutieren und
maglichst bis Mérz 2008 Ruickmeldung zu
geben.

Geschdiftsstelle

KlosterstraRe 64
10179 Berlin

Tel. 030/ 278785-0
Fax. 030 / 278785-44
info@bptk.de
www.bptk.de
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Mitteilungen der Landespsychotherapeuten-
kammer Baden-Wiirttemberg

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

rasch nachdem das Psychotherapeuten-
gesetz (PTG) verabschiedet war, wurde
deutlich, dass dieses Gesetz ,mit heilRer
Nadel gestrickt” worden war. Ziel des
Gesetzes war die Integration der Psy-
chologischen  Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten in die ambulante kassenérztliche
Versorgung. Wenig bedacht wurde, dass
Psychologische Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten ebenso wie Arzte nattrlich auch
in anderen Arbeitsbereichen, z.B. Kran-
kenhdusern,  Rehabilitationseinrichtun-
gen, aber auch Beratungsstellen arbei-
ten. Im letzten Psychotherapeutenjournal
hatten wir Gber unseren Landespsycho-
therapeutentag zum Thema der Ange-
stelltenpsychotherapeuten berichtet, der
bei einiger Kritik auch viel Anerkennung
fand. Schon an dieser Stelle mochten wir
auf den ndachsten Landespsychothera-

peutentag am 5. Juli 2008 mit dem The-
ma: ,10 Jahre Psychotherapeutengesetz”
hinweisen, Sie schon jetzt einladen und
bitten den Termin vorzumerken. Anlass,
heute auf das PTG einzugehen ist jedoch,
dass seine Umsetzung in Ldndergesetze,
z.B. in das Landeskrankenhausgesetz nicht
vollzogen wird. Obwohl uns in einem Ge-
sprach im Sozialministerium zugesichert
worden war, dass die Belange der Psy-
chotherapeuten bei einer Novellierung
des Landeskrankenhausgesetzes Bertick-
sichtigung finden wirden, war hiervon im
Entwurf nichts zu entdecken. Auch nach
Intervention bei dem Ministerium und im
Landtag konnten wir keine Anderung er-
wirken. Dies ist bedauerlich, wir werden
jedoch weiterhin am Ball bleiben und alle
Maoglichkeiten nutzen, um in diesem und
anderen Gesetzen die Anerkennung unse-
res Berufes zu erreichen.

14. Vertreterversammlung der LPK am 13.10.2007

Die Zeitspanne zwischen Redaktionsschluss
und Versand des Psychotherapeutenjournals
bedingt, dass wir hier nicht aktuell berichten
kénnen. Erst nach Redaktionsschluss fand
die Vertreterversammlung (VV) der Kammer
am 13.10.2007 statt. In dieser VV wurde tiber
die zukiinftige Beitragsgestaltung entschie-
den. Es wurden zwei Beitragsmodelle ein-
gebracht: Ein Einheitsbeitrag, der fur niedere
Einkommen, entsprechend etwa einer Halb-

tagsanstellung und bei noch geringerem Ein-
kommen reduziert wird. Der andere Antrag
sah einen linear vom Einkommen abhéngi-
gen Kammerbeitrag vor. Bedauerlicherweise
kénnen wir lhnen hier das Abstimmungser-
gebnis nicht berichten, dieses finden Sie auf
der Kammerhomepage.

Auch die in dieser VV festgelegte Hohe
des Kammerbeitrags fur das Jahr 2008

Wir machten Sie auch nochmals auf den
Kammermewsletter hinweisen, mit dem
wir aktuell informieren. Aus Kostengriinden
kann dieser nur tber das Internet herun-
tergeladen werden. Den Newsletter kon-
nen Sie Uber die Homepage der Kammer
,abonnieren” (rechte Spalte der Hauptseite
www.lpk-bw.de auf das Bild klicken), oder
diesen direkt herunterladen. Ein postali-
scher Versand ist leider nicht maglich.

Wir wiinschen lhnen erholsame Weih-
nachtstage und einen angenehmen Jah-
reswechsel sowie privat und beruflich
alles Gute fur das neue Jahr.

Mit den besten GriilRen

Ihr Kammervorstand

Dietrich Munz, Martin Klett,
Kristiane Gopel, Renate Hannak-
Zeltner, Birgitt Lackus-Reitter

kénnen Sie dort schon vor Veroffentli-
chung im nachsten PTJ im Mérz 2008
finden. Berichte tber weitere Beschlus-
se, beispielsweise zu den von der VV
verabschiedeten Arbeitsprojekten der
Kammer im n&chsten Jahr, finden Sie
ebenfalls auf der Kammerhomepage
(www.Ipk-bw.de) bzw. in der aktuel-
len Ausgabe des Kammernewsletters
(Nr. 2/2007).

Bundesministerium fiir Gesundheit mahnt Landesgesundheitsbehorden
zur Priifung der Fortbildungszertifikate an

Im Schreiben vom 17.07.07 an alle Lan-
desgesundheitsbehérden  wird  seitens
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des Bundesministeriums fur Gesundheit
(BMG) darauf hingewiesen, dass die nach

§ 95d SGB V vorgeschriebene fachliche
Pflicht zur Fortbildung zum Erhalt und
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zur Fortentwicklung der Berufsaustbung
in der vertragsérztlichen Versorgung not-
wendig ist. Dabei missen, so das BMG,
die Fortbildungsinhalte dem aktuellen
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis-
se des Berufsfeldes entsprechen und frei
von wirtschaftlichem Interesse sein. Das
Ministerium spricht in diesem Zusam-
menhang von ,Fortbildungszertifikaten”,
meint aber offensichtlich die Akkreditie-
rungen einzelner Fortbildungsveranstal-
tungen. (Das Fortbildungszertifikat ist
der Nachweis der im vorgeschriebenen
5-Jahreszeitraum abgeleisteten Fortbil-
dungen gegenlber den Kassenérztlichen
Vereinigungen. In manchen Kammern
wird jedoch die Akkreditierung von Fort-
bildungsveranstaltungen mit Zertifizie-
rung bezeichnet. Eine einheitliche Termi-
nologie ware in diesem Zusammenhang
winschenswert.)

Aufgeschreckt wurde das Bundesminis-
terium fur Gesundheit durch einen Bei-
trag in der ARD-Sendung ,Panorama”
vom 16.08.07, in der dargestellt wurde,
wie Pharmafirmen trotz des gesetzlichen
Verbots im § 95d SGB V érztliche Fortbil-
dungen sponsern und diese Veranstaltun-
gen von einzelnen Landesarztekammern
dennoch problemlos akkreditiert (bzw.
zertifiziert) werden. Von den Journalis-
ten darauf angesprochen, mussten hohe
Kammerfunktiondre eine mangelnde Pru-
fung der Antrédge zur Akkreditierung von
Fortbildungsveranstaltungen seitens der
Kammern einrdumen. Begriindet wurde
dies mit Personalmangel, was aber Staats-
sekretér Klaus Theo Schréder als Entschul-
digung so nicht akzeptieren wollte.

Auch der Psychotherapeutenkammer Ba-
den-Wirttemberg wurde die Beanstandung

des Bundesministeriums fur Gesundheit
durch das Sozialministerium mit der Bitte
um Stellungnahme zugesandt. Die Psycho-
therapeutenkammern werden wohl in der
Regel keine Veranstaltungen akkreditieren,
die von Pharmafirmen gesponsert werden.
Die gesetzliche Vorgabe beschrénkt sich
jedoch nicht auf das Verbot von wirtschaft-
lichem Interesse, sondern fordert auch,
dass die Fortbildungsinhalte dem aktuellen
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis
entsprechen mussen. Die Anfrage des BMG
bestétigt die Entscheidung der Kammer, al-
le Fortbildungen vor deren Akkreditierung
beziiglich des wissenschaftlichen Inhalts
sowie auf wirtschaftliche Unabhéangigkeit
zu prifen. In verschiedenen Verhandlungen
bemihen wir uns immer wieder darum,
dass die Prufkriterien der Kammern verein-
heitlicht werden. Die Anfrage bzw. Ermah-
nung des BMG bestétigt unser Vorgehen.

Fortbildung - Akkreditierung von Veranstaltungen - Punktekonten -

Fortbildungszertifikate

Wie bekannt, sind nach § 18 Absatz 1
der Berufsordnung fur die Psychologi-
schen Psychotherapeutinnen und  Psy-
chotherapeuten und fir die Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen  und
Psychotherapeuten Baden-Wirttembergs
Psychotherapeuten, die ihren Beruf aus-
tben, zum Zwecke des Erhalts und der
wissenschaftlich fundierten Weiterentwick-
lung ihrer beruflichen Fachkenntnisse und
ihres beruflichen Konnens zu laufender
Fortbildung verpflichtet. Sozialrechtlich sind
dartiber hinaus Fortbildungsverpflichtun-
gen in § 95d SGB V (fur Vertragspsycho-
therapeuten) und in § 137 SGB V (fur PP
und KJP in zugelassenen Krankenh&usern)
zu beachten. Zum Nachweis der Erftllung
der Fortbildungsverpflichtung konnen Mit-
glieder bei der Kammer ein Fortbildungs-
zertifikat beantragen (vgl. § 4 Fortbildungs-
ordnung). Vor dem Hintergrund dieser
Bestimmungen hat die Landespsycho-
therapeutenkammer Baden-Wirttemberg
in den vergangenen drei Jahren bereits
Gber 6.000 Fortbildungsveranstaltungen
im Lande akkreditiert und Hunderte von

Supervisoren, Selbsterfahrungsleitern und
QZ-Moderatoren anerkannt. Antrdge von
Veranstaltern und Supervisoren werden
vom Referat Fortbildung im Regelfall zi-
gig und problemlos bearbeitet. Seit Feb-
ruar 2007 kénnen Kammermitglieder ein
.personliches Punktekonto” beantragen,
auch konnen bereits Fortbildungszertifi-
kate beantragt werden. Bis September
wurden bereits 27 Fortbildungszertifikate
an Mitglieder verliehen. Alle erforderli-
chen Informationen,  Antragsformulare
und Merkblatter bezlglich Punktekonto
und Fortbildungszertifikat kénnen von der
Homepage der Kammer heruntergeladen
werden (www.lpk-bw.de > Mitglieder >
Fortbildung - Fortbildungsunterlagen >
3. Fortbildungszertifikat und Fortbildungs-
punktekonto). Haben Sie bitte Verstandnis
daftir, dass wir nur formgerechte Antrage
bearbeiten kénnen. Sollten Sie Fragen
hierzu haben, wenden Sie sich bitte an das
Referat Fortbildung (Tel. 0711/674470-31
oder kosutic@lpk-bw.de). Gerne schicken
wir lhnen auch Unterlagen, wenn Sie
keinen Internetanschluss haben sollten.

Beachten Sie bitte, dass die Teilnah-
me an Fortbildungsveranstaltungen in
Baden-Wiirttemberg und anderen Bun-
desldndern, die nach dem 01.01.2007
stattfanden/stattfinden nur noch dann
fur das Fortbildungszertifikat angerech-
net werden konnen, wenn die Veran-
staltungen zuvor von der zustdndigen
Psychotherapeuten- oder Arztekammer
akkreditiert bzw. anerkannt wurden. Bitte
erkundigen Sie sich ggf. beim jeweiligen
Veranstalter, ob eine Akkreditierung/An-
erkennung vorliegt. Diese grundsatzliche
(vorherige) Akkreditierungsverpflichtung
von Veranstaltungen betrifft auch alle
Formen der Supervision und Selbsterfah-
rung. Fur Baden-Wrttemberg gilt: Kléren
Sie bitte ggf. mit lhrem Supervisor oder
Selbsterfahrungsleiter, ob fur ,lhre” Ver-
anstaltung ein A9- bzw. A10-Antrag bei
der Kammer gestellt wurde (die Aner-
kennung des Leiters bei der LPK ist zwar
Voraussetzung fur die Anrechnungsféhig-
keit von Supervisionen und Selbsterfah-
rungen, gentigt jedoch fiir sich allein seit
Mai 2006 nicht mehr).

Nachtrag Landespsychotherapeutentag 2007 - Ergebnisse der Evaluation

Uber die Inhalte des Landespsychothera-
peutentages 2007 haben wir in der letz-
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ten Ausgabe des PTJ sowie im Newsletter
ausfuhrlich berichtet. Nunmehr liegt auch

die Auswertung der Evaluation vor. Von
den insgesamt 193 Teilnehmern haben

Psychotherapeutenjournal 4/2007



95 (49,2%) den ausgegebenen Evaluati-
onsbogen ausgeftllt und Bewertungen zur
Qualitét der Veranstaltung abgegeben. Die
Befragungsteilnehmer waren zu 2/3 weib-
lich, das Durchschnittalter betrug 47 Jahre.
Ganz Uberwiegend handelte es sich um
PPs (81%), die meisten verhaltensthera-
peutischer Ausrichtung (63%; 25% analy-
tisch und/oder tiefenpsychologisch, 25%
gespréchstherapeutisch). Erfragt wurden
in einem kurzen Bewertungsbogen 5 Ein-
zelaspekte (fachliches Niveau, Inhalt, Pra-
sentationen, didaktische Kompetenz der
Referenten, Praxisrelevanz) sowie eine
Gesamtbewertung. Am besten bewertet
wurde mit 2,3 (nach Schulnotensystem)
das fachliche Niveau der Veranstaltung,
am schlechtesten die Praxisrelevanz fur
die eigene Arbeit (3,1). Fur die Gesamt-
bewertung ergab sich ein Mittelwert von

2,6, was auf Verbesserungspotentiale fur
zukUnftige LP-Tage hinweist. Bei den offe-
nen Antworten wurde die Atmosphaére, die
Moglichkeit zur Diskussion, die Themen-
auswahl und Kompetenz der Referenten
sowie gute Strukturierung der Veranstal-
tung besonders hervorgehoben. Kiitisiert
wurde u.a., dass es zu wenig und zu kurze
Pausen gab, dass eine Gebuhr erhoben
wurde und Essen nicht kostenfrei zur Ver-
fugung gestellt wurde.

Die Kritik bzw. die Verbesserungsvorschlé-
ge werden in die Vorbereitung fur den
,grollen”  Landespsychotherapeutentag
2008 einflielen. Beziiglich der Kosten fur
die Kammer muss allerdings hervorgeho-
ben werden, dass diese keinesfalls durch
die Einnahmen gedeckt werden konnten.
Der Beitrag war mit 30 bzw. 40 € fur

Baden-Wurttemberg

eine ganztatige Veranstaltung alles andere
als hoch zu bewerten. Zu berticksichtigen
ist dabei, dass solche Tagungen (die ja nur
von wenigen Mitgliedern besucht werden)
nicht durch den Kammerbeitrag (der von
allen Mitgliedern geleistet wird) gedeckt
werden konnen, wie dies von einigen
Kollegen erwartet wurde. Ziel muss sein,
dass kinftige Veranstaltungen dieser Art
kostendeckend sind, d.h. die Kosten allein
durch den Tagungsbeitrag abgedeckt wer-
den. Dies bedeutet letztendlich einen am
Aufwand orientierten Tagungsbeitrag, wie
dies ja auch bei anderen Tagungen von
den Teilnehmern zu leisten ist.

Einen ausfuhrlicheren Bericht finden Sie
auf der Kammerhomepage (www.Ipk-bw.
de) bzw. in der aktuellen Ausgabe des
Kammernewsletters (Nr. 2/2007).

Landesregierung sieht keine Notwendigkeit, Psychologische Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten zu integrieren

Durch das Psychotherapeutengesetz wur-
den unsere niedergelassenen Kolleginnen
und Kollegen weitgehend den psycho-
therapeutisch tétigen Arzten gleichgestellt
und als gleichwertige Partner in die Gre-
mien der Selbstverwaltung (KV, KBV) in-
tegriert. Dies ist im Bereich der angestellt
arbeitenden Psychotherapeuten, z.B. in
der stationdren psychotherapeutischen
Versorgung, noch lange nicht realisiert. Un-
sere Anliegen zu dieser Gleichbehandlung
in den Landesgesetzen zur Krankenhaus-
versorgung, aber beispielsweise auch zum
Strafvollzug, wurde vom Kammervorstand
schon kurz nach der Kammergriindung
im Sozialministerium vorgetragen. Damals
wurde der Kammer zugesichert, dass bei
einer Novellierung des Landeskrankenh-
ausgesetzes (LKHG) diesbeziigliche Ande-
rungen Beriicksichtigung finden warden.
Mitte letzten Jahres wurde bekannt, dass
die Landesregierung eine Novellierung des
LKHG beschlossen und das Sozialministe-
rium mit einem Entwurf beauftragt habe.
Wir haben schon damals beim Sozialmi-
nisterium interveniert, an das Gesprach er-
innert und die Zusicherung erhalten, dass
unsere damals schriftlich vorgetragenen
Anderungsvorschlége in das Gesetzge-
bungsverfahren einbezogen werden wiir-
den.
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In dem zur Jahreswende vom Sozialminis-
terium vorgelegten Novellierungsentwurf
war hiervon nichts umgesetzt. Wie im letz-
ten Psychotherapeutenjournal berichtet,
hat die Kammer daraufhin beim Sozial-
ministerium und den Landtagsfraktionen
interveniert, emeut an die mindlichen
Zusagen erinnert und verdeutlicht, an wel-
chen Punkten wir dringenden Nachbesse-
rungsbedarf im Entwurf des Sozialministe-
riums sehen. Auch die politischen Parteien
haben wir informiert, dass im LKHG unser
Beruf keine Erwéhnung finde und so von
der Landesregierung auch ein weitreichen-
des politisches Signal fir die Zukunft ge-
setzt werde.

Die wichtigsten Forderungen zur Gleich-
stellung der Psychotherapeuten im Kran-
kenhaus sind:

B Beteiligung der LPK im Krankenhaus-
ausschuss

m Beteiligung nicht nur der Arzte, sondern
auch der Psychotherapeuten an den Er-
|6sen aus Privatliquidation,

m direkter Zugang der Psychotherapeuten
zu Krankenakten,

B \Versand von Patientenberichten direkt
an niedergelassene Psychotherapeu-
ten.

Vor allem die beiden letzten Punkte sind
von besonderer Relevanz. Im Gesetz ist
festgelegt, dass Patientendaten, d.h. Be-
handlungsberichte aus Krankenhausern,
nur an ambulant weiter behandelnde Arzte
geschickt werden durfen. Ebenso durfen
Patientenunterlagen, die dem Kranken-
haus zugehen, in der Klinik formal aus-
schlieRlich an Arzte tbermittelt werden.

Die Forderung der Kammer, im Gesetz die
Psychologischen Psychotherapeuten und
die Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten als eigensténdigen Heilberuf den
Arzten gleich zu stellen, wurde im Gesetz-
gebungsverfahren nicht aufgegriffen. Wie
uns bekannt wurde, geschah dies mit der
bemerkenswerten Begriindung, dass eine
Regelung fur Psychotherapeuten die Not-
wendigkeit mit sich bringe, die Stellung aller
Berufsgruppen im Krankenhaus — gedacht
war wohl an Berufsgruppen wie Physio-
therapeuten oder Ergotherapeuten — dann
auch im Gesetz geregelt werden musste.
Hier zeigt sich einmal mehr die Ignoranz
verantwortlicher politischer Stellen beziig-
lich unserer gesetzlich verankerten Stellung
als eigenstandiger Heilberuf. Entgegen den
gesetzlichen Regelungen des Psychothe-
rapeutengesetzes werden wir mit dieser
Begrtindung der Gruppe der Heilhilfsberufe
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zugeordnet! Die fachliche Qualifikation des
Psychotherapeuten ist in Diagnostik, Indi-
kationsstellung und Therapie den Arzten
gleichgestellt, was der Gesetzgeber im Psy-
chotherapeutengesetz und auch im Sozial-
gesetzbuch V (SGB V) eindeutig festgelegt

hat. Es ist ein politisches Signal der Landes-
regierung, dass es nicht fur nétig erachtet
wurde, unsere Berufsgruppe rechtlich anzu-
erkennen und den Arzten gleich zu stellen.
Dagegen wird die Kammer entschieden
protestieren und weiter verdeutlichen, dass

unser Beruf die erforderliche offentliche
und rechtliche Anerkennung findet. Es soll-
ten nicht nur leere Worthilsen sein, dass
unsere Arbeit wertgeschatzt wird, sondern
diese Wertschatzung muss auch politische
Konsequenzen haben.

Versorgung von psychisch kranken Kindern und Jugendlichen in Baden-Wiirttemberg
- weitere Aktivitdten der LPK BW

Wie bereits in der letzten Ausgabe des PTJ
sowie auch im Newsletter/auf der Home-
page berichtet, hat sich der Kammervor-
stand und der Ausschuss fur Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie  weiter mit
der Versorgungslage fur psychisch kranke
Kinder und Jugendliche beschéftigt. Aus-
gehend von der kammerseitig initiierten
und durchgefiihrten Versorgungsstudie
(Arbeitsgruppe Nibling, Raymann & Reis-
ch; vgl. PTJ 3/2006 und 2/2007) wur-
den MaRnahmen zur Verbesserung der
Versorgung diskutiert. Zum einen wurde
in einer Expertenanhorung des Stuttgar-
ter Landtags — entgegen den Aussagen
der arztlichen Vertreter sowie der meisten
Versicherungstréger — ausdriicklich auf die
bestehende Unterversorgung, insbeson-
dere im léndlichen Raum, hingewiesen
(vgl. PTJ 3/2007 und Newsletter 1/2007).
Wie gezeigt wurde, besteht trotz optimis-
tischer Modellrechnung nur fir ca. 40%
der landesweit behandlungsbedurftigen
Kinder in Baden-Wirttemberg ein Thera-
pieangebot (einschlieBlich ambulantem
und stationdrem medizinischem Sektor so-
wie Kinder- und Jugendhilfe). Gravierend
und besorgniserregend ist an dieser Stelle,
dass bevolkerungsschwache und landliche
Landkreise mit dem Versorgungsangebot
unter dem Durchschnitt liegen (z.T. unter
20%) und besondere Aktivitdten entwi-
ckeln mussten, um die Niederlassung von
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten zu férdern und im Jugendhilfebereich
die Beratungs- und Praventionsangebote
auf- und weiter auszubauen. Epidemiolo-
gisch nicht begriindbar ist der Ansatz, dass
fur den landlichen Raum von einem etwa
um den Faktor 10 geringeren Bedarf als im
stadtischen Umfeld ausgegangen wird. Die
Bedarfsplanung muss sich deshalb kinftig
am realen, epidemiologisch nachgewiese-
nen Bedarf orientieren.

s00

In einer Mitte Juni seitens des Kammer-
vorstands einberufenen Konferenz, an der
neben den Vorstandsmitgliedern und den
Autoren der Studie M. Willhauck-Fojkar ftir
den KJP-Ausschuss sowie Jirgen Doebert
far den Ausschuss Ambulante Psychothe-
rapeutische Versorgung teilnahmen, wur-
den magliche Konsequenzen und Hand-
lungsspielrdume ausgelotet. Die Chancen
auf eine Beeinflussung der KVen und/oder
der Kostentrager (Krankenkassen) wurden
als eher gering und konfliktreich angese-
hen. Eine Méglichkeit, die dagegen breiten
Konsens in der Runde fand, besteht darin,
konkret in einen Kreis mit niedriger Versor-
gungsdichte zu gehen, dort die Akteure
(Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten, Beratungsstellen, Kinderérzte,
Kinderkliniken etc.) an einen Tisch zu brin-
gen und mit diesen gemeinsam vor Ort
auf den jeweiligen Kreis zugeschnittene
Lésungen zu erarbeiten und umzusetzen.
Dazu sollten entsprechende Kontakte auf-
genommen und die Moglichkeiten sowie
das Interesse fiir ein entsprechendes kon-
zertiertes Vorgehen gepriift werden.

Ein erstes Treffen hierzu fand Mitte Sep-
tember mit dem Kommunalverband fir
Jugend und Soziales Baden-Wirttemberg
(KVJS) statt, an dem kammerseitig Mi-
chael Reisch, Trudi Raymann und Rudiger
Nibling teilnahmen. Ziel war, mit der fur
die Sozial- und Jugendplanung zustandi-
gen Behdrde Schnittstellen zu bestimmen
sowie ggf. beziiglich einer unterversorgten
Region konkrete gemeinsamen MaRnah-
men zu vereinbaren. Die Vertreter der KVJS
sahen allerdings aus politischen Grinden
derzeit keine Moglichkeit, an der disku-
tierten Initiative bzgl. der Auswahl eines
Modellkreises und der Begleitung von Ge-
sprachen vor Ort aktiv mitzuwirken, wenn-
gleich die Kammervertreter zumindest die

Zusage erhielten, dass die KVJS bereit sei,
einen bereits initiierten Prozess mittelfristig
zu begleiten.

Als weitere Schritte werden u.a. folgende
Punkte diskutiert:

B Abstimmung des weiteren Vorgehens
mit der KV,

B Herstellung von Kontakten zu Schlis-
selpersonlichkeiten aus dem politi-
schen Bereich (MDL, Landrat, Sozialde-
zement), um Personlichkeiten fur eine
Initiative vor Ort gewinnen zu konnen,

m Abklérung, wer in der Kammer und/
oder den Verbénden Uber entsprechen-
de Kontakte verfigt und diese vermit-
teln kann,

B ggf. Initiative auch in den Fraktionen
des Landtages, um entsprechende Per-
sonen zu finden.

Die Kammer bittet sowohl niedergelas-
sene als auch in Institutionen (v.a. Bera-
tungsstellen, Kliniken, Heimen) arbeitende
Kollegen um Hinweise, in welchen Kreisen
schon eine entsprechende Vernetzung
aufgebaut ist bzw. sich im Aufbau befindet
und wo die Kammer unterstltzend tétig
werden konnte. Rickmeldungen hierzu
senden Sie bitte an nuebling@Ipk-bw.de.

Korrektur Termine VVen 2008

Néchste VVen: 8. Marz (nicht wie in der
letzten Ausgabe irrtimlich angegeben
April) sowie 18. Oktober 2007.

Geschdiftsstelle

Jagerstrale 40, 70174 Stuttgart
Mo — Do 9.00 — 15.30 Uhr

Tel. 0711/674470 - 0O

Fax 0711/674470 — 15
info@lpk-bw.de; www.Ipk-bw.de
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11. Delegiertenversammlung am 23.10.2007 in Miinchen

Eine umfangreiche Tagesordnung lag auch
bei dieser DV vor. Neben dem Bericht des
Vorstands und dem Haushaltsplan wurden
unter der Leitung der Versammlung durch
Klemens Funk und seine Stellvertreterin,
Ellen Bruckmayer, auch die Novellierungen
der Berufsordnung sowie der Fortbildungs-
richtlinie, die Wahlen zu weiteren drei Aus-
schissen und zu den 2. Stellvertretern der
bayerischen Bundesdelegierten erledigt
und es wurde die Kammermitgliedschaft
der Psychotherapeut/inn/en in Ausbildung
behandelt.

Den Bericht des Vorstands stellte Prési-
dent Dr. Nikolaus Melcop unter das Motto:
,Chancen durch Qualifikation und Verant-
wortung — in Bayern, Deutschland und
Europa.” Er stellte dar, wie der Vorstand im
ersten halben Jahr seiner Amtszeit inten-
siv an einer Vielzahl von Projekten, MaR-
nahmen und Strukturen gearbeitet hat mit
dem Ziel, dass Psychotherapeut/inn/en in
dieser ,nebuldsen Veranderungslandschaft
Chancen erhalten, Chancen sehen und
Chancen nutzen.”

Er gab dazu einen Einblick in die umfang-
reiche Lobbyarbeit auf den unterschiedli-
chen Ebenen, fur die die PTK Bayern hier-
zu Kontakte in Bayern, Deutschland und
auf européischer Ebene (s. Bericht unten)
nutzen kann. An unterschiedlichen Stellen
gibt es eindeutige Signale und Weichen-
stellungen, dass Politik und Verantwortli-
che des Gesundheitswesens sowohl| der
Stellung der Psychotherapeut/inn/en als
auch deren Vergltung einen angemesse-
nen Stellenwert geben wollen, so z.B. mit
dem Forschungsgutachten zur Novellie-
rung des Psychotherapeutengesetzes als
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auch bei Umsetzungsschritten zur jings-
ten Gesundheitsreform.

Wichtige Themenfelder, die dabei insbe-
sondere im letzten halben Jahr von der
PTK Bayern bearbeitet wurden, sind u.a.
Pravention und Fritherkennung, Sucht,
Psychotherapie fiir altere Menschen, Pal-
liativversorgung und die Notfallnachsorge.
Dabei folgt die Kammerarbeit der Syste-
matik: neben der Information der Kam-
mermitglieder und der Fachéffentlichkeit,
gegebenenfalls auch durch Fortbildungs-
veranstaltungen, werden begleitend im-
mer strukturelle MalRnahmen angegangen
und auf der politischen Seite wird an den
notwendigen Bedingungen und Vorausset-
zungen fir zukunftsrelevante Tatigkeitsfel-
der und einer Verbesserung der Vergltung
gearbeitet.

Beispiel hierftr ist auch die Regelung der
Gutachtertétigkeit (Schwerpunkte Forensik
und Sozialrecht), bei der durch eine An-
derung des Heilberufekammergesetzes
zukanftig die Kammern, also die Selbstver-
waltung, den Gerichten offizielle Listen von
Gutachtern nennen werden. Begleitend
wird es dazu eine von einer lénderiber-
greifenden AG erstellte Curriculumsemp-
fehlung geben, an der Bayern federfih-
rend mitgearbeitet hat. Vergleichbar wurde
zundchst auf struktureller Seite abgeklart,
dass PP und KIP Legasthenie-Gutachten
erstellen koénnen. Nun wird geprift, ob
Interesse an einer entsprechenden Fortbil-
dung besteht.

In Bezug auf mogliche neue Projekte fir
die Integration von Psychotherapeut/inn/
en in innovative Versorgungskonzepte be-

richtete Dr. Melcop von Kontakten mit Ver-
tretern verschiedener Einrichtungen und
Krankenkassen. Weiterhin stellte er die
Arbeiten der Kammer in den Bereichen
Berufsaufsicht und Berufsordnung, Mit-
gliederkommunikation,  Veranstaltungen,
Versorgungswerk, Fortbildungsorganisation
und Fortbildungsrichtlinie, Stellungnahmen
und die nunmehr erfolgte gesetzliche Ver-
ankerung der Mitgliedschaft der PTK Bay-
ern im Landesgesundheitsrat dar (s. auch
Berichte unten). Ein weiteres wichtiges
Arbeitsfeld ist die Mitwirkung in bundes-
weiten Strukturen, der Vorsitz im Lénderrat
und die Mitwirkung in Gremien der Bun-
despsychotherapeutenkammer.

Den Abschluss des Vorstandsberichts stell-
te der Ausblick auf die bevorstehenden
zusétzlichen Aufgaben der Kammer dar.
Hierzu zéhlt u.a. die Einfihrung des Heil-
berufeausweises, die von der Kammer
intensiv vorbereitet werden muss, aber
auch die Zunahme des Beratungsbedarfs
von Mitgliedern durch Geschéftsstelle und
Vorstand. Zu den zukinftigen Aufgaben
und Schwerpunkten gehoren dartber hin-
aus auch eine weitere Professionalisierung
der Offentlichkeitsarbeit und eine Intensi-
vierung der Anstrengungen beztiglich der
Gesundheitsreform und der Interessens-
vertretung auf européischer Ebene.

Es ist Aufgabe des Vorstands, die Grund-
lagen fur alle anstehenden Arbeiten und
Aufgaben der PTK Bayern zu planen und
zu schaffen. Bei all den neuen Aufgaben
ist deutlich, dass in Zukunft trotz diverser
Rationalisierungen und Verschlankungen
der Arbeitsabléufe die derzeitigen Ressour-
cen nicht ausreichen.
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Angesichts verstarkter Bestrebungen durch
weniger qualifizierte andere Berufsgrup-
pen, das Feld ,Psychotherapie” fir sich zu
vereinnahmen, werden wir \Wege finden
miissen, diese anderen Professionen ein-
zubinden, ohne selbst Kompetenzen abzu-
geben. Die Definitionen tber das, was psy-
chotherapeutische Versorgung sein muss,
sein sollte und sein darf — das ist wesent-
lich auch unsere Aufgabe im gesundheits-
politischen und o6ffentlichen Kontext.”

Finanzplanung

Vizeprésident Peter Lehndorfer stellte
die Finanzplanung fir 2008 vor, die von
der Delegiertenversammlung  griindlich
diskutiert und abgewogen wurde. Vor al-
lem wurde vor dem Hintergrund der zu
bewaltigenden Aufgaben intensiv tber
eine notwendige Beitragserhohung disku-
tiert, die einigen Delegierten eher noch
zu knapp kalkuliert erschien. Auch wur-
de eine Kosten- und Inflationsanpassung
der Entschéddigungsordnung beraten. Die
abschliefenden  Abstimmungen  tber
den Haushaltsplan 2008, die Entschadi-
gungs- und Reisekostenordnung und die
Beitragsordnung erbrachten dann jeweils
bei wenigen Gegenstimmen und Enthal-
tungen sehr grolRe Mehrheiten fur die vom
Vorstand eingebrachten Entwiirfe (s. An-
derung der Beitragsordnung als Beilage in
diesem PT)).

Fortbildungsrichtlinie:
Anderung

Vizeprésident Dr. Bruno Waldvogel berich-
tete Uber die in den letzten Jahren mit
der Umsetzung der Fortbildungsrichtlinie
gesammelten Erfahrungen. Es hat sich
gezeigt, dass eine Reihe von Prazisierun-
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gen notwendig sind, um groRere Klarheit
fur die Kammermitglieder zu schaffen. Die
entsprechend vom Ausschuss Aus-, Fort-
und Weiterbildung und vom Vorstand er-
arbeiteten Anderungsvorschldge wurden
von den Delegierten mit breiter Mehrheit
beschlossen (s. gednderte Fortbildungs-
richtlinie als Beilage in diesem PTJ).

Berufsordnung: Anderung

Dr. Waldvogel fihrte auch in die durch
das  \Vertragsarztrechtsénderungsgesetz
notwendig gewordene Anderung der Be-
rufsordnung ein. Der Berufsordnungsaus-
schuss und der Vorstand haben sich in ihrer
Uberarbeitung der Berufsordnung von den
Zielen leiten lassen, einerseits unsere Mit-
glieder bei der Nutzung der neuen Libera-
lisierungen des Sozialrechts vor Kollisionen
mit unserer Berufsordnung zu bewahren,
andererseits die Wesensmerkmale einer
freiberuflichen Austibung der Heilkunde zu
sichern. Der dann in Abstimmung mit dem
Ministerium vorgelegte Anderungsentwurf
wurde in der Delegiertenversammlung
— nach einer kritischen Diskussion und
Bewertung der mit dem VAndG verbunde-
nen politischen Implikationen fir unsere
Berufsgruppe — mit grol3er Mehrheit ange-
nommen.

Bundesdelegierte

Als 2. Stellvertreter fur die Bundesdele-
giertenversammlung (Vertreter und Stell-
vertreter waren bereits auf der DV im April
gewéhlt worden, s. Kammerhomepage)
wurden gewdhlt: Franz Rudolf Merod, Prof.
Dr. Klaus Heinerth, Dr. Angela von Ran-
dow, Lenelies Jeron, Dr. Herbert Uhlein, Dr.
Wolfgang Schmidbauer, Dr. Franz Dumbs,
Thomas Flohrschiitz, Michaela Schweiger,

Dr. Sabine Zaudig, Wilhelm Strobl, Dieter
Meier und Maximilian Kriegisch.

Ausschiisse

Die Ausschusse fiir Aus-, Fort- und Weiter-
bildung (AFW), Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie und Psychotherapie in
Institutionen wurden gebildet und besetzt.
Fur den AFW-Ausschuss wurden gewahlt:
Klemens Funk, Wilhelm Gerl, Prof. Dr.
Siegfried Hofling, Rainer Knappe, Dr. An-
dreas Rose, Albrecht Stadler und Thomas
Stadler. Alle Gewéhlten aufer einem neu-
en Mitglied haben auch schon bisher im
AFW-Ausschuss mitgearbeitet. In den Aus-
schuss Psychotherapie in Institutionen
wurden gewahlt: Dr. Peter Dillig, Prof. Dr.
Georg Jungnitsch, Gisa Lieweris-Amsbeck,
Stefan Postpischil und Corina Weixler. In
den Ausschuss fiir die psychotherapeu-
tische Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen wurden gewéhlt: Silke von der
Heyde, Martina Kindsmdiller, Gabriele Mel-
cop, Angelika Rothkegel, Thomas Stadler
und Wilhelm Strobil.

Kammermitgliedschaft von PiA

Dr. Melcop berichtete einfiihrend von dem
zurlckliegenden Einsatz der Kammer fur
die Psychotherapeut/inn/en in Ausbil-
dung (PiA) in unterschiedlichen Zusam-
menhédngen und von der Ablehnung des
Aufsichtsministeriums, einer moglichen
Mitgliedschaft von PiA derzeit zuzustim-
men. Im Anschluss berichtete der gewéhl-
te Vertreter der PiA in der Kammer, Stefan
Mutert, aus seiner Arbeit als PiA-Vertreter
und betonte die Vorteile einer Kammer-
mitgliedschaft far PiA, die sich sowohl
fur Ausbildungsteilnehmer als auch fur
die Kammer ergeben wirden. Als Gast in
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der Versammlung erlduterte Ministerialrat
Plesse (Bay. Staatsministerium far Um-
welt, Gesundheit und Verbraucherschutz)
schlieRlich die rechtssystematischen Griin-

de fur die derzeit ablehnende Haltung des
Aufsichtsministeriums und betonte jedoch
die Bereitschaft, zu der Thematik im Dialog
bleiben zu wollen.

Briissel-Reise: Interessensvertretung mit Zukunftswert

Die Zukunft der psychotherapeutischen
Berufe wird wesentlich auch von den po-
litischen Entwicklungen auf européischer
Ebene abhéngen. Insbesondere Bayern
hat mit einer eigenen Standigen Vertretung
in Brussel gute Maglichkeiten, auf die dort
stattfindenden Entscheidungsprozesse
einzuwirken. Vor diesem Hintergrund nah-
men Prasidium und Geschéftsfihrer der
Kammer zum zweiten Mal die Méglichkeit
wahr, zusammen mit anderen bayerischen
Heilberufekammervertretern in Brissel
selbst die Interessen des Berufsstandes zu
vertreten.

Dort konnten Gesprédche geftihrt werden
mit Vertretern der Generaldirektionen Bin-
nenmarkt, Gesundheit, Unternehmen und
Forschung, mit Mitgliedern des Europa-
parlaments, der Sténdigen Vertretungen
Bayerns und Deutschlands. Weiterhin gab
es einen intensiven Austausch mit Frau
Staatsministerin  Stewens  (zwischenzeitl.
auch stv. Ministerprésidentin). Wir the-
matisierten neben den allgemeinen ge-
sundheitspolitischen Inhalten fir unseren
Bereich insb. die Berufsqualifikation von
Psychotherapeut/inn/en und die Notwen-
digkeit einer qualifizierten Behandlung psy-

chisch kranker Menschen. Weitere Inhalte
waren die Berufsanerkennungsrichtlinie,
die Dienstleistungsrichtlinie im Bereich
Gesundheit, Gesundheitsstrategie der EU,
Prévention und Arzneimittel.

Bekanntlich sind gerade Regelungen
zum Beruf des Psychotherapeuten in-
nerhalb Europas sehr unterschiedlich
und in vielen Landern gar nicht vorhan-
den. Die Politik der EU strebt vorrangig
auch wirtschaftlichen Erfolg auf der
Grundlage eines freien Binnenmarktes
mit freiem Waren- und Dienstleistungs-
austausch ohne Schranken und Hinder-
nisse an. Unterschiede z.B. bei Berufs-
abschlussen werden dabei als Hindernis
fur die Mobilitat und grenzibergreifende
wirtschaftliche Aktivitdten angesehen.
Eine Harmonisierung unseres Berufs-
abschlusses auf irgendein européisches
Mittelmal? ist jedoch weder in unserem
Sinne noch wird damit die Patientenver-
sorgung ausreichend gewadhrleistet. Ein
wichtiger Erfolg fur unsere Berufsgruppe
ist es deshalb, dass in der Berufsaner-
kennungsrichtlinie entgegen urspringli-
chen Entwiirfen festgeschrieben wurde,
dass das Niveau des Berufsabschlusses

Besserer Schutz fiir Kinder vor Gewalt und Missbrauch

Die PTK Bayern hat zum Gesundheits-
dienst- und Verbraucherschutzgesetz und
zum Gesetz Uber Erziehungs- und Unter-
richtswesen Stellung genommen. Beide
Entwirfe beziehen sich vorrangig auf die
Verbesserung des Schutzes von Kindemn
vor Kindesmissbrauch, -misshandlung und
-vernachlédssigung, der Uber eine verbes-
serte Friherkennung erreicht werden soll.
Die PTK Bayern regt an, zusatzlich zu den
Friiherkennungsuntersuchungen U1 bis
U9 zu Beginn des Kindergartenalters (3.
Lj.) ein Screening analog der Schulein-
gangsuntersuchung durch den 6&ffentli-
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chen Gesundheitsdienst einzufthren. Bei
den Fritherkennungsuntersuchungen soll-
te zudem auch eine Merkmalserhebung
der psychosozialen und kognitiven Ent-
wicklung eingefihrt werden. Entsprechen-
de Vorschldge unterbreitete die BPtK dem
Gemeinsamen  Bundesausschuss, — der
gerade die Richtlinien zu den Fritherken-
nungsuntersuchungen novelliert. Dartiber
hinaus muss bedacht werden, dass allein
eine Verbesserung der Frihwarnsysteme
nicht ausreicht, sondern dann auch ent-
sprechende Moglichkeiten der Interven-
tion sicher gestellt sein mussen. Gerade

Bayern

Mit einem Meinungsbild befurwortete
schlieBlich die Delegiertenversammlung
einstimmig eine weiterhin anzustrebende
Mitgliedschaft der PiA in der PTK Bayern.

des Landes gilt, in das innerhalb der EU
umgezogen wird.

Dariiber hinaus werden aber auch auf
europdischer Ebene MalRnahmen zur Ver-
besserung der Gesundheitsversorgung
entwickelt, wie z.B. im Nichtraucherschutz.
Auch zukinftig wird deshalb die Interes-
sensvertretung auf EU-Ebene durch die
Landeskammern und die Bundespsycho-
therapeutenkammer ein wichtiger Arbeits-
bereich bleiben.

B. Waldvogel, N. Melcop und
P. Lehndorfer

im Bereich der Erziehungsberatung gab
es aber in den letzten Jahren massive Ein-
sparungen durch die Lander. Hier missen
dringend die Grundlagen geschaffen wer-
den.

Mit der geplanten Meldepflicht von se-
xuellem Missbrauch durch Arztinnen
bzw. Hebammen geht eine starkere Ver-
netzung der verschiedenen Beteiligten
und eine hohere Verbindlichkeit des
Informationsaustausches einher. Wie
gut sich dies umsetzen ldsst, muss die
Praxis zeigen. Die PTK Bayern spricht
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sich daftr aus, auch niedergelassene
PP und KJP in die Netzwerke mit einzu-
beziehen. Hierflr braucht es zusétzliche

Kurznachrichten

PTK Bayern fordert Nichtrau-
cherschutz auch in Bierzelten

Das inzwischen von allen Landtagsfrak-
tionen vorgesehene vollstandige Rauch-
verbot in Lokalen und auch in Bierzelten
entspricht der Forderung der PTK Bayern in
ihrer Stellungnahme zum geplanten baye-
rischen Nichtraucherschutzgesetz.

Suchtforum

Am 10.10.2007 fand die Wiederholung des
6. Suchtforums statt. Die Gemeinschafts-
veranstaltung von PTK Bayern, Bayerischer
Landesdrztekammer, Bayerischer Landes-
apothekerkammer und Bayerischer Akade-
mie fur Suchtfragen zum Thema Substanz-
missbrauch in der Leistungsgesellschaft
stie} auf ein breites Interesse unserer Mit-
glieder, der Apotheker und der éarztlichen
Kolleg/inn/en. Die PTK Bayern wurde von
Vorstandsmitglied Heiner Vogel bei der Po-
diumsdiskussion vertreten.

Neuapprobiertenveranstaltung

Am 18.10.2007 bot die PTK erstmalig ei-
ne Informationsveranstaltung fur Neuap-
probierte und zugezogene Mitglieder an.
Nikolaus Melcop (Président) stellte die
Geschichte, die Struktur und die vielfalti-
gen Aufgaben der PTK Bayern auf regio-
naler und Uberregionaler Ebene vor. Peter
Lehndorfer (Vizeprésident und Vorstands-
mitglied BPtK) berichtete Uber Geschichte,
Aufbau und Arbeitsfelder der Bundespsy-
chotherapeutenkammer.

Besonderes Interesse zeigten die Zuho-
rer an Nikolaus Melcops Darstellung der
aktuellen berufspolitischen Entwicklungen
in den verschiedenen psychotherapeuti-
schen Tatigkeitsfeldern. Bruno Waldvogel
(Vizeprésident) erlduterte die Fortbildungs-
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finanzielle und personelle Ressourcen
in der Jugendhilfe, im OGD und im Ge-
sundheitssystem.

ordnung und das (freiwillige) Fortbildungs-
zertifikat. Zum Abschluss der Veranstaltung
gab Alexander Hillers (Geschéftsfuhrer)
einen Einblick in die Berufsordnung.

Psychotherapeutische
Notfallnachsorge

Am Samstag, den 20. Oktober, fuhrte die
PTK Bayern in Nurnberg gemeinsam mit
der Bayerischen Landesdrztekammer und
der Kassendrztlichen Vereinigung Bayerns
eine einflhrende Informations- und Fort-
bildungsveranstaltung zu Psychotherapeu-
tischer Notfallversorgung und Traumabe-
handlung durch. Bruno Waldvogel stellte
die diesbezglichen Aktivitdten und Posi-
tionen der PTK Bayern vor und moderierte
die Veranstaltung. In einer anschlielenden
Pressemitteilung wurde Uber die Veranstal-
tung und ihre Ergebnisse berichtet.

PiA-Treffen in der Kammer

Am 11. Oktober 2007 fand in der Ge-
schéftsstelle der PTK Bayern das dritte
Treffen der Sprecher der Ausbildungsteil-
nehmer zu den psychotherapeutischen
Berufen in Bayern statt. Bei diesem Treffen
informierten die anwesenden Vorstands-
mitglieder tber aktuelle Themen aus der
Gesundheitspolitik, Reformpléne und ge-
plante Aktivitdten der PTK Bayern. Des
Weiteren erhielten die Ausbildungsteilneh-
mer Gelegenheit, sich Uber ihre Situation
in der praktischen Ausbildung auszutau-
schen. Das nachste Treffen ist fur Frahjahr
2008 geplant.

PTK Bayern in der Presse

Fur die Apothekenumschau wurde N. Mel-
cop zur Winterdepression interviewt. Fur
die Deutsche Presseagentur erléuterte P.
Lehndorfer in einem Interview, woran El-

Keinesfalls durfen lediglich Risikofamilien
und Betroffene identifiziert werden, ohne
dass die Grundlagen fur eine psychosozia-
le Betreuung sichergestellt werden.

tern beim eigenen Kind merken konnen,
dass es professionelle Hilfe durch einen
KJP braucht, wie man Kinder dazu moti-
vieren kann und wie man schlieBlich ,den
richtigen Therapeuten” findet. Fur die 77
erlduterten N. Melcop und P. Lehndorfer in
einem Interview zu ,Alkohol und Jugendli-
che”, Hintergriinde und maégliche Mal3nah-
men zum zunehmenden Alkoholkonsum
unter Jugendlichen.

Fortbildung ,, Angestellte und
Berufsrecht” - noch Pldtze frei

Wir méchten Sie daran erinnern, dass in
Ndrnberg am 19.02. eine Fortbildung zu
LAngestelltenverhéltnis und Berufsrecht”
und am 15.03. ein Symposium zur Pallia-
tivversorgung stattfinden wird. Die Fortbil-
dung zum Berufsrecht wird am 02.04 in
Regensburg wiederholt. Anmeldebogen
finden Sie im Mitgliederrundschreiben
09/2007 oder auf unserer Homepage. Bei
Redaktionsschluss waren noch Plétze freil
Bitte melden Sie sich bis spatestens 1 Wo-
che vor der Veranstaltung an.

Vorstand der Kammer:

Nikolaus ~ Melcop, Peter Lehndorfer,
Bruno Waldvogel, Gerda B. Gradl,
Heiner Vogel, Angelika Wagner-Link,
Benedikt Waldherr.

Geschdiftsstelle

80336 Minchen, St.-Paul-Str. 9

Post: Postfach 151506, 80049 Miinchen
Tel.: 089/515555 — 0O, Fax: — 25

Mo — Do 9.00 — 15.30,

Fr 9.00 — 13.00 Uhr

info@ptk-bayern.de

www.ptk-bayern.de
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

~Psychotherapeutische
Kompetenz”

— so lautete der Titel des 3. Landesthera-
peutentages am 1. September 2007, der
in Kooperation mit der Humboldt-Uni statt-
fand. Einzelvortrége finden Sie unter www.
psychotherapeutenkammer-berlin.de.

Welche Kompetenzen psychologischer
Psychotherapeuten sind kiinftig notwen-
dig, um den Herausforderungen psy-
chotherapeutischen Handelns bei einer
sich verdndernden und globalisierenden
Gesellschaft gerecht zu werden? Mussen
psychotherapeutische Angebote in be-
stimmten Bereichen erweitert, reduziert
oder gegebenenfalls neu entwickelt wer-
den? Tragen die aktuellen Malinahmen
zur Qualititsentwicklung  (z.B. stéarkere
Vernetzung von Gesundheitsinstitutionen,
Einfihrung von evidenzbasierten Leitlinien
zur Behandlung bestimmter psychischer
Erkrankungen, Einfuhrung von Qualitéts-
managementsystemen in Psychotherapie-
praxen oder bei 6ffentlichen Psychothe-
rapie-Trégern) zu einer Verbesserung der
Versorgung bei?

Die Berliner Senatorin fiir Gesundheit,
Umwelt und Verbraucherschutz, Katrin
Lompscher, sah das Leitthema ,Psycho-
therapeutische Kompetenz” im Rahmen
der allgemeinen Debatte um Qualitét in
der gesundheitlichen Versorgung und an-
gesichts zunehmender psychischer Pro-
bleme innerhalb der Bevélkerung als einen
wichtigen und notwendigen Beitrag.
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Kammerprésident Michael Krenz konkre-
tisierte in seinem Eréffnungsvortrag (hier
in der Mitte, zusammen mit Herrn Prof.
Dr. Richter und Herrn Dr. Wittmann), dass
das Thema ,Psychotherapeutische Kom-

petenz” eigentlich schon so alt ist wie die
Profession der Psychotherapeuten selbst.
Viele Schriften Sigmund Freunds lassen
sich als Dokumente zur Kompetenzent-
wicklung lesen. Im Rahmen der heutigen
Kammertatigkeit taucht das Thema ,psy-
chotherapeutische Kompetenz” bei Fragen
zum ,Berufsrecht” und zur ,Berufsaufsicht”
auf.

Psychoanalytiker und  Sozialwissen-
schaftler Prof. Dr. Michael Buchholz
von der Uni Géttingen referierte tber
die Entwicklungsdynamik psychothera-
peutischer Kompetenz. ,Epistemisch-
wissenschaftliches Wissen” und ,perso-
nal knowledge” (auch implizites Wissen)
sind die entscheidenden Voraussetzun-
gen und Wirkfaktoren psychotherapeu-
tischen Handelns. Buchholz stitzt sich
dabei auf die Theorie von Michael Po-
lanyi (1896—1976). Personal knowledge
wachse mit zunehmender Berufserfah-
rung. Psychotherapie lasse sich deshalb
nur schwer definieren und manualisie-
ren — so Buchholz. Psychotherapie kann
aber dann erfolgreich realisiert werden,
soweit die ,basale und prozessuale Ebe-
ne” (partizipativ, embodied, situativ) eta-
bliert werden kann.

Gesellschaftliche und gesetzliche Veran-
derungen stellen Psychotherapeut/-innen
vor neue Herausforderungen. Trotz sin-
kenden Krankenstandes steigen die Félle
gemeldeter Arbeitsunfahigkeiten wegen
psychischer Stérungen (insbesondere De-
pressionen und Angsterkrankungen) — so
die epidemiologischen Studien und die
jéhrlichen Gesundheitsberichte der ge-
setzlichen Krankenkassen. Aber auch die
Krankheitsfélle wegen psychischer Prob-
leme bei der nicht berufstatigen Bevolke-
rung, z.B. bei Kindern und Jugendlichen,
nehmen stark zu. Ziel muss es daher sein,
das Angebot psychotherapeutischer Leis-
tungen am Bedarf zu entwickeln.

Psychotherapeuten als
Forscher!?

Hinsichtlich neuer Versorgungsangebote
ist ein Ausbau an Versorgungsforschung
unabdingbar — so Prof. Dr. Thomas Fy-
drich vom Fachbereich Psychologie der
Humboldt-Uni. Wichtig sei, dass sich Psy-
chotherapeuten aktiv an Studien (z.B. an
der geplanten Studie zu Depressionen;
siehe unter www.psychotherapeutenkam-
mer-berlin.de) beteiligen. Benétigt werden
Langzeitstudien und aufgrund komplexer
Krankheitsbilder auch mehrdimensional
angelegte Forschungsdesigns (Patienten-
selbsteinschatzungen, Einschétzungen
durch Therapeuten, objektive Parameter,
Untersuchung der Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen etc.). Ergebnisse
erster Versorgungsstudien in Berlin wur-
den von Dr. Wolfram Keller, Dipl.-Psych.
Reiner Dilg und Dr. Christian Stiglmayr
vorgestellt.

Psychotherapeutische Kompe-
tenz heiBBt vernetzt denken und
handeln

Dr. Heiner Vogel, Uni Wurzburg, berich-
tet Uber die Zunahme (komorbider) psy-
chischer Stérungen und Belastungen, die
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oft einhergehen mit somatischer Mor-
biditdt oder Mortalitét, Verléngerung der
Krankenhausdauer, Chronifizierung, un-
gunstiger Beeinflussung der Compliance
und Lebensqualitét oder erhéhten Krank-
heitskosten. Das erfordert nicht nur neue
Versorgungskonzepte in der stationdrer
Rehabilitation (z.B. Patientenschulungen),
sondern auch ein verstérktes stations- und
institutionstibergreifendes  Denken  und
Handeln.

Ebenso fir ein verstarktes vernetztes Han-
deln spricht sich Dr. Wolfgang Albert aus,
Leiter des Medizinischen Versorgungszen-
trums des Dt. Herzzentrums Berlin. Er zi-
tierte wissenschaftliche Studien, wonach
z.B. eine Absenkung des Herzinfarktsrisikos
durch Modifikation der Risikofaktoren bis
zu 80% maglich ist. Psychosozial-psycho-
therapeutische Ansatze sollten seiner An-
sicht nach integraler Bestandteil eines in-
terdisziplindren Handlungskonzeptes sein.
Im Rahmen neuer Versorgungsmodelle
kooperieren bereits Arzte des Deutschen
Herzzentrums und der ,Charité Benjamin
Franklin sehr eng mit Psychologischen
Psychotherapeuten.

Psychotherapeutische Kompe-
tenz heif3t neue Versorgungs-
formen am Bedarf entwickeln

Psychotherapie lasst sich nicht auf den Be-
reich der Richtlinien-Psychotherapie redu-
zieren. Prof. Dr. Gerhard Nothacker vom
Fachbereich Sozialwesen der Potsdamer
Fachhochschule stellte zahlreiche Beispie-
le aus der Sozialgesetzgebung vor, wie be-
rufliche Rehabilitation und Eingliederung
,seelischer Belastungsminderung” von An-
gehorigen von Pflegebedurftigen, der Pri-
maérprévention oder der Erziehungshilfe.

Angelika Wolff stellte die Ergebnisse einer
von der Deutschen Forschungsgesellschaft
geforderten Studie vor, bei der es um die

Problematik nicht beschulbarer Jugendli-
cher und deren schier endlose und eska-
lierende Konflikte ging. In die Studie ein-
bezogen wurde das System ,Schule”, die
Macht-Ohnmachts-Spiralen, die sich bei
Lehrkréften abspielen konnen. Therapeuti-
sches Handeln erfordert Konzepte, die auf
beide Dynamiken Bezug nehmen.

Hinsichtlich sozial bedingter Ungleichheit
von Gesundheitschancen ist ein Ausbau
an préventiven Angeboten notwendig.
Gesundheitsbelastungen miissen gesenkt
und gesundheitsdienliche Ressourcen ge-
starkt werden. Prof. Dr. Rolf Rosenbrock
sieht die Primarpravention und Gesund-
heitsférderung auch als ein Handlungsfeld
far Psychotherapeuten. Das setzt aller-
dings voraus, dass Therapeut/-innen aktiv
Praventiv-Angebote entwickeln und dass
Pravention finanzierbar wird, z.B. im Rah-
men eines Praventionsgesetzes, das im
kommenden Jahr wieder diskutiert und im
Bundestag und -rat neu abgestimmt wer-
den soll.

Viele der psychischen Erkrankungen im Er-
wachsenenalter sind auf Probleme der fru-
hen Eltern-Kind-Beziehung  zurlckzufih-
ren. Um Fehlentwicklungen vorzubeugen,
ist ein Ausbau an Psychotherapieangebo-
ten bereits im Sduglings- und Kleinstkind-
alter und Jugendalter notwendig — so Prof.
Dr. Christiane Ludwig-Kérner von der
Fachhochschule Potsdam.

Karl Wahlen und André Jacob diskutier-
ten mit den Teilnehmer/-innen Gber die
Einsatzmdglichkeiten des Multiaxialen Dia-
gnosesystems in der Jugendhilfe. Das Ma-
nual gibt viele Tipps ftr Antragsbegrindun-
gen weitergehender HilfsmaRnahmen.

Bei der Versorgung von z.B. psychisch
schwer gestorten Patienten ist das klini-
sche Case-Management ein moglicher
Managementansatz zur strukturierten und

umfassenden Versorgung. Der ,Case Ma-
nager” greift fr den Patienten aktiv in sein
Lebensumfeld ein und beféhigt ihn durch
psychotherapeutische Gespréche, sein Le-
ben wieder selbststandig zu bewaltigen.
Ansétze hierzu stellte PD Dr. Michael Ku-
sch vom Institut far Gesundheitsforderung
und Versorgungsforschung gGmbH vor.

Dr. Bernd Behrendt vom Universitétskli-
nikum des Saarlandes stellte die ,Psycho-
edukation” als eine psychotherapeutische
Kompetenz in der Rezidivprophylaxe von
Psychosen vor. Nach einem kurzen Uber-
blick tber die aktuellen psychoedukativen
Ansédtze wurden die Einsatzmoglichkeiten
in unterschiedlichen Settings diskutiert.
Der Begriff ,Psychoedukation” setzt sich
zusammen aus den Elementen ,Psycho-
therapie” und ,Edukation” — letzteres ist
eher im Sinne von ,Bildung” statt ,Erzie-
hung"” gemeint. Dr. Bernd Behrendt hat
ein Warnsignalmuster” erstellt, das sich
verandernde Verhaltens- und Erlebniswei-
sen und deren Bewdltigungsstrategien ab-
bildet und eine sicherere Diagnostizierung
von Rezidiven erlaubt. (Literatur: Behrendt,
B. 2001: Meine personlichen Warnsignale.
Ein psychoedukatives Therapieprogramm
zur Rezidivprophylaxe bei schizophrener
und schizoaffektiver Erkrankung. Thera-
peutenmanual. Tubingen: DGV T-Verlag).

Fazit: In den néchsten Jahren gibt es noch
viel zu tun, um ein flichendeckend bedarfs-
gerechtes Angebot psychotherapeutischer
Leistungen auf hohem Qualitétsniveau zu
garantieren. Es setzt voraus, dass alle Ak-
teure im Gesundheitswesen gemeinsam
an einem Strang ziehen.

Der 4. Landespsychotherapeutentag findet
am 8. Februar 2008 mit dem Titel ,Beson-
derheiten psychotherapeutischer Kompe-
tenz im institutionellen Rahmen” im Haus
der Kirche, Berlin-Charlottenburg statt.

Was sind Kernkompetenzen von Psychotherapeut/-innen und wie werden sie

entwickelt?

Ausschnitte einer Podiumsdiskussion anldsslich des 3. Landespsychotherapeutentags in Berlin

Moderator Wolfgang van den Bergh,
stellvertretender Chefredakteur der Arzte-
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zeitung: Zentral ist die Frage: Wie lassen
sich unterschiedliche Methoden integrie-

ren, ohne die Konturen zu verwischen?
Wie kann eine qualitativ hochwertige
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Versorgung gewahrleistet werden? Tragen
Leitlinien, die im Rahmen des Gesund-
heitsmodernisierungsgesetzes  diskutiert
werden, zu einer besseren Versorgung bei?
Klar ist, dass die ,Sparkommissare” ldngst
das Sagen (ibernommen haben.

Dipl.-Psych. Anne A. Springer (Psycho-
analytikerin), Vorsitzende der Deutschen
Gesellschaft fur Psychoanalyse, Psycho-
therapie, Psychosomatik und Tiefenpsy-
chologie (DGPT): Ausgehend von Victoria
Hamilton, Psychoanalytikerin in den USA,
fuhrt sie aus, dass die Psychoanalytiker
im Beruf unzufrieden waren, obwohl die
Ausbildung als wichtig erachtet wurde. Die
Loslosung von der Ausbildungssituation
war nicht ausreichend erfolgt. Gleichzeitig
wurden stabile Kontakte zu Kollegengrup-
pen gesucht. Die Ausbildung kann eine so
genannte ,Postidentifizierung” nicht leis-
ten. Dazu braucht es den Diskurs mit den
Kolleg/-innen und auch der Politik.

Prof. Dr. Rainer Richter, Prasident der
Bundespsychotherapeutenkammer  und
Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft
fur Tiefenpsychologie (DFT): Unterschie-
den werden missen die persénliche Kom-
petenz, die Beziehungskompetenz und die
fachlich-konzeptionelle Kompetenz nach
Karl-Popp (2002). Im Dialog von Psycho-
therapeut und Patient geht es darum, die
Situation so zu gestalten, dass der Pati-
ent seine Lebensbewadltigung entwickeln
kann.

Zur persénlichen Kompetenz des Thera-

peuten gehort die selbstreflexive Selbst-
wahrnehmung, Empathie, Selbstwirkung,
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Selbstindikation und Selbststeuerung. Bei
der Selbstreflexion handelt es sich um Re-
flexivitdat und Intentionalitét. d.h. um die
Unterscheidung zwischen inneren Repré-
sentanten (Phantasien) und duBerer Rea-
litat.

Zur Beziehungskompetenz gehort die
Kommunikation und Bindungsféhigkeit
ebenso wie die Fahigkeit zur Objektwahr-
nehmung und zur Objektdifferenzierung.

Die fachlich-konzeptionelle Kompetenz er-
fordert die Kenntnis tber wissenschaftlich
begriindete Modelle beztglich psychoge-
netischer Aspekte (Atiologie), d.h., es geht
um die Knowledge-Ebene, um Féhigkeit
und Fertigkeit in der Anwendung wissen-
schaftlich begriindeter Behandlungsver-
fahren und Methoden, um die Fahigkeit zu
Reflexion und Verkntipfung von individuel-
len, personalen Kompetenzen und dem
Behandlungskonzept. Letzteres ist in der
Supervision besonders intensiv verfolgbar,
dort geht es um die notwendige Beglei-
tung durch Selbstreflexion.

Dipl.-Psych. Hans Jochen Weidhaas (Ver-
haltenstherapeut), ~ Bundesvorsitzender
der Deutschen Psychotherapeutenvereini-
gung: Der Erwerb von Theorie und Praxis
macht die fachliche Kompetenz aus. Die
Entwicklung der Personlichkeit des Psycho-
therapeuten ist entscheidend, ob Schnitt-
stellen zu anderen psychotherapeutischen
Verfahren gesucht werden. Diese Entwick-
lung gehart nicht mit zur Ausbildung. Die
Stufenleiter, die Prof. Dr. Michael Buchholz
darlegt, ist eine interessante lebenslange
Fortsetzung dieses Prozesses, in dem der
kollegiale Austausch und die Supervision
einen zentralen Stellenwert einnehmen.
Diese seien schlecht ,normierbar”. Das ge-
nau beinhaltet das Grundsatzdilemma von
Psychotherapie. In der konkreten Umset-
zung bei der Patientenversorgung ist die-
ser Sachverhalt schwer versténdlich, weil
Gesetzgeber und Kassen die Kompeten-
zen der Psychotherapeuten beschneiden.
Andererseits missen patientenbezogene
Normierungen vorgenommen  werden.
Fachliche Notwendigkeiten kénnen nur
verzogert in die Patientenversorgung im-
plementiert werden. Das bedeutet einen
Grundkonflikt. Die Akzeptanz der Psycho-
therapie neben der somatischen Medizin
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ist noch nicht erfolgt. Die Psychotherapie
wird oft noch als ,Assistenzmethode” der
Medizin angesehen. Aber seit dem Psy-
chotherapeutengesetz gibt es Fortschritte
in die richtige Richtung.

Prof. Dr. Anna Auckenthaler (Gesprachs-
psychotherapeutin), FU Berlin, Arbeitsbe-
reich Klinische Psychologie und Psycho-
therapie: In der Gesprachspsychotherapie
wird vor allem die personale Kompetenz
betont und zwar sowohl die intrapersona-
le Kompetenz als auch die Beziehungs-
kompetenz. Dass daneben auch fachlich-
methodischen Kompetenzen ein hoher
Stellenwert zugeschrieben wird, ergibt sich
u.a. aus dem Empathieverstandnis der Ge-
sprachspsychotherapie: Die Abstimmung
des konkreten Vorgehens auf das Erleben
des Klienten verlangt ein maximal indivi-
dualisiertes Vorgehen. Dabei werden dem
Therapeuten theoretisches und empiri-
sches Wissen helfen, er darf sich aber von
Theorien und empirischen Befunden nicht
zu sehr beeindrucken lassen, sondern
muss sie konsequent heuristisch nutzen,
braucht also ein hohes MaR an ,heuristi-
scher Kompetenz”. Die Verpflichtung der
Gespréchspsychotherapeuten zu ,lebens-
langer” berufsbegleitender Supervision ist
Ausdruck dieser besonderen Betonung der
personalen und der heuristischen Kompe-
tenz.

Dr. Dipl.-Psych. Manfred Thielen, Vorsit-
zender der Deutschen Gesellschaft fir Kor-
perpsychotherapie: Ausgangspunkt ist das
Interesse des Patienten an einer guten Be-
handlung und die Art der Umsetzung der
therapeutischen Kompetenzen seitens des
Psychotherapeuten. Therapeuten haben
oft viele Methoden gelemnt und erprobt,
so dass die wissenschaftlich begriindeten
Verfahren plus die Intuition das Konnen
des Psychotherapeuten ausmachen. Die
Indikation der Verfahren ist dabei zentral.
Herr Prof. Kriz sprach vor einem Jahr auf
dem 2. Landespsychotherapeutentag von
,Passenkompetenz” zwischen Psychothe-
rapeut und Patient als einer wesentlichen
Variable fur die Wirksamkeit von Psychothe-
rapie. Den Wahrheitsgehalt jeder Methode
zu erkennen und zu integrieren ist dabei
der wichtige Focus. Jede Methode wirkt
und hat eine sperzifische Besonderheit,
wie sie wirkt. Eine besondere Bedeutung
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kommt dabei der nonverbalen Interaktion
zu, die sich nicht in Richtlinienverfahren ab-
bilden l&sst. Daraus ist zu schlieRen, dass
die Richtlinienverfahren erweitert werden
mussen und es zu einer methodischen In-
tegration — wie in den 70-90er Jahren im
Rahmen des Techniker-Krankenkassenmo-
dells praktiziert — kommen muss.

Dipl.-Soziologin Karin St&tzner, Patienten-
beauftragte fiir Berlin, Senatsverwaltung
fir Gesundheit, Umwelt und Verbraucher-
schutz: Als langjéhrige Leiterin der Selbst-
hilfe-Koordination bei SEKIS konnte Karin
Stotzner Erfahrungen mit den Betroffenen
sammeln. Alle Patient/-innen &uferten
das Gleiche: Wie schwer es sei, den richti-
gen Therapeuten/die richtige Therapeutin
zu finden. Die Patient/-innen erwarten in
erster Linie: Sicherheit; Verstandnis; Auf-
kldrung; als Individuum anerkannt werden
und in seinen Besonderheiten angenom-
men werden. Die Erwartungen sind hierbei
besonders hoch. Die Wiinsche der Patien-
ten werden haufig enttauscht. Die Suche
nach einem Psychotherapeuten gestaltet
sich dulerst schwierig, der Vergleich der
Methoden ist schwer durchschaubar. Wer
ist besonders geeignet fir mein Problem?”
scheint nicht beantwortbar zu sein. Es gibt
zu wenig Transparenz. Und es gibt ein
monatelanges Warten auf Hilfe. Laut Ka-
rin Stétzner haben die Psychotherapeut/-
innen eine kollektive Verantwortung fur die
Sicherstellung einer bedarfsgerechten Ver-
sorgung. Deshalb muss gefragt werden:
Wie trégt die Profession dazu bei, schwer
erreichbare Zielgruppen doch zu erreichen?
Das sind z.B. dltere Menschen, Migranten,
Kinder und Jugendliche. Es geht darum,
individuelle Anforderungen zu erkennen,
Versorgungsstrukturen —im  Hilfesystem
deutlich zu machen. Aullerdem geht es
um verbesserte Ubergénge zwischen ver-
schiedenen Versorgungsstrukturen im sta-
tiondren und ambulanten Bereich.

Anne Springer: Es gibt tatsachlich Proble-
me fur Patienten einen Psychotherapeuten
zu finden. Es gibt unterschiedliche Ausbil-
dungen, die fur die Patienten nicht trans-
parent sind. Hilfreich wére eine addquate
Honorierung der probatorischen Sitzun-
gen, in denen mit den Patienten geklart

408l

werden kann, welches Therapieverfahren
am besten geeignet ist. Das setzt nattrlich
eine Kenntnis anderer Methoden voraus,
wenngleich es keine Methodenintegration
geben sollte. Gegebenenfalls ist an einen
Kollegen zu Gberweisen.

Prof. Dr. Anna Auckenthaler: Die von Frau
Stotzner erwdhnten Wiinsche der Patien-
ten machen deutlich, dass wir unser Ver-
standnis von Psychotherapie und Profes-
sionalitét dringend berdenken missen:
Der beste Pradiktor fur den Therapieerfolg
ist die Qualitat der therapeutischen Bezie-
hung, wahrgenommen aus der Perspekti-
ve des Klienten. Umso unverstandlicher ist
es, warum den Patienten ausgerechnet ein
Ansatz vorenthalten werden sollte, der so
konsequent auf die personale Kompetenz
des Therapeuten setzt wie die Gesprachs-
psychotherapie.

Dr. Manfred Thielen: Es gibt einen Lob-
byismus um die verschiedenen Verfahren.
Die Ergebnisse der Sauglingsforschung
und der Neurobiologie verweisen auf die
Notwendigkeit der Methodenintegration.
Die Wissenschaft muss mehr in Richtung
Integration forschen und offene Modelle
entwickeln. Und gelernte Verfahren ms-
sen integrierbar in den psychotherapeu-
tischen Behandlungsprozess einsetzbar
sein.

Karin Stétzner: Im G-BA geht es um die
Anerkennung der Gesprachspsychothera-
pie. Methoden kénnen nur dann anerkannt
werden, wenn sie evidenzbasiert sind. Aus
der Perspektive der Patientenvertretung
muss die kollektive Versorgungsverantwor-
tung ein Teil der diskutierten Kompetenz
sein. Es muss in anderer Weise sichtbar
gemacht werden, dass es Mangel in der
Versorgung gibt. Und es muss Druck auf
die politischen Gremien ausgetibt werden,
dass Psychotherapie besser lanciert wird
im System.

Christiane Angermann-Kdister, Vorstand
der Berliner Psychotherapeutenkammer,
weist auf die Angebote der Kammer fir
Patienten hin, insbesondere auf das Ser-
vicetelefon und auf ,Psych-Info”. Beides
erleichtert die Suche nach einem Psycho-

therapeuten. Sie weist auBerdem noch auf
den institutionellen Bereich hin, der sich
konstituiert aus offentlichen und freien Tré-
gern im Gesundheitswesen, in der Kinder-
und Jugendhilfe im Rehabilitationsbereich.
Hier geht es tatsachlich um Methodeninte-
gration und um patientennahe Versorgung.
Dies ist ein wichtiger Bereich, in dem die
diskutierte Kompetenz vorhanden ist und
die Kooperation mit anderen Berufsgrup-
pen bereits erfolgreich praktiziert wird.
Auch Kooperation ist ein Bestandteil psy-
chotherapeutischer Kompetenz!

; van den Bergh
" o

Wolfgang van den Bergh fasst zusam-
men: Es geht nicht nur darum, die Compli-
ance des Patienten durch Psychotherapie
sicherzustellen. Die psychotherapeutische
Kompetenz ist definiert als wissenschaft-
liche und personliche Kompetenz. Sie
befindet sich in einem Austauschprozess,
den es standig zu emeuern gilt. Allen die-
sen Bestrebungen zum Trotz gibt es den
Versuch, Standardisierungen einzufuhren.
Wichtig ist es, im Diskurs mit Arzten, Kran-
kenkassen, Politikern die eigene Leistung
qualitétsgesichert zu profilieren.
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,Ist die elektronische Gesundheitskarte noch zu verhindern?”

war die Frage an Wolfgang Linder bei der
Vorstandssitzung am 12. September. Er
war von 1988 bis 2004 stellvertretender
Landesbeauftragter fur den Datenschutz in
Bremen. Seine Antwort lautet: ,Ja". Und er
begriindet seine Uberzeugung damit, dass
immer mehr Beteiligte, vor allem Arzte,
diese elektronische Gesundheitskarte ab-
lehnen.

Auch der 10. Deutsche Psychotherapeu-
tentag am 12. Mai 2007 in Berlin formu-
lierte groRe Zweifel und Sorge. Die Einfiih-
rung dieser Karte wurde als ,waghalsiges
Experiment” bezeichnet. Zentrales Argu-
ment fur die Delegierten war: ,Eine ver-
trauensvolle Beziehung zwischen Patient
und Psychotherapeut ist eine notwendige
Bedingung fur eine erfolgreiche Behand-
lung. Sie wird durch Misstrauen aufgrund
tatséchlicher oder vermuteter Zweifel in
den Datenschutz erheblich gestort.” Die-
ses psychologische Argument ist fir den
langjéhrigen Datenschlitzer, der sich heute
als Pensionér im ,Komitee fur Grundrech-
te und Demokratie” engagiert, nicht das
wichtigste.

Uberzeugend legt er dar, dass die elek-
tronische Gesundheitskarte beschlossen
wurde, um im Rahmen der Gesundheits-
reform ,Geld einzusparen”. Und genau da
liegt fur ihn das groRe Gefahrenpotential.
Die bisherige Konzeption, dass es nur we-
nige Pflichtanwendungen und mehrere
fakultative Anwendungen gibt, ist seiner
Meinung nach ein Erfolg der Datenschutz-
diskussion. Doch wer kann schon garantie-
ren, dass diese Beschlisse nicht morgen
,Schnee von gestern” sind.

Noch einmal zur Information: Pflichtan-
wendungen sind der falschungssichere
EU-Ausweis und das elektronische Rezept.
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Freiwillig und jederzeit widerrufbar sind die
Anwendungen: Notfallausweis, elektroni-
scher Arztbrief, Arzneimitteldokumentation
und die elektronische Patientenakte, abge-
legt auf zentralen Servern.

Alles ganz gut und schon, sagt der Daten-
schiitzer. Doch was ist, wenn die Kosten
fur die Einfuhrung dieser elektronischen
Gesundheitskarte viel hoher sind als er-
wartet und wenn die Einsparungen mit
diesen vielen freiwilligen Anwendungen
nicht hereinkommen? Der Datenschitzer
denkt deshalb hier weniger an technische
Unzuldnglichkeiten, als vielmehr an den
Spardruck der Politiker, denen er zutraut,
fur vermeintlich 6konomische Zwéange be-
reitwillig den Datenschutz zu opfern. Denn
jederzeit sind solche Gesetzesénderungen
maglich.

Und gern mochte man denken: ,Da hort
mal einer wieder das Gras wachsen.” Doch
dann lesen wir im neuesten ,Deutschen
Arzteblatt fur Psychologische Psychothe-
rapeuten und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten” (September 2007)
unter der Uberschrift ,Ministerium driickt
aufs Tempo”, dass es momentan viele Vor-
behalte gegen die elektronische Gesund-
heitskarte gibt und dass das Ministerium
nicht bereit ist, diese Vorbehalte aus dem
Weg zu rdumen, sondern im Gegenteil:
Wenn die Karte erst einmal im Feld ist,
wird sich das Blatt auch kommunikativ
wieder wenden” sagt der Staatssekretdr im
Bundesgesundheitsministerium, Dr. Klaus
Theo Schroder.

Geplant waren verschiedene off- und
online Erprobungen. Doch fir die On-
lineerprobungen mit der elektronischen
Patientenakte, sind die technischen Vo-
raussetzungen noch gar nicht gegeben.

Auftaktveranstaltung

des Bremer Buindnisses gegen
Depression

~Depression hat viele
Gesichter”

Freitag, 18. Januar 2008, 16.00 Uhr

Obere Rathaushalle, Rathaus,
Marktplatz

Schirmherrin:

Ingelore Rosenkoétter, Senatorin f. Ar-
beit, Frauen, Gesundheit, Jugend und
Soziales

Vortrage mit anschlieBender Diskussi-
on:

Sabine Butow, Netzwerk Selbsthilfe

Prof. Dr. med. Helmut Haselbeck, Kli-
nikum Bremen-Ost

Dipl.-Psych. Dr. phil. Gabriele Junkers,
Psychologische Psychotherapeutin

Dr. med. Hans Michael Miihlenfeld,
Facharzt f. Allgemeinmedizin, Hausarzt

Dr. med. Barbara PreiB-Leger, Fach-
arztin fur Kinder- u. Jugendlichenpsy-
chiatrie

Erich Schlemminger, Facharzt fiir Psy-
chiatrie u. Neurologie

Kulturprogramm — Bliffet — Getrénke
Initiatoren des Bilindnisses:

Ameos-Klinik Dr. Heines; IPP (Institut
f. Public Health und Pflegeforschung),
Uni Bremen; Klinikkum Bremen-Ost;
Psychotherapeutenkammer Bremen in
Verbindung mit zahlreichen weiteren
Kooperationspartnern in Bremen
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Trotzdem soll es im néchsten Jahr auf Bie-
gen und Brechen losgehen.

Dieser, den gesetzlichen Beschlissen wi-
dersprechende, Einflhrungsprozess Idsst
dann die Beftrchtung des Datenschiitzers
sofort in einem anderen Licht erscheinen.

Bedenken haben neben dem Psycho-
therapeutentag auch der Arztetag 2007
in Munster, der Marburger Bund und der
Hartmannbund der Arzte. Wenn wir in
einer solchen Situation nicht bereit sind,
uns politisch zu artikulieren und unseren
Widerstand anzukundigen, werden wir un-

serer Verantwortung gegenuber unseren
Klientinnen/Patientlnnen, aber auch unse-
rer Verantwortung der Gesellschaft gegen-
tber nicht gerecht. Der Vorstand hat daher
beschlossen, dieses Thema erneut in der
Mitgliedschaft zu diskutieren.

Weitere Informationen:
Komitee fir Grundrechte und Demokratie:
,Das grolRe Gesundheitsversprechen und

seine groRe Tauschung”, Mai 2006:

www.grundrechtskomitee.de/publikatio-
nen/biomedizin/bioethik

10. September - Tag der Suizid-Prophylaxe:

Dr. Oliver Decker: ,Alles auf eine Karte set-
zen: Elektronisches Regieren und die Ge-
sundheitskarte”:

www.psychotherapeutenjournal.de/

Archiv/4/2005

Dr. Thilo Weichert: ,Vertraulichkeit durch
[T-Sicherheit bei der elektronischen Ge-
sundheitskarte”:

www.datenschutzzentrum.de/Vortrage/
Mai

Gemeinsame Aufklarungsaktion von Klinik, Nervendrzten und Psychotherapeuten

Auf Initiative von Dr. Klaus Brucher, Chef-
arzt der Ameos-Klinik Dr. Heines, wurde
der Welt-Suizid-Préventionstag genutzt, um
in Bremen verstarkt Informationen an die
Offentlichkeit zu tragen. Klinik, der Berufs-
verband der Nervenérzte und die Psycho-
therapeutenkammer luden gemeinsam zu
einem Informationsabend an diesem Tag
ein. Im Vorfeld konnte in einem Pressege-
sprach auf die hohen Todesziffern durch
Suizid und auf den engen Zusammen-
hang zwischen depressiven Erkrankungen
und Selbsttétungsversuchen hingewiesen
werden. Die regional fihrende Tageszei-
tung Weserkurier” berichtete im Vorfeld

ausfuhrlich tber diese Thematik. Helga
Friehe-Riidebusch,  Vorstandsbeauftragte
der Bremer Psychotherapeutenkammer
fur Prévention und Buindnis gegen Depres-
sion, wurde in diesem Beitrag ausfthrlich
zitiert, u.a. Uber die beginnenden Aktivi-
taten des Bremer Biindnisses gegen De-
pression.

Auf der gut besuchten Informationsveran-
staltung im Grnen Salon der Heines-Klinik
stellte einleitend Klaus Briicher die Suizid-
Problematik in einem anthropologischen,
historischen und gesellschaftlichen Kontext
dar. Mit seinem tiefgriindigen Beitrag regte

er viele Wortmeldungen aus dem Publi-
kum an. Auch die nachfolgenden Beitrége
von Dr. Ulrich Ddlle zur psychiatrischen
Krisenintervention und von Karl Heinz
Schromgens, der Uberlegungen zum psy-
chotherapeutischen Umgang mit Suizida-
litét vorstellte, fanden regen Widerhall bei
den Zuhorern. Herr Schrémgens legte in
seinem Beitrag den Schwerpunkt auf die
besonderen Belange élterer Menschen
und setzte sich mit den hoheren Suizidra-
ten in dieser Altersgruppe auseinander. Er
zeigte an Fallbeispielen auf, wie sehr dltere
Menschen von psychotherapeutischen In-
terventionen profitieren kénnen.

Berufsrecht im Spannungsfeld zwischen Patientenschutz und Behandlerschutz

Lebendiger Austausch zu berufsrechtlichen Fragen im PKHB-Forum Berufsrecht

Im Rahmen ihrer Forumsreihe hatte die
Psychotherapeutenkammer am 20. Sep-
tember zum Thema Berufsrecht ins Fort-
bildungszentrum der Arztekammer im
Klinikum-Mitte geladen. Frau Schroder, Vor-
standsmitglied und verantwortlich fur das
Beschwerdemanagement, die den Abend
moderierte, zeigte sich tUberrascht und er-
freut Uber die hohe Beteiligung. Mehr als
80 Kolleginnen und Kollegen, einige auch
aus dem Umland, verfolgten interessiert
die Ausfuhrungen der Referenten.

A |

Anke Herold, die dem Ausschuss Berufs-
recht und Berufsordnung vorsteht und
maligeblich an der Erarbeitung der Bremer
Berufsordnung mitgewirkt hat, informierte
sachkundig und detailliert zu den gesetzli-
chen Grundlagen der Schweigepflicht und
des Datenschutzes. Sie betonte: ,Der Pati-
ent muss sicher sein, dass alles, was er er-
z&hlt, im Therapieraum bleibt.” Die Vertrau-
lichkeit gelte es auch gegentiber anderen
Berufsangehorigen oder kooperierenden
Berufsgruppen zu wahren. Sie empfahl, ei-

nen schriftlichen Therapievertrag aufzuset-
zen, der der rechtlichen Absicherung, aber
auch der Aufklérung des Patienten diene.
Die vielen Nachfragen aus dem Publikum
zeigten, dass die Referentin das Interesse
der Zuhorer geweckt hatte. Im Mittelpunkt
stand dabei die Frage, wann der Therapeut
verpflichtet sei, zum Schutze anderer Per-
sonen oder der Allgemeinheit die Vertrau-
lichkeit abzuwégen. Dem Wunsch nach
klaren Vorgaben konnte nicht entsprochen
werden, hier ist die verantwortliche Ent-
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scheidung des Behandlers gefragt. Fur Frau
Herold war klar, ,bei solchen Abwéagungen
kommt der Aufrechterhaltung des Thera-
pieprozesses im Interesse des Patienten
stets eine vorrangige Bedeutung zu”.

Im zweiten Schwerpunkt legte der Jus-
titiar der Kammer, Rechtsanwalt Bernd
Rasehorn, die berufsgesetzlichen Grundla-
gen zum Recht auf Akteneinsicht und zur
Notwendigkeit einer guten Behandlungs-
dokumentation dar. (Siehe auch Beitrag
von Herm Rasehorn auf Seite 372 dieser
PT)-Ausgabe.) Insbesondere im Hinblick
auf mogliche Klagen von Patienten, die Be-
handlungsfehler zum Inhalt haben, diene
eine nachvollziehbare Dokumentation vor
allem dem Schutz des Behandlers. Was
nicht dokumentiert sei, kénne nicht zur
Entlastung verwertet werden. Des Weiteren
bezog er ein neueres Urteil des Bundesver-
fassungsgerichtes ein, in dem einem Pati-
enten weitgehende Einsichtsrechte in die

Dokumentation eingerdumt worden waren.
Zur Veranschaulichung diente u.a. eine Be-
schwerde Uber die Entstehung einer Ab-
héngigkeitsbeziehung. Dies loste eine rege
Diskussion dartiber aus, dass als Besonder-
heit der psychotherapeutischen Arbeit Ab-
hangigkeiten zwangslaufig entstehen und
— verfahrensabhangig — damit gezielt ge-
arbeitet wird. Ebenfalls wurde gefragt, wie
bei der Psychotherapie von Kindern und
Jugendlichen das Verhéltnis von Vertrau-
lichkeit gegentiber dem Patienten und dem
Elternrecht auf Information aussehe. Der
Verweis auf den Kommentar zur Muster-
berufsordnung von Stellpflug/Berns, der fir
den Abschluss eines Behandlungsvertrages
und der Einhaltung der Schweigepflicht als
Kriterium die ,nattrliche Einsichtsféhigkeit”
des Kindes/Jugendlichen ansetzt, konnte
anfangliche Irritationen verringern.

Als drittes Thema waren Fragen der Hono-
rierung angesetzt. Klaus Sievers, Vorsitzen-

Neuer Kammervorstand nimmt Fahrt auf

Aufgabenverteilung im neuen Vorstand

In einer zuséatzlichen Vorstandssitzung wur-
den die verschiedenen Aufgabenfelder
unter den ,neuen” und ,alten” Vorstands-
mitgliedern aufgeteilt. Wir stellen hier die-
se Verteilung vor, damit Kammermitglieder
sich bei bestimmten Anliegen direkt an die
zusténdige Kollegin, bzw. den zusténdigen
Kollegen wenden konnen.

Der Président Karl Heinz Schrémgens ist
zustandig fur die Geschéftsstelle und das
Personal der Kammer, einschlieRlich der
Mitgliederverwaltung und -betreuung. Er
bearbeitet die Themen Berufsrecht und
Berufsordnung und betreut den gleichna-
migen Ausschuss. In seinen Bereich fallen
auch die Kooperation mit der Bundespsy-
chotherapeutenkammer, die Vertretung der
Bremer Kammer im Lénderrat und die Zu-
sammenarbeit unter den Nordkammern.

AuBerdem ist er zustdndig fur die Koope-
ration zu den senatorischen Dienststellen
und fur Kontakte und Kooperationen mit
Einrichtungen des Gesundheitswesens.
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Die stellvertretende Présidentin Isabel
Bataller beschéftigt sich mit den Aufga-
benfeldern Fortbildung und Weiterbildung
und betreut den Fort- und Weiterbildungs-
ausschuss. Alle Fragen der Ausbildung der
Psychologischen Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichen Psychotherapeu-
ten fallen in ihren Arbeitsbereich, so auch
die Fragen der ,Psychotherapeutinnen in
Ausbildung (PiA)".

Sie kntipft Kontakte und entwickelt soweit
maglich Kooperationen der Psychothera-
peutenkammer zur Universitat und zu den
Hochschulen Bremens. Dabei wird der
Fachbereich 11 der Universitdt mit dem
Studiengang Psychologie den Schwer-
punkt der Bemihungen darstellen. Zusétz-
lich wird das Thema ,neue Versorgungsfor-
men” von ihr bearbeitet.

Die Aufgaben unter den Beisitzer/innen
verteilen sich folgendermallen: Christine
Block wird sich intensiv mit der Offent-
lichkeitsarbeit beschaftigen. Hier sieht der

Bremen

der des Beschwerde- und Schlichtungsaus-
schusses referierte zundchst ausfuhrlich
zur Frage, was eine Dienstleistung ist und
welche Besonderheiten fir die psychothe-
rapeutische Dienstleistung gelten, bevor er
sich in kurzen Worten Fragen der Hono-
rierung zuwandte. In der Diskussion zum
Umgang mit Ausfallhonoraren verwies Karl
Heinz Schromgens auf die im Konsens mit
der Arztekammer erarbeiteten Empfehlun-
gen der Kammer zu Ausfallhonoraren, die
auf der Internetseite der Kammer verof-
fentlicht sind.

Nach zwei Stunden bedankte sich Hilke
Schroder fir die Beitrdge der Referen-
ten und die engagierte Diskussion und
resmierte, dass die Beteiligung der Kol-
legen auf ein grolRes Interesse und hohe
Bedeutung berufsrechtlicher Themen
verweise. Es ist daran gedacht, Nachfol-
geveranstaltungen in geeigneter Form
anzubieten.

Vorstand noch groRe Lticken in der bisheri-
gen Arbeit und hofft durch eine dezidierte
Schwerpunktsetzung, hier eine neue Qua-
litat der Offentlichkeitsarbeit erreichen zu
kénnen.

Dartiber hinaus hat Frau Block den Auf-
gabenbereich Kooperation der Kammer,
bzw. des Vorstandes, mit den psychothe-
rapeutischen Berufs- und Fachverbénden
zu entwickeln.

Frank Bodenstein wird seine Arbeit im
Psychotherapeutenversorgungswerk fort-
setzen. Sein inhaltlicher Schwerpunkt
werden daruber hinaus Qualitatssiche-
rung und Qualitdtsmanagement sein.
Dementsprechend wird er auch den Aus-
schuss Qualitatssicherung und Qualitéts-
management betreuen.

AuBerdem wird er seine verhaltensthera-
peutische Qualifikation in den Arbeitskreis
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
einbringen.
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Axel Janzen ist verantwortlich fur Fragen
der Angestellten und Beamten. Dariiber
hinaus ist sein Aufgabengebiet die Not-
fallpsychotherapie und der dazu gegrin-
dete Arbeitskreis der Bremer Kammer. Er
arbeitet ebenfalls in der entsprechenden
Arbeitsgruppe der Landespsychotherapeu-
tenkammern mit. Axel Janzen wirkt aul3er-
dem im l&ndertibergreifenden Arbeitskreis
Forensik mit. In diesem Zusammenhang ist
er zustandig fur die Erarbeitung von Gut-
achter- und Sachverstandigenlisten.

PKHB - Kurz notiert

Achtung!

Er vertritt die Kammer im Psychiatrieausschuss
und héalt den Kontakt zum Senator fur Justiz.

Hans Schindler tbemimmt die Aufgabe,
sich um die Finanzen der Bremer Kammer
zu kimmern, und vertritt als stellvertre-
tendes Mitglied die Bremer Kammer im
Finanzausschuss der Bundespsychothera-
peutenkammer.

Dartiber hinaus arbeitet er im Redaktions-
beirat des Psychotherapeutenjournals mit
und tbernimmt die Redaktionsarbeit fir
die Bremer Kammerseiten.

Hilke Schroder ist verantwortlich fiir Fra-
gen der Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapie und betreut den Arbeitskreis
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie.
Auch fur die ZAG KJP-Psychiatrie ist sie
zustandig.

Dartber hinaus ist sie fir Beschwerdema-
nagement verantwortlich und betreut den
Ausschuss fur Beschwerde und Schlich-
tung. Sie halt den Kontakt zum Verein ,Un-
abhéngige Patientenberatung” in Bremen,
in dem die Psychotherapeutenkammer
Mitglied ist.

2-jahrige Planungsfrist fiir Qualitdtsmanagement (QM) lduft zum Jahresende aus

Nach den gesetzlichen Vorgaben (Ge-
setz zur Modernisierung der gesetzlichen.
Krankenversicherung vom 1.1.2004 und
die Qualitdtsmanagementrichtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses vom
1.1.2006) sollen Psychotherapiepraxen die
Planung eines internen Qualitdtsmanage-
ments bis Ende 2007 abgeschlossen ha-
ben (Ausnahme: Psychotherapeuten, die
erst ab 1.1.2006 zugelassen sind). Die KV-
HB fihrte in den vergangenen Monaten
bei einer kleinen Stichprobe eine Umfrage
zum derzeitigen Planungsstand durch.

In der sogenannten Umsetzungsphase der
Jahre 2008 und 2009 ist dann zwei Jahre
Zett, die geplanten QM-MaRnahmen durch-
zufihren. Ab 2010 kénnen dann Uberprii-
fungen seitens der KV erfolgen, die gegebe-
nenfalls zu Auflagen ftihren kénnen. Werden
diese Auflagen dann nicht umgesetzt, kann
dies unangenehme Konsequenzen bis hin

Redaktion Bremer Kam-
merseiten

An diesen Seiten arbeiteten mit: Frank Bo-
denstein, Helga Friehe-Rtdebusch, Ursu-
la Kappelhoff, Hans Schindler, Karl Heinz
Schromgens, Hilke Schroder.
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zu finanziellen EinbuBen nach sich ziehen.
Kollegen, die das Thema QM noch immer
vermeiden, sollten also dringend mit dieser
Aufgabe beginnen.

In Bremen gibt es bereits einige Kollegen,
die sich — &hnlich der kollegialen Super-
vision — zu Qualitétszirkeln zusammenge-
funden haben. Nach Anmeldung bei der
Kammer kénnen tber die Arbeit in den
Qualitatszirkeln auch Fortbildungspunkte
erworben werden.

Wie Kollegen aus Qualitatszirkeln berich-
ten, kann so die gesetzliche Vorgabe er-
fullt werden und — statt der beflrchteten
Burokratisierung — konnen Praxisabldufe
optimiert werden, so dass sogar Zeit- und
Kosteneinsparungen erreicht werden.

Auch wenn QM zundchst einmal zusatzli-
che (unbezahlte) Arbeit bedeutet, konnen

Geschdiftsstelle:

Hollerallee 22

28209 Bremen

Fon: 0421 — 27 72 000
Fax: 0421 — 27 72 002
Verwaltung@pk-hb.de
www.pk-hb.de

insbesondere die in einer Kollegengruppe
entwickelten praktischen QM-Malinahmen
die psychotherapeutische Arbeit verbes-
sern und damit auch zu einer groReren
Arbeitszufriedenheit fuhren.

Klima-Wandel in der Kammer

Die Diskussionen um den Klima-Schutz
gehen auch an der Psychotherapeuten-
kammer nicht voriber. So hat sich der
Vorstand im Sommer entschieden, vom
ortlichen Stromanbieter swb zu einem
Anbieter zu wechseln, der ausschlieBlich
Energie aus regenerierbaren Energiequel-
len verwendet. Der Kammer lagen die
Unterlagen verschiedener Anbieter vor
(www.lichtblick.de; www.greenpeace-
energy.de; www.ews-schoenau.de) Sie
entschied sich, ihren Strom zukuinftig von
,Lichtblick”, einem Hamburger Anbieter,
zu beziehen.

Geschéftszeiten:

Mo, Di, Do, Fr 10.00 — 14.00 Uhr
Mi 13.00 — 17.00 Uhr

Sprechzeit des Prasidenten:

Di 12.30 — 13.30 Uhr
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Beschwerdeausschuss
eingerichtet

Das Verhéltnis zwischen Patient/in und
Psychotherapeut/in ist von einem ganz
besonderen Vertrauensverhaltnis bestimmt
und in der weit tberwiegenden Zahl der
Behandlungsfélle gelingt es, dieses beson-
dere Verhéltnis zu schaffen und tber die
Behandlungszeit aufrechtzuerhalten.

Gleichwohl kommt es in einem, wenn
auch sehr geringem MaRe, im Verhéltnis
Patient/Psychotherapeut zu Problemen.
Viele dieser Probleme, die oft auf Missver-
standnissen beruhen, konnten in der Ver-
gangenheit durch die Arbeit des Schlich-
tungsausschusses gelost werden. Dabei
hat sich aber auch gezeigt, dass Psycho-
therapeuten/innen im Einzelfall die Gren-
zen des berufsrechtlich Zuldssigen tber-
schreiten oder gar in Bereiche ,abdriften”,
die strafrechtliche Relevanz haben. Diese
schweren Félle, wie zum Beispiel sexuel-
le Ubergriffe, wurden in den vergangenen
Jahren unmittelbar vom Kammervorstand
unter Hinzuziehung von Juristen bearbeitet
und einer Entscheidung zugefuhrt. Hierbei
hat sich gezeigt, dass das notwendige und
vom Heilberufsgerichtsgesetz vorgeschrie-
bene Vorermittlungsverfahren kompliziert
und zeitaufwendig ist. Es ist nicht nur der
Beschwerdetatbestand aufzuklaren, son-
dern gleichzeitig eine (Vor-)Entscheidung
dartiber zu treffen, ob der Beschwerdevor-
wurf innerhalb des vom Hamburgischen
Kammergesetz fur die Heilberufe als durch
die Kammer zu ahndende Beschwerde
zu bearbeiten ist, oder ob der Vorwurf so
schwerwiegend ist, dass Anklage beim
Heilberufsgericht erhoben bzw. die Staats-
anwaltschaft eingeschaltet werden muss.

Der Vorstand hat daher der Delegiertenver-
sammlung am 5. September vorgeschla-
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gen, einen Beschwerdeausschuss einzu-
setzen, der in seiner Besetzung ebenfalls
vom Vorstand vorgeschlagen wurde und
der zukunftig fur den Kammervorstand die
Vorermittlungsarbeiten bernehmen  soll.
Auf Vorschlag des Vorstandes hat die Dele-
giertenversammlung Frau Rupp (Vorsitzen-
de), Frau Nock (Beisitzerin), Frau Rasch
(Beisitzerin), Frau Vogler (Beisitzerin) und
Herm Koch (Beisitzer) fir diese Aufgabe
bestétigt. Als fachkundiger Jurist mit bera-
tender Stimme ist Herr Gramm dem Be-
schwerdeausschuss beigeordnet worden.
Herr Gramm war bis zu seiner Pensionie-
rung im Oktober 2006 der stv. Vorsitzen-
de des Verwaltungsgerichts Hamburg und
zugleich Vorsitzender des Hamburgischen
Heilberufsgerichts.

Der Ausschuss wird zukinftig Ansprech-
partner fir alle Beschwerden sein, die
in der Kammergeschéftsstelle auflaufen.
Hierzu wird jeweils ein/e Besitzer/in fir
jeweils einen Monat als Ansprechpartner
und als erster Kontakt fur Beschwerdefth-
rer zur Verfugung stehen. Ablauftechnisch
wird die Geschéftsstelle alle Beschwerden
mit Namen, Telefon und Kurzbeschreibung
des Beschwerdeinhaltes erfassen und an
das zustandige Ausschussmitglied weiter-
leiten, das dann den Kontakt zu dem/der
Beschwerdefuhrer/in aufnimmt und eine
erste Vorkldrung vornimmt. Dabei wird
auch die Frage geklart, ob der Patient/in
ein Schlichtungsverfahren wiinscht und ei-
ne Schlichtung moglich ist.

Wenn sich aber der begriindete Verdacht
eines berufsrechtlichen VerstoRes erge-
ben sollte, wird das Vorermittlungsverfah-
ren durch den Ausschuss erdffnet. Hierzu
werden schriftliche Stellungnahmen der
betroffenen Parteien eingeholt und bei
Bedarf Anhérungen vorgenommen. Im Er-
gebnis erstellt der Beschwerdeausschuss

Mitteilungen der Psychotherapeuten-
kammer Hamburg

einen Ermittlungsbericht fur den Vorstand,
der auch eine Empfehlung fur den Ab-
schluss des Verfahrens, also zum Beispiel
Einstellung des Verfahrens oder Erteilung
einer Ruge oder Anklageerhebung mit al-
len weiteren Konsequenzen, beinhaltet.
Die endgltige Entscheidung obliegt dem
Kammervorstand, der auch jederzeit im
Laufe des Verfahrens in das kammerinter-
ne Verfahren eingreifen kann, wenn dies
geboten erscheint. Die Kommunikation
mit dem Vorstand, aber auch mit dem
Schlichtungsausschuss, wird durch Frau
Rupp als Vorsitzende und zugleich Vize-
prasidentin und Vorstandsbeauftragte im
Schlichtungsausschuss sichergestellt.

Es ist vorgesehen, die Delegierten einmal
jahrlich Gber die Arbeit des Beschwerde-
ausschusses im Rahmen eines Rechen-
schaftsberichtes, sowohl tber die Anzahl
der Félle als auch Uber die Haufigkeit be-
stimmter Beschwerdevorwiirfe zu infor-
mieren.

Dokumentation und Da-
tensicherheit - notwendig
und doch unbeliebt

Die Dokumentationspflicht ist nicht nur ei-
ne Berufspflicht, die sich aus der Berufsord-
nung (§ 12 BO-HH; § 9 Muster-BO) ergibt,
sondern es handelt sich nach Auffassung
des Bundesgerichtshofes um eine sich
aus dem Behandlungsvertrag begriindete
Pflicht. Eine Verletzung der Dokumentati-
onspflicht kann laut einem Urteil des LG
Minchen eine sog. positive Vertragsver-
letzung darstellen, die den Patienten von
der Honorarszahlungspflicht befreit. Dies
musste analog auch dann gelten, wenn
nicht der Patient, sondern ein Kostentrager
das Behandlungshonorar tragt.
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Insofern féllt der Dokumentation des Be-
handlungsfalles eine entscheidende Be-
deutung zu. Sowohl die Muster-Berufsord-
nung als auch die géngige Rechtsprechung
haben Mindestinhalte der psychothera-
peutischen Dokumentation definiert. Ziel
ist dabei die Therapiesicherung, Beweissi-
cherung und Rechenschaftslegung.

Damit erlangt die Dokumentation eine
zentrale Bedeutung in Berufsordnungsver-
fahren und bei der Uberpriifung der Rech-
nungslegung.

Daraus ergibt sich zwangslaufig, dass Art
und Umfang der Dokumentation nicht
vollig wahlfrei sind, sondern dass die Do-
kumentation mindestens enthalten sollte:
Behandlungsdatum, anamnestische Da-
ten, Diagnosen, Fallkonzeptualisierungen,
Ergebnisse psychometrischer  Erhebun-
gen und Tests sowie die durchgefuhrten
psychotherapeutischen MaRnahmen. Es
genlgt dabei nicht dem Grundsatz der Be-
weissicherung, diese Inhalte nur in groRen
Zeitabstdnden zu dokumentieren, sondern
nach unserer Auffassung ist jede Behand-
lungsstunde zu dokumentieren.

Dokumentationen, die entweder gar nicht
oder nur unvollsténdig vorhanden sind,
stellen den Psychotherapeuten nicht nur
im Streitfall vor erhebliche Probleme, son-
dern stellen fur sich genommen einen Ver-
stoR gegen die Berufsordnung dar.

Unmittelbar verbunden mit der Dokumen-
tation ist die Datensicherheit. Die Doku-
mentation ist fir die Dauer von 10 Jahren
aufzubewahren und umfassend sicher
gegeniber Zugriffen unbefugter Dritter zu
verwahren. Dies gilt nicht nur fir papierge-
bundene Dokumentationen sondern auch
fur elektronisch gespeicherte Daten und
Aufzeichnungen.

Cerade elektronisch gespeicherte Daten
und Aufzeichnungen sind unter zwei As-
pekten besonders zu beachten. Erfahrun-
gen und Tests zeigen, dass elektronische
Aufzeichnungen ,verschleilen” und nach
einer gewissen Zeit nicht mehr lesbar
sind. Dies ist abhéngig vom verwendeten
Datentrager. Es kann also passieren, dass
der Psychotherapeut im guten Glauben an
seine auf CD/DVD gespeicherten Daten
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im Streitfall nach vielen Jahren feststellen
muss, dass die Daten unlesbar sind.

Ein weiteres Problem stellt die ungentigen-
de Sicherung der Daten dar. Ein Computer,
der in der Praxis steht und nur ungenu-
gend oder gar nicht vor dem Zugriff Dritter
geschitzt ist, ist nicht anders zu bewerten,
als wenn die Patientenakten offen liegen.

Immer haufiger werden fir die Dokumen-
tation auch Notebooks eingesetzt, die zwi-
schen Praxis und Wohnung transportiert
werden, oder die Daten werden auf Me-
morysticks aufbewahrt. Wenn ein solches
Notebook oder ein Memorystick verloren
gehen oder gestohlen werden und die
Daten nicht sicher gespeichert wurden, ist
dies ein VerstoR gegen diverse berufs-, zivil-
und strafrechtliche Vorschriften (Schweige-
pflichtverletzung) mit erheblichen Folgen
far den Psychotherapeuten.

Insofern ist dringend anzuraten, elektro-
nische Daten und Aufzeichnungen mit si-
cheren Verfahren auf dem Notebook oder
dem Datentréger zu verschlisseln. Hierzu
stehen eine Reihe von Programmen und
Techniken zur Verfigung.

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an die
Kammergeschéftsstelle.

Elektronische Gesund-
heitskarte und Heilberufs-
ausweis

Das Bundesgesundheitsministerium hat im
August durch einen Brief des Staatssekre-
térs Theo Schroder an die Spitzenverban-
de der Krankenkassen in die urspringlich
geplanten Zeitabldufe zur Einfihrung der
elektronischen Gesundheitskarte (eGK)
und damit indirekt in die Ausgabeprozesse
fur den Heilberufsausweis (HBA) eingrif-
fen. Tenor des Briefes war die Aufforderung,
die eCK bereits ab dem 1. Quartal 2008
an die Versicherten auszugeben und den
sogenannten ,100.000er-Test" nicht mehr
abzuwarten. Aus Kreisen der Hamburger
Krankenkassenverbénde war daraufhin zu
horen, dass dieser vorgezogene ,Roll-Out”
begriift wird und die Krankenkassen die
neue Gesundheitskarte ab Januar an die
Versicherten ausgeben werden. Bis Ende

des 2. Quartals sollen alle Versicherten die
neue eGK in Handen halten.

Da der Zugriff auf die Daten der eGK aber
zwingend den Heiberufsausweises und ge-
eignete Lesegerdten voraussetzt, mussen
die Planungen auch in diesen Bereich ge-
andert werden. BPtK und Landeskammern
arbeiten derzeit an einem Verfahren, tiber
dass die Kammermitglieder den Heiberu-
feausweis Uber die Kammer bei einem zu-
gelassenen Zertifizierer bestellen kénnen.
Da hierfir die sichere Ubermittlung und
Verifizierung von Daten erforderlich ist,
sind Ergdnzungen an der EDV-Infrastruktur
der Kammergeschéftsstelle nétig. Sobald
der Ausgabeprozess furr den HBA endgiltig
feststeht und die zugelassenen Zertifizierer
bekannt sind, werden wir Sie mit einem
separaten Rundschreiben informieren.

Mitgliedsfragebogen 2008

Alle Kammermitglieder haben Ende No-
vember/Anfang Dezember den Mitglie-
derfragebogen fur das Jahr 2008 erhalten.
Dieser besteht aus dem Beitragsfragebo-
gen fur die Berechnung des Kammerbei-
trages im Jahr 2008 und einem Ausdruck
der uns bisher von Ihnen vorliegenden Da-
ten aus unserer Mitgliederdatenbank.

Bitte tragen Sie in den Beitragsfragebo-
gen ihr Einkommen aus psychothera-
peutischer Tatigkeit aus dem Jahr 2005
ein und senden diesen bitte unbedingt
bis zu dem angegeben Datum an uns
zuriick. Fugen Sie dem Fragebogen bitte
den Steuerbescheid des Jahres 2005 oder
eine entsprechende Erklarung Ihres Steuer-
beraters tber die Hohe des Einkommens
aus psychotherapeutischer Tétigkeit bei.

Aufgrund von teilweise berechtigten Ein-
wendungen einzelner Kammermitglieder
kénnen wir ohne Beiftigung des Steuerbe-
scheides/Erklérung Steuerberater keine in-
dividuelle Beitragsfestsetzung vornehmen.
Haben Sie bitte Verstdndnis daftr, dass
wir aus Grinden der Gerechtigkeit und
Gleichbehandlung aller Kammermitglieder
in diesen Féllen den Hochstbeitrag fest-
setzen mussen. Nachtrégliche Korrekturen
nach Erstellung des Beitragsbescheides
in den Féllen, in denen keine Nachweise
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eingereicht worden sind, kénnen wir auf-
grund des damit verbundenen immensen
Arbeitsaufwandes nicht mehr vornehmen.

Uberpriffen Sie dann bitte genauestens
die Daten auf dem Mitgliederdatenbank-
ausdruck, den wir mitgesandt haben und
senden uns diesen bitte bei Anderungen
zurlick. Diese Daten bendtigen wir u.a.
im Zusammenhang mit der Ausgabe des
Heiberufsausweises, fir die Gesundheits-
berichterstattung gegentiber dem  Stat.
Bundesamt und fir die Meldung an die
Hamburger Gesundheitsémter. Zudem sind
diese Daten Grundlage fir das Hamburger
Arztehandbuch und den Therapiefiihrer.

Fehlerhafte oder unvollstéandig bei uns vor-
liegende Daten kdnnen den Ausgabepro-
zess fur den Heilberufeausweis blockieren
und doppelte Kosten verursachen, wenn
der Ausweis oder das gespeicherte Zertifi-
kat erneut beantragt werden muss.

Vereinbarung zur Interdis-
ziplindren Fruhforderung

Der Gesetzgeber hat bereits im Jahr 2003
die Frihforderung von behinderten oder von
Behinderung bedrohten Kindem als Aufga-
be der Lander und der Landesverbénde der
Krankenkassen geregelt. Diese Regelung
wird derzeit in Hamburg in Form eines Ver-
trages zwischen Landesregierung, Kranken-
kassenverbdnden und Reha-Trdgemn umge-
setzt, bzw. deren Umsetzung vorbereitet.
Das Leistungsangebot richtet sich an behin-
derte oder von einer Behinderung bedroh-
te Kinder ab Geburt bis zum Schuleintritt.
Die drohende Behinderung kann auch von
Entwicklungsstérungen, -geféhrdungen und
-beeintréchtigungen (einschliellich Verhal-
tens- und seelischen Stérungen) ausgehen.

Der Leistungsumfang umfasst dabei: a.) &rzt-
liche Leistungen; b.) medizinisch-therapeuti-
sche Leistungen; c.) psychologische Leistun-
gen und d.) heilpddagogische Leistungen.
Nach den ersten Vertragsentwurfe wurde
unter ,psychologische Leistungen” die ,psy-
chologische Behandlung und Diagnostik”
durch Diplom-Psychologen definiert.

Die PTK-Hamburg hat sich unmittelbar
nach Bekanntwerden des \Vertragsent-
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wurfs an die BSG (federfiihrend ist das
Integrationsamt) gewandt und die Ansicht
vertreten, dass der vorliegende Entwurf
zum einen die Existenz von Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten vollig ne-
giert und zum anderen nicht mit den Re-
gelungen des PsychThG vereinbar ist, das
die Diagnostik und Behandlung von psy-
chischen Stérungen als Heilbehandlung
durch approbierte PP/KJP definiert.

In einem Gesprach mit den zusténdigen
Vertretern der BSG, der Hamburger Kran-
kenkassenverbénde und der Reha-Tréger,
an dem seitens der Kammer Frau Rupp und
Dr. Michael Wunder teilgenommen haben,
konnte eine Anderung erreicht werden, wo-
nach zukiinftig psychotherapeutische Leis-
tungen mit abgedeckt sind und die Erbrin-
gung sowohl der Diagnostik als auch der
psychotherapeutischen Behandlung durch
approbierte PP/KJP erfolgen muss.

Palliativversorgung

Die Behandlung von unheilbar kranken
Patienten ist mit besonders schwierigen
Anforderungen verbunden. Die Bundes-
regierung hat daher die Behandlung und
Versorgung dieser Patienten und ihrer An-
gehorigen als Leistung im Gesundheits-
system hervorgehoben verankert. Die
Entwicklung und Umsetzung von Palliativ-
versorgungskonzepten steckt jedoch noch
in den Anféngen. In einigen Bundeslan-
dern bestehen bereits Konzepte, in Ham-
burg nach unserem Wissen noch nicht.

Die Kammer hat daher eine Arbeitsgruppe
eingesetzt, die sich mit der Entwicklung
eines Versorgungskonzeptes und der Ein-
bindung psychotherapeutischer Leistungen
im Kontext der Zusammenarbeit mit Arzten
und Pflegekréften befasst. Ziel ist die Ent-
wicklung eines Integrierten \Versorgungs-
konzeptes, wobei wir uns derzeit an dem
Vertragsmodell der Frihforderichtlinie als
Muster orientieren wollen. Aufbauend da-
rauf ist die Entwicklung einer curricularen
Fortbildung , Palliativversorgung” geplant.

Alle Kammermitglieder, die Interesse an
dieser Thematik und der Mitarbeit in der
Arbeitsgruppe haben, sind herzlich einge-
laden sich zu beteiligen.

Hamburg

Umzug der Geschiftsstelle

Nach nunmehr vier Jahren in der Cur-
schmannstraBe Nr. 9 sind die bisherigen
Réume zu klein geworden. Nicht nur, dass
immer mehr Aufgaben auf die Geschafts-
stelle zukommen, auch der Platz fur die
heute funf Mitarbeiterlnnen auf 93 gm ist
doch sehr beengt. Auch fur die Ausschuss-
sitzungen reichten die R&umlichkeiten
oftmals nicht aus. Zudem sind keinerlei
Archivridume vorhanden, um der 10jéhri-
gen Aufbewahrungspflicht Gentige tun zu
kénnen.

Mit viel Glick konnten wir zum 1. Novem-
ber neue Geschéftsstellenrdume in der
HallerstraRe 61 anmieten, die von der Gro-
Re, aber auch von der Anzahl der Rdume
unsere Probleme losen und unser Budget
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nicht zu sehr belasten. Zudem stehen jetzt
in der Einfahrt Kurzzeitparkmoglichkeiten
fur Besucher zur Verfugung und die OPNV-
Anbindung erfolgt in unmittelbarer Nahe
ber die U-Bahnstation ,HallerstralRe”.

Sie erreichen die Kammergeschéftsstelle
daher seit dem 1. November in der Hal-
lerstralRe 61. Telefon Fax und alles anderes
sind unverédndert. In Kiirze kdnnen Sie die
Mitarbeiterinnen auch direkt tiber Durch-
wahltelefonnummern erreichen.

Geschdiftsstelle

HallerstraRe 61

20146 Hamburg

Tel. 040/42101234

Fax. 040/41285124
Internet: www.ptk-hh.de
EMail: info@ptk-hh.de
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

,Hauptsache  Ar-
beit” haben wir den
4. Hessischen Psy-
chotherapeutentag
Uberschrieben. Ist
das Uberhaupt ein
Thema, das Psy-
chotherapeuten
angeht? Was hat N
Arbeit und Arbeits- Jiirgen Hardt
losigkeit mit Psy-

chotherapie zu tun? Wenn wir akzeptie-
ren, dass Psychotherapeuten nicht nur
Krankenbehandlung in vorgegebenen
gesellschaftlichen Situationen betreiben,
sondern diese Situation selbst als pa-
thogene oder pathoplastische begreifen,
dann mussen wir die Berechtigung einer
solchen Thematik anerkennen. Das heifst:
die gesellschaftliche Verantwortung der
Psychotherapie ermnst nehmen.

In der offentlichen Vermittlung der psy-
chotherapeutischen Sicht von Arbeit und
Arbeitslosigkeit tauchte die Frage auf, wie
Psychotherapeuten mit Arbeitslosigkeit
umgehen; wie wir, konkret gesprochen,
Arbeitslose behandeln. Als Psychothera-
peuten sehen wir zuerst das individuelle
und persénliche Problem, das durch den
Verlust des Arbeitsplatzes mehr oder we-
niger mitbewirkt wurde. Wir behandeln
das Versagen, den Wertverlust und die
Identitatsprobleme, die damit verbunden
sind — das Leiden am Scheitern.

Als Psychotherapeuten kénnten wir uns
zum Ziel setzen, die Arbeitslosigkeit von
der Schmach eines personlichen Versa-
gens zu befreien und die Sicht auf ein
gesellschaftliches Problem zu eréffnen.
Damit treten wir aber dem gesellschaft-
lichen/politischen Diskurs entgegen, der
Arbeitslosigkeit oft mit persénlichem Ver-
sagen und Faulheit verbindet. Dann gin-
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ge es darum, dem offentlichen Etikett als
Versager oder Faulenzer entgegenzutre-
ten und die unverschuldete Untétigkeit
auszuhalten, ohne krank zu werden.

Wenn wir tiber die Grenzen der ,Gesund-
heitswirtschaft” hinausschauen, zeigt sich
auch in anderen Gesellschaftsbereichen
eine zunehmende Kommerzialisierung,
die alle Unterschiede einebnet. Dort wer-
den alle zu Kunden — und das sind dann
nicht Klienten (clients), wie man Patien-
ten nennt, um sie von der Bevormundung
zu befreien. Solche clients sind purchaser,
die einer Ware nachjagen, um moglichst
guinstige Schndppchen zu ergattern.

Die umfassende Kommerzialisierung der
Welt bedroht nicht nur die Lebenswelt, wie
es Jurgen Habermas schon vor 25 Jahren
voraussagte, sie hohlt sie aus und zerstort
ihren sinnvollen Gehalt. Dartiber hinaus
gefdhrdet sie auch den grofsten Gewinn
der modemen Gesellschaft, die Differen-
zierung in relativ autonome Bereiche. Die
ganze Welt wird zu einem umfassenden
Markt, auf dem alles und jedes frei gehan-
delt werden soll; auch die personlichsten
Guter wie Bildung, Gesundheit und Arbeit.

Das hat eine besondere Bedeutung
fur die organisierte Krankenbehand-
lung, die sich traditionellerweise, tber
Hippokrates vermittelt, dem Gott As-
klepios verpflichtet fuhlte. In der Ge-
sundheitswirtschaft wird es Hermes
sein, der Schutzpatron und Ideal sein
soll: Hermes, der Gott des Marktes und
des Handels — aber auch der der Die-
be und Betriiger.

Fir den Vorstand

Jirgen Hardt
Prdsident

Mitteilungen der Psycho-
therapeutenkammer Hessen

Geld und Politik - Zum Kam-
merbeitrag in Hessen

Wenn die Kammer-
mitglieder in Hes-
sen im vergangenen
Frihjahr ihren Beitrag
zur Psychotherapeu-
tenkammer entspre-
chend ihrem Ein-
kommen  zwischen
40 € und 680 €
einstuften, dann st
das besonders fur
Kolleginnen und Kollegen, die in der Néhe
des Hochstbetrages eingestuft werden, ein
nicht unerheblicher Ausgabeposten! Und
doch liegt der durchschnittliche Beitrag mit
380 € pro Mitglied in Hessen im Bundes-
vergleich im Mittelfeld.

Hans Bauer

Die Frage, Einheitsbeitrag oder einkom-
mensabhéngig gestaffelter Beitrag wurde
in der ersten Delegiertenversammlung der
Kammer ausfuhrlich diskutiert. Die Dele-
gierten hielten nach griindlicher Abwagung
die Staffelung nach Einkommen fur die ge-
rechteste Losung. Dabei sahen sie auch
den hoheren Verwaltungsaufwand far ge-
rechtfertigt, da bei einem Einheitsbeitrag
aus juristischen Griinden komplizierte Har-
tefallregelungen zu schaffen wéren, deren
Bearbeitung einen dhnlich hohen Verwal-
tungsaufwand erfordern wirde, wie die
Handhabung des gestaffelten Beitrages.

Wie die Tabelle (s. ndchste Seite) zeigt, ist die
durchschnittiche Hohe der Kammerbeitrége
bis 2006 gesunken und in diesem Jahr wie-
der angestiegen. Diesen Anstieg fihren wir
auf die Einkommensauswirkungen der KV-
Nachzahlungen zurtick. Wir erwarten im Jahr
2008 wieder eine Reduktion der Beitrége.

Der Gesamthaushalt, der sich aus den ge-
samten Beitragseinnahmen pro Jahr ergibt,
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Jahr Zahlende Mitglieder
2003 2601
2004 2667
2005 2778
2006 2849
2007 2765

umfasst somit jahrlich rund eine Mio. Euro,
was der LPPKJP-Hessen im Vergleich zu
den anderen Landespsychotherapeuten-
kammern einen mittleren Platz beschert.
Mit diesem Budget muss die Kammer ih-
re Aktivitdten finanzieren und sieben Be-
schéftigte auf funf Stellen bezahlen. Fast
zwanzigmal so groR ist im Vergleich der
Haushalt der Hessischen Arztekammer, die
natdrlich fur weitaus mehr Mitglieder und
eine sehr viel heterogenere Mitgliedschaft
zusténdig ist und rund 190 Mitarbeiter be-
schaftigt. |hr Etat betrug im vergangenen
Jahr rund 19 Mio. Euro. Dabei sind die
Aufgaben der Psychotherapeutenkammer
in vielen Bereichen nicht weniger komplex
als die der Arztekammer: Wenn es etwa
darum geht, zu gesetzlichen Regelungen
auf Landes- oder Bundesebene Stellung
zu nehmen, wenn mit dem hessischen

Beitrag pro Mitglied in

Beitragseinnahmen

EUR (Durchschnitt) in EUR
410 1.065.952,33
370 988.422,00
357 992.022,67
348 993.535,00
380 1.049.375,00

Sozialministerium in Fragen der Berufsaus-
bung zu verhandeln ist oder bei standes-
politischen Aktivitdten — der Aufwand ist
jeweils unabhéngig davon, ob eine Kam-
mer fir 3.000 oder far 30.000 Mitglieder
arbeitet.

Allerdings macht die Kammer mehr, als sie
von ihren gesetzlichen Pflichtaufgaben her
muss. Wirden wir uns auf das Minimum
beschrénken und dabei auch die Mitglied-
schaft in der Bundespsychotherapeuten-
kammer aufktindigen, konnten wir den
Beitrag vielleicht um 30-40% reduzieren.
Doch: Eine solche Beitragssenkung wiir-
den wir teuer bezahlen! Etwa bei den Ver-
handlungen zur letzten Gesundheitsreform
war es nur den konzertierten Anstrengun-
gen der Bundespsychotherapeutenkam-
mer und einiger Landeskammern, unter
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anderem der aus Hessen, zu verdanken,
dass die gesetzliche Verpflichtung zur an-
gemessenen Vergiitung psychotherapeuti-
scher Leistungen im SGB V erhalten blieb.
Waére das nicht geschehen, gibt es keinen
Zweifel, dass die Honorare lédngst ins Bo-
denlose gefallen waren!

Doch auch wenn sich die Effekte der Ar-
beit, die wir in den Psychotherapeuten-
kammern leisten, nicht immer so unmit-
telbar nachweisen lassen, dirfte doch klar
sein, dass wir als kleine Gruppe innerhalb
des Gesundheitssystems unter starken,
selbstbewusst auftretenden und méchti-
gen Interessengruppen ganz besonders
wachsam, aktiv und kreativ sein missen,
um unseren Positionen Gehdr zu verschaf-
fen. Nur so kénnen wir die Voraussetzun-
gen schaffen, die spétere Erfolge beim
Durchsetzen eigener Anliegen bedingen.
Und das ist dann in unser aller Interesse!

AbschlieRend mochte ich darauf verwei-
sen, dass alle bisherigen Haushalte der
Kammer unter www.ptk-hessen.de im Mit-
gliederbereich einsehbar sind.

Hans Bauer
Vizeprdsident

~Hauptsache Arbeit” - 4. Hessischer Psychotherapeutentag 14. - 15.9.2007 in Fulda

,Hauptsache: Arbeit”: Ist das Uberhaupt
ein Thema, das Psychotherapeuten an-
geht? Was hat Arbeit und Arbeitslosigkeit
mit Psychotherapie zu tun? Diese Fragen
stellte Prasident Jirgen Hardt zu Beginn
des 4. Hessischen Psychotherapeuten-
tages, der am 14. und 15. September in
Fulda stattfand. Zur Antwort rief Jirgen
Hardt das ,Geisenheimer Manifest” in Er-
innerung, das die Delegiertenversamm-
lung der Hessischen Psychotherapeuten-
kammer im Juni 2005 als Grundlage ihrer
Arbeit formuliert hat. Darin heil’t es: ,Die
Delegiertenversammlung betont die Not-
wendigketit, sich insbesondere mit gesund-
heitspolitischen und  gesellschaftlichen
Fragestellungen aus der Sicht psychothe-
rapeutischer Tétigkeit und Erfahrung ausei-
nanderzusetzen und zu diesen Stellung zu
beziehen. Dabei geht es darum, auf gesell-
schaftliche Entwicklungen aufmerksam zu
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machen, die psychische Entwicklung be-
hindern, psychisches Leid mit hervorbrin-
gen und psychische Krankheit befordern.
Dartber hinaus gilt es, geeignete Initiativen
zur Prévention von psychischem Leid zu
untersttzen und zu initiieren.” (den voll-
standigen Text finden Sie unter www.ptk-
hessen.de/pt)). In einer weitgehend dere-
gulierten Arbeitswirtschaft, in der Arbeit zu
einer Ware geworden ist, die verwaltet und
gehandelt werden soll, treten Psychothe-
rapeuten, so Jurgen Hardt, fur die lebens-
weltlichen Belange ein, die keine Lobby im
politischen Geschéft zu haben scheinen.
Arbeit hat immer einen Sinn, Arbeit macht
Sinn fur das Individuum und die Gemein-
schaft. Jirgen Hardt betonte, dass es die
Aufgabe der Kammer als Mitspielerin im
so genannten Gesundheitsmarkt sei, an
der Bruchstelle kultureller Verwerfungen
zu versuchen, deren psychosoziale Impli-

kationen deutlich hervorzuheben und das
kulturell bedeutsame Ethos des Heilens
gegen die herrschenden Marktgesetze zu
bewahren.

Er schlug damit eine Briicke zu Friedhelm
Hengsbach, emeritierter Professor und
Jesuit aus Frankfurt, der den Eroffnungs-
vortrag am Freitagabend in der Aula der
Alten Universitdt hielt. Unter dem Motto
.Menschen sollen arbeiten, wie Vogel flie-
gen” kritisierte er als Sozialethiker, wie die
Aushohlung des Tarifrechts, die Erosion
des Sozialstaats und die monetare Revolu-
tion zunehmend eine Kommerzialisierung
von Arbeit bewirke. ,Hauptsache Arbeit?”
griff Hengsbach das Tagungsmotto auf: Es
komme doch sehr darauf an, welche Art
von Arbeit das sei. Hengsbach zitierte Mar-
tin Luther: ,Von Arbeit stirbt kein Mensch.
Aber durch MuRiggehen kommen die Leu-
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te um Leib und Leben. Denn der Mensch
ist zur Arbeit geboren wie der Vogel zum
Fliegen.” Pabst Johannes Paul Il schrieb:
,Die Arbeit ist eine grundlegende Dimensi-
on der Existenz des Menschen auf Erden.”

Prof. Friedhelm Hengsbach

Das Versprechen der kapitalistischen Ar-
beitsgesellschaft bestehe darin, dass jedem
Gesellschaftsmitglied, das erwerbstatig sein
kann und will, eine Arbeitsgelegenheit an-
geboten wird, die ihm den Lebensunterhalt
sichert. Die Akteure, die dieses Versprechen
einldsen, sind Staat, Wirtschaftsverbande,
Arbeitgeber und Gewerkschaften. Schon
der industrielle Kapitalismus habe durch
die ungleichen gesellschaftlichen Machtver-
haltnisse dieses Versprechen nicht einlésen
kénnen. Durch die monetére Revolution
jedoch, habe sich der Geldkreislauf vom
Guterkreislauf abgekoppelt, und an dessen
Stelle sei als Hauptkriterium ftr den Erfolg
(=Profit) eines Unternehmens der Share-
holder Value — der Borsenkurs, also der in
der Zukunft vermutete Gewinn, getreten.
Man kénne ebenso sagen, ein Geflecht ge-
genseitiger virtueller Erwartungen. Daraus
folge konsequenterweise ein Desinteresse
der Unternehmen an Arbeitskréften und
Kundenwiinschen.

Gute Arbeit, im Sinne von abwechslungs-
reicher und sinnvoller Tétigkeit, die ein fes-
tes verldssliches Einkommen sowie einen
sicheren unbefristeten Arbeitsplatz biete,
kénne so nicht entstehen. Wir hatten es
heute eher mit schlechter Arbeit zu tun:
Flexibilisierung der Arbeitszeit bedeute
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in Wahrheit Verldngerung, Personalab-
bau fiihre zu mehr Arbeitsdichte und Ar-
beitstempo, gleiche Arbeit werde ungleich
entlohnt, besonders, wenn man die Ent-
lohnung von Méannern und Frauen verglei-
che, Tarifvertrage wiirden nicht beachtet,
Arbeitsverhéltnisse zeitlich befristet. Arbeit
mache krank und arm.

Ist das Ende der (Erwerbs-)Arbeit gekom-
men? Nein sagt Hengsbach. Gesellschaft-
liche Inklusion (Integration) der Menschen
durch Erwerbstétigkeit sei moglich, wenn
Arbeit nicht nur als Kostenfaktor in den Bi-
lanzen von Unternehmen verbucht werde.
Dem entgegen stellte er seine Vision ei-
ner menschenwrdigen Arbeitswelt, in der
Menschen in Geschlechterdemokratie le-
ben und sich paritatisch Erwerbsarbeit, die
vor allem im okologischen und sozialen
Bereich stattfénde, Privatarbeit und ziviles
Engagement teilen wiirden.

Der Abend wurde mit einem Austausch im
Museumskeller sowie mit der Vorfihrung
des Charlie Chaplin Stummfilmklassikers
.Moderne Zeiten" abgeschlossen, der im-
mer wieder erschreckend aktuelle Bilder
zeigt.

Der Samstagvormittag begann mit einem
Referat des Arbeitspsychologen Prof. Tho-
mas Kieselbach. Er berichtete tber die
psychosozialen Folgen von beruflichen
Umbriichen und Arbeitslosigkeit. Er fé-
cherte auf, dass es fir eine zunehmende
Zahl von Menschen zu einer normalen
Erfahrung geworden ist, zeitweise oder
auch auf Dauer von einer addquat be-
zahlten  Beschéftigung ausgeschlossen
zu sein. Andererseits wiirden die Folgen
von Arbeitsplatzverlust oder -bedrohung
die Bewdltigungsmaglichkeiten der Men-
schen Ubersteigen. Kieselbach forderte,
dass Umstrukturierungsprozesse, die zu
Arbeitsplatzverlusten und Bedrohungen
auch der im Unternehmen verbliebenen
Arbeitnehmer fihren, sozial begleitet und
abgefedert werden mussten.

Arbeit und vor allem Berufstatigkeit be-
inhaltet neben der Funktion des Gelder-
werbs wichtige psychologische Funktionen
fur den Einzelnen: zielgerichtete Aktivitat,
soziale Kontakte und Anerkennung, Kon-
trolle Uber Lebensbedingungen. Diese

Prof. Thomas Kieselbach

psychischen Funktionen sind in einer um
Berufstétigkeit zentrierten Gesellschaft nur
sehr schwer durch andere gesellschaftliche
Angebote zu ersetzen. ,33 Jahre glicklich
in meiner Siemensfamilie. Verstol3en wie
Abfall mit 497" So ein Plakat bei einer De-
monstration im Jahr 2003.

Hinzu kdmen im Falle von Arbeitslosigkeit
zunehmende Alltagssorgen, Stigmatisie-
rung und soziale Ausgrenzung. Kieselbach
spricht von einer Viktimisierung auf drei
Ebenen, der psychologischen, der der All-
tagsprobleme und der der Reaktionen der
Gesellschaft auf Arbeitslosigkeit.

Kieselbach pladierte fur einen nachhalti-
gen und sozialverantwortlichen Umgang
mit den in seinen Augen unvermeidlichen
Umstrukturierungen der Wirtschaft und
den diese begleitenden Umbrichen in der
Arbeitswelt. Gelingen von beruflichen Um-
briichen dirfe nicht individualisiert werden,
sondern sei eine gesamtgesellschaftliche
Aufgabe. Entstigmatisierung von Kindi-
gungen und Arbeitslosigkeit, frihzeitige
Hilfe fur die Betroffenen durch gezielte Be-
ratungsangebote, Ubernahme von sozialer
Verantwortung durch die Wirtschaft.

Die Psychotherapeutenkammern als ge-
sellschaftliche Institutionen hétten auf die
Risiken und die Gesamtverantwortung der
Gesellschaft aus dem spezifisch psycho-
therapeutischen Blickwinkel auf diese Um-
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briiche hinzuweisen. Psychologische und
psychotherapeutische Kompetenz sei unver-
zichtbar bei den sich aus dem Gedanken des
sozialen Geleitschutzes ergebenden préven-
tiven aber auch kurativen Aufgaben, die aus
diesen beruflichen Umbriichen erwachsen.

Prof. ElImar Bréhler

In einem weiteren Hauptvortrag referierte
der Leipziger Professor fir Medizinische
Psychologie und Soziologie Elmar Brahler
Uber die psychosozialen Korrelate von Ar-
beitslosigkeit und Arbeitsplatzbedrohung,
vor allem aus einer im psychotherapeuti-
schen Diskurs manchmal vernachldssigten
ostdeutschen Perspektive. Auf dieser Basis
beschrieb er, welche Risiken, den Arbeits-
platz zu verlieren oder dauerhaft arbeitslos
zu sein, bestehen und wie die seelischen
Folgen sind. Je ldnger die Arbeitslosigkeit
andauert, desto schlechter ist der Gesund-
heitszustand gemessen an der Dauer der
Krankenhausaufenthalte, und Arbeitslose
sterben eher als Nichtarbeitslose. Psychische
und Verhaltensstorungen sind bei Langzeit-
arbeitslosen die hdufigste Krankheitsursache.
Brahler untersuchte wahrend der vergange-
nen Jahre die Zusammenhénge zwischen
Arbeitslosigkeit sowie der Sorge um den
Arbeitsplatzverlust und der Lebensqualitét
sowie der Haufigkeit seelischer Stérungen
in Ost- und Westdeutschland. Dabei zeigte
sich, dass bei Arbeitslosen oder von Arbeits-
losigkeit bedrohten Personen die Lebens-
zufriedenheit geringer und die Haufigkeit
seelischer Storungen hoher waren als bei
Menschen, deren Arbeit sicher war. Insbe-
sondere in Ostdeutschland sind dabei die
Auswirkungen von Arbeitsplatzverlust und
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Arbeitsplatzbedrohung auf die psychische
Gesundheit starker als in Westdeutschland.

Sein Fazit: Nicht nur Arbeitslosigkeit son-
dern auch die wahrgenommen Bedrohung
des Arbeitsplatzes fuhrt zu gesundheitli-
chen Einschrénkungen. Bei Menschen An-
fang 30 beeinflusst die erfahrene Arbeitslo-
sigkeit deutlich die Familiengriindung und
den Kinderwunsch. Auch schon in dieser
Altersgruppe zeigen Personen mit haufiger
Arbeitslosigkeit starke gesundheitliche Ein-
schrénkungen. (UCD/MO)

Der Samstagnachmittag war vier parallel
angebotenen Foren vorbehalten:

Professor Martin Kronauer von der Fach-
hochschule far Wirtschaft Berlin ging der
Frage nach, wie die vom Arbeitsmarkt gefor-
derte Flexibilitdt und Mobilitat psychosozial
sowie sozial- und berufspolitisch abgefedert
werden konnte. Das Konzept ,Flexicurity”,
welches seit ca. 8 Jahren in der européischen
Debatte sei, verspreche hier eine neuartige
Verbindung von Flexibilitdtsanforderungen
und Bedrfnissen nach sozialer Sicherheit.
Richtig funktionieren kénne es aber nur in
einem Land, in dem die soziale Ungleich-
heit gering gehalten wirde und die Interes-
sensunterschiede von ,share-holdern” und
,Stake-holdern” ausgeglichen wiirden durch
gesetzliche und tarifliche MaRnahmen. Eine
der Fragen, auf die Flexicurity zu Antworten
versucht, ist: ,Wie kann man Ubergénge am
Arbeitsmarkt far den Einzelnen glétten und
stabilisieren?” Das Konzept der ,employ-
ment security”, einer Weiterbeschéftigung
trotz Arbeitsplatzverlust, sei so eine Ant-
wort. Folgend thematisierte Prof. Kronauer
die psychischen Folgen auf die ,marktge-
triebenen”  Flexibilitdtsanforderungen und
bezog sich dabei u.a. auf Senetts ,corrosion
of character” und Alain Ehrenbergs ,Das er-
schopfte Selbst.” In der Diskussion wurde
deutlich, dass inzwischen auch in der psy-
chotherapeutischen Praxis diese Thematik
einen immer groReren Raum einnimmt.
(TM)

Matthias Ochs referierte die Ergebnisse
von Studien des erkrankten Prof. Manfred
Zielke zur Bedeutung der Arbeitswelt fir
die Krankheitsentwicklung bei psychischen
Erkrankungen. Professor Zielke ging tber
die materielle Bedeutung von Erwerbsar-
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beit auf die psychologischen Bedeutungen
wie das Stiften von Beziehungen, Sinnge-
bung und emotionale Stabilisierung durch
Bestatigung der eigenen Leistungfahigkeit
ein. Unter der Uberschrift ,Angst macht
krank- und Angst macht gesund” wurde
folgend erldutert, dass in den Krankenstatis-
tiken die kurzzeitigen ,Banalerkrankungen”
zuriickgehen, wahrend langfristige Krank-
schreibungen aufgrund psychischer Verur-
sachung zunehmen. Aus Zielkes Sicht hangt
das zusammen: Durch Ubergehen von
Bagatellkrankheiten wirde langfristig das
Entstehen schwerwiegenderer psychischer
Erkrankungen begtnstigt. Im Laufe der
letzten Jahre hatten im Arbeitsleben insge-
samt Verbindlichkeit und Verantwortlichkeit
fur Beschéftigte stark abgenommen. Ab-
schlieRend wurde der psychodiagnostische
Fragebogen AVEM (Arbeitsbezogene Ver-
haltens- und Erlebensmuster) mit dessen
postulierten zwei Risikomustern diskutiert:
das Burn-Out-Syndrom-Risikomuster und
das Typ-A-Verhaltens-Risikomuster. (HB)

In einem weiteren Forum ging der Fuldaer
Psychoanalytiker Wolfgang Schwerd der
Frage nach, inwieweit Liebe und Arbeit
miteinander verkntpft sind und wie sich
diese Verknlpfung denken und beschrei-
ben lasst. Ausgehend von verschiedenen
Begriffsbestimmungen der Arbeit zeich-
nete er mit Paula Heimann die verschie-
denen Arbeitsbegriffe der friihen psycho-
analytischen Theoriebildung nach, deren
zentrales Merkmal die dem Psychischen
aufgegebene permanente unbewusste
psychische Arbeit in Umwandlungs- und
Transformationsprozessen sei.

Psychische Arbeit fasste Schwerd als ,die
Gesamtheit an bewussten und unbe-
wussten Neu- und Umorganisationen der
Beziehungen zwischen den psychischen
Instanzen, innerhalb der Objektbeziehun-
gen und der Beziehung zu sich selbst”. Im
Unterschied dazu sei psychoanalytische
Arbeit die Arbeit des therapeutischen Paa-
res in Richtung auf eine gestindere Integ-
ration der Triebkonflikte in die umgebende
Realitat.

Wahrend Anna Freud das Spiel als Vorldu-
fer der Arbeit ansehe, wonach sich aus
der anfanglichen autoerotischen Betati-
gung durch wachsende Impulskontrolle
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und Frustrationstoleranz  allmahlich  die
sublimierten Formen des Spiels und der
Arbeit entwickelten, préferierte Schwerd
den Ansatz der Arbeitsgruppe um Kramer/
Furmann, die Spielen und Arbeiten als von
Anfang an unterschiedliche Entwicklungsli-
nien beschrieben: schon im Babyalter sei
Arbeit all das, womit ein Kind seine reale
Lebensumwelt zu verdndern suche, wah-
rend die Fahigkeit zu spielen immer sym-
bolische Prozesse zur Voraussetzung habe
und seien sie noch so rudimentdr. Die
fruihen Objektbeziehungen, die Internali-
sierung der ,mutterlichen Hand" (Laufer/
Laufer) seien fur die Entwicklung der Ar-
beitsféhigkeit von entscheidender Bedeu-
tung. Die Begleitung frihester Aktivitaten
der Selbstftrsorge in einer empathischen,
nicht intrusiven  Mutter-Kind-Interaktion
seien fur die gesunde Entwicklung und
ihre verschiedenen Stérungsmoglichkeiten
entscheidend. Arbeit und Spiel seien un-
terschiedliche Maglichkeiten, den Verlust
des priméren Objekts zu bewaéltigen oder
auf der symbolischen Ebene darzustellen.
Beide ermoglichen auf unterschiedlicher
Ebene einen Zugewinn an Lust, Freiheit
und Beweglichkeit.

Schwerd benutzte Greensons Uberlegun-
gen zum Arbeitsbiindnis, die unter dem
Einfluss der Objektbeziehungstheorie in
Vergessenheit gerieten und unterstrich de-
ren Relevanz fur die klinische Situation. In
einer Fallvignette wurde deutlich, wie sich
in der Eingangsszene eines Erstinterviews
zunéchst die Arbeitsstorung des Patienten,
parallel dazu aber auch seine eigene Ar-
beitsstorung manifestierten. Die durch die
unbewussten Botschaften des Patienten
ausgelosten inneren Arbeitsschwierigkei-
ten des Analytikers fiihrten zu einer leb-
haften Diskussion des Publikums. (SWP)

Im letzten Forum referierte Sybille Steu-
ber vom Sigmund-Freud-Institut Frankfurt
zur kindlichen Entwicklung vor dem Hin-
tergrund des Arbeitslebens der Eltern.
Hierbei rekurrierte sie vor allem auf Stu-
dien zur psychoanalytischen Behandlung
von hyperaktiven Kindern. AuRerdem
trug Prof. Marianne Leuzinger-Bohleber
Ausschnitte aus ihrer mehrjghrigen Pré-
ventionsforschungsstudie mit Kindern in
Frankfurt vor. Leuzinger-Bohleber stellte in
ihren Ausfuhrungen den Zusammenhang
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heraus zwischen neuronalen Entwicklun-
gen der kindlichen Hirntétigkeit vor dem
Hintergrund seiner Erfahrungen mit Eltern
und sozialer Umwelt. Die Forschungsstu-
die stellt eindrucksvoll dar, wie Erfahrun-
gen in der frihen Entwicklung bei Kindern
die Entwicklung spezifischer Hirnfunktio-
nen behindern und nachhaltig zu einem
Fehlen wesentlicher Steuerungsfunktio-
nen des Trieblebens fiihren konnen. Dass
hierbei die Triangulierung des Kindes eine
bedeutsame Funktion tibernimmt, gewann
vor dem Hintergrund des Tagungsthemas
eine besondere Relevanz: Langfristig kann
aufgrund der Abwesenheit eines zweiten
Elternteils die Entwicklung eines Kindes er-
heblich beeintrachtigt werden, da der durch
die Triangulierung ermaoglichte , Spielraum”

4. Hessischer Psychotherapeutentag in Fulda — Konzentrierte Zuhérerin ~ der

barockem Ambiente

zur Entwicklung eigener Erfahrungswelten
nicht gebildet werden kann. Die dauerhaf-
te Fixierung des Kindes auf eine einzige
Person — haufig durch soziale Umstande
bedingt — kann zu einer Stérung seiner
Entwicklung ftihren. In der Diskussion
wurde die Frage nach den entwicklungs-
fordernden, wie auch den entwicklungs-
hemmenden Aspekten der Betreuung von
Kindern in Horteinrichtungen und Tages-
statten kontrovers debattiert. Die Teilneh-
merinnen waren sich einig, dass diesem
komplexen und diffizilen Thema in seinen
verschiedenen Facetten nur unzureichend
in den tagespolitischen Stellungnahmen
Rechnung getragen werde. (UM)

Der vierte hessische Psychotherapeuten-
tag klang mit einem anregenden Vortrag
der Kunsthistorikerin und Philosophin Vio-

la Vahrson von der Hochschule fiir Bilden-
de Kinste Berlin Gber ein Kunstprojekt zu
Ubergéngen zwischen Arbeit, Gewohnheit
und MulRiggang aus. Vahrson entfaltete
eine kleine Genealogie der Begriffspaare
LArbeit und MuBe” und ,Arbeit und Spiel”
von der aristotelischen Philosophie tber
das christliche Mittelalter bis in die Mo-
derne und Postmoderne. Das begleitende
Motiv dieser Uberlegungen bildete dabei
die Erfahrungswelt des Kindes. Diese kind-
liche Erfahrungswelt erscheint darum der
MuBe am néchsten und der zweckset-
zenden Arbeit am fernsten. Dies als ein
therapeutisches oder pddagogisches Pro-
gramm — beispielsweise zur Bewaltigung
von Arbeitsstorungen — zu entwickeln,
fuhrt ins Gegenteil, weil sich die Erfahrung
der MuBe gerade
nicht planen las-
se, so Vahrson.
Dies charakteri-
siere auch eine
entscheidende
Schwierigkeit
im Umgang mit
MuRigkeit. Im an-
gestrengten Ster-
ben nach MuRe
gerate sie uns
aus dem Blick.
Haufig krankt
das Denken an
Schwierig-

keit, sich nicht

muBig  denken
zu konnen, sondern sich selbst einen
Grund geben zu missen und sich damit
zu beschrénken. Sie machte deutlich, dass
MuBe (nicht zu verwechseln mit beliebi-
gem Ab- und Herumhéngen) eine aktive
Entscheidung beinhalten kann und eine
notwendige Voraussetzung darstellt, um
nachhaltig kreativ und produktiv arbeiten
zu kénnen. Vahrsons Uberlegungen regten
die Zuhdrer zudem am Ende der Tagung
zu zahlreichen weiteren Fragestellungen
an, die selbst die uneindeutige Differenz
markierten zwischen einer arbeitsintensi-
ven Tagung, an deren Ende sich oft auch
jene Melancholie ausbreitet, wo doch die
Arbeit zum Ende kommt und die MuRe
ihren Anfang nehmen konnte. Von dieser
Melancholie erzahlte auch Vahrson, da die-
se ,saturnalische” Stimmung haufig als be-
gleitendes Empfinden der MuRe beschrie-
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ben — manchmal willkommen geheil3en,
oft aber vertrieben — wird.

Am Rande der Tagung stellten auRerdem
einige Ausschisse der Kammer ihre Ar-
beit vor: Der Ausschuss ,Wissenschaft
und Forschung” prasentierte Ideen zu
einem geplanten Supervisionsforschungs-
projekt. Der Ausschuss ,Aus-, Fort- und

Nachrichten

Zusatzbezeichnung Klinische
Neuropsychologie kann bean-
tragt werden

Mitglieder der Psychotherapeutenkammer
Hessen konnen jetzt die Fuhrung der Zu-
satzbezeichnung ,Klinische Neuropsycho-
logie” beantragen. Nachdem die Weiterbil-
dungsordnung im Jahr 2006 beschlossen
und damit dieser erste Weiterbildungsgang
geregelt wurde, hat die Kammer jetzt ei-
nen Prifungsausschuss gebildet und damit
die Voraussetzung fir Anerkennungen von
bereits erlangten Qualifikationen im Wege
der Ubergangsregelung geschaffen.

Fur die Durchfihrung des Prifungsverfah-
rens erhebt die Kammer eine Gebiihr, tiber
deren Hohe die Delegiertenversammlung
befinden wird (zum Zeitpunkt des Redakti-

Rubriken

Termine

Termine und Informationen finden Sie
immer aktuell unter www.ptk-hessen.
de/ptj.

B Heilberufetag, 16. Januar 2008, Kur-
hauskolonnaden Wiesbaden. Beginn:
14.30 Uhr.

B Delegiertenversammlung, 16. und 17.
Mai 2008. Der Tagungsort wird recht-
zeitig bekanntgegeben.

m Akut- und Notfallpsychotherapie- Aufbau-
kurs, 08. — 09. Februar 2008, Frankfurt.

Gedenken

Wir gedenken unserer verstorbenen
Kollegin:

Dipl.-Psych. Miriana Nestoriuc geb.
Konstantinovici, Bad Nauheim, geb.
03.02.1952, gest. 22.03.2007.
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Weiterbildung” stellte Zahlen zu Entwick-
lungstendenzen im Aus-, Fort- und Weiter-
bildungsbereich vor. Der Ausschuss ,Be-
schwerde und Schlichtung” stellte vor,
wie Beschwerden gegen Mitglieder der
Kammer bearbeitet und gelost werden.

Das interdisziplindre Konzept, das inzwi-
schen Kennzeichen fur hessische Psycho-

onsschlusses stand die Entscheidung noch
aus). Antrdge konnen ab sofort an die
Kammer gerichtet werden. Informationen
zu den Qualifikationsnachweisen und Vor-
drucke fur die Beantragung finden Sie auf
der Homepage der Kammer unter www.
ptk-hessen.de im Mitgliederservice unter
Weiterbildung.

Teilnahmebescheinigungen
einreichen

Die Kammer fuhrt fur alle Mitglieder ein
Punktekonto, auf dem die Teilnahme an
akkreditierten  Fortbildungsveranstaltun-
gen erfasst wird. Uber 500 Mitglieder ha-
ben bereits Teilnahmebescheinigungen
eingereicht. Die Geschéftsstelle bittet zur
Gewéhrleistung einer reibungslosen Be-
arbeitung, mit der Ubermittlung nicht bis

Redaktion Hessische Kammer-
seiten:

Uta Cramer-Diincher, Stefan Baier

E-Mail: ptj@ptk-hessen.de

Hessenseiten des Psychotherapeutenjour-
nals im Internet: www.ptk-hessen.de/ptj

Geschdiftsstelle

Bitte denken Sie daran: Hausnummer,
Internet- und E-Mail-Adresse der Ge-
schéftsstelle sind neu!

Gutenbergplatz 1

65187 Wiesbaden

Tel 0611. 53168 0

Fax 0611. 53168 29

E-Mail:

post@ptk-hessen.de
Internet: www.ptk-hessen.de

Hessen

therapeutentage geworden ist, ging da-
mit wieder einmal auf und bestétigte das
gesellschaftspolitische Engagement der
Kammer, die, dem Gemeinwohl verpflich-
tet, immer wieder den Aufgabenbereich
eines Berufsverbandes  Uberschreiten
muss. (MO / UM)

zum Ende der Funfjahresfrist zu warten.
Einmal jahrlich sollten Kopien der Teil-
nahmebescheinigungen zur Erfassung
eingesandt werden.

Neue Internetseite und neue
Internetadresse

Die Internetseite der Kammer wurde er-
neuert, um sie fur die Mitglieder benut-
zerfreundlicher und  Ubersichtlicher  zu
gestalten. AuBerdem ist die Internetsei-
te ab sofort Uber die kurzere und ,tippf-
reundlichere” Adresse www.ptk-hessen.de
erreichbar (die alte Adresse www.psycho-
therapeutenkammer-hessen.de bleibt aber
weiterhin erhalten). Beachten Sie, dass
auch die E-Mail-Adressen der Geschiéfts-
stelle und der Beschéftigten der Kammer
geandert wurden.

Frohe Weihnachten und ein gutes
Jahr 2008!

Vorstand, Geschéftsfihrung und Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter der Ge-
schéftsstelle der Hessischen Psycho-
therapeutenkammer wiinschen Ihnen
ein besinnliches Weihnachtsfest und
Gesundheit und Erfolg im neuen Jahr!
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Niedersachsen

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

wir berichten wieder von unseren Aktivita-
ten seit Juli 2007:

Weitgehend abgeschlossen sind Verhand-
lungen Uber die Einbeziehung von PP und
KJP in einen IV-Vertrag der DAK mit nie-
dergelassenen Fachérzten fur Psychiatrie,
die eine Verbesserung der ambulanten
Versorgung psychisch kranker Menschen
durch Vernetzung der Leistungserbringer
zum Ziel hat. Sobald die Einbeziehungs-
vereinbarung unterschrieben ist, werden
wir ausfuhrlich dartiber berichten.

Um unsere Psychotherapeuten in Ausbil-
dung (PiA) starker an die Kammerarbeit
der PKN heranzufithren, hat sich der Vor-
stand der PKN am 28.09.2007 mit Nie-
derséchsischen PiA getroffen. Eingeladen
waren Vertreter aller Niedersachsischen
psychotherapeutischen  Ausbildungsein-
richtungen fur PP und KJP. Nachdem der
Vorstand Uber seine sie betreffenden bis-
herigen Kammeraktivitaten unterrichtet hat
(siehe ,Treffen der PKN mit Vertretern der
Nds. PiA am 28.09.07" auf unseren Inter-
net-Seiten), wurden Fragen der PiA beant-
wortet. Danach bestimmten die PiA zwei
Vertreterinnen ihrer Gruppe als Ansprech-
partnerinnen fir den Vorstand und als ihre
Vertreterinnen in der Kammerversamm-
lung: Constanze HauRinger vom Weiter-
bildenden Studiengang Psychologische
Psychotherapie Braunschweig / Gottingen
und Ksenja Surmelweyva vom Lehrinstitut
fur Psychoanalyse Hannover.

Erfahrungen im Umgang mit den Mog-
lichkeiten, die das Vertragsarztrechtsén-
derungsgesetz (VANdG) seit Januar dieses
Jahres bietet, und andere interessierende
Fragestellungen wie Konsequenzen aus
dem neuen Bundesmantelvertrag (BMV-A)
hat der Vorstand mit unseren PP- und KJP-
Vertretern in den Zulassungsausschiissen
sowie dem Berufungsausschuss Nieder-
sachsen diskutiert: Nach einem ersten
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Treffen am 02.06.07 wurde dieser Aus-
tausch am 13.10.07 fortgesetzt.

In der Region Hannover wurde ein Ge-
sundheitsplenum  einberufen, in der die
PKN vertreten ist. Ziel ist, die Aktivitdten
zum Erhalt und zur Forderung von Ge-
sundheit in dieser Region zu btindeln. Die
PKN wird in dieses Gremium vor allem das
Thema ,Seelische Gesundheit im frihen
Kindesalter” einbringen und damit die Vor-
schlédge wieder aufnehmen, die wir bereits
gegenlber dem Sozialministerium fir Ge-
sundheitsziele des Landes Niedersachsen
formuliert haben.

Am 8.9.07 fand die Auftaktveranstaltung
zum PKN-Curriculum Sexualtherapie als
,kleine Tagung” in den R&umen der me-
dizinischen Hochschule Hannover statt.
Professor Hartmann er6ffnete mit einem
Vortrag zum ,state of the art” der Sexual-
therapie, in dem er u.a. auf die Verdnde-
rung der Altersstruktur in diesem Bereich
hinwies: Entwickelt sich die Sexualtherapie
zu einem Aspekt von Alterspsychothera-
pie? Professor Weig wies auf die kulturel-
len und religiésen Aspekte der Sexualitat
hin, und Dr. Wittmann sprach zum Thema
der Komorbiditat sexueller Stérungen. Pro-
fessor Rickert problematisierte die Diffe-
renzierung von Beratung und Psychothe-
rapie in diesem Bereich. PD Dr. Kreische
und Frau M. Hauch ergénzten die Tagung
um behandlungstechnische und kasuisti-
sche Aspekte in der Paartherapie sexueller
Stoérungen.

Das Netzwerk fir traumatisierte Flichtlinge
in Niedersachsen NTFN hat mit weiteren
Fortbildungsveranstaltungen, zuletzt am
7.7.07, dazu beigetragen, dass die Arbeit in
diesen Bereichen auf gutem professionel-
lem Niveau stattfindet. Ministerprasident
Wulff, der die Schirmherrschaft Gber das
NTFN Gbernommen hat, sagte in einem
personlichen Treffen am 13.9.07 zu, dass

er die Arbeit des NTFN und seine Schirm-
herrschaft emnst nehme und er dazu beitra-
gen wolle, dass der Umgang mit diesem
Thema in Niedersachsen Uberdacht wird.
Problematisiert wurde seitens des NTFN
die Abschiebung und Trennung von Famili-
en, und gefordert wurde die Unterstlitzung
unabhéngiger Begutachtung von Trauma-
folgen unter Beriicksichtigung kultureller
Besonderheiten.

Die Planung fir den niedersachsischen
Psychotherapeutentag  im  September
2008, der gemeinsam mit der Universitét
Osnabrick gestaltet wird, nimmt konkrete
Formen an. Als Hauptreferenten konnten
Frau D. Lehmhaus-Wachtler, Frau Prof. M.
Papousek und Herr K. Farin gewonnen
werden. Das Leitthema ist KINDERZEITEN
— Kindheit in der Psychotherapie.

Neben einem historischen Uberblick tiber
die Bedeutung von Kindheit fur die Ent-
wicklung der Psychotherapie, auch der
Psychotherapie mit Erwachsenen, wollen
wir uns mit dem Thema Entstehung von
Bindung und ihren Bedingungen sowie mit
den Folgen bzw. therapeutischen Hand-
lungsstrategien bei Nicht-Gelingen der fru-
hen Bindung beschéftigen. Im dritten Ab-
schnitt geht es um das Thema Ablosung,
insbesondere in der Pubertdt, und den
Hindernissen und Abwegen in dieser Ent-
wicklungsphase. Es werden u.a. Themen
wie Jugendkultur, Technisierung von Bezie-
hungen, Sexualisierung von Beziehungen,
Enkel-GroRelternbeziehungen, Patchwork-
familien, Adoptiv- und Pflegefamilien, aber
auch Arbeit mit Behinderten bearbeitet.

Abgeschlossen sind mittlerweile die langwieri-
gen Arbeiten an der elektronischen Erfassung
und Verwaltung der so genannten ,Punkte-
konten”, also den Konten, auf denen die PKN
lhre Fortbildungspunkte sammelt, die dann
die Basis fur die Ausstellung des Zertifikats
bilden, mit dem Sie nachweisen, das Sie lhrer
Verpflichtung zur Fortbildung nachgekommen
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sind. Der Geschéftsfihrer der PKN, Ekkehard
Mittelstaedt, informiert Sie weiter unten Uber
die Details der Verbuchung lhrer Fortbildun-
gen auf diesen Konten.

Davor aber beantwortet Inge Berns die An-
frage eines Mitglieds zur Berufsordnung,
die vor kurzem den Vorstand erreicht hat-
te.

Ansage auf dem Anrufbeantworter: Ein Fallbeispiel

Ein Mitglied der PKN hort auf dem An-
rufbeantworter einer Kollegin folgende
Ansage: ,\Wenn Sie ein Erstgesprach win-
schen, muss ich lhnen mitteilen, dass ich
bis Jahresende keine Anmeldungen entge-
gennehmen kann.” Unser Mitglied mochte
von der PKN wissen, ob das berufsord-
nungsgeman ist.

Inge Berns beantwortet diese Frage fur
den Ausschuss fur Berufsordnung und Be-
rufsethik:

Angesichts der Tatsache, dass die Berufs-
ordnung der PKN zur Zeit novelliert wird
mit der Absicht, sie an die Musterberufs-
ordnung der Bundespsychotherapeuten-
kammer (MBO) zu adaptieren, soll die
Frage mit dem Text der MBO beantwortet
werden. Heranzuziehen sind die Paragra-
fen§3 (1), (6), (7),§7 () und§ 16 (1, 1.
Satz) und § 22 (1, 2. Satz).

§3()

Psychotherapeuten sind verpflichtet, ihren
Beruf gewissenhaft auszutiben und dem
ihnen entgegengebrachten Vertrauen zu
entsprechen.

§3(6)
Psychotherapeuten sind verpflichtet, die
professionelle Qualitdt ihres Handelns
unter Einbeziehung wissenschaftlicher Er-
kenntnisse zu sichern, und weiter zu ent-
wickeln.

$ 16 (1, 1. Satz)

Psychotherapeuten sind dafir verantwort-
lich, dass ihre Berufsaustibung aktuellen
Qualitdtsanforderungen entspricht.

$22 (1, 2. Satz)
Présenz und Erreichbarkeit sind zu ge-
wdhrleisten.

Spétestens seit In-Kraft-Treten der Quali-
tdtsmanagement-Richtlinie des Gemein-
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samen Bundesausschusses nach § 136a
SGB Vist das Ohr jedes Vertragspsychothe-
rapeuten und -arztes fur den Begriff ,Qua-
litat” gescharft. ,Qualitat in der Psychothe-
rapie zielt auf eine humane, zeitgemaRe,
wirksame und wirtschaftliche Versorgung”,
so heil’t es in: Qualitatsrelevante Aspekte
in der ambulanten psychotherapeutischen
Praxis — einem Papier des Ausschusses QS
der PKN, April 2006, S. 5.

Vorkehrungen fir die Erreichbarkeit an sei-
nem Praxissitz zu treffen gehort zur Berufsar-
beit des niedergelassenen Psychotherapeu-
ten. Die Vorkehrungen sollten die genannten
Qualitgtsattribute aufweisen, um dem Kriteri-
um ,erforderlich” zu entsprechen.

Die Verwendung eines Anrufbeantworters
ist als zeitgemé&R anzusehen, denn dieses
technische Medium bietet einem Anrufer
zu jeder beliebigen Zeit die Moglichkeit,
Informationen vom Therapeuten Uber sei-
ne personliche Erreichbarkeit zu erhalten
und ggf. selbst eine Nachricht aufzuspre-
chen. Dieser Rund-um-die-Uhr-Service
entspricht modernem Kommunikations-
standard und steht praktisch jedem Biirger
zur Verflgung.

Ein groBerer Aufwand — personell, finanzi-
ell, zeitlich und handelnd — ist weder vom
Psychotherapeuten noch vom Anrufer zu
betreiben. Insofern ist dieses Vorgehen
ausgesprochen wirtschaftlich. Will der An-
rufer lediglich eine Nachricht tbermitteln,
so ist das Angebot eines funktionierenden,
regelmdlig abgehorten Aufnahmegeréts
eine qualitativ gute Losung, die auch die
Attribute ,wirksam” und ,human” beinhal-
tet: Die individuelle Nachricht erreicht den
Empfanger zeitnah.

Bei der vorliegenden Anfrage geht es um
eine Information, die die Psychotherapeu-
tin als Ansage an die Anrufer richtet, die
wegen eines Erstgespréchs anrufen. Es ist

Niedersachsen

Dr. Lothar Wittmann, Gertrud Corman-
Bergau, Werner Kéthke, Bertke Reiffen-
Ziiger, Prof. Dr. Hans-Joachim Schwartz

also zu prifen, ob dieses Vorgehen eben-
falls die ,erforderliche Qualitat” hat.

Eine allgemeine Ansage auf dem Anrufbe-
antworter wird von jedem Anrufer gehort.
Das Medium ermoglicht es prinzipiell, im
Tonwahlverfahren eine bestimmte Ziel-
gruppe zu selektieren und die Informa-
tion dann gezielt diesem Personenkreis
anzubieten. Das wdre ein zeitgeméRes
Vorgehen, das dann noch auf die Attribute
human, wirksam und wirtschaftlich zu pri-
fen ware. Im vorliegenden Fall wurde inso-
fern nicht zeitgemal vorgegangen. Unter
humanen Aspekten ist es denkbar, dass
sich Anrufer mit einem anderen Anliegen
als dem nach einem Erstgesprach gestort
fuhlen. Z.B. kénnte sich ein in Behandlung
befindlicher Anrufer gedréngt fuhlen, sei-
ne Behandlung zu beenden, damit andere
Patienten behandelt werden kénnen. Dies
wdére eine unndtige und unerwinschte
Wirkung. Wirde diese iatrogene Bedrang-
nis Gegenstand der laufenden Therapie
oder brache der bereits in Behandlung
befindliche Patient seine Behandlung ab,
entstiinde auch Schaden (wirtschaftlicher
Aspekt).

Wie wére die Qualitét fur die gezielte Ad-
ressatengruppe unter humanen, Wirksam-
keits- und Wirtschaftlichkeitsaspekten zu
beurteilen?

Zunéchst zur Wirtschaftlichkeit: Der Anrufer,
der nichts anderes sucht als einen Termin
fur ein Erstgesprach, erspart sich einen zwei-
ten Anruf in der telefonischen Sprechzeit
und kann die Nummer aus seiner Anrufliste
streichen. Angenommen, er hort dieselbe
Information bei den Psychotherapeuten, die
keine Kapazitéten fur Erstgesprache haben,
so landet er in kirzester Zeit bei minimalem
Aufwand entweder bei einem Psychothera-
peuten, der ihm ein Erstgesprach anbietet
oder er erféhrt auf ebenso 6konomische
Weise, dass z.Zt. kein Psychotherapeut ein
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Erstgesprach mit ihm fihren wird. Unter
wirtschaftlichen Gesichtspunkten ist dies
ein effektiver Vorgang.

Unter humanen und Wirksamkeitsaspek-
ten ist auf Pkt 3.1 der ,Qualitdtsrelevanten
Aspekte” zu verweisen, wonach es beim
Erstkontakt — auch beim ersten Telefo-
nat — darum geht, ,dass der Anrufende
Vertrauen entwickelt und sich bestatigt
fuhlen kann in der Entscheidung, sich zur
Bewaltigung seiner Symptome, Schwie-
rigkeiten und Beschwerden Hilfe suchend
an einen Psychotherapeuten zu wenden”
(S. 12). Zudem konne der Psychothera-
peut ,bei der Herstellung des Erstkontak-
tes... bereits Erfahrungen vermitteln, die
generelle Wirkfaktoren von Psychothera-
pie realisieren” (a.a.0.). Diese Ziele sind
bei dem hier diskutierten Vorgehen nicht
beachtet.

Des Weiteren ist § 7 (2) von Belang:

$§7@)

Psychotherapeuten unterliegen einer Auf-
klarungspflicht gegeniiber Patienten tber
... ggf. Behandlungsalternativen ...

Kann die Psychotherapeutin aus Kapazitéats-
griinden kein Angebot machen, ist prinzipiell
der Fall fur den Hinweis auf Alternativen ge-
geben. Dies heil$t nicht, dass die Therapeu-
tin dem Patienten einen Behandlungsplatz
zu vermitteln hat. Denkbare Alternativen
sind aber z.B. auch der Hinweis auf Adress-
listen, zeitgemalle Online-Informationen,
Vermittlungsstellen, aber auch das Angebot
der Therapeutin, zu gegebener Zeit einen
frei werdenden Platz anzubieten. Die In-
formation in dem hier diskutierten Text,
dass die Therapeutin bis Jahresende keine
Anmeldungen entgegennehmen kann, ist
nicht als Behandlungsalternative zu verste-
hen. Sie stellt auch kein hilfreiches Angebot
zum Management der Mangelsituation dar
und genuigt damit nicht den Anforderungen
dieses BO-Paragrafen.

Auch § 3 (7, Satz 1) kann den Fall erhel-
len:

$3 (7, Satz 1)

Psychotherapeuten haben bei ihrem &f-
fentlichen Auftreten alles zu unterlassen,
was dem Ansehen des Berufsstandes
schadet.

Da ein Anrufbeantwortertext der Offent-
lichkeit zugénglich ist, konnte man ihn als
offentliches Auftreten bezeichnen. Unbe-
streitbar ist, dass die Erfahrungen mit Ver-
tretern einer Gruppierung, die eine Person
macht, deren Bild von der Gruppe mit pré-
gen. Insofern hat der einzelne Psychothe-
rapeut bei der Formulierung seines Textes
fur den Anrufbeantworter die potentielle
Wirkung far das Ansehen des Berufsstan-
des mit zu bedenken. Nehmen wir das
0.g. Beispiel, dass ein Anrufer von allen
Psychotherapeuten erféhrt, dass sie aus-
gebucht sind und diese Mangelsituation
so managen, dass sie Neuinteressenten
auf diese Art abweisen, so ist das geeignet,
dem gesamten Berufsstand zu schaden.

Die Frage nach der Berufsordnungskonfor-
mit&t bei dem beschriebenen Vorgehen ist
in der Bilanz zu verneinen. Daraus ergibt
sich unmittelbar die Frage danach, wie
qualitativ gut mit Mangelsituationen um-
gegangen werden kann. Fir die Beantwor-
tung dieser interessanten Frage bedarf es
jedoch eines anderen Rahmens.

Inge Berns

Erfassung und Verwaltung der Fortbildungsnachweise durch die Landeskammern

Bremen und Niedersachsen

Die Psychotherapeutenkammern Bremen
und Niedersachsen haben die Gemeinsa-
me Akkreditierungs- und Zertifizierungs-
stelle  der Psychotherapeutenkammer
Niedersachsen und der Psychotherapeu-
tenkammer Bremen mit Sitz in Hannover
gebildet. Aufgabe dieser Stelle, die ihre
Arbeit zum 01.06.2007 aufgenommen
hat, ist die Vorab-Anerkennung von Fort-
bildungsveranstaltungen — also die Ak-
kreditierung — und die Ausstellung von
Nachweisen Uber die gesetzlich vorge-
schriebene Fortbildung — also die Zertifi-
zierung. Zeitgleich haben alle Mitglieder
der beiden Kammern Etiketten (die so
genannten ,Klebchen) mit der einheit-
lichen Fortbildungsnummer (EFN) erhal-
ten, und die Punktekonten, tiber die die
Kammern die Fortbildungspunkte aller
Mitglieder sammelt, sind eingerichtet
worden. Eine Ubersicht ber die bereits
erfassten Fortbildungspunkte ist ebenfalls
den Mitgliedern zugegangen.
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Hier soll noch einmal beschrieben werden,
auf welchen Wegen die Fortbildungspunk-
te der Teilnehmer von Fortbildungsveran-
staltungen durch die PKN erfasst werden
kdnnen:

1. Erfassung mittels der Teilnahme-
bescheinigungen, die die Teilneh-
mer von Fortbildungsveranstal-
tungen ausgehdndigt bekommen

Sofern eine Fortbildung durch eine andere
Heilberufskammer akkreditiert ist, gentgt
je eine Kopie der Teilnahmebestétigung
der besuchten Fortbildung. Die Teilnahme-
bestatigung muss die Akkreditierungsnum-
mer, die Anzahl der Fortbildungspunkte
und die anerkennende Stelle bzw. die In-
stitution, die die Akkreditierung erteilt hat,
benennen. Auf diese Kopie muss dann ein
Etikett mit der EFN geklebt werden. Damit
die Kammer nun die Fortbildungspunkte
erfassen kann, wird die Kopie mit dem
original EFN-Etikett an die PKN per Post

versandt. Bitte sehen Sie von Faxen ab,
da diese nicht eingelesen werden kénnen.
Ferner bitten wir von der Einreichung von
Originalen ebenfalls abzusehen. Die ein-
gereichten Unterlagen werden nach der
Erfassung vernichtet. Eine Wiederbeschaf-
fung durch die PKN ist also danach nicht
mehr maéglich. Bitte sehen Sie auch davon
ab, ihre EFN auf das Original zu kleben und
eine Kopie inklusive kopierter EFN an die
PKN zu senden. In der Regel ist die Quali-
tdt der Kopie so schlecht, dass ein Einlesen
der Daten nicht moglich ist.

2. Erfassung mittels Teilnahme-
bescheinigungen von Fortbil-
dungsveranstaltungen, die nicht
akkreditiert sind:

Wenn Sie nichtakkreditierte Veranstaltun-
gen besucht haben — etwa eine Veran-
staltung im Ausland — koénnen Sie auch
diese Veranstaltungen durch einen Antrag
auf Anerkennung der Fortbildung erfassen
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lassen. Daftr kleben Sie einfach ein Etikett
ihrer EFN auf eine Kopie der Teilnahme-
bescheinigung. Bitte senden Sie die Kopie
der Teilnahmebescheinigung nebst dem
Programm der Fortbildung an uns. Bitte
achten Sie darauf, dass Datum und Dauer
der Veranstaltung sowie der Veranstalter
aus der Teilnahmebescheinigung hervorge-
hen. Aufgrund des erhohten Verwaltungs-
aufwandes fur die Anerkennung wird fur
diesen Service ein Kostenbeitrag in Hohe
von € 10, je besuchter Fortbildung fallig.

3. Erfassung von Fortbildungspunk-
ten fiir akkreditierte reflexive
Fortbildungsveranstaltungen
(~Supervision”, ,Selbsterfah-
rung”, ,Quadlitdtszirkel” und
~Balintgruppe”):

Die Fortbildungspunkte werden tber die
Veranstalter erfasst. Die Teilnehmer sind
gebeten, auf den von den Veranstaltern
gefthrten Listen ihre EFN-Etiketten zu kle-
ben, so dass lhre Teilnahme von der PKN
erfasst werden kann. Fur einen Ubergangs-
zeitraum bis zum einschlieRlich 31.03.2008
kénnen Sie als Teilnehmer uns aber ihre
jeweiligen bisher schon ausgestellten Teil-
nahmebescheinigungen zusenden. Es gilt
das unter Punkt 1 und 2 Gesagte.

4. Hinweis fiir angestellte PP/KJP in
Krankenhdusern:

Die Fortbildungsverpflichtung besteht jetzt
auch far Angestellte PP und KJP in Kran-
kenhdusern. Fir andere Institutionen ist
bisher nichts geregelt. Ein Nachweis tber
die besuchten Fortbildungen erfolgt ge-
geniber dem jeweiligen Arbeitgeber — al-
so nicht der Kammer gegeniber. Die Art
des Nachweises ist noch nicht geregelt,
da entsprechende Ausftihrungsvorschrif-
ten des G-BA (Gemeinsamer Bundesaus-
schuss) noch fehlen. Unabhéangig davon
besteht aber auch fiir angestellte PP und
KJP in Krankenh&user — wie Uiberhaupt fur
alle Mitglieder der PKN — die Méglichkeit,
Fortbildungskonten von den beiden Lan-
deskammern fthren zu lassen.

5. Elektronische Teilnehmererfas-
sung durch den Veranstalter

Die Gemeinsame Akkreditierungs- und
Zertifizierungsstelle stellt fir Veranstalter
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ein Teilnehmererfassungstool zum down-
load auf den jeweiligen Homepages der
Kammern zur Verflgung. Mit diesem Tool
kénnen die Teilnehmer mittels der Einheit-
lichen Fortbildungsnummern (EFN) erfaR3t
werden. Zukunftig erhalten alle Veranstal-
ter mit der Akkreditierungsurkunde eine
eMail mit einem Dateianhang, der die we-
sentlichen Daten der akkreditierten Fortbil-
dung enthélt. Diese Datei muss mit dem
Tool eingelesen werden. Der Veranstalter
kann dann mittels der EFN die Teilnehmer
erfassen und die Datei an die gemeinsa-
me Akkreditierungs- und Zertifizierungs-
stelle zurlcksenden. Die Dateien werden
von uns ausgelesen und die Punkte wer-
den den jeweiligen Mitgliedern der beiden
Kammern gutgeschrieben — in dem Fall
haben Sie als Teilnehmer also nichts mehr
mit der Sammlung und Verbuchung der
Fortbildungspunkte zu tun.

6. Manuelle Teilnehmererfassung
durch den Veranstalter

Es besteht nach wie vor die Moglichkeit
fur Anbieter von Fortbildungen, die Teil-
nehmererfassung manuell durchzufthren.
Hierfur stellt die gemeinsame Akkredi-
tierungsstelle eine Musterteilnehmerliste
zur Verfligung, die zwingend verwendet
werden muss. Auf dieser Liste ist die VNR
(ehemals Akkreditierungsnummer) als Bar-
code dargestellt. Damit die Kammern die
Punkte der Teilnehmer erfassen kénnen,
mussen Sie als Teilnehmer am Ende der
Fortbildungsveranstaltung ein EFN-Etikette
auf die Liste kleben und die Teilnahme per
Unterschrift bestétigen. Diese Liste kann
dann bei uns zur Erfassung der Fortbil-
dungspunkte eingereicht werden.

7. Erfassung von Teilnehmern von
reflexiven Fortbildungen

Alle Veranstalter von reflexiven Fortbildun-
gen haben bereits ihre Grunddaten der
bisher akkreditierten Veranstaltungen per
eMail erhalten. Diese Daten konnen dann
mittels des unter 5. bereits genannten Tools
eingelesen und die Teilnehmer mittels der
EFN erfal8t werden. Die Dateien werden
dann an die gemeinsame Akkreditierungs-
und Zertifizierungsstelle  zuriickgesandt
und die Punkte kénnen gutgeschrieben
werden. Bis zum 31.03.2008 besteht da-

Niedersachsen

neben auch die Moglichkeit, die Erfassung
der Punkte durch die PKN vornehmen zu
lassen. Voraussetzung daftr ist, dass der
Veranstalter bzw. Organisator der reflexiven
Fortbildung uns eine Kopie der Teilneh-
merliste zusendet. Auf diese Kopie mis-
sen dann die EFN-Etiketten der jeweiligen
Teilnehmer geklebt werden. Ferner muss
die Kopie die jeweilige Akkreditierungs-
nummer bzw. VNR enthalten. Andernfalls
kénnen die Teilnehmer den Fortbildungen
nicht zugeordnet und dementsprechend
die Punkte nicht erfasst werden.

Sollte die akkreditierte reflexive Fortbildung
bereits beendet sein (d.h. es finden zu-
kiinftig keine Veranstaltungen mehr statt),
kénnen Sie als Teilnehmer selbst die von
dem Veranstalter ausgehandigten Teilnah-
mebescheinigungen mit der eigenen EFN
versehen und zur Erfassung an die PKN
senden.

... und allgemeine Fragen zur Fort-
bildung:

Zu allgemeinen Fragen zur Fortbildung
wird auf die FAQ auf der Homepage der
PKN verwiesen. Sofern Sie hier keine Ant-
worten auf lhre Fragen finden, helfen wir
lhnen gerne weiter. Sie erreichen die Ge-
meinsame Akkreditierungs- und Zertifizie-
rungsstelle zu den gewohnten Geschéfts-
zeiten.

Ekkehard Mittelstaedt
Geschidiftsfiihrer der PKN

Geschdiftsstelle

Roscherstr. 12

30161 Hannover

Tel.: 0511/850304-30

Fax: 0511/850304-44

Sprechzeiten allgemein:

Mo, Mi, Do, Fr 09.00 — 11.30 Uhr
Mo, Di, Mi, Do 13.30 — 15.00 Uhr
Sprechzeiten fir Fragen zur Akkreditie-
rung:

Mi. + Do. 09:00 — 11:30 Uhr
Mail-Anschrift: info@pk-nds.de
Mail-Anschrift far Fragen zur Akkreditie-
rung: Akkreditierung@pk-nds.de
Internet: www.pk-nds.de
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Verdeckte Ermittlungen in psychotherapeutischen Praxen

Interview mit Monika Konitzer

Die Bundesregierung plant, Telefongespra-
che und E-Mails zwischen Psychothera-
peuten und Patienten abzuhdren. Nach
dem Gesetzentwurf zur Telekommuni-
kationstiberwachung  (BT-Drs.16/5846)
sollen auch in psychotherapeutischen Pra-
xen verdeckte Ermittlungen moglich sein.
Fragen an Monika Konitzer, Prasidentin
der Psychotherapeutenkammer NRW, zu
den Folgen staatlicher Strafverfolgung, die
selbst vor den Kernbereichen privater Le-
bensfiihrung nicht halt machen.

Monika Konitzer

Die Polizei soll bei schweren Straf-
taten Telefongesprdche von Psycho-
therapeuten und ihren Patienten
abhdéren diirfen. Eine notwendige
MaBnahme im Zeitalter der Compu-
terkriminalitdt und des internationa-
len Terrorismus?

Nein, sondern eine MaRnahme, die erken-
nen lasst, dass der Gesetzgeber nicht mehr
in der Lage ist, sachlich und angemessen
abzuwdgen. Die staatliche Sicherheitspoli-
tik agiert nach dem Motto: Je mehr Hand-
lungsspielraum fir die Staatsanwaltschaft
und Polizei, desto besser — wie ein Elefant
im Porzellanladen. Die Gesprache zwi-
schen Psychotherapeuten und ihren Pa-
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tienten gehoren jedoch zum Kernbereich
privater Lebensfuihrung, der nach einem
Urteil des Bundesverfassungsgerichts auch
bei der Verfolgung schwerer Straftaten ge-
schutzt werden muss.

Was gehért zum Kernbereich priva-
ter Lebensfiihrung?

Dieser Kernbereich umfasst die Kom-
munikation mit einer Vertrauensperson,
beispielsweise Uber innerste Gefthle,
Uberlegungen, Ansichten oder Erlebnisse
hochstpersonlicher Art — wenn psycho-
therapeutische Gespréche diese Kriterien
nicht erftllen, welche Gespréache denn
dann Uberhaupt?

Nach dem Gesetzgeber, die Gesprd-
che von Seelsorgern, Verteidigern
und Abgeordneten, die auch in
Zukunft nicht belauscht werden
diirfen?

Meiner Meinung nach gehéren Psycho-
therapeuten ebenfalls in diese Reihe. Das
Bundesverfassungsgericht traf eine wich-
tige Unterscheidung, die unsere Ansicht
bestétigt: Das Gericht zdhlte Gesprache
zwischen Verteidigern und ihren Mandan-
ten ausdrticklich zum Kernbereich privater
Lebensflihrung, die Gesprache zwischen
Arzt und Patient allerdings nur im Einzelfall.
Ein Gesprach Uber eine Erkéltung ist nach
seiner Ansicht nicht schutzwirdig, ein
Gesprach (ber psychiatrische Therapie-
themen allerdings sehr wohl.

Diese Gesprdiche fiihren Psychothe-
rapeuten auch am Telefon?

Psychotherapeut und Patient fthren in
zwei wesentlichen Situationen auch am
Telefon sehr personliche Gespréche. Zum
einen erfolgt der erste Kontakt zum Psy-
chotherapeuten fast immer telefonisch.

Um die Dringlichkeit, Schwere und Sui-
zidgefahr abschatzen zu kdnnen, ist es fur
den Psychotherapeuten notwendig, erste
psychodiagnostische Daten zu ermitteln,
die bereits ein Gesprach Uber Details
des psychischen Befindens des Patienten
verlangen. Fir viele Patienten ist bereits
heute die Hemmschwelle, sich an einen
Psychotherapeuten zu wenden, hoch. Sie
befurchten, zum Teil berechtigt, private
und berufliche Benachteiligungen, wenn
Dritte erfahren, dass sie psychisch krank
sind. Psychische Krankheiten sind bis heu-
te stigmatisiert. Psychisch Kranke konnten
deshalb noch haufiger als bisher davon ab-
gehalten werden, sich einer notwendigen
Behandlung zu unterziehen. Zum anderen
nutzen Psychotherapeuten Telefongespré-
che zur Krisenintervention, beispielsweise
um Suizidversuchen des Patienten oder
der Gefdhrdung Anderer zu begegnen.
Die Vorstellung, dass ein Patient in dieser
Krisensituation den telefonischen Kon-
takt zum Psychotherapeuten scheut, weil
eventuell die Polizei mithort, ist therapeu-
tisch unakzeptabel.

Dagegen spricht das sicherheitspo-
litische Argument, dass die Polizei
zukiinftig besser gegen schwere
Straftdter ermitteln kann?

Der Begriff der schweren Straftat ist nicht
gerade eng gefasst. Die Liste der schweren
Straftaten ist lang und gleicht heutzutage
einem Spaziergang durch die gesamte
Strafprozessordnung. Verdeckte Ermittlun-
gen konnen sehr schnell angeordnet wer-
den. Was die staatlichen Ohren dabei al-
lerdings meinen in psychotherapeutischen
Praxen erfahren zu kénnen, ist mir schlei-
erhaft. Die weit Uberwiegende Mehrheit
psychisch kranker Patienten ist nicht straf-
fallig. Fur sie stellt sich durch die staatlichen
Uberwachungsmalnahmen  grundsétzlich
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die Frage, ob sie sich Uberhaupt noch an
einen Psychotherapeuten wenden. Die
einzelnen straffélligen Patienten suchen
dagegen mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit keine Psychotherapeu-
ten mehr auf, wenn sie wissen, dass in
deren Praxen verdeckt ermittelt werden
kann. Die Erfolge der staatlichen Ermitt-
lungen wéren also minimal, die Schaden
fur die psychotherapeutische Behandlung
maximal.

Ihr Fazit?

Die PTK NRW fordert ein absolutes Verbot
von verdeckten Ermittlungen in psycho-
therapeutischen Praxen.

Worksh0|i> der Kammer-
versammliung: Bewertung
des Nutzens von Psycho-
therapieverfahren

Das Thema des Workshops am 12. Sep-
tember in Disseldorf eignete sich verfth-
rerisch gut fir rhetorische Pirouetten, die
zwar hibsch aussehen, bei denen sich
aber kein Tanzer von der Stelle bewegt.
Auch diesmal erwies sich die Frage, wie
die Wirksamkeit von Psychotherapie wis-
senschaftlich zu bewerten ist, als ein har-
ter Prifstein fur die Dialogféhigkeit der ver-
schiedenen psychotherapeutischen Lager.
Die Antworten auf diese Frage sind viel zu
wichtig, um sich in argumentativen Grében
zu verschanzen und die eigene Position fur
die einzig richtige zu halten.

Nach Monika Konitzer, Prasidentin der
Psychotherapeutenkammer NRW, stellten
sich der Profession vor allem folgende
offene Fragen: Welche Bedeutung haben
die Wirksamkeitsnachweise fur die Pati-
entenversorgung? Sind die allgemeinen
Verfahrensregeln der gesetzlichen Korper-
schaften (G-BA, IQWIG) zur Bewertung
medizinischer, insbesondere pharmako-
logischer Verfahren auf psychotherapeu-
tische Prozesse anwendbar? Wie konnen
Verfahrensregeln fiir die Nutzenbewertung
definiert werden, die der Komplexitét psy-
chischer und psychosomatischer Prozesse
gerecht werden? Konnen unterschiedliche
psychotherapeutische Verfahren nach den
gleichen Regeln bewertet werden? Wie

Psychotherapeutenjournal 4/2007

werden die in der Versorgung hdaufigen
Komorbiditaten, Schwere und Chronizi-
tat psychischer Erkrankungen und unter-
schiedliche Lebensbedingungen von Pati-
enten berlcksichtigt? Welchen Stellenwert
sollen naturalistische und Einzelfallstudien
bei der Nutzenbewertung haben?

Den Teilnehmern des Workshops war von
Anfang an klar, dass von der politischen
Uberzeugungskraft der Antworten, die die
Profession auf diese Fragen findet, ganz
entscheidend die Zukunft der Psychothe-
rapie in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung abhangt. ,Die psychotherapeutische
Versorgung im deutschen Gesundheits-
system gehort weltweit zu den besten”,
betonte deshalb Prof. Thomas Fydrich
von der Humboldt-Universitat in Berlin in
seinem einleitenden Referat. Antworten,
die allein Psychotherapeuten Uberzeugen,
reichten deshalb nicht aus, um die Psy-
chotherapie als Leistung der gesetzlichen
Krankenversicherung auch in Zukunft zu

Thomas Fydrich

sichern. Die Antworten der Profession
mussen insbesondere beim Gesetzgeber,
bei den politischen Parteien, gesetzlichen
Krankenkassen und Patientenorganisatio-
nen Gehor finden.

Dabei ist die Frage, ob und wie die Wirk-
samkeit von Psychotherapie wissenschaft-
lich belegt werden kann, hochaktuell: Der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
hat angekindigt, alle anerkannten Richt-
linienverfahren erneut nach seinen tber-
arbeiteten Richtlinien zu prifen. Der G-BA
ist das oberste Beschlussgremium der
gemeinsamen Selbstverwaltung der Arzte,
Zahndrzte, Psychotherapeuten, Kranken-
hauser und Krankenkassen in Deutsch-
land. Seine Richtlinien legen fest, welche

Wilhelm Rotthaus

Nordrhein-Westfalen

Leistungen von der gesetzlichen Kranken-
versicherung bezahlt werden und welche
nicht. Fur die 6ffentliche Diskussion ist es
deshalb ganz entscheidend, wie sich der
Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie
(WBP) zur Bewertung von Psychotherapie
positioniert. Der WBP ist ein Gremium, das
im § 11 des Psychotherapeutengesetzes
gesetzlich verankert ist und von der Bun-
desérztekammer und der Bundespsycho-
therapeutenkammer gebildet wird. Beide
Kammern berufen je sechs Vertreter in
den WBP.

Gleich zu Beginn des Workshops entspann
sich eine Debatte, ob es iberhaupt Aufga-
be des WBP ist, zur Frage, wie Psychothe-
rapieverfahren zu bewerten sind, Stellung
zu nehmen. Thomas Fydrich, seit 2005
Beiratsmitglied, stellte fest, dass der WBP
zwei Aufgaben habe: Zum einen gehore
nach § 11 Psychotherapeutengesetz da-
zu die gutachterliche Beratung von Be-
horden zur Frage der wissenschaftlichen

Wolfgang Groeger

Anerkennung von einzelnen psychothera-
peutischen Verfahren und daraus resultie-
rend bei der staatlichen Anerkennung von
Ausbildungsstétten. Zum anderen befasse
sich der WBP mit Anfragen psychothera-
peutischer Fachverbande hinsichtlich der
wissenschaftlichen Anerkennung von Psy-
chotherapieverfahren und Methoden.

Dartiber hinaus greift der WBP aus eigener
Initiative bestimmte wissenschaftliche Fra-
gen der Psychotherapieforschung auf und
setzt Impulse fir eine Forderung der Psy-
chotherapie- und Versorgungsforschung.
Um transparent zu machen, wie er zu
seinen Entscheidungen kommt, stellte der
WBP im Dezember 2006 ein Uberarbeite-
tes Methodenpapier zur Diskussion.
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Dr. Wilhelm Rotthaus, Vorsitzender der
Deutschen Gesellschaft fur Systemische
Therapie und Familientherapie (DGSF),
begriiBte grundsétzlich dieses Bemuhen
des WBP, ,eine hohere Durchschaubarkeit
zu erreichen”. Prof. Winfried Rief von der
Universitat Marburg und von der Deut-
schen Gesellschaft ftr Psychologie (DGPs)
als Sachverstandiger benannt, unterstrich,
wie wichtig es ist, ,sich an international an-
erkannten Kriterien zu orientieren, um das
Uberleben im sozialrechtlichen System zu
sichern”. Mit seinem neuen Methodenpa-
pier prasentiere sich der WBP ,als extrem
liberaler Verein”,

Prof. Walter Bongartz, Universitat Konstanz,
von der Deutschen Gesellschaft ftir Hyp-
nose und Hypnotherapie (DGH), kritisier-
te, dass der WBP nicht die Synergieeffekte

Winfried Rief

von Methoden berticksichtige. Er warnte
aullerdem vor einer Manualisierung der
Psychotherapie. Es sei sehr unhypnothe-
rapeutisch nach einem Therapieplan mit
einem Patienten zu verfahren. Prof. Gln-
ter Zurhorst, Hochschule Mittweida (FH),
von der Gesellschaft fir wissenschaftliche
Gesprachspsychotherapie (GwG) als Ex-
perte benannt, bewertete das WBP-Papier
als ,handfeste Interessenpolitik” und sah
darin ,eine Zementierung einer einheits-
wissenschaftlichen Vorgehensweise”. Das
Wissenschaftsverstandnis des WBP beruhe
auf einem naturwissenschaftlichen Ansatz
und berticksichtige keine sozialwissen-
schaftlichen und geisteswissenschaftlichen
Traditionen.

Der G-BA legt an die Leistungsanbieter
in der gesetzlichen Krankenversicherung
grundsétzlich die gleichen MaRstabe an. Er
orientiert sich dabei an den international
anerkannten Kriterien der evidenzbasier-
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Walter Bongartz

ten Medizin. Fir eine gesetzgeberische
Kérperschaft hat diese Gleichbehandlung
oberste Prioritdt, um sich nicht dem Vor-
wurf ausgesetzt zu sehen, einzelne Leis-
tungsanbieter zu bevorzugen. Trotzdem
ist sicher die Frage berechtigt, ob diese
Kriterien der evidenzbasierten Medizin
psychotherapeutischen Verfahren und Me-
thoden gerecht werden? Wolfgang Rief riet
allerdings davon ab, mit einem eigenen
Wissenschaftsbegriff von Psychotherapie
zu arbeiten, weil dies wenig Erfolg verspre-
chend sei. G-BA und WBP mussten sich
am internationalen Mainstream orientie-
ren.

Thomas Fydrich erklarte, dass der WBP
sich am bestmaglichen und nach aul3en
transportierbaren Wissenschaftsbegriff zu
orientieren habe, dessen wichtigstes Kri-

Giinter Zurhorst

terium die Wirksamkeit sei. Die wissen-
schaftliche Anerkennung eines psycho-
therapeutischen Verfahrens sei ohne die
Prifung der Wirksamkeit nicht denkbar.
Er warb darum, das WBP-Papier genau-
er zu lesen und auch zu verstehen, wie
sehr der WBP auf die Diskussionen der
vergangenen Jahre eingegangen sei. Das
sei insbesondere an folgenden Anderun-
gen zu erkennen:

B klare Definition und Abgrenzung von
Verfahren und Methoden

B neue Anwendungsbereiche, die deren
epidemiologische Versorgungsrelevanz
berticksichtigen

B bessere Beriicksichtigung von externer
Validitat

B einbeziehen von Studien mit niedrige-
rem Evidenzgrad

B berticksichtigen von gemischten Pati-
entengruppen

B systematischere Recherchen

Diese zahlreichen Anderungen im Detail
zeigten, so Fydrich, wie grol} das Interesse
des WBP an den Diskussionen innerhalb
der Profession gewesen sei. Wilhelm Rott-
haus ergénzte, dass ,wir natlrlich nach-
weisen muiissen, dass wir wirksam sind,
sonst kann man nicht von der Gesellschaft
verlangen, dass sie Psychotherapie finan-
ziert". Das Verstandnis von Psychotherapie,
das im WBP-Papier zum Ausdruck komme,
gehe seiner Meinung nach jedoch zu sehr
von psychischen Stérungen aus.

AbschlieBend wurden die verschiedenen
Positionen ausfihrlich diskutiert, ohne dass
sich allerdings ein alternatives Konzept zum
WBP-Papier abzeichnete. Deutlich wurde
auch, dass haufig eine falsche Vorstellung
von der aktuellen psychotherapeutischen
Forschung besteht. In den vergangenen
Jahren konnte der WBP zunehmend auf
Studien zuruckgreifen, die die externe Vali-
ditét starker berticksichtigen und damit der
Versorgungspraxis und deren komorbider
Krankheitsrealitét gerechter werden. Das
Plenum war sich einig, dass Wissenschaft
ein flieBender Prozess sei, der standigen
Verdnderungen unterworfen ist und den
Psychotherapeuten auch gestalten kon-
nen. Ohne den WBP fehle der Profession
ein wichtiges wissenschaftliches Gremium,
das eigenstandig psychotherapeutische
Positionen vertreten kénne. Deutlich wur-
de auch die Zielstellung des WBP bei der
Uberarbeitung seines  Methodenpapiers:
auf Grundlage der bisherigen Erfahrungen,
seine Regelungen zu prézisieren und wei-
terzuentwickeln. Dabei bertcksichtigt der
Beirat, dass seine Tatigkeit zum einen durch
seinen politischen/juristischen Auftrag be-
stimmt wird, zum anderen durch die wis-
senschaftlich-methodologische Entwicklung
des Fachs sowie durch allgemeine Entwick-
lungen einer evidenzbasierten Medizin.

Psychotherapie mit Fliicht-
lingen - Interview mit Eva
van Keuk

Menschen aus Krisenregionen der Welt su-
chen Schutz in Deutschland. Sie brauchen
Unterstiitzung, um ein neues Leben zu
beginnen. Im Psychosozialen Zentrum fir
Flichtlinge (PSZ) in Dusseldorf finden sie
seit 20 Jahren Beratung und auch Behand-
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lung ihrer traumatischen Erfahrungen von
Krieg, Folter, Gefangenschaft und Gewalt.
Die PTK NRW unterstiitzt die Arbeit des
gemeinnutzigen Vereins und ist ein Koope-
rationspartner im EU-Projekt ,Leben nach
der Folter”. Eva van Keuk, 36 Jahre alt, Psy-
chologische Psychotherapeutin, arbeitet
seit zwolf Jahren im Flichtlingszentrum.

Eva van Keuk

Wie viele Sprachen sprechen Sie?

Ich spreche neben Deutsch Franzosisch,
Englisch und Niederléndisch. Andere Kol-
leginnen sprechen Kurdisch, Kinyarwanda,
Kisuaheli, Persisch, Spanisch. Wir haben
Klienten aus 35 Léndern.

Sprachkenntnisse sind unverzicht-
bar?

Ntzlich, ja, aber nicht unverzichtbar. Die Ar-
beit mit einer Ubersetzerin hat sogar ihre Vor-
ziige: Ich frage automatisch mehr nach und
der Klient erklért sich expliziter. Der Wechsel
von Fragen und Antworten ist zeitlich ent-
zerrt, ich kann wahrend der Antworten das
Verhalten des Patienten genauer beobach-
ten, den Prozess reflektieren und Interven-
tionen planen. Die grol3ere Distanz ist ein
ausgezeichneter Schutz vor dem haufigen
therapeutischen Fehler, dass ich meine, et-
was vorschnell verstanden zu haben.

Zum Beispiel?

Ein persischer Patient hat einmal gesagt:
Jlch werfe mich auf den Boden und die
Welt kann tber mich rollen.” Nehme ich
diese Schilderung wortlich, muss ich als
deutsche  Psychotherapeutin  eventuell
sogar Uberlegen, ob der Patient nicht sui-
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zidgeféhrdet ist. Im Persischen sind diese
Worte jedoch eine tibliche Redewendung.
Menschen aus anderen Kulturkreisen be-
nutzen jedoch nicht nur andere Worte,
sondern driicken ihre Gefiihle manchmal
auch anders aus, als wir es in unserem in-
dividualisierten und von vielen Einwande-
rern als ,kihl” empfundenen Deutschland
gewohnt sind. Eine Kurdin aus der Turkei
berichtete einmal, sie habe sich die Haare
ausgerissen und sich mit den Fingernégeln
die Brust zerkratzt, bis die Haut blutig war,
und dabei laut geschrien. Damit beschrieb
sie eine heftige Trauerreaktion und fiel
nicht aus ihrer kulturellen Norm.

Das Drama als Katharsis?

Vielen Patienten gelingt es nach Tagen oder
manchmal sogar Wochen heftiger Trauer,
ohne Schwierigkeiten in einen normalen
Alltag zurtickzukehren. Wenn eine Klientin
aus dem Kongo einige Wochen nur eine be-
stimmte Trauerkleidung tragen, auf dem Bo-
den schlafen und fiinfmal am Tag laut klagen
muss, bedeutet die Riickkehr zur Normalitét
auch eine Art Erleichterung. In Deutschland
zeigen wir unsere Trauer oft eher leise, im
engsten Umkreis. Aber nicht alle Deutschen,
Kongolesen, Kurden trauern genau so. Kul-
turelle Schubladen helfen tberhaupt nicht
weiter. Die transkulturelle Arbeit schérft also
ungemein den Blick fur den Einzelnen.

Ihre Patienten haben schlimmste
Erlebnisse hinter sich?

Viele sind sehr schwer traumatisiert. Was
sie an Gewalt, Angst und Entsetzen er-
fahren haben, sprengt oft unsere Vorstel-
lungskraft. Das Erstaunliche aber ist: Vielen
ist Uber eine ldngere Sicht gut zu helfen.
Viele haben noch eine intakte Kernfamilie
oder hatten eine behitete Kindheit, die
ein stabiles seelisches Fundament ist. Die
Fltichtlinge, die es bis nach Europa schaf-
fen, sind sicher auch Menschen mit gro-
RBer Willenstérke und innerer Kraft. Es gibt
Kindersoldaten, die bis zu ihrem achten
Lebensjahr eine normale und glickliche
Kindheit hatten. An dieses Leben kénnen
sie wieder anknipfen, auch wenn nicht
alle traumatischen Erfahrungen therapeu-
tisch aufgearbeitet werden konnen.

Daran hindern sie ihre Erinnerun-
gen?

Nordrhein-Westfalen

Die Erlebnisse kehren als Nachhallerinne-
rungen tagstber oder néchtliche Alptrau-
me zurlick. Einen tamilischen Patienten
quélten beispielsweise heftige Angsttrau-
me, weil er im Alter von zwolf Jahren mit
ansehen musste, wie sein Vater grausam
gefoltert und getétet wurde. Seine gesam-
te Familie ist tot, sein Dorf bombardiert
und zerstort. Seine Erlebnisse lieRen ihn
nicht mehr los. An seinen Erinnerungen
litt er auch noch, als er mit zwanzig Jah-
ren nach Deutschland kam. Er schreckte
nachts aus dem Schlaf hoch, weil er Bil-
der und Situationen noch einmal so erlebt
hatte, als wéren sie gerade passiert. Der
Patient zog sich von seiner Familie zuriick
und war auch sehr aggressiv.

Wie haben Sie helfen kénnen?

Medikamente waren nitzlich, damit er
Uberhaupt wieder etwas schlafen konnte.
Seine Unbeherrschtheit drohte seine Fami-
lie zu zerstoren, die bis dahin nichts von
seinen schrecklichen Erlebnissen wusste.
Gemeinsame Gesprache lielen die Frau
besser verstehen, warum er manchmal
war, wie er war. Mit dem Training der Im-
pulskontrolle begann er, seine Familie, vor
sich selbst zu schiitzen. Seine tberfallar-
tigen Erinnerungen begannen meist mit
einem starken korperlichen Missempfin-
den. Dagegen half eine konzentrative Be-
wegungstherapie. Heute gelingt es dem
Patienten recht gut, die Flashbacks mit
einfachen sensorischen Gegenmitteln wie
einem Parfiim oder kithlem Wasser aufzu-
halten.

Fliichtlinge sind nicht gesetzlich
krankenversichert?

Solange der Aufenthalt nicht geklart ist, ha-
ben Fluchtlinge nur den Anspruch auf ei-
ne Akutversorgung. In Einzelfallen werden
auch ambulante Psychotherapien (ber-
nommen, so dass sich die Antragstellung
fur niedergelassene Kollegen lohnt. Wir als
kirchliche Nichtregierungsorganisation fi-
nanzieren unsere Arbeit aus Spenden- und
Projektmitteln und rechnen derzeit nicht
mit den gesetzlichen Krankenkassen ab.
Das bietet uns als Institution auch einen
fachlichen Spielraum: Viele Patienten be-
nétigen eine ldngere Behandlung, als sie
die gesetzlichen Krankenkassen normaler-
weise finanzieren.
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Ist die Idngere Behandlung erfolg-
reich?

Der tamilische Patient beispielsweise ist
inzwischen deutlich stabiler. Bis heute,
nachdem er bereits vier Jahre in Deutsch-
land lebt, vermeidet er noch alle politi-
schen Informationen Uber seine Heimat,
gerade jetzt, wenn der Krieg dort wieder
aufflammt. Wir planen jetzt, mit einer
EMDR-Behandlung (Eye Movement De-
sensitization and Reprocessing) zu begin-
nen. Allerdings kann mit dieser Methode
in der Regel erst begonnen werden, wenn
eine gute Stabilisierung der gesamten Le-
benssituation erreicht ist. Genau dartiber
verftigen nur wenige Fliichtlinge. Bei dem
tamilischen Klienten scheiterte die EMDR-
Behandlung bisher daran, dass er 60 Stun-
den pro Woche arbeiten musste, um aus-
reichend Einkommen fur seine Familie zu
erzielen, wovon wiederum der Aufenthalt
abhing und daher konnte er nicht jede Wo-
che zur Therapie kommen.

Wie bedrohlich ist die mégliche
Abschiebung?

Die Mehrheit unserer Klienten hat schwe-
re traumatische Erfahrungen gemacht. Die
mogliche Abschiebung verstarkt ihre Angs-
te, erschwert ihre Verarbeitung und fuhrt
auch zu chronischen Erkrankungen. Die
meisten unserer Patienten bewegen sich
auf sehr diinnem Eis. Es braucht nicht viel,
um sie in schwere, auch suizidale Krisen
zu stlirzen. Selbst Kleinigkeiten oder sogar
nur Missverstandnisse konnen heftigste
Reaktionen auslosen.

Wie wirkt eine Abschiebung, wenn
sie passiert?

Sie hat haufig eine erneut traumatisieren-
de Wirkung fur die, die gehen mussen,
und auch fur die, die bleiben und Zeugen
von der Abschiebung werden. Sie aktiviert
alle latenten Angste, die traumatisierte
Flichtlinge haben, auch Todesangste. Die
Abschiebeaktionen erinnern sie haufig an
polizeiliche Ubergriffe, die sie in ihrer Hei-
mat erlebt haben. Eine Klientin schilderte,
dass ihre Nachbarn morgens um vier Uhr
abgeholt wurden. Es war ein Sonderein-
satzkommando, die Wohnungstir wurde
aufgebrochen, Hunde waren dabei, die
Nachbarn wurden barfuR zum Wagen ge-
bracht.
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Erreichen Sie die Gerichte mit Ihren
Stellungnahmen?

Wenn wir als Psychotherapeuten lernen,
uns auf ihr juristisches Denken einzustel-
len, durchaus. Ein Jurist hort sich die Schil-
derungen eines Flichtlings skeptisch an.
Er muss als Entscheidungstréger schlieR-
lich auch prifen, ob jemand einen Auf-
enthalt bekommt. In unseren Stellungnah-
men sollten Aussagen, die der Fliichtling
gemacht hat, deshalb auch im Konjunktiv
wiedergegeben werden, sonst gilt ein Psy-
chotherapeut schnell als parteiisch und
befangen. Klinisch erfahrene Psychothera-
peuten kennen aus ihrer Praxis Simulation,
z.B. wenn eine Berentung angestrebt wird.
Aber diese Uberpriifung einer moglichen
Simulation wird oft fur den juristischen
Empfanger nicht dargelegt.

Glauben Sie alles?

Nein, sicherlich nicht. Das ist doch auch
eine Frage der eigenen Professionalitat
und Glaubwiirdigkeit. In der Praxis haben
wir durchaus gelemnt, die Aussagen von
Flichtlingen einzuschétzen. Diese Arbeit
erfordert allerdings gute Kenntnisse in der
Psychotraumatologie und transkulturelle
Kompetenzen. Wir haben im Psychosozia-
len Zentrum nicht mit allen Fltichtlingen zu
tun, sondern mit denen, die am schwers-
ten unter ihrer Flucht und ihren Erlebnissen
in der Heimat zu leiden haben. Es gibt eine
Vielzahl an Phanomenen, die beobachtbar
sind und gegen eine Simulation sprechen.
Viele der posttraumatischen Reaktionen
beginnen korperlich, indem ein Klient
vor sich hinstarrt, nicht erreichbar ist und
gleichzeitig deutliche Anzeichen von enor-
mer Erregung zeigt. Erst danach wird eine
Erinnerung bruchsttickhaft geschildert. Es
geht zunachst mehr darum, wie, und we-
niger, was berichtet wird.

Wie hdufig sind posttraumatische
Belastungsstérungen?

Viele Behérdenmitarbeiter gehen von viel-
leicht funf Prozent aus. Eine Studie der
Uni Konstanz in Zusammenarbeit mit dem
Bundesamt fur Migration und Fluchtlinge
ermittelte, dass mindestens 45 Prozent
der Asylantragsteller psychisch krank sind.
Im Ubrigen geht es nicht nur um posttrau-
matische Belastungsstérungen, sondern
eine Vielzahl von moglichen klinischen

Storungsbildern, die als Traumafolge auf-
treten konnen.

Was raten Sie Psychotherapeuten,
die sich fiir die Arbeit mit Fliichtlin-
gen interessieren?

Wer mit Fluchtlingen arbeiten mochte,
sollte sich von Beginn an gut vernetzen
und mit einer Fluchtlingsberatungsstelle
zusammenarbeiten. Fur ein Asylverfahren
ist ein Rechtsanwalt zustdndig, nicht die
Therapeutin. Ein Flichtling kann mehr Zeit
als andere Patienten kosten, weil Behor-
den und Gerichte Ausknfte verlangen. Da
ist es wichtig, sich selbst nicht zu tberfor-
dern. Zusammen mit der PTK NRW und
der Arztekammer Nordrhein bieten wir
Fortbildungen zur Begutachtung psychisch
reaktiver Traumafolgen in aufenthaltsrecht-
lichen Verfahren an. Und bei konkreten
Anfragen von behandelnden Kollegen sind
wir im PSZ gerne behilflich. Es gibt Inter-
visionsgruppen und Qualitétszirkel zu der
Thematik. Es kann sehr spannend sein, sich
auf diese Arbeit einzulassen und dadurch
den eigenen Horizont zu verbreitern.

Was ist Ihre Motivation?

Wichtig ist, neugierig und offen zu bleiben.
Die transkulturelle Arbeit regt zur Selbstre-
flexion an — meine Art zu leben bleibt nicht
das Normalste auf der Welt, ich hinterfrage
meine eigenen Wertmalstébe. Unsere Ar-
beit ist enorm vielféltig und wir arbeiten in
einem gut funktionierenden Team. Aul3er-
dem macht es mir Spal3, zu improvisieren,
und ich mag positive Uberraschungen. Er-
folge sind in unserer Arbeit viel hdufiger als
man denkt. Ein Kindersoldat aus Sierra Le-
one, den wir betreuten, macht demnachst
Abitur. Solche Therapieverlaufe mitzuerle-
ben, ist eine groRe Befriedigung.

Geschdiftsstelle

Willstatterstr. 10

40549 Dsseldorf

Tel. 0211 / 52 28 47-0

Fax 0211 / 52 28 47-15
Mo — Do 8.30 — 16.30 Uhr
Fr 8.30 — 14.30 Uhr
info@ptk-nrw.de
www.ptk-nrw.de
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Netz des Deutschen Biindnisses gegen Depression wird enger gekniipft

21 Vertreter regionaler Biindnisse und der
Buindniszentrale in Leipzig trafen sich am
14. September 2007 zum 14. Auswei-
tungstreffen des ,Deutschen Bindnisses
gegen Depression e.V." in der sachsischen
Messemetropole. Professor Dr. Ulrich He-
gerl berichtete in seinem Impulsvortrag
Gber den aktuellen Stand des Netzwerkes,
dass sich inzwischen 38 Biindnisse gebil-
det haben, um lokale Antidepressionskam-
pagnen durchzufthren.

Mit Ausnahme des Saarlandes sind alle Bun-
deslander vertreten, wobei die Arbeit in den
Bundeslandern Rheinland-Pfalz, Niedersach-
sen und allen ostdeutschen Bundeslandern
mit je ein bis zwei lokalen Bindnissen je
Bundesland sich noch am Anfang der Kntip-
fung eines dichteren Netzes befindet.

Fur die vielen neuen Bundnispartner und
Interessenten bei diesem Treffen stellte
Hegerl die Grundprinzipien des Deutschen
Biindnisses gegen Depression vor und
prasentierte die Ergebnisse der Evaluation
zum Pilotprojekt in Nurmnberg. Diese zeig-

ten einen Rickgang der Haufigkeit suizi-
daler Handlungen schon nach zwei Jahren
Tétigkeit des Nurnberger Bindnisses, um
circa 25 Prozent. Das Pilotprojekt besté-
tigte die Relevanz solcher lokalen Antide-
pressionsaktivitidten. Die positiven Daten,
so Hegerl, konnen lokalen Biindnissen bei
der Partner- und Sponsorensuche dienen.
Die Suche solcher Sponsoren stellt sich
bei der Griindung neuer Biindnisse als ei-
ne der Schwierigkeiten heraus, zeigte die
anschlieRende Diskussion. Hegerl empfahl
den regionalen Biindnissen nachdrticklich,
vom Sponsoring durch Pharmafirmen Ab-
stand zu nehmen, da die Glaubwiirdigkeit
sehr darunter leiden werde. Ebenfalls nicht
einfach ist es, Politiker als Unterstiitzer der
lokalen Bindnisse zu gewinnen und Kon-
takte zu den Hausérzten aufzunehmen,
berichteten die Teilnehmer. Hilfestellung
zu ihren Problemen und Fragen erhielten
die Teilnehmer am Nachmittag wahrend
des Workshops zur Planung von Kampa-
gnen, wo auch Gelegenheit bestand, von
den Erfahrungswerten und Ideen anderer
Bundnisse zu lernen.

In einem weiteren Workshop stellte Frank
Maczulaitis von ,Irrsinnig Menschlich e.\."
in Leipzig das erfolgreiche Leipziger Projekt
fur Schaler zur Erhaltung und Forderung
seelischer Gesundheit vor. Er gab viele
nutzliche Hinweise fur die Planung und
den Ablauf des Schulprojektes Verrickt?
Na und” firr Interessenten, die es in ihrer
Region starten wollen. Er erlduterte auch
die Moglichkeit, sich fur einen von der
LAktion Mensch” finanzierten Workshop
zur Moderatoren- und Expertenschulung
anzumelden.

Dr. Anke Bramesfeld, Leiterin des For-
schungsnetzes psychische  Gesundheit
(FpG) an der Universitét Leipzig, Klinik und
Poliklinik fur Psychiatrie, machte die Teil-
nehmer in ihrem Vortrag mit Moglichkeiten
bekannt, die Hilfe des Forschungsnetzes
bei der Planung eigner Forschungsvorha-
ben zu nutzen.

Das ndchste Ausweitungstreffen fir neue
Projektpartner soll im Frihjahr 2008 statt-
finden. (dur)

TUD-Psychologen erhoffen sich neue Erkenntnisse iiber Formen der Sucht

Warum werden manche Menschen ab-
héngig von Zigaretten, Alkohol oder Dro-
gen und andere nicht? Warum entwickeln
manche Jugendliche nach Erstgebrauch
von Alkohol, Zigaretten und Drogen einen
regelmaligen oder abhédngigen Gebrauch
und manche koénnen einfach wieder auf-
héren? Welche psychologischen Prozesse
spielen dabei eine Schlisselrolle, und was
passiert dabei eigentlich im Gehirn?

,Das sind einige der vielen Fragestellun-
gen, denen im Neuroimaging Centre der
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Psychologie an der TUD nun nachgegan-
gen wird, welches am 1. Oktober 2007 er-
6ffnet wird”, sagt der Sprecher des Sucht-
forschungsverbunds, Professor Hans-Ulrich
Wittchen. Herzstiick des Zentrums ist ein
neuartiges, extrem leistungsfahiges Ma-
gnet-Resonanz-Tomographie  (MRT)-Sys-
tem, mit dem neuronale Verdnderungen
des Gehirns bei Denken, Fihlen, Verhalten
und Entscheiden detailliert dargestellt wer-
den konnen. Derartige hochkomplexe Sys-
teme wurden bislang vor allem in der kli-
nisch-medizinischen Diagnostik eingesetzt.

Deutschlandweit einzigartig ist am Dresd-
ner Zentrum, dass MRT und Neuroimaging
Zentrum ausschlieBlich der Forschung der-
artiger Fragestellungen gewidmet sind. Da-
mit werden den Forschergruppen der Psy-
chologie und Medizin an der TUD optimale
Voraussetzungen eréffnet, unter anderem
ihre fihrende Rolle in der Suchtforschung
weiter auszubauen. ,Uns geht es weniger
darum die Folgen der Sucht — als vielmehr
die Wege in die Sucht zu entschltsseln!”
fasst Professor Wittchen die Hauptzielset-
zung zusammen.
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Nur 18 Monate nach der Antragstellung
— und nach nur sechs Monaten Bauzeit
— nimmt das neu gegriindete Dresdner
Neuroimaging Centre der TU Dresden
nun seine Arbeit auf. Gefordert wurde
die Einrichtung des Zentrums durch das
Suchtforschungsprogramm  des  BMBF
(Bundesministerium fur Bildung und For-
schung), welches fir die Anschaffung des
funktionellen MRTs 3,4 Millionen Euro zur
Verfiigung stellte. Die Dresdner Wissen-
schaftler konnten die Gutachter nicht nur
durch ihr inhaltliches Forschungskonzept,
die Wege in die Sucht” zu untersuchen,
Uberzeugen, sondem auch durch ihre
Uiberzeugende Vernetzung verschiedener
Arbeitsgruppen. Im Zentrum steht dabei
das Institut fir Allgemeine Psychologie,
welche sich mit den Grundlagen der sog.
kognitiv-affektiven  Neurowissenschaften
beschéftigt. ,Die Verbindung der Metho-
den und Grundlagenerkenntnisse dieses
Fachgebiets” — so Professor Goschke — ,z.
B. mit eher anwendungsbezogenen Fra-
gen der Suchtforschung — vertreten durch
Prof. Gerhard Buhringer, der Klinischen
Psychologie (Prof. Hans-Ulrich Wittchen)
sowie der Psychiatrie (Privatdozent Dr.
Michael Smolka) und Medizin verspricht
neue bahnbrechende Erkenntnisse.”

Der f-MRT kann Uber den Sauerstoffge-
halt des Blutflusses die Aktivitat im Gehimn
messen; je nach Aktivitdt werden die Ge-
hirnregionen in unterschiedlichen Farben
dargestellt. Dieses Verfahren ist auch fur
Jugendliche und far Wiederholungs-Unter-
suchungen geeignet, da bei der Anwen-
dung, im Gegensatz zu Rontgen- und CT-
Untersuchungen, keine Strahlenbelastung
und sonstige Geféhrdungen auftreten.
,Die Untersuchung von Adoleszenten ist
so zentral, weil in dieser Entwicklungspha-
se nicht nur viele entwicklungsbezogene
neuronale und psychologische Verande-
rungen passieren, sondern auch die Hoch-
risikozeit fir den Beginn von Sucht- und
Angsterkrankungen beginnt”, so Professor
Buhringer.

Professor Wittchen hebt hervor, dass es
ein groller Vorteil fur die Dresdner For-
scher ist, dass der f-MRT ausschlieBlich zu
Forschungszwecken genutzt werden kann.
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Dadurch steht ihnen fir ihre Projekte weit-
aus mehr Zeit zur Verfligung als den meis-
ten derartigen Systemen, die sich zumeist
Uberlastet im Klinischen Routineeinsatz
befinden. Viel Zeit aber ist erforderlich,
um die aufwandigen Untersuchungen an
Probanden vorzubereiten, und dann so
durchzuftihren, dass die komplexen Vor-
gange zwischen Gehirn, Denken, Fiihlen
und Handeln beobachtet, messbar und in
Beziehung gebracht werden konnen, zu
der Entstehung von Suchtverhalten.

Die Grundlagenforscher um Prof. Thomas
Goschke werden das bildgebende Verfah-
ren unter anderem einsetzen, um genauer
zu entschlisseln, welche Gehirnregionen
es dem Menschen ermaglichen, zielge-
richtet, willentlich und langfristig zu denken
und zu handeln, welche Regionen also fur
die Kontrollprozesse im Gehirn zusténdig
sind, und wie die komplexen Netzwerke
miteinander kommunizieren und sich ge-
genseitig beeinflussen.

Diese Kontrollfunktionen kénnen durch
Experimente untersucht werden, in denen
die Probanden in Konfliktsituationen ge-
bracht werden. So sollen sie beispielswei-
se benennen, in welcher Farbe Worter ge-
schrieben sind. Diese Worter bezeichnen
selbst jedoch wiederum — andere — Far-
ben. Sieht also der Teilnehmer vor sich das
Wort ,blau”, das in roter Farbe geschrieben
ist, muss er die automatisch ablaufende
Reaktion ,blau” zu lesen kontrollieren, um
die richtige Antwort, ndmlich ,rot”, geben
zu kénnen.

Die damit gewonnenen Erkenntnisse tber
Kontrollprozesse im menschlichen Gehimn
sind fur die verschiedenen Arbeitsgrup-
pen fir Suchtforschung direkt relevant, da
vermutet wird, — so Professor Biihringer —
dass diese Prozesse — neben verschiede-
nen anderen Faktoren wie Umweltreizen
und genetischen Pradispositionen — far
das Risiko abhéngig zu werden, eine wich-
tige Rolle spielen. Deshalb versuchen die
Psychologen am Neuroimaging Centre der
TU Dresden einerseits herauszufinden, wie
sich die Kontrollmechanismen durch Dro-
genkonsum verandern, andererseits aber
auch, ob bereits wahrend der Entwicklung

des Gehimns Unterschiede in den Kontroll-
systemen auftreten, die die Anfdlligkeit, ei-
ne Sucht zu entwickeln, erhthen. Hierbei
kommt einer ebenfalls vom BMBF gefor-
derten Nachwuchsgruppe um PD Michael
Smolka eine entscheidende Bedeutung zu,
die ,Wege in die Sucht” zu entschlusseln.
Langfristiges Ziel der Studien ist, aus den
Erkenntnissen uber die Entstehung von
Abhéngigkeiten neue Ansétze fir Prophy-
laxe und Therapien entwickeln zu kénnen.

Am Montag, 1. Oktober 2007, wird das
Neuroimaging Centre feierlich erdffnet. Al-
len Interessierten wird dabei ab 14 Uhr die
Gelegenheit geboten, das Bildgebungs-
zentrum zu besichtigen und sich in einer
Posterausstellung, bei Fihrungen und
Demonstrationen einen Eindruck von der
Arbeit zu verschaffen. Ab 14 Uhr stellen
zudem die einzelnen Arbeitsgruppen ihre
jeweiligen Projekte vor.

Weitere Informationen:

Prof. Dr. Hans-Ulrich Wittchen

Fakultdt Mathematik und Naturwissen-
schaften

Institut fur Klinische Psychologie und
Psychotherapie

Tel. 0351 463-38577

Prof. Dr. Gerhard Buhringer

Fakultat Mathematik und Naturwissen-
schaften, Institut fir Klinische Psychologie
und Psychotherapie

Professur fuir Suchtforschung

Tel. 0351 436-39828

Prof. Dr. Thomas Goschke

Fakultat Mathematik und Naturwissen-
schaften

Institut fur Allgemeine Psychologie

Tel. 0351 436-37678

Geschidiftsstelle

Karl-Rothe-Str. 4

04105 Leipzig

Telefon: 0341-462432-0
Fax: 0341-462432-19
www.ihre-opk.de
Telefonische Sprechzeiten:
Mi. 11.00 — 13.00 Uhr
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

die LPK Rheinland-Pfalz wagte sich mit
der Fachtagung ,Systemische Therapie
im Spannungsfeld zwischen Berufspolitik
und Versorgungsrealitat” ganz bewusst
in das Spannungsfeld unterschiedlicher
Sichtweisen, die in der psychotherapeu-
tischen Forschung, der berufs- und sozi-
alrechtlichen Diskussion und der ambu-
lanten und stationdren Versorgungspraxis
anzutreffen sind. Sie wollte Offenheit sig-
nalisieren und einen Beitrag dazu leisten,
eine respektvolle Kommunikation zwi-
schen den verschiedenen Denkschulen
zu unterstitzen und vermeintliche Gré-
ben zu schlieRen.

Die psychotherapeutische Landschaft
profitiert in hohem Mal3e durch die ge-
gebene Vielfalt an effizienten Behand-
lungskonzepten, die flexibel bei unter-
schiedlichen Patienten und psychischen
Erkrankungen eingesetzt werden kén-
nen. Psychotherapeuten benétigen me-
thodische Freiheiten, um im Einzelfall die
besten Losungen fur konkrete Therapie-
situationen zu finden und fur Patienten
mit unterschiedlichsten Problemkonstel-
lationen und sozialen Hintergriinden eine
optimale Versorgung sicherzustellen. Die

alltagliche Arbeit vieler Psychotherapeuten
ist l&ngst integrativ ausgerichtet, unbeein-
druckt von institutionellen und berufspo-
litischen Grabenkdmpfen. Ein Trend zur
Integration zeigt sich auch in der Entwick-
lung neuer stérungssperzifischer Behand-
lungskonzepte wie beispielsweise in der
Traumatherapie. Forschung und Evidenz-
basierung kénnen sicherlich einen wesent-
lichen Beitrag dazu leisten, die Spreu aus
,Feld-, Wald- und Wiesenmethoden”, vom
Weizen effizienter psychotherapeutischer
Verfahren zu trennen, allerdings nur, wenn
sie theoriegeleitet erfolgt und nicht zur
Aufrechterhaltung des Status Quo und zur
Ausgrenzung alternativer oder neuer An-
satze instrumentalisiert wird. Die Vielfalt ef-
fizienter therapeutischer Methoden macht
Psychotherapie zu einem hochpotenten
Verfahren zur Behandlung psychischer
Storungen. Diese Vielfalt sollte sich auch
in den Richtlinienverfahren und in der the-
rapeutischen Ausbildung widerspiegeln.

In ihrer Uber 50-jéhrigen Geschichte hat
die systemische Therapie die Psychothe-
rapie um viele innovative Behandlungsan-
sdtze bereichert, die teilweise auch in die
Richtlinienverfahren integriert wurden. Ihr

Einfluss auf andere Therapieverfahren
ist betrachtlich. Die Wirksamkeit syste-
mischer Therapie ist durch zahlreiche
internationale Studien gut abgesichert.
Systemische Therapie ist in hohem Mal3e
okonomisch und kosteneffizient. In den
USA, Kanada und vielen europdischen
Landern gehort die sie langst zu den
anerkannten Verfahren. In Deutschland
ist demgegentber mit einer baldigen
sozialrechtlichen Anerkennung nicht zu
rechnen. Diese Ablehnung steht der ge-
setzlichen Verpflichtung von Psychothe-
rapeuten entgegen, jeweils die wirksams-
ten Behandlungsverfahren anzuwenden.
Strukturell verfugt Deutschland tber ei-
nes der besten psychotherapeutischen
Versorgungssysteme weltweit. Ich habe
allerdings die Sorge, dass sich eine Nicht-
anerkennung der systemischen Therapie
unglinstig auf die inhaltliche Qualitat
der psychotherapeutischen Praxis, Aus-
bildung und Forschung auswirken wird,
insbesondere auch relativ zu Léndern
mit einer hoheren Pluralitédt anerkannter
Verfahren.

Mit kollegialem Grul3!

Sascha Génner

Fachtagung ,,Systemische Therapie im Spannungsfeld zwischen Berufspolitik
und Versorgungsrealitdt” und Herbstfest der LPK Rheinland-Pfalz

Die Fachtagung wurde vom Prasidenten
der LPK, Alfred Kappauf, mit dem Hinweis
auf den bedeutenden Wissenschaftsphi-
losophen TS. Kuhn und dessen Theorie
des Paradigmenwechsels erdffnet. Kuhn
(1962, 1967) bezeichnet wissenschaftli-
che Forschung ,als einen rastlosen und
hingebungsvollen Versuch,... die Natur
in die von der Fachausbildung geliefer-
ten Begriffsschubladen hineinzuzwangen”
(S. 19). Nach seiner Analyse geschieht
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dies immer mit einer gewissen Willkr,
die einen bedeutenden Einfluss auf die
wissenschaftliche Entwicklung hat. Die
,normale Wissenschaft” beansprucht zu
wissen, wie die Welt beschaffen ist und
akkumuliert  kontinuierlich das Wissen
durch die Prézisierung von Theorien und
systematische, empirische  Forschung.
Gleichzeitig unterdriickt sie fundamentale
Neuerungen, die ihre Grundpositionen er-
schuttern. Fehlen konkurrierende Schulen

und besteht ein gemeinsames Paradigma,
ist die wissenschaftliche Gemeinschaft von
dem Zwang befreit, ihre Grundpositionen
zu hinterfragen. Dies fihrt nach Kuhn zu
einer ,beispiellosen Absonderung reifer
wissenschaftlicher Gemeinschaften von
der Forderung der Laienwelt und des tag-
lichen Lebens” (S. 175). Innerhalb dieses
glltigen Forschungsparadigma werden
grundlegende Werte, Uberzeugungen und
Normen von Wissenschaftlern geteilt und
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als gegeben angesehen. Der Wissenschaft-
ler unterscheidet sich vom Praktiker darin,
dass er sich nicht Problemen zuwenden
muss, ,weil sie dringend einer Losung be-
diirfen, ohne Rucksicht auf die fur die Lo-
sung zur Verfligung stehenden Hilfsmittel”
(175f). Fundamentaler wissenschaftlicher
Fortschritt vollzieht sich nach Kuhn nicht
Uber kontinuierliche Veranderungen inner-
halb einer Theorie, sondern durch traditi-
onszerstérende, revolutiondre Wechsel in
den Grundannahmen, durch sog. Paradig-
menwechsel. Ein Paradigma wird erst auf-
gegeben, wenn es durch ein neues ersetzt
wird, mangelnde Evidenz stellt nach Kuhn
hierfur kein hinreichendes Kriterium dar.

Herr Kappauf verwies auf die Aktualitat
dieser 45 Jahre alten Ideen, in einer Zeit,
in der Evidenzbasierung zu einem tber-
wertigen, dominierenden Kriterium  der
neueren Gesundheitsforschung und der
gesundheitspolitischen Diskussion gewor-
den ist und gerade in der deutschen Psy-
chotherapielandschaft eine wissenserwei-
ternde, bereichernde Offnung gegeniiber
alternativen ,Paradigmen” in Praxis und
Forschung wiinschenswert erscheint.

In Deutschland ist eine Integration von
Psychotherapie in das Gesundheitssystem
und eine flichendeckende psychothe-
rapeutische Versorgung weiter als in den
meisten anderen Ldndern umgesetzt, je-
doch in kaum einem anderen Land wird
die Verfahrenszentrierung in der Ausbil-
dung und der Sozialisation von Therapeu-
tinnen und Therapeuten so hartnéckig
gepflegt. Mit der Frage, ob systemische
Therapie als wissenschaftlich anerkannt
gesehen und damit in der Ausbildung far
PP/ KJP gelehrt werden darf, beschaftigen
sich seit neun Jahren der Wissenschaftli-
che Beirat und seit einigen Jahren die Ge-
richte. Richterlich sind die Beurteilungen
bisher glnstiger ausgefallen: Das Verwal-
tungsgericht Dusseldorf (2006) bestétigte
die Rechtsauffassung der Deutschen Ge-
sellschaft fur Systemische Therapie und
Familientherapie (DGSF) und sieht syste-
mische Therapie und Familientherapie als
Jwissenschaftliches Verfahren” an. Herr
Kappauf unterstrich, dass Gerichte schon
mehrfach das Gesundheitssystem verdn-
dert haben, so erfolgte die Anerkennung
von Suchtproblemen als Krankheit im
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SGB V Uber ein BSG-Urteil im Jahr 1968.
Er fahrt fort, dass die systemische Thera-
pie ,vielleicht mehr als andere Verfahren
die Anerkennung als ein eigenstéandiges
wissenschaftstheoretisches Paradigma
beansprucht.” Sie unterscheidet sich von
anderen Therapieschulen durch ein ande-
res Krankheits- und Behandlungsmodell.
lhr Fokus liegt nicht auf dem Individuum
und dessen Erleben und Verhalten, son-
dern ,auf der Erfassung und Verédnderung
von kommunikativen Prozessen in zirkulé-
ren zwischenmenschlichen Interaktionen”
(Rotthaus & Ostereich, 2007). Entspre-
chend wird durch die Unterstiitzung von
Veranderungen im Beziehungsgefiige des
Individuums die Heilung und Linderung
individueller Pathologie angestrebt. Die
systemische Therapie hat in ihrer tiber 50-
jéhrigen Geschichte enorme Einflisse auf
andere Therapieverfahren zu verzeichnen
und wurde teilweise von den Richtlinien-
verfahren absorbiert. Zu den Verdiensten
der systemischen Therapie gehoren insbe-
sondere auch die Abkehr von einer Defi-
zitfixierung zu Gunsten einer Ressourcen-
orientierung im therapeutischen Prozess
sowie die Lenkung der Aufmerksamkeit
auf den sozialen Bezugsrahmen. In Rhein-
land-Pfalz wurde eine Qualifikation in sys-
temischer Therapie als berufsrechtlicher
Fachkundenachweis zur Erlangung der
Approbation nach den Ubergangsbestim-
mungen anerkannt.

Den ersten Vortrag zum Thema ,Syste-
mische Therapie als Verfahren der Kas-
senpsychotherapie? Fakten, Risiken und
Nebenwirkungen” hielt Herr Dr. Rudiger
Retzlaff vom Institut fir Psychosomatische
Kooperationsforschung und Familienthe-
rapie der Universitatsklinik Heidelberg. In
einer differenzierten Analyse arbeitete er

Innovationen heraus, um die die systemi-
sche Therapie/ Familientherapie das Feld
der Psychotherapie erweitert hat und we-
sentliche Merkmale, in denen sich der sys-
temische Ansatz von anderen Ansétzen un-
terscheidet. Nach einer kurzen Darlegung
der Kriterien fur die Anerkennung eines
Therapieverfahrens als ,wissenschaftlich”
durch den Wissenschaftlichen Beirat Psy-
chotherapie erléuterte Herr Dr. Retzlaff vor
diesem Hintergrund Methodik und Ergeb-
nisse einer eigenen Metaanalyse zur Wirk-
samkeit systemischer Therapie (Sydow,
Beher, Schweitzer & Retzlaff, 2007), in der
83 randomisierte und kontrollierte Studien
(RCT) aus dem Kinder-, Jugend und Er-
wachsenenbereich berlcksichtigt wurden.
Die Metaanalyse weist die Effektivitat sys-
temischer Familientherapieansétze und die
Erfullung der Kriterien des Wissenschaftli-
chen Beirats fir den Erwachsenen- wie den
Kinder- und Jugendbereich eindrucksvoll
nach. Effektivitdtsnachweise konnten u.a.
in den Bereichen Substanzabhéngigkeit /
-missbrauch,  Schizophrene  Storungen,
Depressionen, Essstorungen, Verhaltens-
storungen, Delinquenz, hyperkinetische
Stérungen und psychische/soziale Fak-
toren bei somatischen Erkrankungen er-
bracht werden. Die Ergebnisse sind katam-
nestisch stabil. Herr Dr. Retzlaff berichtete
beispielsweise, dass in den USA familidre
Interventionen bei der Behandlung ado-
leszenter Substanzstérungen zur Routine-
behandlung gehdéren und systemische
Familientherapie international als der wich-
tigste Ansatz zur Therapie von Magersucht
im Jugendalter angesehen wird. Auch in
Deutschland werden systemische Konzep-
te und familientherapeutische Ansétze in
vielen Fachkliniken fiir Psychosomatik so-
wie in der stationdren Rehabilitation sehr
effektiv eingesetzt. Die Zuhorer erfuhren,
dass sich die Anzahl an Forschungsstudien
gegentber dem Gutachten zur Anerken-
nung systemischer Psychotherapie 1999
mehr als verdreifacht hat. Herr Dr. Retzlaff
zeigt Gemeinsamkeiten und Unterschiede
verschiedener Therapieschulen auf und
setzte sich detailliert mit der Kritik fehlen-
der ,Reinrassigkeit” systemischer Ansétze/
Studien auseinander. Er konnte anschaulich
zeigen, dass es kein Psychotherapieverfah-
ren gibt, das nicht gemeinsame Elemente
und Wirkprinzipien mit anderen Verfahren
teilt, auch nicht die Richtlinienverfahren.
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Als Argumente, die fir eine Zulassung
systemischer Therapie sprechen, fihrte
er u.a. innovative Behandlungskonzepte,
Kurzzeitorientierung, Stérkung von Patien-
ten und ihren Familien in ihren sozialen
Bezligen, die Maglichkeit einer gleichzeiti-
gen Behandlung mehrerer Symptomtrager
und die Vermeidung von Parallelbehand-
lungen, eine bessere Versorgung von Kin-
dern und Jugendlichen und bestimmten
Patientengruppen (Sucht, Essstérungen,
Psychosen, chronische korperliche Erkran-
kungen, Stoérungen des Sozialverhaltens,
Migranten, Patienten aus Unterschicht-
milieus), eine Zunahme der Verlagerung
von stationdrer zu ambulanter Therapie
und nicht zuletzt die hohe Kosteneffizienz
systemischer Therapie. Als Risiken nannte
er Burokratisierung und organisatorische
Probleme, Entzauberung und eine mog-
liche wachsende Konkurrenz zwischen
Ausbildungsinstituten, als Risiken einer
Nicht-Zulassung eine Abkopplung von der
Entwicklung in anderen europdischen Lan-
dern, eine mangelnde Beriicksichtigung in
Behandlungsleitlinien, familientherapeuti-
sche Behandlungen durch unzureichend
qualifizierte Therapeuten, eine fehlende
Qualitétssicherung durch die Kammern,
fehlendes Verstandnis der Politik, gerichtli-
che Auseinandersetzungen und Qualitéts-
einbullen, da wichtige Fortschritte in der
Psychotherapie Deutschland nicht mehr
erreichen. In der internationalen Fachwelt
stoRt die deutsche Kontroverse um die
wissenschaftliche Anerkennung von Ver-
fahren, die seit Jahrzehnten international
angewandt und auch an den Universitdten
beforscht werden, auf reines Unverstand-
nis. Eine andere bedenkliche Entwicklung
findet dagegen fast ohne grol3e Begleitdis-
kussion statt: Zunehmend werden neue
storungsspezifische  Ansatze als ,Trade-
mark-Therapien” auf den Markt gebracht
und kénnen nur Uber meist betréchtliche
Lizenzgebuhren in der Aus-, Fort- und Wei-
terbildung aufgegriffen werden. Die Rech-
te fur die Anwendung von geschitzten
Methoden bzw. Modulen kann nur vom
Lizenzgeber erworben werden. Dieser hat
das alleinige Zertifizierungsrecht. Innovati-
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onen in der Psychotherapieforschung wer-
den der Freiheit der Lehre entzogen!

Anschlielend referierte Dr. Hans Lieb,
Psychotherapeut in eigener Praxis in Eden-
koben. Er ist Lehrtherapeut fur Verhal-
tenstherapie am IFKV Bad Durkheim und
gleichzeitig fur Systemische Therapie am
IF Weinheim. An beiden Instituten sorgt er
regelmalig fur Blickfeld erweiternde Ver-
storungen in den Curricula. In seinem Vor-
trag arbeitete er differenziert Theorie und
praktische Implikationen der originar sys-
temischen Wirkvariable Kontextsensibilitat
heraus, ein Konzept mit hoher allgemei-
ner Bedeutung fur psychotherapeutisches
Handeln. Herr Dr. Lieb bereitet derzeit eine
Publikation vor, in der er seine Thesen aus-
fuhrlich darstellen wird.

TARTUR

apeu

Klientinnen und ihre Umgebung [ir
sich ergebender Zufélle und Zufall

| Dleitherapeut

[Klient

Unser dritter Referent, Herr Wolfgang Loth
aus Bergisch-Gladbach, ist Psychothera-
peut, Supervisor und Redakteur verschie-
dener systemischer Fachzeitschriften und

Rheinland-Pfalz

seit 1980 in der Familienberatung tatig. Er
konnte in seinem Vortrag die zentrale Rolle
der Systemischen Therapie in der instituti-
onellen Erziehungs- und Familienberatung
praxisnah veranschaulichen, in einem psy-
chotherapeutischen Tatigkeitsfeld, das bei
der Umsetzung von Préventionsansétzen
in der Gesundheitsversorgung eine wach-
sende Bedeutung erhalten wird.

Insgesamt konnte die Tagung eindrucks-
voll belegen, welch hohen Stellenwert die
Systemische Therapie in der psychothera-
peutischen Arbeit hat und welche Hurden
dennoch in naher Zukunft noch zu tber-
winden sind, um die Anerkennung des
Wissenschaftlichen Beirats und danach
des Gemeinsamen Bundesausschusses
zu erringen, damit auch in der ambulan-
ten Krankenversorgung die Leistungen er-
bracht und abgerechnet werden kénnen,
die im stationdren und rehabilitativen Be-
reich schon lange etabliert sind.

AnschlieRend an die Fachtagung hatte die
Kammer zu ihrem alljghrlichen Herbstfest
eingeladen. Herr Kappauf konnte hier-
zu auch neben den zahlreich erschie-
nen Mitgliedern aus allen Regionen von
Rheinland-Pfalz unter vielen eingeladenen
Ehrengésten besonders die Vertreterin des
Ministeriums fiir Arbeit, Soziales, Gesund-
heit, Familie und Frauen, Frau Birgit Belz,
sowie des Landesprufungsamtes, Frau
Heike Schuckes, begriRen. Bei leckeren
Héppchen und Wein aus dem Weingut
der Stadt Mainz entspann sich schnell eine
angeregte Unterhaltung unter den Gés-
ten. Mit dem Herbstfest wurde allen die
Gelegenheit geschaffen, sich in lockerer
Atmosphére mit dem Vorstand und den
anwesenden Mitgliedern der Vertreterver-
sammlung auszutauschen und auch den
direkten Kontakt mit Frau Belz und Frau
Schiickes zu suchen. Bei den beschwing-
ten Klangen der Arbeitsgerichts-Jazzband
Rheinland-Pfalz wagten sich einige sogar
auf die Tanzfldche. Insgesamt stimmten
alle Besucher Uber ein, dass es eine gute
Fortbildungsveranstaltung mit einem ge-
lungenen Fest gekront wurde.
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Ausbildung zur Kauffrau im Gesundheitswesen in der LPK Rheinland-Pfalz

Im Folgenden stellt unsere Auszubildende
im 3. Lehrjahr, Carolin Schneider, 18 Jahre,
ihre Ausbildung vor.

Definition

Bei dem Ausbildungsberuf der Kaufleute
im Gesundheitswesen handelt es sich um
einen durch das Berufsbildungsgesetz an-
erkannten kaufménnischen Beruf, der spe-
ziell fur die Tatigkeit in Betrieben der Ge-
sundheitsbranche und Praxen qualifiziert.
Die Ausbildung konzentriert sich besonders
auf den kaufméannischen, dienstleistungs-
orientierten und gesundheitsspezifischen
Bereich. Das Berufsbild gibt es seit 2001.

Die Aufgaben der Kaufleute im Gesund-
heitswesen erfordern  Kenntnisse  ber
rechtliche Grundlagen sowie Eignungen
in den Bereichen Kundenbetreuung, Do-
kumentations- und Berichtswesen, Marke-
ting, Rechnungs- und Finanzwesen sowie
Qualitdtsmanagement.

Einsatzgebiete finden sich in Kranken-
héusern, Pflegeeinrichtungen, Vorsorge-
und Rehabilitationseinrichtungen,  &rzt-
lichen Organisationen und Verbénden,
Arzt- und Psychotherapeutenpraxen, Kran-
kenkassen sowie dem MDK und den Ret-
tungsdiensten. Die Auszubildenden sind
durch die Tatigkeit in den kaufménnischen
Verwaltungen der Gesundheitseinrichtun-
gen mit der Organisation, der kaufman-
nischen Fuhrung sowie der Abrechnung
der  Gesundheitsdienstleistungen  mit
Leistungstrégern befasst, jedoch nicht in
pflegerische und é&rztliche Aufgaben ein-
bezogen.

Ausbildung

Die Ausbildung zur Kauffrau bzw. zum
Kaufmann im Gesundheitswesen erfolgt
im dualen System. Dies bedeutet, dass
die/der Auszubildende sowohl im Ausbil-
dungsbetrieb als auch in der Berufsschule
lernt. Die Ausbildungsdauer betragt in der
Regel drei Jahre. Voraussetzung ist mindes-
tens der qualifizierte Sekundarabschluss |.

Das monatliche Gehalt liegt nach Informa-
tion der Berufsschule in Mainz zwischen
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400 und 650 € bei einer wochentlichen
Arbeitszeit von 37,5 bis 40 Stunden.

Berufsschule

Der Berufsschulunterricht findet groR-
tenteils in Lernfeldern statt. Jedes Aus-
bildungsjahr  beinhaltet  3-4  jahrlich
wechselnde Lernfelder, wie zum Beispiel
Dienstleistungen abrechnen”, ,Investitio-
nen finanzieren” oder ,personalwirtschaft-
liche Aufgaben wahrnehmen”.

In den verschiedenen Lernfeldern werden
unter anderem Kenntnisse tber Control-
ling, Marketing, Kosten- und Leistungs-
rechnen, Abrechnung, Medizin und me-
dizinische Dokumentation vermittelt. Man
lernt sowohl das DRG-System als auch
die Abrechnung nach Einzelleistungen
kennen. Ebenso sind Datenschutz und
Schweigepflicht sowie Grundlagen Uber
das Arbeits- und Sozialrecht Gegenstand
der Ausbildung. Des Weiteren wird man
in den Fachern Kommunikation und Pré-
sentation, Sozialkunde, Politik und Religion
unterrichtet.

Ein groller Themenschwerpunkt ist das
Qualitdtsmanagement. Es beinhaltet alle
Malinahmen zur Erfillung der vorgegebe-
nen Ziele der Qualitatspolitik eines Unter-
nehmens. In der Berufsschule vermittelt
werden KTQ und TQM. Leider hat sich in
den Berufsschulen das speziell fur nieder-
gelassene Arzte und Psychotherapeuten
entwickelte QM-System QEP noch nicht
herumgesprochen, so dass dieses im
Ausbildungsbetrieb selbst gelehrt werden
muss.

Beim KTQ — Kooperation fir Transparenz
und Qualitdt im Krankenhaus wird ein
Krankenhaus durch die Selbst- und Fremd-
bewertung anhand eines Kriterienkatalogs
zertifiziert. Der Katalog bildet die Kranken-
hausfiihrung, das Informationswesen, die
Sicherheit im Krankenhaus, etc. ab.

Den umfassenden Qualitdtsmanagemen-
tansatz stellt das so genannte Total Qua-
lity Management (TQM) dar. Das Konzept
lasst sich an den drei Wortbestandteilen
verdeutlichen:

T fur Total: Alle Personen, die an der
Dienstleistungserstellung teilnehmen, wer-
den in den Qualitdtsmanagementprozess
einbezogen.

Q fur Quality: Qualitat ist das oberste Un-
ternehmensziel. Die Optimierung aus Kun-
densicht steht im Vordergrund.

M fir Management: Das Management
stellt die Qualitét in den Vordergrund und
Gbernimmt eine Leit- und Vorbildfunktion.
Die Mitarbeiter werden in die qualitatsbe-
einflussenden Entscheidungen und MaR-
nahmen integriert. Dies bedeutet, dass der
standige \Verbesserungsprozess von der
Unternehmensfihrung eingefthrt, jedoch
von den Mitarbeitern umgesetzt wird.

Erste Versuche einer externen Zertifizierung
im deutschen Krankenhauswesen wurden
nach der Normenreihe DIN-ISO durchge-
fihrt. Die Norm ISO 9001 beschreibt in
20 Kapiteln organisatorische Verfahren,
die das Einhalten eines bestimmten Qua-
litétsniveaus in einer Organisation gewdhr-
leisten sollen. Ein Unternehmen, das ein
QM-System nach der ISO-Norm unterhélt,
kann sich einer externen Zertifizierung un-
terziehen. Die Guiltigkeit des 1SO-Zertifikats
betragt drei Jahre. In Jahresabstanden wer-
den Uberwachungsaudits durchgefiihrt.

Das Modell wurde im Jahr 2000 vollstandig
Uberarbeitet und als ,ISO 9001: 2000 Pro-
zessmodell” vorgestellt. Ein Grund fur die
Uberarbeitung war die fiir Dienstleistungsun-
temehmen (z. B. Pflegeeinrichtungen) zu me-
chanische Denkweise, die eine Ubertragung
auf den Dienstleistungssektor erschwerte.
Aber auch mit der Reform ,2000-Prozessmo-
dell” ist die Akzeptanz in der Gesundheits-
branche eher unbedeutend geblieben.

Kammer

Im Rahmen meiner Ausbildung in der LPK
Rheinland- Pfalz werde ich in verschiede-
nen Aufgabenbereichen eingesetzt.

Das Hauptaufgabengebiet ist die Sachbe-
arbeitung im Bereich Fortbildung. Dazu
gehoren die Anerkennung der Qualitéts-
zirkel, Intervisionsgruppen und sonstigen
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Veranstaltungen sowie die Mithilfe bei der
Bearbeitung der Fortbildungsnachweise.

Alle Antrége auf Anerkennung einer Fortbil-
dungsveranstaltung werden in unserer Da-
tenbank erfasst, gepriift und nach Moglichkeit
zertifiziert. Ist die Veranstaltung zertifizie-
rungsfahig, erhalt der Vleranstalter den Zertifi-
zierungsbescheid, die mit dem Kammerlogo
und der Unterschrift der Geschéftsfuhrerin
versehenen Blanko-Teilnahmebescheinigun-
gen sowie die Anwesenheitslisten.

Bei der Bearbeitung der Fortbildungs-
nachweise werden alle Nachweise auf
Vollsténdigkeit und Richtigkeit geprtft und
ebenfalls in der Datenbank erfasst. Bei
Unvollsténdigkeit oder Unklarheit missen
weitere Unterlagen nachgefordert werden.
Einmal jahrlich bekommen die Mitglieder
eine Bestdtigung, welche Fortbildungsver-
anstaltungen mit wievielen Punkten aner-
kannt wurden, und, falls gewtinscht, ein
Zertifikat als Urkunde. Fur dieses Zertifikat
fallen Gebuhren von 20 € an.

Ein weiterer Schwerpunkt meiner Ausbil-
dung ist das Planen und Organisieren von
Veranstaltungen wie z. B. von Fortbildungs-
veranstaltungen oder unser jédhrliches
Herbstfest. Dabei bin ich fur das Mieten
des Sitzungssaals, das Bestellen der Spei-
sen und Getrdnke, sowie das Versenden
der Einladungen, das Fihren der Teilneh-
merlisten und die Erfassung der Teilneh-
mer mit zustandig.

Weitere Aufgaben in der Kammer sind das
Entgegennehmen und Beantworten von
telefonischen Anfragen.

Die héufigsten Anfragen beziehen sich auf
die Fortbildung. Ebenso werden von vielen
Patienten Namen und Adressen von Psy-
chotherapeuten mit Spezialisierungen fur
z.B. Traumabehandlung, Psychoonkologie
oder spezieller Schmerzpsychotherapie
nachgefragt. Es kommen aber auch viele
Anfragen danach, welche Psychotherapeu-
ten welches Richtlinien-Verfahren anwen-
den. Dann filtere ich die entsprechenden
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Daten nach Ort, Geschlecht, PP oder KJP
etc. sortiert, aus unserer Mitgliederdaten-
bank heraus und sende die jeweiligen
Namenslisten zu. Es ist dabei darauf zu
achten, dass nur Daten von Mitgliedern
weitergegeben werden, die lhr Einver-
sténdnis dazu erteilt haben (Datenschutz).
Diese haben wir in der Datenbank entspre-
chend gekennzeichnet.

AuBerdem ist die Buchhaltung ein Schwer-
punkt meiner Ausbildung. Dort helfe ich
beim Buchen von Rechnungen oder auch
bei der Versendung der Beitragsbeschei-
de.

Priifung

Bei dem Ausbildungsberuf Kauffrau/ Kauf-
mann im Gesundheitswesen wird — wie in
anderen Ausbildungsberufen des dualen
Systems — nach dem Berufsbildungsgesetz
(konkretisiert in der Ausbildungsordnung)
eine Zwischen- und Abschlussprifung
(mundlich und schriftlich) durchgefthrt.

Lohnt sich Ausbildung fiir die Kammer und die Psychotherapeuten?

Was hat die Kammer dazu bewo-
gen, sich fiir die Ausbildung in dem
Berufsbild ,,Kauffrau/Kaufmann im
Gesundheitswesen” stark zu machen
und eine junge Frau darin auszubil-
den?

Zunéchst hat die Kammer als Korperschaft
des offentlichen Rechts eine gesamt-
gesellschaftliche Verantwortung, jungen
Menschen eine berufliche Perspektive zu
bieten, die auch fur die Zukunft eine trag-
fahige Basis einer maglichst lang dauern-
den Berufstétigkeit darstellen kann. Dies ist
aber nur ein Aspekt, der alleine sicher nicht
die Triebfeder fiir unsere Entscheidung im
Jahr 2005 war.

Wir haben vielmehr verstarkt erfahren,
dass diejenigen, die fur die Kammer ar-
beiten wollen, wegen der hohen erforder-
lichen Spezialisierung einerseits, der The-
menvielfalt andererseits, ohne zusétzliche
intensive Fortbildung das Themenspekt-
rum kaum abdecken kénnen. Die Kammer
mochte ihren Mitgliedern gerne in allen
Bereichen kompetenter Ansprechpartner
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sein, so dass wir die Ausbildung eines jun-
gen Menschen, die auf unsere Bedrfnisse
zugeschnitten ist, als eine Erfolg verspre-
chende Alternative angesehen haben.

Daruber hinaus bestand aber immer schon
die Vorstellung, dass bei sich andernden
Verhéltnissen in allen Arbeitsbereichen
der Psychotherapie auch die politisch ve-
hement vorangetriebene Entwicklung von
der Einzelpraxis zu Praxengemeinschaften,
MVZ oder integrierten Versorgungsmodel-
len es erforderlich wird, den Psychothe-
rapeuten kompetentes Personal zur Seite
zu stellen. Gerade bei sich verstérkendem
Kostendruck muss es moglich sein, dass
der Psychotherapeut sich auf seine origi-
nare Kompetenz zuriickziehen kann, da-
mit die am hochsten bezahlten Leistungen
erbringt und alle ergénzenden Zuarbeiten
von  Praxisorganisation, ~Terminvergabe,
Uber Rechnungen schreiben und mahnen
von Angestellten erbracht werden kénnen.
Insoweit war die Einstellung einer Auszu-
bildenden auch der ,Versuchsballon”, mit
dem herausgefunden werden sollte, ob
sich das gewdhlte Berufsbild fur den Ein-

satz in den Praxen und — Organisationen
unserer Mitglieder eignet.

Erfahrungen aus den ersten zwei
Jahren

Standen zundchst einmal die Festlegung
der konkreten Ausbildungsinhalte nach
den gewinschten Einsatzbereichen an
und das herantasten an das, was ein Aus-
zubildender auch an juristischen Kenntnis-
sen bendtigt, um sein Arbeitsgebiet selbst
im Gesundheitswesen verorten zu konnen,
trat dann sehr schnell die praktische Ubung
in den Vordergrund. Zunachst wurden die
Rechtsgrundlagen des Handelns der Kam-
mer wie Psychotherapeutengesetz und
Heilberufsgesetz erarbeitet, danach wurde
das gesamte Aufgabengebiet der Kammer
von Frau Schneider erarbeitet. Frau Schnei-
der hat ihren festen Arbeitsplatz von Be-
ginn an im Sekretariat der Kammer, um so
den direkten Draht zu unseren Mitgliedern
zu bekommen. Nach der Einarbeitung in
das Mitgliedschafts- und Beitragsrecht wur-
de sie kontinuierlich in der Bearbeitung der
Fortbildungsnachweise und der Zertifizie-
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rung von Veranstaltungen eingesetzt. Mit
zunehmender Sicherheit in der Sachbear-
beitung konnte man auch feststellen, dass
die Offenheit gegentber den telefonisch
geduRerten Anliegen der Mitglieder immer
mehrwuchs und die positive Riickmeldung
Uber die freundliche Stimme am Telefon,
die sehr um die schnelle und sachge-
rechte Beantwortung aller Fragen bemiht
ist, geben uns recht, dass es sich lohnt,
Arbeitskraft und Zeit in die Ausbildung zu
investieren. Die Fortschritte, die jeden Tag
deutlich sichtbar werden, ermutigen uns
auch, immer mehr Eigenverantwortung zu
fordern und zu fordern, was mit sehr gu-
ten Ergebnissen belohnt wird. Durch eine
Kooperation mit einer Klinik wird jetzt auch
noch fir zwei Wochen die konkrete Arbeit
in deren Abrechnungsabteilung vermittelt,
damit das theoretische Wissen tber DRGs
und Fallpauschalensysteme auch einen
praktischen Bezug bekommt.

Als néchstes Projekt wird Frau Schneider
mit der Geschaéftsfuhrerin die Verwaltungs-
abldufe in der Geschéftsstelle im Rahmen
eines QM-Projekts beschreiben. Ziel soll
hier sein, die Verwaltung darauf hin zu
Uberprifen, ob und wo sie noch straffer zu
organisieren ist als sie es ohnehin schon
ist, um versteckte Ressourcen zutage zu
fordern. Damit soll bei der Auszubildenden
das Verstandnis fur alle Arbeitsabldufe und
das Kostenbewusstsein gefordert werden.
Profitieren werden wir alle hiervon.

Ist die Kauffrau / der Kaufmann
im Gesundheitswesen auch
~praxistauglich”

Wie bereits eingangs erwdhnt, war Ziel
unserer Initiative auch, herauszufinden, ob
das Berufsbild geeignet ist, Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter in psychotherapeuti-
schen Praxen jedweder Organisationsform
darin auszubilden.
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Psychotherapeutische  Fachangestellte
analog der Arztlichen Fachangestellten
(frtiher Arzthelfer/innen) gibt es nicht.
Wir haben uns auch gefragt, ob es er-
strebenswert ist, ein solches Berufsbild
zu schaffen. Sehr schnell ist der Vorstand
der Kammer zu der Auffassung gelangt,
dass dies nicht der Fall sein kann. Erstens
ist die rein fachliche Unterstitzung eines
Psychotherapeuten durch das Gebot der
personlichen  Leistungserbringung  auf
wenige Tatigkeiten beschrankt. Zweitens
aber bendtigt unser Mitglied mehr qua-
lifizierte Untersttitzung in der Praxisor-
ganisation, die ihm Entlastung von zeit-
raubenden ,Nebenbeschaftigungen” wie
Terminvergaben, Nachbesetzen von aus-
fallenden Therapiestunden wegen nicht
voraussehbarer Absage von Patienten,
Telefonate mit Krankenkassen wegen
verspéteter Genehmigungen, Schreib-
arbeiten, Buchhaltung, Rechnungs- und
Mahnwesen usw. bringt. All dies lernt die
Kauffrau/der Kaufmann im Gesundheits-
wesen.

Ein weiterer, aus unserer Sicht nicht zu un-
terschétzender Aspekt besteht darin, dass
die Ausbildung in Zusammenarbeit mit der
IHK ablduft und die gesamte Organisation,
die nach dem Berufsbildungsgesetz erfor-
derlich ist (Prifungsausschisse, Berufs-
berater, Betriebsberater etc.) von dieser
vorgehalten wird. Nach unserer Meinung
wirde der verwaltungstechnische und fi-
nanzielle Aufwand in keiner Relation zu
den zu erwartenden Ausbildungszahlen
stehen, wirde man die Berufsausbildung
analog der Regelung im Heilberufsgesetz
fur die anderen Heilberufe auf unsere
Kammer verlagern wollen. Nach unse-
rer Erfahrung hat es sich bewahrt, diese
Ausbildung im IHK-System zu belassen
und nur fir die Arbeit in den Prifungsaus-
schiissen zur Verfigung zu stehen.

Je mehr wir uns mit der Ausbildung aus-
einandersetzen und mit den Inhalten des
Berufs vertraut werden, umso mehr ver-
stérkt sich die Uberzeugung, dass die Aus-
bildung zur Kauffrau /zum Kaufmann im
Gesundheitswesen eine geeignete Basis
ist, um in psychotherapeutischen Praxen als
Fachangestellte/r qualifizierte Arbeit zu er-
bringen. Wir kdnnen unsere Mitglieder nur
ermutigen, sich mit der Frage auseinander
zu setzen, ob sie einem jungen Menschen
die Ausbildung in diesem Beruf in ihrer Pra-
xis oder Organisation ermoglichen.

Wir trauern um die in diesem
Jahr verstorbenen Mitglieder
unserer Kammer:

Karin Becker-Burnicki
geb. 16.10.1945

verst. 10.04.2007

An der Hesslerquelle 12
55257 Budenheim

Cornelia Urban

geb. 24.04.1953
verst. 11.07.2007
Schulstr. 9

55469 Ober Kostenz

Vorstand und Geschdiftsfiihrung
wiinschen allen Lesern besinn-
liche Festtage und ein gutes,
erfolgreiches Jahr 2008!

Geschdiftsstelle

Wilhelm-Theodor-Rémheld-Str. 30
55130 Mainz

Tel 06131/5 70 38 13

Fax 06131/5 70 06 63
service@lpk-rlp.de

www.Ipk-rlp.de

telefonische Sprechzeiten:

Mo. — Fr. 10.00 — 12.30 Uhr und
Di. — Do. 14.00 — 16.00 Uhr
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FORUM 22 (Sept 2007)

Schwerpunktthema: Die
stationare psychiatrische
Versorgungssituation im
Saarland - eine Bestands-
aufnahme

Bernhard Morsch

Klinik far Psychiatrie und Psychotherapie
im Klinikum Merzig

1. Einfiihrung

Die saarlandische Psychiatrielandschaft hat
sich in den letzten 30 Jahren sehr gewan-
delt. Vorausgegangen waren dem Verdn-
derungsprozess u.a. europdische Entwick-
lungen von denen exemplarisch hier die
radikale Reformpsychiatrie von Basaglia
(Basaglia, F. 1978) mit der Auflosung der
offentlichen psychiatrischen Kliniken in Ita-
lien genannt werden soll. Dies loste wie
in vielen européischen Léndern auch in
Deutschland die sog. ,antipsychiatrische
Bewegung” aus und beschleunigte die
Prozesse der radikalen Reformen, wie sie
die Expertenkommission bereits 1975 in
ihrem Bericht zur Lage der Psychiatrie in
Deutschland in Anbetracht der katastro-
phalen Misssténde gefordert hatte (Psych-
iatrie-Enquete 1975). Im Folgenden mach-
te ich nach einen kurzen geschichtlichen
Abriss Uber die saarlandische Psychiatriere-
form und ihren Einfluss auf die aktuellen
Versorgungssituation berichten.

B Kurzer geschichtlicher Abriss: Bereits
im 12. Jh. hatte man z.B. in Agypten spe-
zielle Einrichtungen fur Geisteskranke mit
besonderer Pflege und Fursorge eingerich-
tet, wéhrend in Europa Uberwiegend ,Ver-
wahranstalten” wie in Frankfurt (,Stocke”)
oder London (Bethlehem Hospital — ,Bed-
lam”) existierten. Im spaten Mittelalter
wurden Krankheitssymptome als Teufels-
werk eingestuft und Geisteskranke bis ins
17. Jahrhundert als Hexen oder Zauberer
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von der Inquisition verfolgt. Auch im 18.
Jahrhundert noch lieR man Betroffene in
Zucht- oder Narrenhéusern vegetieren (z.B.
Paris das ,Hopital général”, in England die
\Workhouses”, in Deutschland die ,Zucht-
héuser). Erst im 19 Jahrhundert verbes-
serte sich die Situation fur psychisch Kran-
ke in Europa. Philippe Pinel (1745—1826),
franzosischer Arzt und Psychiater, gilt als
einer der Wegbereiter der gewaltfreien
Behandlung. Er befreite die ,Irren” in den
franzosischen Revolutionszeiten von ihren
Ketten und fihrte mit dem sog. ,traite-
ment moral”, eine Behandlungsform ein,
welche gekennzeichnet war durch Zuwen-
dung, Milde und Geduld (v. Engelhardt D.,
Hartmann F, 1991). In Deutschland wurden
im ausgehenden 19. Jahrhundert vielerorts
wie auch im saarléndischen Merzig, das
damals noch Rheinprovinz war, grol3zligige
Heilanstalten gebaut, in denen neue Be-
handlungskonzepte erprobt wurden.

B Der Nationalsozialismus erstickte auf
grausamste Art mit der Einflhrung von
Rassengesetzen alle Reformansétze. Tau-
sende wurden in medizinischen Versu-
chen gequalt, zwangssterilisiert und in der
,Aktion T 4“, der so genannten ,wilden Eu-
thanasie”, schlieBlich als ,unwertes” Leben
vernichtet. Wahrend des 2. Weltkrieges
wurden etwa 100.000 psychisch Erkrank-
te (insbesondere chronisch Kranke) in
deutschen Anstalten ermordet. Aus dem
Saarland Uberlebten 1945 nur 80 von ur-
sprunglich rund 1500 Personen die sog.
Jrassenhygienischen MalRnahmen” (Bral3
C.2004).

B Psychiatrie-Enquéte: Nach Kriegsende
entwickelte sich die Psychiatrie als medi-
zinische Fachdisziplin in Deutschland im
Hinblick auf die Behandlung der Patienten
nur langsam. Die Enquéte-Kommission
berichtete 1975 von schwersten Missstan-
den der Psychiatrie in der BRD, die u.a. ge-
zeichnet waren von Zwangsunterbringung,
Brutalitat und unzureichenden Behand-
lungsformen bei Personalmangel.

B Psychiatrie-Personalverordnung: Mit
der PsychPV (Kunze H, Kaltenbach L.

Mitteilungen der Psychotherapeuten-
kammer des Saarlandes - PKS

1996) wurde 1990 das bis heute gltige
Gesetz verabschiedet, welches die per-
sonelle Ausstattung vorschreibt — sowohl
fur alle psychiatrischen Krankenhéuser wie
psychiatrischen Abteilungen an Allgemein-
krankenh&usern. Dartber hinaus wurden
mit der PsychPV wichtige Impulse fir den
Aufbau eines personen- statt institutions-
zentrierten Versorgungsansatzes (Kauder
V., Kruckenberg P. 1997) und fur die Um-
setzung einer wohnortnahen Behandlung
gegeben (Eikelmann B. 1997).

2. Saarldndische Psychiatrie-
reform

Im Geiste der strukturellen Impulse die von
der Enquéte ausgingen hat das Saarland
1999 mit der SchlieBung seines ehemali-
gen Landeskrankenhauses in Merzig in ei-
nem bundesweit einmaligen Prozess seine
psychiatrische Grol3klinik aufgelost (Wer-
ner, W. 1998). 1975 waren in Merzig noch

Portal ehem. Landeskrankenhaus Merzig —
heute SHG-Klinikum Merzig

Gber 1400 Betten, in denen Patienten aus
dem ganzen Land behandelt wurden. Seit
den spéaten 80er Jahren waren u.a. durch
die Trennung der Finanzierung von Pflege-
und Krankenbehandlung fast 1000 Betten
in Merzig abgebaut worden. 1990 verflig-
te das Landeskrankenhaus noch tber 440
Betten, deren Auslagerung in die Landkrei-
se ab 1994 politisch konsequent verfolgt
wurde. Dabei beinhaltete die saarlandische
Psychiatriereform die Umsetzung der wohn-
ortnahen psychiatrischen Versorgung mit
folgenden Grundziigen der Behandlung:
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m Versorgungsverpflichtung: Aufnahme-
pflicht aller Patienten eines Landkreises fir
die dortige Klinik; davon unberhrt bleibt
dem Patienten das Recht der freien Arzt-
und Krankenhauswahl (Kunze H., Kalten-
bach L. 1996).

B Regionalisierung: Die Dezentralisie-
rung nutzte die Landkreise als Einheiten
fur die Sektoren mit Versorgungsverpflich-
tung (Werner, W. 1998). Sie kdnnen eher,
wenn sie im Versorgungskonzept in kleine-
re Einheiten subsektorisiert werden (z.B.
Stationen mir Versorgungsauftrag fir ca.
30.000 Einwohner) eine gemeindenahe
Versorgung gewéhrleisten (Mosher L. R,
Burti L. 1989). Die wohnortnahe Versor-
gung fordert die Qualitét der Behandlung
durch Verbesserung der Behandlungskon-
tinuitat (Morsch 2003) und die erleichter-
te Koordination der Behandlung durch die
Vernetzung der stationdren und ambulan-
ten Behandlungssektoren mit dem kom-
plementéren Bereich (Morsch 2003).

B Freiwillige vs. Zwangsbehandlung:
Regelfall ist die freiwillige Aufnahme oh-
ne Unterbringung (Wunn 2003): durch-
schnittlich werden im Saarland nur ca. 5-7
% aller Patienten voriibergehend wegen
Eigen- oder Fremdgeféhrdung nach dem
Polizeigesetz (SPolG) oder dem Unterbrin-
gungsgesetz (UBG) aufgenommen. Die
Kliniken behandeln fast ausnahmslos alle
Patienten auf offenen Stationen (Bernardi
2000). Lediglich zwei der sieben Kliniken
halten fur Patienten noch Behandlungs-
platze auf geschlossenen Stationen vor.

3. Aktuelle Zahlen zur
stationdr/-teilstationdren und
ambulanten psychiatrisch-psy-
chotherapeut. Versorgungssitu-
ation im Saarland

B Erwachsenenpsychiatrie: Die allge-
meinpsychiatrischen Kliniken fir erwach-
sene psychisch Kranke in den Landkreisen
verfligen nach Umsetzung des Kranken-
hausplanes ab 01.01.2007 insgesamt Uber
585 stationdre Betten, 197 teilstationdre
Platze, 7 Institutsambulanzen.

B Kinder- und Jugendlichenpsychiatrie:
findet sich an drei Standorten und an zwei
Standorten Tageskliniken und zwei Institut-
sambulanzen.

B Gerontopsychiatrie: Fur dltere meist
schwer- und mehrfach psychisch kranke
Patienten (Alterspatienten) existiert eine
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Versorgung im Kran- ~ Standorte Betten teilsta-
kenhaus tionare
Plétze
Psychiatrie Erwachsene 7 585 197
K.- u. Jugendpsychiatrie 4 46 31
Gerontopsychiatrie 1 66 12
Psychosomatik 3 33 1
Forensische Psychiatrie 1 160 -

Tab. 1 stationdre psychiatrisch-psychotherapeut. Versorgung in saar-

lédndischen Krankenhdiusern.

gerontopsychiatrische Fachabteilung in SB
auf dem Sonnenberg und eine Tagesklinik.
Ansonsten werden gerontopsychiatrische
Patienten innerhalb der Psychiatrien mit-
behandelt.

B Forensische Psychiatrie: Mit der Psych-
iatriereform wurde 1998 fur die Versorgung
psychisch Kranker Straftater (MaRregelvoll-
zug) eine eigenstandige Saarlandische
Klinik fur Forensische Psychiatrie (SKFP)
auf dem ehemaligen Geldnde des Landes-
krankenhauses in Merzig eroffnet.

B Komplementére psychiatrische Ver-
sorgung: Der sog. komplementére psy-
chiatrische Bereich umfasst alle psycho-
sozialen Hilfen ftr chronisch psychisch
Erkrankte im Bereich Wohnen, Arbeit und
Freizeitgestaltung. Hier existiert im Saar-
land innerhalb jedes Pflichtversorgungsbe-
reichs durch unterschiedliche Trdger und
Verbande ein breites Angebot stationarer
und ambulanter Betreuung. Kostentréger
der Uber die Eingliederungshilfen far psy-
chisch Behinderte finanzierten Mafnah-
men ist i.d.R. das Landesamt fur Jugend,
Soziales und Verbraucherschutz Aktuell hat
das Ministerium fur Justiz, Arbeit, Gesund-
heit und Soziales (MiJAGS) einen Plan zum
Umbau der Eingliederungshilfen und der
Angebotsstrukturen auf den Weg gebracht
(,Heimreform”). Im Rahmen dessen sol-
len bis 2012 ambulante vor stationdren
Hilfen stark ausgebaut werden (l. Jochum
FORUM 22, 2007).

B Beratungsangebote: Die Beratungs-
stellen sind ebenfalls wichtiger Bestand-
teil des komplementdren Bereichs der
psychiatrischen Versorgung. Sie tragen
u.a. im Vorfeld der psychiatrisch / psycho-
therapeutischen Behandlungen innerhalb
des komplexen psychosozialen Feldes
mit ihrem kostenfreien, niedrigschwelli-
gen Zugang fur die Hilfesuchenden einen
groRen Anteil der Pravention (Information,

ppKIP linst Amb. Beratung, konkrete
(PIA) Hilfsangebote) und
der Nachsorge (Be-
el ratung in Bereichen
wie u.a.in den Berei-
. chen Abhéngigkeit,
i - Familie,  Finanzen
BB oder  Organisation
von Selbsthilfe). Im

3 - -

Saarland  verfiigen
wir Uber ein breites
Netz psychosozialer
Beratungsstellen, in
denen mehr als 50 PP/KJP tétig sind.

B Rehabilitation: Die medizinische Reha-
bilitation bietet einen exzellenten Rahmen
fur die stationdre psychotherapeutische
Versorgung vor allem mit dem Ziel der be-
ruflichen Wiedereingliederung und Erhal-
tung der Erwerbsféhigkeit. Im Saarland ver-
figen wir Uber insgesamt 11 Rehakliniken
mit unterschiedlichen medizinisch-psycho-
therapeutischen Versorgungsschwerpunk-
ten. Wie Sie unter Punkt 4. lesen kénnen
sind hier deutlich mehr PP und KJP be-
schéftigt als in der kompletten stationdren
psychiatrischen Versorgung.

B ambulante Psychotherapie:

Versorgung ambulant KV-Sitze
Psychiater / Nervenérzte 69
Kinder- und Jugendpsychiater 9
Psychologische Psychotherapeuten 160
Kinder- und Jugendlichenpsychothera- 10
peuten

Arztliche Psychotherapeuten 42

Tab. 2 ambulante psychiatrische und psy-
chotherapeutische Versorgung

Tabelle 2 zeigt in Vervollstdndigung der
Darstellung des Versorgungsangebotes die
auRerhalb der Kliniken fir die ambulante
psychiatrische Behandlung und die am-
bulante psychotherapeutische Versorgung
zur Verfligung stehenden niedergelasse-
nen Nervendrzte, Psychiater, Kinder- und
Jugendlichenpsychiater und Psychothera-
peuten (arztliche P, PP und KJP).

4. PP und KJP in der stationd-
ren Versorgung im Kranken-
haus

Der Anteil der approbierten Kollegen in
der stationdren psychotherapeutischen
Versorgung in den 26 saarléndischen Kran-
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kenh&usern ist vergleichsweise gering. Die
Auswertung der aktuellen Meldedaten der
PKS ergibt dass insgesamt 35 PP und 3 KJP
an 17 Standorten beschéftigt sind (Tab. 1).
Fur die insgesamt 922 Betten/Platze in der
stationdr/teilstationdren  psychiatrischen
Versorgung im Land (ohne Forensik und
Psychosomatik) stehen lediglich 22 appro-
bierte Kolleginnen zur Verfligung. Auf 100
psychiatrische Patienten im Krankenhaus
kommen damit etwa 2 PP/KJP.

Hintergrund: Die PsychPV als Personalge-
setzgebung im SGB V ist veraltet. Sie wur-
de bereits vor dem PsychTG aufgelegt und
schreibt nur die Personalisierung von Dip-
lompsychologen, nicht die von PP/KJP vor.
In der medizinischen Rehabilitation ist die
psychotherapeutische Kompetenz in der
Gesetzgebung der Rentenversicherungs-
trager hingegen festgelegt. Zum Vergleich:
in den 11 Reha-Kliniken des Landes sind
52 PP und 4 KJP beschéftigt. AuRerdem
ist in der Personalpolitik der psychiatri-
schen Kliniken zu beobachten, dass neben
der Beschéftigung von nicht-approbierten
Kollegen ein wachsender Anteil von Psy-
chotherapeuten im Praktikum (PIP) kos-
tenglinstig die Versorgung mit bernimmt
(Morsch 2006, FORUM 15). Hinzu kommt,
dass die PsychPV nicht fur die ambulante
Behandlung der Kliniken gilt: Die Psychia-
trischen Institutsambulanzen (PIA) haben
u.a. aufgrund der immens gesunkenen
Verweildauer in der stationdren Behand-
lung hohe Fallzahlen: Viele der schwer und
chronisch Kranken bedurfen nach ihrer
Entlassung weiter der ambulanten psych-
iatrischen Komplexbehandlung. Sie erfolgt
i.d.R. durch die Mitarbeiter der Klinik und
ergénzt das Behandlungsangebot der nie-
dergelassenen Fachérzte und Psychothera-
peuten fir diese Patientengruppe (§ 118
SGB V, 2007).

5. Eckdaten der Behandlung
Vergleich Saarland - Bund

B \ersorgungsangebot: Im Bereich Psy-
chiatrie verfiigt das Saarland im Bundes-
vergleich Uber 20% weniger Betten

B Inanspruchnahme des Angebotes:
setzt sich zusammen aus der Kranken-
haushaufigkeit, dem Nutzungsgrad (Bet-
tenauslastung) und der Verweildauer: Die
Haufigkeit der Inanspruchnahme liegt um
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20% (ber dem Mittelwert aller BL. Dabei
ist die Auslastung der Betten um 10% ho-
her als der Bundesdurchschnitt. Die durch-
schnittliche Verweildauer eines Kranken-
hausaufenthaltes in der Psychiatrie liegt
mit 18,8 Tagen 25% unter dem Bundes-
durchschnitt.

Parameter Saar- Differenz
Bund

land
Bettenindex (Betten o
je 10.000 EW) >3 R
Krankenhaushaufig-
keit (Tage im KH je 1018 847 +20%
10.000 EW)
Nutzungsgrad (Bet-
tenauslastung in % 99,7 896 +10%
Belegung)
Verweildauer (durch-
schnittliche Tage 18,8 253 -25%
im KH)

Tab. 3 Psychiatrie Versorgungsangebot und
Inanspruchnahme - Vergleich Saarland:
Bund

(Quellen: Krankenhausplan Saarland 2006-
2010, Qualitéitsbericht KVS 2006).

6. Folgerungen aus den Versor-
gungsdaten

Fur den psychiatrischen Versorgungsalltag
im Saarland zeigen die Zahlen (Borges P.
2005) eindrticklich, dass im Vergleich zum
Bund das Saarland mit weniger psychia-
trischen Betten seine Patienten bei einer
sehr kurzen Verweildauer hédufiger im
Krankenhaus behandeln muss. Wegen
der dadurch bedingten hohen Auslas-
tung mussen die Patienten in voll beleg-
ten Fachabteilungen behandelt werden.
Deshalb hatte der Gutachter dem Ministe-
rium eine Aufstockung der psychiatrischen
Betten um 10% (57) und teilstationdren
Platze um 30% (59) empfohlen. Leider
hat sich das Ministerium nicht an die Emp-
fehlungen des Gutachters gehalten und
im stationdren Bereich nur die Hélfte (26
Betten) und im teilstationdren lediglich ein
sechstel (11 Platze) aufgestockt. Die Be-
grindungen fur diese Schritte waren aus
Kammersicht wenig stichhaltig (Morsch
2006, FORUM 15). Eine Klinik hat den
Klageweg vor dem Verwaltungsgericht
Saarlouis beschritten und einen Teilerfolg
erreicht. Auch wenn das Ministerium die
richterliche Entscheidung anders interpre-
tiert wird eine Anderung des Krankenhaus-
planes im Bereich Psychiatrie / Psychoso-
matik unumganglich sein.

Saarland

7. Psychosomatik

Die stationdre Behandlung psychosoma-
tisch kranker Patienten findet im Saarland
nicht Uber bettenfihrende Fachabteilun-
gen statt. An drei Kliniken werden sog.
psychosomatisch-psychotherapeutische
Sektionen innerhalb internistischer und
chirurgischer Fachabteilungen ausgewie-
sen (Tab 1). Laut Krankenhausplan soll
dies eine ,Querschnittsaufgabe” der Medi-
zin sein, die ,vorrangig durch den Einsatz
psychosomatischer Kompetenz in den be-
stehenden somatischen Fachabteilungen”
(ebenda S.9) sichergestellt werde. An den
3 Standorten sind neben den Fachérzten
6 PP beschéftigt. Welche Psychothera-
peuten (&rztliche und psychologische)
in den Ubrigen 16 Krankenh&usern diese
Kompetenz sicherstellen geht aus dem
Krankenhausplan nicht hervor. Wenn man
aber auf bettenfihrende Abteilungen fur
Psychosomatik verzichten mochte, muss
man ein ,alternatives” Versorgungsan-
gebot vorhalten. Denkbar wéren hier die
Einrichtung von Lidsondiensten (eigens
finanzierte  psychosomatisch/psychothe-
rapeutische Fachdienste) an allen Kran-
kenhgusern, welche Uber qualifizierte
Mitarbeiter (Psychotherapeuten) verfugen
missten. Es kann nicht alleine Aufgabe der
ausgewiesenen ,Sektionen” und der stati-
ondren psychiatrischen Kliniken sein, den
gewachsenen Anteil von Patienten mit
akuten psychosomatischen Beschwer-
den zu behandeln. Dazu sind die Psych-
iatrien personell auch nicht ausgestattet
(siehe Tab. 1). Im Gegensatz zur Akutver-
sorgung psychosomatischer Erkrankungen
ist das bestehende Angebot fur postakute
Erkrankungen in der medizinischern Re-
habilitation im Saarland vergleichsweise
hoch. Aufgabe der psychosomatischen
Fachkliniken ist jedoch ausdrticklich nicht
die Akutversorgung von Patienten sondern
deren Rehabilitation.

8. Ausblick

B Die Standortbeschreibung der psy-
chiatrischen Versorgung zeigt, dass die
Psychiatriereform im Saarland durch die
Dezentralisierung eine Reihe positiver und
begriBenswerter struktureller Vierdnderun-
gen erbracht hat.

® Die Forderung der BPtK nach Anpas-
sungder Psychiatrie-Personalverordnung
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ist begrindet und oft erhoben worden. Ob
und wie jedoch eine grundsétzlich verdn-
derte Finanzierung aussehen kénnte um
Vorteile fur die Behandlung zu bringen ist
vollig unklar. Lange Zeit stand die Frage der
Novellierung der PsychPV im Raum. Mitt-
lerweile scheint allerdings sicher, dass die
Zukunft der Finanzierung der stationdren
Psychiatrie nicht in einer Uberarbeiteten
PsychPV sondern in einem tagesbezoge-
nen pauschalierten Entgeldsystem liegen
wird. Die Gesundheitsministerkonferenz
(GMK) hat ihren Fachgremien zur Erarbei-
tung eines Entwurfes bis 2009 einen kla-
ren Auftrag gegeben.

B Die Verbesserung der Versorgung an
den Schnittstellen stationdr zu ambulant
und Krankenhaus zu Rehabilitation steht
im Mittelpunkt der sog. Integrierten Ver-
sorgung nach § 140 b SGB V. Ob die inte-
grierten Versorgungskonzepte im Bereich
der Psychiatrie/Psychotherapie eine wich-
tige Licke schlieBen kénnen, wird u.a. von
der Ausgestaltung der Vertrdge und einer
soliden und dauerhaften Finanzierung ab-
hangen (Morsch, FORUM 14-2006). Der
Einschatzung der BPtK, dass die Rolle der
Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA)
als Anbieter integrierter, komplexer und
berufsgruppentbergreifender ~ Behand-
lungsleistungen unterschétzt wird, kann
ich mich aus meiner beruflichen Erfah-
rung anschlielen. Sowohl die Finanzierung
(niedrige Quartalspauschalen) als auch die
zurlickhaltende Personalisierung (anteilige
Mitversorgung aus dem stationdren Perso-
naltableau) bremsen das Versorgungspo-
tential das Institutsambulanzen speziell fur
die schwer und chronisch psychisch Kran-
ken innewohnt.

m Auf die Gefahr die sich aus der ,Heim-
reform” fur die Versorgung ergibt wurde
bereits hingewiesen (Jochum FORUM
20). In Anbetracht steigender Zahlen von
psychisch kranken Menschen, die dauer-
haft auf psychosoziale Hilfen angewiesen
sind, darf die beschlossene Umschichtung
,ambulant vor stationér”, die den Abbau
stationdrer Hilfen beinhaltet, nicht auf Kos-
ten der Betroffenen gehen. Eine stationdre
psychiatrische Versorgung kann nur dann
erdfolgreich arbeiten, wenn ein suffizi-
entes komplementéres \Versorgungsnetz
wohnortnah vorgehalten wird.
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B Handlungsbedarf besteht aullerdem im
Hinblick auf die Schaffung eines verninf-
tigen stationdren Versorgungsangebotes
va. fur die akut psychosomatisch kran-
ken Patienten. Es bleibt zu hoffen, das
der Krankenhausplan hier auf Druck der
Gerichte doch noch in Richtung eines ver-
besserten Angebotes geandert wird.
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SH

Psychotherapeutenkammer
Schleswig-Holstein

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Zu meiner Wahl als Kammerversamm-
lungsmitglied und neue Kammerprési-
dentin bedanke ich mich bei allen, die
mich gewdhlt und mir damit ihr Vertrau-
en gegeben haben. Ich freue mich tber
diesen deutlichen und ermutigenden Zu-
spruch und bin mir der damit verbunde-
nen Verantwortung bewusst. Durch mei-
ne Arbeit werde ich versuchen, auch das
Vertrauen derer zu gewinnen, die mich
nicht gewdhlt haben. Ausdrticklich dan-
ken mochte ich auch dem ausgeschiede-
nen Vorstand fiir die geleistete Arbeit.

Mein Ziel bei der Zusammensetzung des
neuen Vorstandes und der Ausschiisse

war, alle Kammerversammlungsmitglieder
tber Wahlbtindnislistengrenzen —hinweg
zu beteiligen; dies ist diesmal noch nicht
gelungen. Auch hieran werde ich kunftig
zusammen mit allen Kammerversamm-
lungsmitgliedern arbeiten, um Gruppen-
interessen  gegenliber den Interessen
aller Kammermitglieder zurtick zu stellen.
Gelungen ist jedoch, dass in dem neuge-
wahlten Vorstand sowohl angestellte als
auch freiberuflich tétige Kolleginnen aus
verschiedenen Tatigkeitsfeldern und Regi-
onen des Landes vertreten sind. Dies ist
eine hervorragende Voraussetzung daftr,
dass der Vorstand entsprechend seines
Selbstverstandnisses und Auftrages die In-

Der neue Vorstand stellt sich vor

Als frisch gewdhlte Vorstandsmitglieder
bedanken wir uns fir das in uns gesetzte
Vertrauen bei allen, die uns bei der Kam-
merwahl bzw. den Vorstandswahlen ihre
Stimme gegeben haben. Wir werten dies
als Bestatigung der von uns im Vorfeld ver-
tretenen Positionen sowie als Auftrag und
Verpflichtung, uns in diesem Sinne fur die
Interessen aller Kammermitglieder einzu-
setzen.

Nach der konstituierenden Sitzung haben
wir unverziglich unsere Arbeit aufgenom-
men, uns in kurzer Zeit einen Uberblick
verschafft und mit Unterstitzung des
Geschéftsfiihrers, Herrn Wohlfarth, in die
Geschéfte des Vorstandes eingearbeitet
sowie eine grobe Aufteilung von Zustan-
digkeitsbereichen im Vorstand festge-
legt. Auf einer Klausurtagung an einem
Wochenende im September haben wir
sodann grundsétzliche Entscheidungen
abgestimmt, wie wir es bewerkstelligen
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wollen, einige uns wichtige Punkte in der
Kammerpolitik so zu verdndern, wie wir es
uns vor den Wahlen vorgenommen hatten.
Als eine der dringlichsten Aufgaben stand
an, einen Haushalt fir 2008 zu entwerfen.
Bis zum Erscheinen dieser Ausgabe wird
die Kammerversammlung am 23.11.2007
erneut getagt und den Haushalt fir 2008
beschlossen haben. Der Vorstand bemiht
sich in enger Zusammenarbeit mit dem
Finanzausschuss darum, das angestrebte
Ziel einer Beitragsreduktion durch eine
strenge Aufgaben- und Ausgabenkritik um-
zusetzen. Aufgrund von an anderer Stelle
entschiedenen Kostensteigerungen (der
Beitrag fur die BPtK steigt um 9 €/Mitglied,
die Kosten fur den Heilberufeausweis wer-
den sich auf geschétzt tiber 20.000 € fur
die PKSH belaufen) aber auch selbst ge-
winschte MalSnahmen wie die zukunftige
Mitgliedschaft der PiA (die Kosten fur das
Psychotherapeuten-Journal werden durch
die zusétzliche Mitgliedschaft von ca. 150

Mitteilungen der Psychotherapeuten-
kammer Schleswig-Holstein

teressen aller Mitglieder im Auge behal-
ten und vertreten kann.

Ich wiinsche mir fur die kommenden vier
Jahre eine fruchtbare und sachorientierte
Zusammenarbeit aller Kammerversamm-
lungsmitglieder und respektvollen Umgang
miteinander. Ich mochte mein Engage-
ment fir die PKSH im Sinne Max Webers
verstanden wissen, ndmlich meine Aufga-
ben mit Leidenschaft, Verantwortungsbe-
wusstsein und Augenmal ausfullen.

Mit kollegialen Griil3en

Juliane Diirkop
Prdsidentin

Psychotherapeutinnen in Ausbildung ent-
sprechend steigen) stellt uns dies vor eine
besondere Herausforderung. Wir hoffen
auf eine aktive Unterstitzung in diesem
unserem Anliegen von allen gewahlten
Kammerversammlungsmitgliedern auf der
entscheidenden  Kammerversammlung,
die wie immer 6ffentlich fur alle Kammer-
mitglieder stattfinden wird.

Dipl.-Psych. Juliane Diirkop,
Prdsidentin

Psychologische Psychotherapeutin.

Ich bin 49 Jahre alt und lebe mit meinem
Mann in Kaltenkirchen. Meine beruflichen
Stationen waren und sind vielféltig: aktu-
ell bin ich freiberuflich tatig in Kiel in Klinik
und Praxis mit den psychotherapeutischen
Schwerpunkten Psychoonkologie, Rheuma
und Borderline-Stérungen sowie Fortbil-
dung fur Arzte und Pflegekréfte; davor ha-
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Holstein

Mitteilungen der Psychotherapeutenkammer

be ich in der Klinik fur Psychotherapie und
Psychosomatik und der Uni-Frauenklinik in
Kiel, bis 1999 in einer stadtischen AIDS-
Beratungsstelle und davor in einer Kur-
klinik und am Psychologischen Institut in
einem Forschungsprojekt gearbeitet. Mein
fachliches Fundament bildet meine Ausbil-
dung in personzentrierter Psychotherapie,
erganzt durch Weiterbildung in Hypnothe-
rapie.

Berufspolitisch warich bisher hauptsachlich
als Landesgruppen-Vorsitzende des BDP
aktiv. Hier werde ich mein Engagement
etwas zuricknehmen. Die Entwicklung der
PKSH habe ich als Leiterin der Landeskon-
ferenz der Psychotherapieverbande und
Vorsitzende des Errichtungsausschusses
von Beginn an mitgestalten kdnnen.

Juliane Diirkop

Als Présidentin sehe ich es als meine vor-
dringliche Aufgabe, unsere beiden Berufe
in den (fur uns relevanten) gesellschaft-
lichen Bereichen zu vertreten und ihre
Bedeutung den Entscheidungstrégern zu
verdeutlichen.

Daneben werde ich mich daflr einsetzen,
der Abwertung der Approbation, wie sie
auf Bundesebene teilweise betrieben wird,
entgegen zu wirken. Die Intensivierung der
Kooperation mit den anderen Kammern
Norddeutschlands wird hoffentlich bald
Frichte tragen, von denen alle profitieren.
Im Vorstand habe ich zudem den Bereich
Offentlichkeitsarbeit und Psychinfo tber-
nommen.
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Dipl.-Psych. Bernhard Schdfer,
Vizeprdsident

Psychologischer Psychotherapeut

Mein Studium der Psychologie habe ich
an der Universitat Trier absolviert und 1991
abgeschlossen. Dem folgte eine Ausbil-
dung zum Verhaltenstherapeuten bei der
Deutschen Gesellschaft fir Verhaltens-
therapie. Fach- und berufspolitisch bin
ich in diesem Verband ,beheimatet” und
als Sprecher des DGVT-Landerrates auch
Mitglied im erweiterten Bundesvorstand.
Weitere Funktionen auf kammerrelevanten
Gebieten nehme ich nicht wahr. Meine Ap-
probation zum Psychologischen Psycho-
therapeuten habe ich 1999 erlangt. Seit 16
Jahren bin ich als Angestellter berufstatig
und verftige hier jeweils tber mehrjéhri-
ge Berufserfahrungen in der Drogenhilfe
(Drogenberatung und Entwohnungsklinik),
der Psychiatrie (Kliniken), sowie in der Be-
hindertenhilfe.

Als Vizeprasident der Psychotherapeuten-
kammer Schleswig-Holstein werde ich
mich besonders dafiir einsetzen, dass die
Perspektiven der abhéngig beschéftigten
Kolleginnen und Kollegen gleichberechtigt
Eingang in die Diskussionen der Kammer-
gremien finden. Dies musste eigentlich
eine Selbstverstandlichkeit sein, da die
abhéngig Beschéftigten ca. die Hélfte der
Pflichtmitglieder stellen. Betrachtet man
sich jedoch die Zusammensetzung der
Kammergremien bundesweit, ist nach wie
vor eine starke Dominanz der niedergelas-
senen Kolleginnen und Kollegen zu kons-
tatieren. Im neuen Vorstand der PKSH sind
drei Mitglieder abhangig beschéftigt und
somit adaquat reprasentiert. In der neuen
Kammerversammlung der PKSH hinge-
gen ist das alte Ungleichgewicht bestehen
geblieben, was sicher auch damit zu tun
haben durfte, dass vergleichsweise wenig
abhéngig Beschéftigte kandidiert haben.

Ich habe die Hoffnung, dass das Wahler-
gebnis und die Vorstandsarbeit der néchs-
ten vier Jahre bei den abhdngig Beschéf-
tigten auch Impulse setzen kann, sich
zukinftig starker aktiv zu beteiligen. Die
Betatigungsfelder sind heterogen, die In-
teressen vielféltig und es braucht fur eine
gute Interessenvertretung der abhéngig

Beschéftigten eine moglichst rege Beteili-
gung.

Vor dem Hintergrund der Pflichtmitglied-
schaft in den Kammern sehe ich meinen
zweiten zentralen Schwerpunkt darin,
dass die Kammer ihren gesetzlichen Auf-
trag qualitativ hochwertig und gleichzeitig
moglichst kostengtinstig erftllt. Neben
kurzfristigen Einsparmoglichkeiten werde
ich vor allem meinen Beitrag dazu leisten,
dass langerfristige Uberlegungen zu gro-
Reren kostenreduzierenden strukturellen
Verdnderungen in der Kammerlandschaft
vorbehaltlos und nuichtern diskutiert wer-
den. Das bedeutet beispielsweise, dass
sorgfaltig Uberpruft wird, welche gesetz-
lichen Aufgaben tatséchlich (nur) landes-
spezifisch wahrgenommen werden kon-
nen. Ich gehe davon aus, dass der weit
Uberwiegende Teil der Interessen der
Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten gemeinsame Interessen aller Kol-
leginnen und Kollegen sind, unabhéngig
davon, ob sie nun diesseits oder jenseits
der Elbe ihrem Beruf nachgehen. Landes-
grenzen sind nach meiner Uberzeugung
keine wirklichen Interessengrenzen fur
die neuen Heilberufe und ich halte es
eher fir problematisch, wenn sie zu sol-

Bernhard Schdifer

chen gemacht werden. Deshalb werde
ich mich als Vizeprasident besonders da-
fur einsetzen, dass dieser Gedanke in den
Vordergrund riickt und ernsthaft gepruft
wird, an welchen Stellen Landesstruktu-
ren sinnvollerweise in grollere und kos-
tenglnstigere Strukturen (Nordkammer)
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integriert werden konnen, ohne die lan-
desspezifischen Besonderheiten zu ver-
nachldssigen.

Im neuen Kammervorstand bin ich far
alle Angestelltenbelange und fur das Be-
schwerdemanagement zusténdig.

Dipl.-Psych.
Detlef Deutschmann
Vorstandsmitglied

Psychologischer Psychotherapeut

Ich bin 46 Jahre alt, verheiratet, habe 3
Kinder und lebe in Bad Bramstedt. Ich
bin seit 18 Jahren berufstatig im Ange-
stelltenverhéltnis, die letzten 13 Jahre
in der Medizinisch-Psychosomatischen
Klinik Bad Bramstedt. Insofern sind mir
insbesondere die Probleme und Inter-
essen der angestellten Kolleglnnen be-
sonders vertraut, fur die ich mich seit
vielen Jahren auf unterschiedlichen
Ebenen berufspolitisch einsetze. Aus
der téglichen Zusammenarbeit kenne
ich aber auch die schwierige Situation
vieler Psychotherapeutinnen in Ausbil-
dung recht gut.

Detlev Deutschmann

Berufspolitisch aktiv. war bzw. bin ich
u.a. seit 1999 als Landessprecher der
DGVT, daneben als Mitglied der Landes-
konferenz der Psychotherapieverbdnde
Schleswig-Holsteins sowie im Anschluss
im Errichtungsausschuss der PKSH und
seit 2003 als gewahltes Mitglied der
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Kammerversammlung und Mitglied des
Rechnungsprifungsausschusses. In der
Kammerpolitik habe ich mich besonders
engagiert fur wirtschaftliche Themen (z.B.
Versorgungswerk), flr einen sparsame-
ren Umgang mit finanziellen Ressourcen
(Antrédge zur Reduktion von Entschédi-
gungen,..), fir mehr Transparenz sowie
fur eine zumindest ernsthafte Prifung der
Idee eines Zusammenschlusses der vier
Nordkammern mit dem Ziel einer Effizi-
enzsteigerung und spurbaren Kostenre-
duktion.

Fur diese Themen will ich mich auch als
neu gewdhltes Vorstandsmitglied sowie
Finanzausschusssprecher weiter aktiv ein-
setzen. So ist fur mich nach wie vor nicht
zu erkennen, warum in den vier Nordkam-
mern jeweils eigene teure Geschéftsstel-
len, eigene Vorstande, mehr oder weniger
gleiche Ausschiisse usw. notwendig sein
sollen, um mehr oder weniger identische
Aufgaben und Ziele zu bearbeiten. Gerade
fur eine so kleine Kammer wie die PKSH
entstehen dadurch so hohe Basiskosten,
dass fur wirkliche politische Ziele nur mi-
nimale finanzielle Handlungsspielrdume
bleiben. Ich bin davon Uberzeugt, dass
dies von der Uberwdltigenden Mehrheit
der Kammermitglieder genauso gesehen
wird. Mir ist dabei bewusst, dass ein Zu-
sammenschluss mit anderen Kammern
Uber Staatsvertrage mehrere Jahre dauern
wird. Die Ostkammern haben jedoch be-
wiesen, dass dies gerade fur kleine Kam-
mern sinnvoll und maglich ist.

Dipl.-Psych., Dipl.-Soz.pdd.
Dorothee Katz,
Vorstandsmitglied

Psychologische Psychotherapeutin, Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeutin

Ich bin seit 2001 in der psychologischen
Beratung fur Studierende des Studenten-
werkes Schleswig-Holstein in Kiel und in
Libeck tatig. Dieses mit ca. einer halben
Stelle, die andere halbe Stelle arbeite ich
als Psychologische Beratung der Kinder-
tagesstatten bei der Gemeindediakonie
Libeck. Meine Aufgabe besteht hier in
Diagnostik und Therapie der Kinder und
Familien, aber auch in der fachlichen Be-
ratung der Mitarbeiterinnen.

Schleswig-Holstein

Ich war schon im Errichtungsausschuss
nach Ausscheiden einer Kollegin im Vor-
stand tétig und habe den demokratischen
und transparenten Arbeitsstil der Prasiden-
tin geschatzt. Auch jetzt habe ich mich
wieder in den Vorstand wéhlen lassen, weil
ich gemeinsam mit ihr und den gleichge-
sinnten Kollegen auch fir die Kammermit-
glieder eine stérkere Kommunikation und
Information wiederherstellen mochte.

In der Kammerversammlung werde ich
mich besonders fiir eine Vielfalt der Thera-
pieverfahren, insbesondere der Gespréchs-
psychotherapie, sowie als Beauftragte fur
Fort- und Weiterbildung dafiir einsetzen,
dass Fortbildungen weiter in vielen Me-
thoden und Verfahren anerkannt werden.
Neue Fortbildungscurricula z.B. in Neuro-
psychotherapie und Notfallpsychotherapie
mussen sorgfaltig geprift werden und eine
saubere Abgrenzung ihrer Tatigkeiten ne-
ben Neuropsychologen und Notfallhelfern
definieren.

Dorothee Katz

Als Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeutin liegt mir eine hohere Bedarfsde-
ckung sowohl im klinischen wie im ambu-
lanten Bereich am Herzen.

Dipl.-Psych. Dr. Dietmar Ohm
Vorstandsmitglied

Psychologischer Psychotherapeut

Mein Diplom habe ich 1977 an der Univer-
sitét Trier abgelegt. Die Promotion erfolgte
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1987 an der Universitdt Hamburg auf der
Grundlage einer Therapieeffektstudie zu
AT, PR und Hypnose bei Koronarpatienten.
Abgeschlossene Ausbildungen habe ich in
Verhaltenstherapie, Gesprachspsychothe-
rapie, Hypnotherapie und Entspannungs-
verfahren (Autogenes Training, Progressive
Relaxation) absolviert. Ich bin verheiratet
und habe drei Kinder.

Von 1977 bis 2001 warich in verschiedenen
Kliniken und Krankenh&usern als Klinischer
Psychologe tétig (u.a. Curschmann-Klinik,
Timmendorfer Strand; Muhlenberg-Klinik,
Bad Malente; St. Elisabeth-Krankenhaus,
Eutin). Seit 1999 arbeite ich in eigener
Praxis mit verhaltenstherapeutischer KV-
Zulassung in LUbeck.

AuBerdem bin ich als Dozent und Super-
visor tatig (DGVT, Institut fur Psychothera-
pie und Psychosomatik der Akademie fiir
Medizinische Fortbildung der Arztekam-
mer Schleswig-Holstein, BDP) und bin seit
2003 gewahltes Vorstandsmitglied des
Instituts fir Psychotherapie und Psychoso-
matik. Seit 1998 habe das Amt des Vorsit-
zenden der Psychologischen Fachgruppe
Entspannungsverfahren im BDP inne.

Die Erfahrungen in der psychotherapeu-
tischen Arbeit haben Niederschlag in der
Veroffentlichung von Fachartikeln, Btichern
und CDs (u.a. ,Progressive Relaxation” im
TRIAS-Verlag) zu gesundheitspsychologi-
schen Themen und Entspannungsverfah-
ren gefunden.

Dr. Dietmar Ohm
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Erste Erfahrungen konnte ich 2006 in der
Kammerversammlung der PKSH sam-
meln, da ich fir eine ausscheidende Kolle-
gin nachrickte.

Aufgrund meiner heutigen beruflichen
Situation als KV-zugelassener Vertrags-
psychotherapeut in Lubeck liegen mir
die Interessen der niedergelassenen Kol-
leginnen besonders am Herzen. Da ich
allerdings 22 Jahre lang im Angestellten-
verhéltnis als Klinischer Psychologe tétig
und zeitweise Betriebs- bzw. Personalrat
war, schldgt mein Herz auch fur die An-
liegen der Angestellten. Einsetzen moch-
te ich mich auch fur die Anliegen der PIA,
die bisher noch nicht in die PKSH inte-
griert und damit in Schleswig-Holstein
quasi heimatlos sind. Aufgrund meiner
Tatigkeit als Dozent und Supervisor im
Rahmen der Ausbildung von PiA (u.a.
als Lehrpraxis) habe ich Einblick in die
Sorgen und N&te unserer jungen Kolle-
glnnen.

Sowohl von niedergelassenen als auch
von angestellten Kolleglnnen wurde im-
mer wieder an mich herangetragen, dass
der Kammerbeitrag als zu teuer und die
Entschadigungen fir die ehrenamtlichen
Tatigkeiten als zu hoch angesehen wur-
den. AuRerdem wurde kritisiert, dass die
Tatigkeit der Kammer als wenig trans-
parent erlebt wurde. Sorgen wurden
dahingehend gedulRert, dass durch die
Einrichtung von Spezialisierungen in einer
Weiterbildungsordnung  die  Approbati-
on entwertet werden kénnte. So wurde
beflrchtet, dass man vielleicht in einiger
Zeit nur als ,Fachpsychologe fur Angst-
storungen” oder fiir ,Schmerzstérungen”
oder fur ,Depressionen” usw. die entspre-
chenden Patientinnen wirde behandeln
kénnen. Dabei wurde oft der Verdacht
gedulBert, dass dies im geschéftlichen
Interesse entsprechender Fort- und Wei-
terbildungsinstitute liegen konnte. Dem-
entsprechend war und ist es mir wichtig,
gegen unndtige Restriktionen zu kdmpfen
und mich fur eine effiziente, transparente
und 6konomische Kammerarbeit sowie
fur moglichst niedrige Kammerbeitrége
einzusetzen.

Die Mehrheitsverhaltnisse in der vorher-
gehenden Kammerversammlung waren

allerdings leider derart, dass sich nur ei-
ne Minderheit fir die oben formulierten
Ziele einsetzte. Um diese Situation zu
verandern, schlossen wir uns zusammen
und kandidierten als ,KamOn". Der fiir
uns unerwartet deutliche Wahlerfolg war
eine groRe Freude, aber natrlich sehen
wir uns nun auch von den Wéhlerinnen
in die Pflicht genommen, unsere durch-
aus ehrgeizigen Wahlziele umzusetzen.
Dies wird sicher harte Sach- und Uber-
zeugungsarbeit erfordern, da ,KamOn”
Uber keine ,bequeme” Mehrheit verfuigt,
sondern stets um die Unterstiitzung der
Ubrigen Kammervertreterinnen ringen
muss. Ich hoffe, dass es uns gelingt,
moglichst viele Kolleginnen mit ins ,Boot”
zu bekommen, damit wir gemeinsam ei-
ne Kammer aufbauen, die von maéglichst
vielen Kolleginnen als ,unsere Kammer”
angesehen wird.

Zusammensetzung der
Ausschiisse

Auf seiner konstituierenden Sitzung der
2. Legislaturperiode hat die Kammerver-
sammlung am 31.08.2007 neben dem
Vorstand auch die nach der Hauptsatzung
vorgesehen Ausschiisse neu gewahlt. Mit-
glieder sind im Finanzausschuss Detlef
Deutschmann, Dorothee Katz und Klaus
Thomsen, im Ausschuss Fort- und Wei-
terbildung Michaela Langen, Dr. Angeli-
ka Nierobisch, Andrea Radvan, Theodor
Schneider, Jurgen Staack, Stephan Stolz
und Rolf Wallhausen und im Rechnungs-
prifungsausschuss Britta Beers und Hein-
rich Thomsen.

In die Schlichtungskommission wurden
gewdhlt: RA Andreas Kihnelt (Vorsitzen-
der), Michael Eichberger und Maike Finger.
Stellvertreter sind RA Stephan Gierthmh-
len, Heinrich Thomsen und Lea Webert.

Die Delegierten fiir den Deutschen
Psychotherapeutentag sind Juliane
Durkop, Dorothee Katz, Bernhard Scha-
fer und Jurgen Staack. Als Stellvertreter
wurden gewahlt: Detlef Deutschmann,
Maike Finger, Dr. Dietmar Ohm und An-
drea Radvan.
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Heilberufegesetz
Schleswig-Holstein wird
novelliert

Der Landtag plant fir seine Oktober-Sit-
zung die Anderung des Heilberufegeset-
zes, nachdem der Sozialausschuss bereits
im September — nach Anhérung aller be-
troffenen Kammern — dem Entwurf zuge-
stimmt hatte. Fir unsere Berufe enthélt
das Gesetz, das dann Heilberufekammer-
Gesetz heilt, folgende wichtige Anderun-
gen:

Die jungen Kolleginnen und Kollegen, die
sich in der praktischen Ausbildung befin-
den, werden Kammermitglieder; wir erhal-
ten einen zeitlichen Aufschub beziglich
der Erprobung von Weiterbildungsordnun-
gen und somit fur die Erarbeitung einer
Weiterbildungsordnung; die Kammer erhélt
die zuséatzliche Aufgabe der Ausgabe des
neuen Heilberufsausweises (das Pendant
zur elektronischen Gesundheitskarte der
Patienten); des weiteren werden die EU-
Richtlinien (betreffend ,Niederlassungs-
und Dienstleistungsfreiheit”) umgesetzt
sowie Anpassungen an aktuelle Entwick-
lungen auf Bundesebene vorgenommen.

Warum Psychinfo?

Taglich erreichen die Geschéftsstelle der
PKSH Anrufe von Patientinnen und Pati-
enten mit der Bitte nach Behandlerlisten
fur einen Ort/Kreis oder Angabe von Psy-
chotherapeutinnen mit ganz speziellen
Kompetenzen. Da die Kammer aus Daten-
schutzgrinden keine Daten aus dem in-
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ternen Mitgliederprogramm herausgeben
darf, bleibt nur der Hinweis auf den Psych-
Info oder der Verweis auf das Patienten-
telefon der Kassenarztlichen Vereinigung
(KVSH). Die Listen der KVSH enthalten
zwar alle kassenzugelassenen Psychothe-
rapeuten und Angaben zu den Psychothe-
rapieverfahren, weitergehende Angaben
zu Sprechzeiten, Therapiemaoglichkeiten in
Fremdsprachen oder Barrierefreiheit gibt
es dort aber nicht.

Hier bietet Psychinfo die Maglichkeit, auch
die genannten und weitere Zusatzinforma-
tionen zu verdffentlichen. AulRerdem kon-
nen Kammermitglieder, die in Privatpraxen
oder Kliniken tétig sind — mit Einverstand-
nis ihres Arbeitgebers — ihre Daten ange-
ben.

Doch der Nutzen steht und féllt mit der
Vollsténdigkeit der Eintrdge im System, da
ansonsten der Eindruck entsteht, fiir be-
stimmte Bereiche seien keine Therapeu-
ten verfigbar. An dieser Stelle wenden wir
uns daher erneut mit der dringenden Bitte
an Sie, lhre Angaben im Suchdienst einzu-
tragen, sofern noch nicht geschehen. Die
Zugangsdaten sind einmalig im Dezember
2005 herausgegeben worden, sollten Sie
sie zwischenzeitlich verlegt haben, wen-
den Sie sich gern an die Geschéftsstelle.
Neumitglieder erhalten ihre Zugangsdaten
immer mit den Aufnahmeunterlagen.

Wenn Sie Ihre Daten online eintragen, ist
dies fur Sie kostenlos. Sollten Sie lhre An-
gaben auf dem dreiseitigen Formular bei
uns einreichen, tbernehmen wir die Ein-
gabe und berechnen dafir eine einmali-
ge Gebuhr von 10,00 €. Bitte tragen Sie

Schleswig-Holstein

durch lhren Eintrag dazu bei, das System
noch erfolgreicher zu machen!

Ubrigens: Zwischenzeitlich sind neben
den Grandungskammern Niedersachsen,
Bremen, Hamburg und Schleswig-Holstein
auch die Psychotherapeutenkammern
Berlin und des Saarlandes dem Psychinfo
beigetreten.

Michael Wohlfarth
Geschdiftsfiihrer

Verbesserte Darstellung
des Fortbildungsangebotes
auf der Homepage

der PKSH

Die PKSH hat in Kooperation mit der
Psychotherapeutenkammer Hamburg
die Darstellung der akkreditierten Fortbil-
dungsveranstaltungen auf der Homepage
der Kammer verbessert. Neben der stan-
dardméRigen chronologischen Darstellung
nach Veranstaltungsterminen kann nun
auch nach Veranstaltungsthema, -ort oder
Veranstaltern gesucht werden. Ebenfalls
lassen sich die akkreditierten Supervisoren
nun auch neben dem Namen nach Ort
oder PLZ sortieren.

Geschdiftsstelle

Walkerdamm 17

24103 Kiel

Tel. 0431/66 11 990

Fax 0431/66 11 995

Mo bis Fr: 09 — 12 Uhr
zusétzlich Do: 13 — 16 Uhr
info@pksh.de
www.pksh.de
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Leserbriefe

Die Redaktion begrtiRRt es sehr, wenn sich Leser in Briefen zu den Themen der Zeitschrift &uRern; sie macht aber zugleich darauf
aufmerksam, dass sie sich vor allem angesichts der erfreulich zunehmenden Zahl von Zuschriften das Recht vorbehélt, eine Auswahl
zu treffen oder gegebenenfalls Briefe auch zu kurzen. Als Leser der Briefe beachten Sie bitte, dass diese die Meinung des Absenders

und nicht die der Redaktion wiedergeben.

Gahleitner und Borg-Laufs: ,Wer wird Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin
nach der Bologna-Reform?...” Psychotherapeutenjournal 2/2007

Interdisziplindren Zugang

Gahleitner und Borg-Laufs nutzen die
Chance, die in der aus dem Bologna-Pro-
zess resultierenden ,Notwendigkeit, die
Zulassungsvoraussetzungen zur Psycho-
therapieausbildung neu zu regeln” liegt
und fordern mit Recht, ,die Diskussion an
fachlich-inhaltlichen Uberlegungen statt an
berufspolitischen Fragen zu orientieren”.
Dabei bleiben sie jedoch selbst in berufs-
politischen Begrenzungen stecken. lhre
Forderung, dass die Studienreform nicht
dazu fuhren darf, dass der Standard ge-
senkt wird, richtet sich gegen die aktuellen
politischen Entscheidungen, den Bachelo-
rabschluss als Grundlage der KJP-Ausbil-
dung zu akzeptieren. Ihrer Forderung, den
Masterabschluss ,als verbindlich fur beide
Ausbildungsgénge festzusetzen” ist vorbe-
haltlos zuzustimmen. Ihre Forderung nach
Interdisziplinaritét gilt jedoch nicht nur far
den KJP, sondern auch fiir die Erwachse-
nenpsychotherapie. Folglich kénnte die
Chance auch fur den PP genutzt werden
und die im Entstehungsprozess des Psy-

chotherapeutengesetzes  berufspolitisch
motivierte Aufspaltung des Psychothe-
rapeutenberufs in PP und KIP revidiert
werden, um doch noch einen wahrhaft
interdisziplindren Zugang zum Psychothe-
rapeutenberuf zu gewéhrleisten.

Dr. phil. Dipl. Pdd. Alfred Kéth
Praxis fiir Kérperpsychotherapie
Heerst. 149 D

60488 Frankfurt

Qualifikation von Sozialarbei-
terlnnen und -pddagoginnen

Schon vor 20 Jahren hat sich mir nicht
erschlossen, weshalb Sozialarbeiterinnen/
-padagoglnnen fur die Weiterbildung zum
analytischen Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeutin besonders qualifiziert sein
sollten. In der Tendenz war und ist das
breite, (angeblich ,ganzheitliche”) aber
eben auch theoretisch oberflachliche Stu-
dium keinesfalls auf Kinder und Jugendli-
che ausgerichtet, das Wissen der meisten
Absolventen Uber Entwicklungspsycholo-

gie etwa ist mehr als durftig. Die Praxis-
felder der Sozialarbeit sind vielfaltig und in
zunehmendem Mal mit Kontrollaufgaben
verquickt. Die Professoren, in der Mehrheit
nicht Angehdrige des Berufsstandes, den
sie ausbilden, taten gut daran, sich mit der
instabilen strukturellen und individuellen
Berufsidentitat der Studentinnen und Ab-
solventinnen zu beschéftigen und nicht
noch weitere Verwirrung durch das Fach
Heilpadagogik zu stiften. Vielleicht wére
dann der Tag nicht mehr allzu fern, an
dem ein Groliteil der Analytischen Kinder-
und  Jugendlichenpsychotherapeutinnen
lhren Grundberuf auf Visitenkarten, Praxis-
schildern, Adressenlisten etc. nicht mehr
(schamhaft?) unerwdhnt lassen wirden.
(Heterogene) Masterstudiengénge alleine
werden hier wenig dndern kénnen.

Dipl.-Psych. Dipl.-Soz.Pdd.
Jirgen Thorwart

PP, Psychoanalytiker
Seb.-Bach-Weg 9

82223 Eichenau
Jj.thorwart@freenet.de

Rautschka-Riicker: ,,Aufbewahrungsfrist fiir Dokumentationen - reicht ein halbes
Jahr?“, Psychotherapeutenjournal 2/2007

Der Artikel zeigt m.E. exemplarisch zu welch
fatalen Ergebnissen eine ausschliel3lich ju-
ristische Sichtweise eines strukturellen Pro-
blems fiihren kann. Sie ist zwar formaljuris-
tisch stringent, aber wo kommen wir hin,
wenn in einer Institution (Beratungsstelle),
je nachdem, welche(r) Mitarbeiter(in) die

4480

Beratung durchftihrt, zunehmend unter-
schiedliche Rechtsvorschriften zur Anwen-
dung kommen. Das ist bereits jetzt schon
so, etwa beim Zeugnisverweigerungsrecht
und fuhrt zu vollig absurden Ergebnissen!
Ich war (selbst langjahriger Mitarbeiter ei-
ner Beratungsstelle) immer ein Anhédnger

einer im weiteren Sinne psychotherapeu-
tisch orientierten Beratungstatigkeit und
skeptisch gegentiber dem Anspruch der
Durchftihrung einer Psychotherapie (im
engeren, aber nicht Richtlinien-Sinn); dazu
scheinen mir Beratungsstellen unabhén-
gig von der jeweiligen Qualifikation der
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Mitarbeiterinnen angesichts des Settings
kein geeigneter Ort. Eine Anmerkung zum
Schluss: Die Uberlegung der Datensiche-
rung (Sperren) ist formal plausibel — allein

die Zustédnde, die im Umgang mit Daten
bei vielen Institutionen herrschen sind
nicht geeignet, das Vertrauen in die Taug-
lichkeit solche Vorschldge (und der ent-
sprechenden Gesetze) zu stérken.

Leserbriefe

Jiirgen Thorwart

PP, Psychoanalytiker
Joh.-Seb.-Bach-Weg 9
82223 Eichenau
j.thorwart@freenet.de

Fydrich: ,Aktuelles aus der Forschung”, Psychotherapeutenjournal 2/2007

Sehr geehrte Frau Welsch,

wir freuen uns sehr, dass im Heft 2/2007
im Rahmen von ,Aktuelles aus der For-
schung” unsere GCrundlagenstudie zur
Affektregulation durch Fasten bei Bulimia
nervosa besprochen wurde.

Leider wurde ein entscheidender Punkt
nicht ganz richtig dargestellt. Herr Prof.
Fydrich berichtete, dass starke emotionale
Reaktionen auf Nahrungsreize besonders
bei Bulimikerinnen zu beobachten gewe-
sen seien, die langere Zeit nichts gegessen
hatten. Das Gegenteil ist jedoch der Fall.

Bulimikerinnen unterscheiden sich wah-
rend der Konfrontation mit Nahrungs-
reizen von Kontrollpersonen durch eine
ausgepragte negative Affektivitdt. Nah-

rungsdeprivation kann jedoch die Starke
der Aversivitat von Nahrungsreizen bei Bu-
limikerinnen reduzieren, und nicht, wie von
Fydrich dargestellt, verstarken. Deswegen
wird Fasten von Bulimikerinnen vermutlich
nicht nur zur Gewichtsreduktion eingesetzt
sondern auch zur Regulation aversiver Ge-
fuhle, die in der taglichen Konfrontation
mit Nahrungsreizen entstehen.

Dieses Ergebnis und der Befund, dass die
Psychopathologie keinen Einfluss auf die,
durch die Nahrungsdeprivation ausgelds-
te, biologische Hungermotivation hatte,
haben wichtige Implikationen fur das Ver-
sténdnis und die Behandlung der Bulimie.

Die Befunde und Schlussfolgerungen kon-
nen nachgelesen werden unter: Mauler,
Hamm, Weike, Tuschen-Caffier (2006).

Inserentenverzeichnis PTJ 4/07

Akademie fiir Fortbildung in Psychotherapie, Tiibingen 345

Akademie bei Konig & Miiller, Wiirzburg
Antrag pro Adler & Rohn, Essen
Bergische Diakonie, Wiilfrath

Berliner Fortbildungsakademie, Berlin
Christoph-Dornier-Klinik, Mtinster
CIP-Medien, Miinchen

Centrum fur Integrative Psychosomatische

Medizin, Minchen
DGFS, Hamburg

EMDR-Institut Deutschland, Bergisch-Gladbach 341

Ergosoft, Hassloch

Affect regulation and food intake in bulimia
nervosa: Emotional responding to food
cues after deprivation and subsequent
reading. Journal of Abnormal Psychology,
115, 567-579.

Mit freundlichen GriRen

Dr. Birgit Mauler
Gasselstiege 48
48159 Miinster
b-mauler@web.de

Antwort des Autors:

Vielen Dank fir die Riickmeldung und die
wichtige Richtigstellung!

Prof. Dr. Thomas Fydrich

Forderverein fur Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie, Disseldorf

Institut f. Integrative Gestalttherapie, Wiirzburg
Institut fir Diakoniewissenschaft, Milheim

Institut Rhein-Eifel, Sinzig
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Kontaktdaten der Psychotherapeutenkammern

Bundespsychotherapeutenkammer

KlosterstralRe 64
10179 Berlin

Tel. 030/27 87 85-0
Fax 030/278785-44
info@bptk.de
www.bptk.de

Baden-Wiirttemberg
JagerstraRe 40

70174 Stuttgart

Tel. 0711/674470-0

Fax 0711/674470-15

Mo — Do 9.00 — 15.30 Uhr
info@lpk-bw.de
www.|pk-bw.de

Bayern

St.-Paul-StraRe 9
80336 Minchen
(Post: Postfach 151506
80049 Minchen)

Tel. 089/515555-0

Fax 089/515555-25
Mo — Do 9.00 — 15.30 Uhr
Fr 9.00 — 13.00 Uhr
info@ptk-bayern.de
www.ptk-bayern.de

Berlin

Kurfirstendamm 184

10707 Berlin

Tel. 030/887140-0, Fax -40
Mo, Mi — Fr 9.00 — 14.00 Uhr
Di 14.00 — 19.00 Uhr

info@psychotherapeutenkammer-berlin.de
www.psychotherapeutenkammer-berlin.de

Bremen

Hollerallee 22

28209 Bremen

Tel. 0421/27 72 000

Fax 0421/27 72 002

Mo, Di, Do, Fr 10.00 — 14.00 Uhr
Mi 13.00 — 17.00 Uhr
Sprechzeit des Prasidenten:
Di 12.30 — 13.30 Uhr
verwaltung@pk-hb.de
www.pk-hb.de

45270

Hamburg

HallerstraBe 61

20146 Hamburg

Tel. 040/4210 1234

Fax 040/4128 5124

Mo, Di, Do 9.00 — 15.00 Uhr
Mi 9.00 — 17.00 Uhr

Fr 9.00 — 14.00 Uhr
info@ptk-hh.de
www.ptk-hh.de

Hessen

Gutenbergplatz 1

65187 Wiesbaden

Tel. 0611/53168-0

Fax 0611/53168-29

Mo — Do 9.00 — 13.00 Uhr
post@ptk-hessen.de
www.ptk-hessen.de

Niedersachsen

Roscherstralle 12

30161 Hannover

Tel. 0511/850304-30

Fax 0511/850304-44

Mo, Mi, Do, Fr 9.00 — 11.30 Uhr
Mo, Di, Mi, Do 13.30 — 15.00 Uhr
Beitragsangelegenheiten:

Mo, Mi — Fr 9.00 — 11.30 Uhr
Mo — Do 13.30 — 15.00 Uhr
info@pk-nds.de

www.pk-nds.de

Nordrhein-Westfalen
Willstatterstralle 10

40549 Dusseldorf

Tel. 0211/522847-0

Fax 0211/522847-15

Mo — Do 8.30 — 16.30 Uhr
Fr 8.30 — 14.30 Uhr
info@ptk-nrw.de
www.ptk-nrw.de

Rheinland-Pfalz
Wilhelm-Theodor-Rémheld-Str. 30
55130 Mainz

Tel. 06131/5703813

Fax 06131/5700663

Mo — Fr 10.00 — 12.30 Uhr

Di und Do 14.00 — 16.00 Uhr
service@lpk-rlp.de

www.|pk-rlp.de

Saarland

Talstralle 32

66119 Saarbriicken
Tel. 0681/9545556
Fax 0681/9545558

Mo, Di 8.30 — 12.30, 13.30 — 17.30 Uhr

Mi 13.30 — 17.30 Uhr
kontakt@ptk-saar.de
www.ptk-saar.de

Schleswig-Holstein
Walkerdamm 17

24103 Kiel

Tel. 0431/661199-0

Fax 0431/661199-5

Mo bis Fr 9.00 — 12.00 Uhr
Do 13 — 16 Uhr
info@pksh.de
www.pksh.de

Ostdeutsche Psychotherapeutenkammer

Karl-Rothe-Str. 4
04105 Leipzig

Tel. 0341/462432-0
Fax 0341/462432-19
opk@gmx.info
www.ihre-opk.de
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Stellen-/Praxismarkt

Stellen-/Praxismarkt
Intervision KV-Praxis Praxisvermietung
in Offenbach Psych. Psychotherapeutin (VT)
. L zum 30.06.2008 sucht KV-Sitz in Diisseldorf Schoéne Therapie- / Beratungsraume
Intervisionsgruppe in Miinchen zu verkaufen. ab ca. Sept. 2008. 2 Zi, Ku/Ptry, SVC, Empfang? 74qm)
(1x pro Monat, ca. 3 Std.) wunscht Gute Lage, glinstige Miete. Email: mehr_meer@web.de in reprasentativer Stadtvilla tage-
..Sl')Ch ,,Verst?rkurt'ng .W';r fﬁ:e"n uns Tel. 069-639803 weise zu vermieten. Zentrale Lage.
uber neue?\ngﬁrm\?gg p:f ollegen. Komplette Ausstattung. RegelmaBige|
Telefon: 089-54073600. Umland von Bremen Psychologische WWvilpergaL)j(?S%abeeLYr%Z}fjfgr:] de
Zum 01.10.2008 KV-Praxis von PP Psychotherapeutin Frankfurt/M. 0177 54 14 140
— N (PA, TP / Erwachsene und KJP) (VT + Gestalttherapie)
Suche Einstieg in oder Neugriindung zu verkaufen. sucht KV-Sitz oder Jobsharing
ein_er Supervisions - bzw. Intervi- Zuschriften erbeten an im Raum KéIn Heller Therapieraum (20 gm)
_swnsgruppe"mn anderen KJP Chiffre PTPJ 070409 psychotherapie-koeln @ gmx.de In Hamburg-Winterhude
in Ffm. und naherer Umgebung. in etablierter Praxis fir 10-20
Tel.: 06102/377969, ] . Stunden die Woche an VT/TP
Fax: 06102/834743 Region Hannover _ Wider den Burn out! Kollegin zu vermieten.
Sehr gut eingefiihrte PPTin (40, VT, Erw.) sucht nette/n Tel. 040/5602363
KJP-Praxis (TP) Kollegi/e/n zwecks gemeins.
bsharil ab sofort zu verkaufen Erwerbs/ Teilen eines KV-Sitzes,
Jobsharing Zuschriften erbeten unter versch. Regionen/Stadte denkbar.
Chiffre PTPJ 070411 Vorschlage/ldeen: Kleine Anzeigen — mit GROSSER
Raum Bonn kollegial @ gmx.net Wirkung!
(ir,"zf,f,yCh\}FT’sﬂSt)hfjﬁﬁffgg. Gute eingefiihrte PT-Praxis in Glinz- Suche KV-Sitz in Landshut oder ..und das schon ab
Shari 9. d’ Praxi ist burg/nahe Ulm, verkehrsgiinstig Miinchen € 53,- zzgl. MwSt
?E'Pg ?16 Sr?c;“/?lz\ilzilr?eenz gelegen, mit Kassenzulassung Approbation und Arztregistereintrag
Tul -0163 8(54 6213 VT Erwachsene zum 01.02.2008 zu seit 1999
el ) verkaufen. Zuschriften erbeten unter 17 Jahre Berufserfahrung Praxisraume in Bremen
Chiffre PTPJ 070412 Zuschriften erbeten unter Chiffre mit schénem Gartenblick am
Raum Bremen PTPJ 070406 Osterdeich (Nahe Weserstadion)
. . . . __ ab 01.01.08 zu vermieten: 75 m2,
biete Jobsharing/Mitarbeit Wuppe_rtal Uberlegen Sie aufzuhéren? 3 Raume und ein groBer Flur, 720
ca. 20 Std/Woche, VT, KV-Praxis PP Erfahrener Diplom-Psychologe Euro kalt. T. & A. Wienhues,
Arztregistereintrag erforderlich sehr gut etabliert (VT, TP, Erw.) (TP/VT/EW/KJP) sucht KV-Sitz Tel.: 0421-4986949
9 9 zu verkaufen. im Sudbadischen Raum (Karls-
Zuschriften erbeten unter ruhe bis Lorrach u. Bodensee).
Tel. 0177-9093235; Therapieraum in
psychotherapeutischer Praxis

0421/27819992
Chiffre PTPJ 070414
email: tkaltenbrunner@web.de
in Mainz-Bretzenheim

zu vermieten.
Telefon: 0175 — 1647893

Psychologische Psychotherapeutin

(VT-Erw., Approb., Arztreg.) sucht .
Jobsharing/Mitarbeit/Anstellung Praxistausch
im Raum Koln, Berufserfahrung _ |
auch im Ki,-Jugendbereich, Praxistausch L R 2
Umfang: nach Vereinbarung Psychologischer Psychotherapeut Mit PT. o .- 4
Angebote erbeten unter (VT) Biete: Oberbergischer Kreis Ps;lltchol\(JJgirsrsrll(; :”g]yac?]gtt;\e(;rzpé%?gn
Tel.:01577-2384241 bei KdIn Suche: GroBstadt Schéne, helle PPT-Praxis zur
vt-praxis @gmx.de tausch@gmx.eu Untermiete
Zuschriften erbeten an In zentraler Toplage
Erfahrene Psychotherapeutin Chiffre PTPJ 070402 . in Miinchen ab 1/08;
(Approb., Arztreg.), TP, in ana- Psych. P(Sggh;tlvhlc)erapeuhn 650 Euro warm.
Iyt. Ausblldungl,_ st_Jcht in und um Psych. Psychotherapeut sucht KV-Sitz (ganz / halb) 0177/6096720
Eam_bu;_\g bgltdmochh Job;‘Shar_mg, (VT fur Erw.) tauscht eigenen im GroBraum Bremen / Niedersach-
Praxis-Assistenz oder auch gering- Sitz in Ménchengladbach sen Zuschriften erbeten unter Hambura-Eopendorf
fligig Stunden zu Ubernehmen (auch gegen Sitz in Miinsterland. Chiffre PTPJ 070410 Wir suchen er?gagi’;rten vierten
Vertretungen_). Zuschriften erbeten Auch gerne Hamm-Ahlen. Kollegenvin fir gut etablierte
unter Chiffre PTPJ 070413 Tel.:02161-2932321 Praxisgemeinschaft und bieten
Psychologische Psychotherapeutin ruhigen, sonnigen Psychotherapier-
9 5 . aum in reprasentativem Jugendstil-
Praxisabgabe Praxisiibernahme VT filr KiJu und Erw. sucht haus, sehr verkehrsginstig gelegen.
KV-Sitz im Rhein-Main-Gebiet T.: 040/474684 oder 040/564595
Psychol. fP sychotherapeutin Psychologische Psychotherapeutin 06196 - 52 50 976
verkau th\é-PrIa_ms vT) (TP fir Erwachsene) Raume fiir Psychotherapiepraxis
) 1°F'|n Ib,erh'"2008 sucht KV-Sitz in Berlin. in Bergisch Gladbach —
. |mh '.ft a Jﬁtl) rt ‘ Ich bin bereit, einen im Moment Erfahrene Psychologische gerne in Bensberg - gesucht.
U(S)ﬁif¥lree|;]Te|::J%$84%r}| er ublichen Preis zu zahlen. Psychotherapeutin (VT, Erw.) Ggf. auch Praxisgemeinschatt.
Tel. 030/7516679 sucht KV- Sitz / Job- Sharing / KV-Sitz vorhanden.
Praxiseinstieg im Bereich Tel.: 0228/1802986
Psych. Psychotherapeut der KV- Bezirke GI/MR/KS .
Schnell, einfach und bequem! (TR, Erw.)‘ Tel.: 06421-22701
sucht KV-Sitz
Kleinanzeigen schaltet man unter im Raum Olpe, HSK oder Psychologische SIE suchen einen KV-Sitz
www.ptv-anzeigen.de _Siegen Psychotherapeutin ) ; )
Zuschriften erbeten unter (VT-Erw.), langjéhrige Berufserfah- oder mdchten eine Praxis
Chiffre PTPJ 070403 rung sucht - bevorzugt halben vermieten?
- - KV-Sitz, im Kreis FFB, Dachau, '
Neuwied/Stadt Suche dringend Mii-Land. Dann sind SIE im
Seit 25 Jahren etablierte KV-Praxis KV-Si Tel.: 08142/ 53394 X
(PP-Erw.-KJT-VT) zum 01.04.2008 -Sitz Stellen-/Praxismarkt
zu verkaufen. VT bevorzugt. i P
Zuschriften erbeten o in Frankfurt (VT, Erw.) Wenn Preis und Qualitat stimmen — von PTJ genau richtig!
unter Chiffre PTPJ 070405 Tel. 0176-40056584 kann inserieren Spafs machen!
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Stellen-/Praxismarkt

Stellenangebote

Biete Mitarbeit (Anstellung)
in psychotherapeutischer Praxis (TP)
in Mainz fur 1- 2 Jahre
ab Juli 2008
Zuschriften erbeten unter Chiffre
PTPJ 070407

Raum Stuttgart —
Kinderpsychotherapeut. Assisten-
tIn in psychotherapeutische Praxis
(KV) in Sindelfingen fir ca. 20 Std./
Woche gesucht. Voraussetzungen:
Approbation, Eintrag ins Arztregister,
analyt./ tiefenpsycholog. fundierte
Therapie fir Kinder und Jugendliche.
Zuschriften erbeten unter
Chiffre PTPJ 070408

Kleinanzeigen

Kinder- und Jugendlichen-Psy-

ichotherapeut/in mit VT-Ausbildung|
und Eintragung im Arztregister

(auch Teilzeit) gesucht von multi-

professionellem MVZ
Timmermann & Partner Marien-
straBe 37a, 27472 Cuxhaven Tel:
04721-393650
mail @timmermann-und-partner.de

Stellengesuche

Verschiedenes

Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeut (VT, 31 J.) sucht Anstel-
lung, Mitarbeit auf Honorarbasis,

_ Jobsharing oder auch KV-Sitz-
Ubernahme in Freiburg und Umge-
bung. Tel.: 0761-6800485

PP in freier Praxis ohne KV-Zulas-
sung sucht Kolleginnen und Kolle-
gen in gleicher/ahnlicher Situation

zum kollegialen Austausch.
Tel.: 06323-938748 oder
mail @psybera.org

Mit wenig Aufwand

viel Aufsehen erregen

www.ptv-anzeigen.de

Qualifizierte, schnelle und
kostengiinstige Supervision bei
Berichterstellung (TP) von
erfahrener
psychol. Psychotherapeutin (APP)
Tel.: 06731/996247, E-Mail:
a.etgen@gmx.de

Zuverlassige, kompetente
und qualifizierte
Supervision bei VT-Antragstellung
von Dipl.-Psychologin
Tel.: 02234/949170;
E-Mail: jubender@freenet.de

Erfahrener Kinderanalytiker

Leistet Supervision bei PA/PT

Antragserstellung fiir Kinder
und Jugendliche.

Tel. 08450/909269

Zuverlassige, kompetente
und qualifizierte
Supervision bei VT-Antragstellung
von Dipl.-Psychologin
Tel.: 02234/949170;
E-Mail: jubender@freenet.de

Tiefenpsychologisch fundierte,
analytische Psychotherapie sowie
Verhaltenstherapie
Supervision bei Kassenberichten
fur Erwachsene, Kinder und
Jugendliche, schnelle und
kompetente Hilfe durch
Dipl.-Psych. mit 14 Jahren
Erfahrung, Express-Service.
Tel.: 0221/ 468 09 73,
Fax: 0221 / 279 04 56, Mo.-Do.

9:00-15:00 Uhr, Fr. 9:00-10:00 Uhr

Hamburg - Platze fur
akkreditierte, tiefenpsycho-
logische Supervision
(Einzel, evtl. Gruppe) bei Psych.
Psychotherapeutin frei.

Tel. 040-459852

Psychoanalyse fiir
Nichtanalytiker
Fortbildung Giber 20 UE
zur Klinischen
Theorie und Praxis der PA
Information -

Tel.: 0331 - 200 69 09
oder

www.dr-theilemann.de

Arztlich-Psychologischer
Weiterbildungskreis
Miinchen - Siidbayern
aktuelles Semesterprogramm
im Internet

IFW - Institut fiir Fort-

und Weiterbildung
Fortbildung in Systemischer
Individual-, Paar- und Familienthera-

pie 81241 Munchen

Tel. 089/83964585

Fax: 089/82908619
info @i-f-w.de, www.i-f-w.de

Qualitdtsmanagement
Psychotherapie
Pflicht ab 1.1.2008
Wenn schon, dann auf intelligente
Art Infos: www.psychotraumatologie.
de fortbildung @ psychotraumatolo-
gie.de DIPT e.V,, Tel. 02245-9194-0

Anzeigenschluss
far die nachste Ausgabe
ist der 20. Februar 2008.
Ausgabe 1/08
erscheint
am 27. Marz 2008.
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Balintgruppe in Potsdam
dienstags - 14-tagig:
19.00 - 20.30 Uhr
Beginn: 01.04.2008
Information -

Tel. 0331 - 200 69 09
oder
www.dr-theilemann.de

Professionell im Fach,
prézise in der Formulierung
Supervision bei der Erstellung

von Berichten an den Gutachter
(VT/TP/Analyse) Dr. M. Olderog

Tel./Fax: 02234/700604

www.m-olderog.de

Supervision bei Kassenantréagen
(TP fur Erw.), kompetent, individuell,
zuverlassig, kostengunstig von erf.
Psych. Psychotherapeutin
Tel. 0441-504774
antraege @ewetel.net

lhre Chiffre-Zuschriften senden Sie bitte
in einem zweiten geschlossenen
Umschlag an den Verlag:
Verlagsgruppe Huthig Jehle Rehm GmbH,
Herrn Gunther Pfeffer
Chiffre Nr. ,
Im Weiher 10,
69121 Heidelberg
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Branchenverzeichnis

Aus-, Fort- und
Weiterbildung

Fir die Anzeigen sind die Inserenten
verantwortlich. Eine Uberpriifung
der Angaben durch die
Psychotherapeutenkammern
findet nicht statt.

Akademie bei Kénig & Miller
SemmelstraBe 36/38

D-97070 Wiirzburg

Tel. 0931-46 07 90 33
www.koenigundmueller.de

E-Mail: akademie @ koenigundmu-
eller.de

Akademie fiir Fortbildung in
Psychotherapie (afp)
Bundesakademie

Postfach 13 43

72003 Tubingen

Tel.: 0700 23723700

Fax.: 0700 23723711
bundesakademie @ afp-info.de
www.afp-info.de

Arbeitsgemeinschaft fiir Wissen-
schaftliche Psychotherapie
Berlin (AWP-Berlin)

Fortbildungen in Dialektisch-
Behavioraler

Therapie (DBT) und weiteren
achtsamkeitsbasierten Verfahren
Bundesring 58 12101 Berlin
Tel.: 030/8974 5599
www.awp-berlin.de

AVT Koéln GmbH

Akademie fir Verhaltenstherapie
MarzellenstraB3e 2-8

50667 Koin

Tel.: 0221 — 42 48 570

E-Mail: info@avt-koeln.org
www.avt-koeln.org

AON Institut fiir Tiefen-
psychologisch fundierte
Psychotherapie & Supervision
(ITFPS)

Stockumer Str. 28, 58453 Witten
Tel.: 02302/423400
supervision @ aeon-institut.info
www.aeon-institut.info

Berliner FortbildungsAkademie
staatlich anerkanntes Ausbildungs-
institut far VT

Rothenburgstr. 38

12163 Berlin-Steglitz

Internet: www.b-f-a.de

email: b-f-a@t-online.de

Tel.: 030 79703982

Fax. :030 79703984
Sprechzeiten: Mo: 9-11 Uhr;

Do: 9-11 Uhr

Deutsche Akademie fiir
Psychoanalyse

Goethestr. 54, 80336 Miinchen
Tel.: 08131/66 78 84
Wadpcongress2007 @ dynpsych.de
www.wadp-congress.de
Deutsches Institut fiir
Psychotraumatologie e.V.
Telefon: 02245-9194-0
www.psychotraumatologie.de
Zert. WB f. app. PPT,
Mehrdimensionale Psycho-
dynamische Traumatherapie
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EMDR-Institut Deutschland
51427 Bergisch Gladbach
02204-25866

www.emdr.de
info@emdr-institut.de

FoBiS-Systemisches Institut fiir
Bildung,

Forschung und Beratung
Altdorfer Str. 5

71088 Holzgerlingen

07031/ 60 59 88

07031/ 60 49 75

info @fobis-online.de
http://www.fobis-online.de

Fort- und Weiterbildungsinstitut
MFK Miinchner FamilienKolleg
Pfarrstr. 4, 80538 Miinchen

Tel.: 089 - 22 29 92
mfk.familienkolleg @t-online.de
www.mfk-fortbildung.de

milton erickson institut berlin
wartburgstr. 17

10825 berlin

fon & fax: 030 .78177 95
buro: do 9 - 12 uhr
www.erickson-institut-berlin.de
mail @ erickson-institut-berlin.de

Schule fiir Initiatische
Gestalttherapie

Tel. 09721/34627

winfried-wagner @aiki-institut.de
NuBbergstr. 35, 97422 Schweinfurt
www.initiatische-gestalttherapie.de

SGAZ - Seminar fiir
Gruppenanalyse Ziirich
QuellenstraBe 27
CH-8005 Zrich

Tel..: +41-442718173
Email: sgaz@bluewin.ch
Internet: www.sgaz.ch

INNTAL INSTITUT

NLP und systemische Ausbildung
in Mlinchen, Rosenheim, Ulm,
Bremen

anerkannt von Arztekammer und
PTK

Tel.: 08031 50601 Fax 50409
mail @inntal-institut.de
www.inntal-institut.de

www.psycho-vision.de

Virtuelle Realitat in der Angstbe-
handlung www.cme-pt.de Zertifizierte
Online-Fortbildung

Helm-Stierlin-Institut
SchloB-Wolfsbrunnenweg 29
69118 Heidelberg

Tel.: 06221-71409-0

Fax: 06221-71409-30

mail: infohsi-heidelberg.com
Internet: www.hsi-heidelberg.com

Igw Institut fir integrative
Gestalttherapie

Theaterstr. 4, 97070 Wirzburg
Fon: 0931/354450

Fax: 0931/3544544

info @igw-gestalttherapie.de
www.igw-gestalttherapie.de

Institut fiir Traumatherapie
Oliver Schubbe

EMDR-Kurse, Curricula
Psychotraumatherapie

und EMDR-Vertiefungsseminare,
kammerzertifiziert

Tel.: 030-4642185
www.traumatherapie.de
info@traumatherapie.de

Institut fir Verhaltenstherapie,
Verhaltensmedizin u.
Sexuologie (IVS)

Nurnberger Str. 22,

90762 Firth
Tel.-Nr.0911/7872727

FAX: 0911/7872729

Email: ambulanz @ivs-nuernberg.de
Homepage: www.ivs-nuernberg.de
Mérkisches Institut

fur Psychotherapie

Dr. Thomas Kornbichler
Dammchen 17

15837 Baruth/ Mark Schobendorf
Tel.: 033704-66134/-66133 (FAX)
info @ maerkisches-institut.de

systema-institut mannheim
Fon: 0621-7992828
www.systema-institut.de
systema-institut@t-online.de

Thies Stahl Seminare
Dipl.-Psych. Thies Stahl

Aus- und Fortbildung in NLP,
Coaching, Mediation u.
Systemischer Aufstellungsarbeit
Tel.: 04106 645763
TS@ThiesStahl.de
www.ThiesStahl.de

Buchhandel/Verlage

CIP-Medien Verlagsbuchhandlung
Nymphenburger Str. 185,

80634 Miinchen

Tel. 089-130793-21, E-Mail cipmedi-
en@aol.com

www.cip-medien.com

Psychotherapeutenverlag
Verlagsgruppe Hiithig Jehle Rehm
GmbH

Im Weiher 10

D-69121 Heidelberg

Tel.: (0 62 21)4 89-0

Fax: (0 62 21) 4 89-52 9

redaktion @psychotherapeutenjournal.de
anzeigen @ psychotherapeutenjournal.de
www.psychotherapeutenjournal.de
www.ptv-anzeigen.de
www.huethig-jehle-rehm.de

Schattauer GmbH

Verlag fiir Medizin

und Naturwissenschaften
Héolderlinstr. 3

70174 Stuttgart

Tel. ++49 0711 22987-0
Fax ++49 0711 22987-50
info @schattauer.de
www.schattauer.de

Springer Medizin Verlag GmbH
Kontakt: Kundenservice
HaberstraBe 7

69126 Heidelberg

Tel.: 06221-345-0

Fax: 06221-345-229
Email: SDC-

bookorder @springer.com
Internet: www.springer.de
Verlag Hans Huber
Hogrefe AG

Branchenverzeichnis

Lénggassstr. 76
CH 3000 Bern 9
www.verlag-hanshuber.com

Kliniken/Rehazentren

Christoph-Dornier-Klinik
fiir Psychotherapie
Tibusstr. 7-11

48143 Munster

Tel. 0251/4810-100

Fax. 0251/4810-105
info@c-d-k.de
www.c-d-k.de

Fachklinik Waren (Miiritz)

Auf dem Nesselberg 5, 17192 Waren
(Mritz)

Tel.: 01803/244142-0

Fax: 01803/244142-404

info @fachklinik-waren.de
www.fachklinik-waren.de

Medizinisch-Psychosomatische
Klinik Bad Bramstedt

Schén Kliniken

Birkenweg 10, 24576 Bad Bramstedt
Tel.: 04192/5040

Fax: 04192/504550
KlinikBadBramstedt @ schoen-
kliniken.de

www.schoen-kliniken.de

Medizinisches
Versorgungszentrum

Timmermann und Partner

MVZ fiir kérperliche und
Psychische Gesundheit
MarienstraBBe 37, 27472 Cuxhaven
Tel. 04721-393650 + 04721/396351
mail @timmermann-und-partner.de

Rechtsanwdilte/Notare

Meisterernst, Diising, Manstetten
Rechtsanwaélte und Notare
Spezialgebiete: Verwaltungsrecht,
Studienplatzklagen,
Versicherungsrecht, Sozialrecht,
Gesellschaftsrecht

GeiststraBe 2, 48151 Munster

Tel.: 0251-20910
www.meisterernst.de
info@meisterernst.de

Softwareanbieter

ergosoft GmbH

Postfach 12 26

67446 HaBloch

Hotline: 06234/5995-11/-12-/13
Tel.: 06324/5995-0

Fax: 06324/5995-16
ergosoft@t-online.de
www.psychodat.de

Antrag pro Adler & R6hn GbR
IsenbergstraBBe 66

45130 Essen

Tel.. 0228-211406
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Das ,Psychotherapeutenjournal”  publiziert
Beitrége, die sich — direkt oder indirekt — auf
die Pravention, Therapie und Rehabilitation
psychischer Storungen und auf psychische
Aspekte somatischer Erkrankungen sowie
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Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
beziehen. Das ,Psychotherapeutenjournal”
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und strafbar. Das gilt insbesondere fur Ver-
vielfaltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfil-
mungen und die Einspeicherung und Ver-
arbeitung in elektronischen Systemen. Alle
Rechte, auch das der Ubersetzung, bleiben
vorbehalten.

Manuskripte

Redaktionsschluss der Ausgabe 1/2008 ist
der 31. Dezember 2007, fiir Ausgabe 2/2008
der 28. Marz 2008. Manuskripte sind elekt-
ronisch (Diskette, Email) im Word- oder rtf-
Format an die Redaktion (s.0.) zu senden.
Abbildungen sind jeweils zusatzlich als Origi-
naldatei (jpg-Format, mind. 300 dpi), Tabel-
len in getrennten Dateien einzureichen. Der
Umfang des Manuskripts sollte im Regelfall
10 Seiten (zweizeiliger Abstand incl. Abbil-
dungen und Tabellen) nicht tberschreiten,
wéhrend der Titel des Beitrages nicht langer
als 70 Zeichen sein sollte.

Die verwendete Literatur ist nach den ,Richt-
linien zur Manuskriptgestaltung”, herausgege-
ben von der Deutschen Gesellschaft fiir Psy-
chologie (Géttingen: Hogrefe Verlag, 1997),
im Text zu zitieren und am Schluss des Ma-
nuskripts zu einem Literaturverzeichnis zu-
sammenzustellen. Jedem Manuskript ist eine
Zusammenfassung von maximal 120 Worten
und eine Kurzbeschreibung mit bis zu 50
Worten (fur das Inhaltsverzeichnis) beizule-
gen. Die Redaktion behalt sich das Recht auf
Kirzungen vor.

Autoren erhalten jeweils zwei Belegexempla-
re der Ausgabe des ,Psychotherapeutenjour-
nal”, in der ihr Beitrag erschienen ist.

Rechtseinrdumung

Der Autor bestétigt und garantiert, dass er un-

eingeschrankt tber samtliche Urheberrechte

an seinem Beitrag einschlieRlich eventueller

Bildvorlagen, Zeichnungen, Plédne, Karten,

Skizzen und Tabellen verftigt, und dass der

Beitrag keine Rechte Dritter verletzt (dies gilt

auch fur die Wahrung der Anonymitét des

Patienten bei der Verdffentlichung von Fall-

berichten).

Der Autor rdumt — und zwar auch zur Ver-

wertung seines Beitrags aulerhalb der ihn

enthaltenden Zeitschrift und unabhéangig
von deren Veréffentlichung — dem Verlag
réumlich und mengenmaRig unbeschrankt
fur die Dauer des gesetzlichen Urheber-
rechts das ausschlieBliche Recht der Verviel-
faltigung und Verbreitung bzw. der unkor-
perlichen Wiedergabe des Beitrags ein. Der

Autor rédumt dem Verlag ferner die folgen-

den ausschlieRlichen Nutzungsrechte am

Beitrag ein:

a) Das Recht zum ganzen oder teilweisen
Vorabdruck und Nachdruck — auch in Form
eines Sonderdrucks, zur Ubersetzung in
andere Sprachen, zur sonstigen Bearbei-
tung und zur Erstellung von Zusammen-
fassungen (Abstracts);

b) das Recht zur Veroffentlichung einer
Mikropie-, Mikrofiche- und Mikroform-
ausgabe, zur Nutzung im Wege von Bild-
schirmtext, Videotext und &hnlichen Ver-
fahren, zur Aufzeichnung auf Bild- und/
oder Tontréger und zu deren 6ffentlicher
Wiedergabe durch Radio und Fernsehsen-
dungen;

¢) das Recht zur maschinenlesbaren Erfas-
sung und elektronischen Speicherung auf
einem Datentréger (z. B. Diskette, CD-
Rom, Magnetband) und in einer eigenen
oder fremden Online-Datenbank, zum
Download in einem eigenen oder frem-
den Rechner, zur Wiedergabe am Bild-
schirm — sei es unmittelbar oder im Wege
der Datenferntbertragung —, sowie zur
Bereithaltung in einer eigenen oder frem-
den Online-Datenbank zur Nutzung durch
Dritte;

d) das Recht zu sonstiger Vervielfaltigung,
insbesondere durch fotomechanische und
dhnliche Verfahren (z. B. Fotokopie, Fern-
kopie), und zur Nutzung im Rahmen ei-
nes sog. Kopienversandes auf Bestellung.

Verantwortlich fur den allgemeinen Teil ist

der Redaktionsbeirat. Fur Mitteilungen der

Psychotherapeutenkammern sind deren Vor-

sténde verantwortlich.
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Beschlisse der Psychotherapeutenkammer Bayern

Beschliisse der Delegiertenversammlung
vom 23. Oktober 2007 zu folgenden Satzungen:

Neufassung der Fortbildungsrichtlinie der Bayerischen Landeskammer
der Psychologischen Psychotherapeuten und der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

Neufassung der Berufsordnung der Bayerischen Landeskammer
der Psychologischen Psychotherapeuten und der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

Anderung der Beitragsordnung der Bayerischen Landeskammer
der Psychologischen Psychotherapeuten und der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

12

Die im Folgenden abgedruckten Satzungen wurden durch die Delegiertenversammlung der PTK Bayern vom 23.10.07 geéndert. Einen Bericht hierzu
finden Sie in den Landerseiten dieser Ausgabe 4-07 des Psychotherapeutenjournals. Die amtliche Bekanntmachung der Beschliisse der 11. Delegierten-
versammlung erfolgte im Bayerischen Staatsanzeiger.

Fortbildungsrichtlinie der Bayerischen Landeskammer der Psychologischen
Psychotherapeuten und der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (Neufassung)

Praambel

Fortbildung dient der Sicherung, Erweiterung
und Aktualisierung des erworbenen theore-
tischen und praktischen Grundlagenwissens
sowie dem Erwerb und der Sicherung von
Spezialwissen und dem Erwerb neuer wissen-
schaftlicher Erkenntnisse und entsprechender
Kompetenzen auf dem Sektor der Psychothera-
pie und in den fur die Psychotherapie relevan-
ten angrenzenden Fachern.

Das Bayerische  Heilberufe-Kammergesetz
(HKaG: Art. 18 Abs. 1 S. 1 Nr. 1) beinhaltet die
Fortbildungspflicht fur alle den Beruf austiben-
den Kammermitglieder. Der Gesetzgeber hat
der Bayerischen Landeskammer der Psychologi-
schen Psychotherapeuten und der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten (Kammer)
die Aufgabe und Pflicht Gbertragen, geeignete
Standards zu entwickeln und zu gewahrleis-
ten, dass zum Zwecke des Patientenwohls die
Kammermitglieder' ihrer Pflicht zur Fortbildung
nachkommen.

Fortbildung liegt im ureigensten Interesse der
Kammermitglieder. Eigene Fortbildung zielt auf
Kompetenzerweiterung und personliche Ent-
wicklung ab. Die Fortbildungsrichtlinie etabliert
Rechtssicherheit in Bezug auf die Erftllung der
Fortbildungspflicht der Kammermitglieder.

Die vorliegende Fortbildungsrichtlinie regelt die
Voraussetzungen fur den Erwerb eines , Freiwilli-
gen Fortbildungszertifikats”.

1. Zweck der Fortbildung und des Zertifikats

'Die Kammer der Psychologischen Psychothe-
rapeuten und der Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten ist bestrebt, das Qualitétsniveau
der Profession auf moglichst hohem Niveau zu
halten. 2Das liegt im Interesse beider Berufs-
gruppen sowie ihrer Patienten.

3Das Zertifikat enthélt die Angaben, die fur den
Nachweis der Fortbildung nach den Vorschriften
des SGB V erforderlich sind. “Auch den Kam-
mermitgliedern, die dieser Nachweispflicht nicht
unterliegen, kann das Zertifikat fur die Doku-
mentation ihrer regelmaBigen berufsbegleiten-
den Fortbildung dienen.

2

2. Voraussetzungen fiir den Erwerb des
Freiwilligen Fortbildungszertifikates

2.1 'Das Fortbildungszertifikat fir Kammermit-
glieder wird auf Antrag erteilt, wenn das Mitglied
in funf Jahren 250 Punkte auf der Basis von
Fortbildungseinheiten (FE) fur anerkannte Fort-
bildungsveranstaltungen erworben und nachge-
wiesen hat. 2Eine Fortbildungseinheit entspricht
45 Minuten, gem. Tabelle 1 ,Anrechenbare
Fortbildungseinheiten”.

2.2 Anzuerkennende Fortbildungen durfen nicht
langer als funf Jahre zurtickliegen.

2.3 TFortbildungspunkte kénnen nur fur die
Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen er-
worben werden, die vorher von der fiir den Ver-
anstaltungsort zusténdigen Kammer anerkannt
wurden. 2Fur den Besuch von anerkannten
Veranstaltungen anderer Landespsychothera-
peutenkammern werden  Fortbildungspunkte
angerechnet, soweit diese Veranstaltungen
den Kriterien der Musterfortbildungsordnung
entsprechen. 3Gleiches gilt fur die von anderen
Heilberufekammern anerkannten Veranstaltun-
gen, sofern sie den Kriterien dieser Fortbildungs-
richtlinie entsprechen.

2.4 'Veranstaltungen im Ausland kénnen aner-
kannt werden, wenn ein Kammermitglied als
verantwortlicher Antragsteller des Veranstalters
die Anerkennung beantragt. ?Wurde eine An-
erkennung der Veranstaltung nicht beantragt,
kann eine Anerkennung in Bezug auf die An-
rechenbarkeit von Fortbildungspunkten fiir das
jeweilige Mitglied erfolgen.

2.5 'In Ausnahmeféllen, z.B. im Falle von
Schwangerschaft, Erziehungszeiten oder lange-
rer Krankheit, kann der Fnfjahreszeitraum um
die Dauer des Aussetzens der Berufstétigkeit
auf Antrag verlangert werden. 2Dem Antrag sind
geeignete Nachweise beizufiigen. 3Die Vor-
schriften des SGB V bzw. die Beschlisse des
Gemeinsamen Bundesausschusses gem. §§ 91
VII, 137 SGB V sind dabei zu beachten. “Im Falle
einer Zulassung zur ambulanten Versorgung ge-
setzlich versicherter Patienten kann nur fur die
Zeit des Ruhens der Zulassung die Frist verlén-
gert werden. >Fur Mitglieder, die als Angestellte

in geméaR SGB V zugelassenen Krankenhdusern
tatig sind, werden die naheren Einzelheiten
durch die Beschliisse des Gemeinsamen Bun-
desausschusses geregelt.

2.6 Fr Veranstaltungen ab dem 01.01.2004 bis
zum Inkrafttreten der Fortbildungsrichtlinie wer-
den Fortbildungspunkte im Einzelfall anerkannt.

3. Anerkennungsverfahren

Die Kammer hat ein System der Anerkennung
von Fortbildungsveranstaltungen und Akkredi-
tierung von Veranstaltern entwickelt.

3.1 Die Anerkennung von Veranstaltungen er-
folgt auf Antrag des Veranstalters. Fortbildungs-
veranstaltungen durfen nicht im Widerspruch
zur Berufsordnung der Kammer stehen.

3.2 Anerkennungsféhige Fortbildungsveranstal-

tungen mussen sich auf folgende Gegenstands-

bereiche beziehen:

— auf die psychotherapeutische Tétigkeit bezo-
gene Veranstaltungen oder

— auf berufsrelevante Nachbarwissenschaften
bezogene Veranstaltungen

— auf weitere Fortbildungsangebote: z.B. be-
rufsrechtliche, sozialpolitische und juristische
Themen, Verfassen von Berichten, Abrech-
nung, EDV, Praxis-Management, Institutionel-
les, soweit die angebotenen Veranstaltungen
speziell auf die Austibung des psychothera-
peutischen Berufs ausgerichtet sind.

3.3 'Die auf funf Jahre befristete Akkreditierung
von Fortbildungsveranstaltern erfolgt auf Antrag.
Der Antragsteller hat nachzuweisen, dass drei
Jahre vor dem Zeitpunkt der Antragstellung
fortlaufend  Fortbildungsveranstaltungen und/
oder Ausbildungsveranstaltungen nach dem
Psychotherapeutengesetz (PsychThG) durchge-
fuhrt wurden, die den Standards gem. 4.1 bis
4.3 entsprochen haben. *Die Akkreditierung von
Fortbildungstrégemn lasst die Verantwortlichkeit
unbertihrt, der Kammer die Veranstaltungen
vorab mitzuteilen. “Entspricht dabei die Veran-

1 Sofern im folgenden Text die ménnliche Form ge-
wahlt wird, sind Frauen und Ménner in allen Rege-
lungen gleichberechtigt gemeint.
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staltung nicht den Nummern 4.1 bis 4.3, so ist
dem Veranstalter unverziiglich die Ablehnung
der Anerkennung der Veranstaltung mitzuteilen.

3.4 Veranstalter verpflichten sich, auf besonde-
re Anforderung der Kammer hin, die Nachwei-
se Uber die Teilnahme an anerkannten Fortbil-
dungsveranstaltungen unmittelbar zuzuleiten.

4. Die Standards

4.1 Standards fur die Anerkennung von Fortbil-
dungsveranstaltungen

'Fur die Anerkennung von Fortbildungsveran-
staltungen, die sich auf die psychotherapeuti-
sche Tatigkeit beziehen, werden folgende Krite-
rien zu Grunde gelegt. 2Es mussen die Punkte
4.1.1) oder 4.1.2) erfillt sein und zusatzlich zwei
Kriterien der Punkte 4.1.3) bis 4.1.6).

4.1.1) Wissenschaftliche Anerkennung im Sinne
des PsychThG,

4.1.2) Wissenschaftliche Begriindetheit

4.1.2.1) bei Berticksichtigung des wissenschaftli-
chen Sach- und Fachverstandes, der Fachlitera-
tur und der Lehre und Forschung,

oder

4.1.2.2) unter Einbeziehung der internationalen
Standards und wissenschaftlichen Ergebnisse,

oder

4.1.2.3) wegen bisher bestehender Anerkennung
als Zweitverfahren bei Landesarztekammern far
die Anerkennung zum Facharzt fir Psychiatrie
und Psychotherapie oder zum Facharzt ftr Psy-
chosomatik und Psychotherapeutische Medizin.

4.1.3) Praxisrelevanz,

4.1.4) Klinische Erprobtheit: Relevanz und Ver-
breitung in der bisherigen ambulanten und sta-
tiondren Praxis,

4.1.5) Krankheitslehre bzw. Konflikt- und Sto-
rungsmodelle, auf welchen das Verfahren ba-
siert,

4.1.6) Nachweis von Fortbildungspraxis (Lehr-
barkeit, curriculare Konzepte, Evaluation).

4.2 Standards fiir Dozenten

Folgende Kriterien gelten fur die Akkreditierung
der Dozenten von Fortbildungsveranstaltungen:

4.2.1) Approbation im Sinne des PsychThG
und/oder

4.2.2) Klinische Erfahrung (Nachweis ausrei-
chender Fahigkeiten und Fertigkeiten) oder

4.2.3) Nachweis ausreichender Féhigkeiten und
Erfahrungen in dem gelehrten Fachthema

und

4.2.4) Selbstverpflichtung zur Produktneutralitat
und

4.2.5) Personliche Eignung

Fur die von den Dozenten vermittelten psycho-
therapeutischen Inhalte gelten dieselben Krite-
rien wie fur die Anerkennung von Fortbildungs-
veranstaltungen (s. 4.1).

4.3 Standards fur Supervisoren und Selbsterfah-
rungsleiter?

Folgende Kriterien gelten fur die Akkreditierung
von Supervisoren und Selbsterfahrungsleitern:

4.3.1) 'Supervisoren miissen grundsétzlich tber
eine Approbation als Psychologischer Psycho-
therapeut oder als Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeut verfiigen. 2Arztliche Supervi-
soren mussen eine gleichwertige Qualifikation
nachweisen.

4.3.2) 'Die von den psychotherapeutischen
Berufs- und Fachverbanden und -gesellschaften
beauftragten und/oder anerkannten Superviso-
ren durfen im Rahmen der Kammerzertifizierung
supervisorisch tétig werden. 2Uber die hierfir zu
berticksichtigenden Berufs- und Fachverbénde
und -gesellschaften entscheidet die Kammer.

4.3.3) Falls die Supervision in einem Spezialge-
biet stattfindet, muss der Supervisor Uber be-
sondere Kenntnisse und Fertigkeiten in diesem
Spezialgebiet verfligen bzw. einen curricularen
Abschluss in diesem Spezialgebiet nachweisen.

4.3.4) Supervisoren mussen Uber eine finf-
jéhrige  psychotherapeutische  Berufstatigkeit
nach Abschluss ihrer psychotherapeutischen
Aus- bzw. Weiterbildung verfigen und mindes-
tens eine dreijahrige einschldgige Lehrtatigkeit
nachweisen.

4.3.5) Supervisoren missen parallel zu ihrer
supervisorischen Tatigkeit auch in relevantem
Umfang heilkundlich-psychotherapeutisch tatig
sein.

4.3.6) Supervisoren sollen tber ausreichende
supervisorische Erfahrung verfiigen.

4.3.7) Die im Rahmen der Psychotherapeuten-
ausbildung nach § 4 Abs. 3 und Abs. 4 PsychTh-
APrV bzw. § 4 Abs.3 und Abs. 4 KJPsych-APrvV
anerkannten Supervisoren gelten auch als aner-
kannte Supervisoren im Sinne der Fortbildungs-
ordnung und werden auf Antrag von der Kam-
mer ohne weitere Uberprifung akkreditiert.
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4.3.8) Personliche Eignung.

Fur die in der Supervision bertcksichtigten psy-
chotherapeutischen Inhalte gelten dieselben
Kriterien wie fur die Anerkennung von Fortbil-
dungsveranstaltungen (s. 4.1.). Auch die Verban-
de und Fachgesellschaften, denen die Supervi-
soren nach Nr. 4.3.2 angehoren, missen diese
Kriterien erfullen.

5. Evaluation

Um auf Dauer einen hohen Qualitdtsstandard
der Fortbildungsveranstaltungen zu gewéhrleis-
ten, sollen diese evaluiert werden.

6. Kosten

'Fur die Erteilung eines freiwilligen Fortbildungs-
zertifikats und fir die Anerkennung von Fortbil-
dungsveranstaltungen bzw. Akkreditierung von
Anbietern wird eine Verwaltungsgebuhr erho-
ben. ?Die Hohe der Gebuhr wird in einer Ge-
buhrensatzung festgelegt.

7. Veroffentlichung der Fortbildungsveran-
staltungen

Als freiwillige Serviceleistung nimmt die Baye-
rische Psychotherapeutenkammer die Fortbil-
dungsveranstaltung in ihren Veranstaltungs-
kalender auf und veroffentlicht diese auf ihrer
Homepage, soweit dies bei Anerkennung der
Fortbildungsveranstaltung beantragt wird.

8. Inkrafttreten
Diese Richtlinie tritt zum 01.07.2004 in Kraft.

Die Fortbildungsrichtlinie in der hier vorlie-
genden gednderten Fassung tritt am Tag nach
ihrer Veroffentlichung im Bayerischen Staats-
anzeiger in Kraft.

Miinchen, den 25. Oktober 2007

Bayerische Landeskammer der Psychologi-
schen Psychotherapeuten und der Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten

Dr. Nikolaus Melcop
Prasident

2 Ausnahmen konnen in begriindeten Féllen beim
Vorliegen &quivalenter Voraussetzungen geltend
gemacht werden.



Anlage:
Tab. 1: Anrechenbare Fortbildungseinheiten

Die nachstehende Tabelle umfasst verschiedene Kategorien von Fortbildungsveranstaltungen.

Kategorien von Fortbildungsveranstaltungen und deren Bewertung

Vortrag und Diskussion 1 Punkt pro Fortbildungsein- | Unbeschrénkt
heit (FE)
Max. 8 Punkte pro Tag Teilnahmebescheinigung
Zusatzpunkt fur Lernerfolgskontrolle 1 Punkt pro 4 vollendete FE Erhalt eines Zusatzpunktes nur, wenn
Maximal 2 Zusatzpunkte die Lernerfolgskontrolle im Programm
pro Tag aufgefuihrt sowie in den Zeitangaben
berticksichtigt ist
Kongresse / Tagungen / Symposien im | Wenn kein Einzelnachweis Unbeschrankt
In- und Ausland entsprechend Kategorie A
bzw. C erfolgt:
3 Punkte pro 1/2 Tag bzw.
6 Punkte pro Tag Teilnahmebescheinigung
1 Punkt pro 4 vollendete FE Erhalt eines Zusatzpunktes nur, wenn
Zusatzpunkt fur Lernerfolgskontrolle Maximal 2 Zusatzpunkte die Lernerfolgskontrolle im Programm
pro Tag aufgefuihrt sowie in den Zeitangaben
berticksichtigt ist
Seminar, Workshop, Kurs 1 Punkt pro FE Unbeschrankt Teilnahmebescheinigung
Reflexive Veranstaltungen:
Qualitatszirkel / Intervision / Bal- Unbeschrankt Formales Sitzungsprotokoll (Teilneh-
intgruppe (jeweils mindestens 3 merliste, Ort, Zeit, Thema)
Teilnehmer)
Supervision / Selbsterfahrung /
Interaktionsbezogene Fallarbeit /
Kasuistisch-technisches Seminar
1 Punkt pro 4 vollendete FE Erhalt eines Zusatzpunktes nur, wenn
Maximal 2 Zusatzpunkte die Lernerfolgskontrolle im Programm
pro Tag aufgefihrt sowie in den Zeitangaben
Zusatzpunkt fur mehrstiindige Veran- bercksichtigt ist
staltung 1 Punkt pro Veranstaltung
Maximal 1 Zusatzpunkt pro
Tag
Zusatzpunkt fur Lernerfolgskontrolle
Strukturierte interaktive Fortbildung 1 Punkt pro Ubungseinheit | Unbeschrankt Bescheinigung der Landespsychothera-
mittels Internet/CD-ROM/Printmedien peutenkammer Uber die Anerkennung
mit nachgewiesener Qualifizierung des Mediums
und Auswertung des Lernerfolgs in +
Schriftform
Die hierfar anrechenbaren Medien Nachweis des Lernerfolges
und Inhalte missen vorab von der
Landespsychotherapeutenkammer
anerkannt werden
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Selbststudium durch Fachliteratur /
Lehrmittel

Hochstens 50
Punkte in 5 Jahren

Selbsterklarung

Autoren

Dozenten / Referenten bei Work-
shops, Seminaren, Kursen, Vortragen,
Kongressen, Tagungen, Symposien,
Kolloguien sowie bei Lehrtatigkeit in
der Ausbildung zum PP und / oder KJP

4 Punkte pro Beitrag/Poster

zusatzlich 50% zu den
Punkten der Teilnehmer
fur die eigenen Beitrége,
mindestens 2 Punkte

Hochstens 50
Punkte in 5 Jahren

Hochstens 50
Punkte in 5 Jahren

Titelblatt / Literatur-, Programm-
Nachweis

Programm, Skript, Tétigkeitsbestati-
gung, Vorlesungsverzeichnis

Qualitatszirkelmoderatoren 1 Punkt zusétzlich zu den Unbeschrankt Teilnahmebestatigung, Programmnach-
Punkten der Teilnehmer weis
Hospitationen in psychotherapierele- 1 Punkt pro FE Unbeschrankt Bescheinigung der Einrichtung

vanten Einrichtungen / Workshops /
Fallkonferenzen / (interdisziplinére)
Kolloguien / Klinikkonferenzen

Maximal 8 Punkte pro Tag
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Beschlisse der Psychotherapeutenkammer Bayern _

A.

Berufsordnung der Bayerischen Landeskammer der Psychologischen Psychotherapeuten
und der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten 3 (Neufassung)

Praambel

Diese Berufsordnung regelt die Berufsaustibung

der

Psychologischen  Psychotherapeutinnen

und Psychotherapeuten sowie der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten [im Fol-
genden Psychotherapeut (PP/ KJP) genannt] in
Bayern. Die Bestimmungen gelten fur alle An-
gehdrigen dieser Berufe, sofern nichts anderes
vermerkt ist.

Die im Rahmen des Heilberufe-Kammergeset-
zes beschlossene Berufsordnung stellt die Uber-
zeugung der bayerischen Psychotherapeuten
(PP/ KJP) zu ihrem Verhalten gegentber den
Patienten, den Kollegen, den anderen Partnern

im

Gesundheitswesen sowie zum Verhalten in

der Offentlichkeit dar. Ziel der Berufsordnung ist

es,

B

das Vertrauen zwischen Patient und den Psy-
chotherapeuten (PP/ KJP) zu erhalten und
zu fordern

den Schutz der Patienten zu sichern

die freie Berufsaustibung fir die beiden Be-
rufsgruppen zu schitzen

das Ansehen des Berufsstandes zu wahren
und zu férdern

den Standesfrieden zu erhalten

die Qualitdt der psychotherapeutischen Ta-
tigkeit sicherzustellen und zu férdern
berufswirdiges Verhalten zu férdern, gewis-
senhafte Austibung der psychotherapeuti-
schen Tatigkeit sicherzustellen und berufsun-
wirdiges Verhalten zu verhindern.

. Regeln zur Berufsaustibung

I. Grundséatze

)

§ 1 Berufsaufgaben

Die Berufe des Psychologischen Psycho-
therapeuten und des Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten sind ihrer Natur
nach freie Berufe und kein Gewerbe.

(2) Berufsaufgabe ist es, Psychotherapie im

)

Rahmen der Gesetze und nach den Regeln
der Psychotherapie in den Bereichen Pra-
vention, Diagnostik, Therapie und Rehabili-
tation auszutiben.

§ 2 Allgemeine Berufspflichten

Der Psychotherapeut (PP/ KIJP) ist bei der
Austibung seiner Tatigkeit verpflichtet, die
Wirde des Patienten zu achten, unabhéngig
insbesondere von Religion, Nationalitat, Ge-
schlecht, sexueller Orientierung, Parteizuge-
haorigkeit oder sozialer Stellung. Er darf we-
der sein eigenes noch das Interesse Dritter
Uber das Wohl des Patienten stellen.

(2) Bei der Planung und Durchfthrung von Psy-
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chotherapiestudien sind die international
anerkannten ethischen Prinzipien einzuhal-
ten, insbesondere

— die Autonomie der Patienten zu respek-
tieren,

— Schaden zu vermeiden und

— Nutzen zu vermehren

(3) Der Psychotherapeut (PP/ KJP) hat bei sei-
nem 6ffentlichen Auftreten alles zu unterlas-
sen, was dem Ansehen des Berufsstandes
schadet. Er hat darauf zu achten, dass sein
offentliches Auftreten unter Verwendung der
Berufsbezeichnung nicht mit der Austibung
von Psychotherapie gleichgesetzt wird. Wird
er unter Verwendung der Berufsbezeichnung
in der Offentlichkeit tétig, mussen die fach-
lichen AuBerungen sachlich informierend
und wissenschaftlich fundiert sein. Sowohl
irrefihrende Heilungsversprechen als auch
unsachliche Vergleiche von Methoden sind
untersagt. Im Gbrigen gilt § 15.

(4) Psychotherapie muss personlich und ei-
genverantwortlich erbracht werden und
kann grundséatzlich nicht delegiert werden.
Werden diagnostische Teilaufgaben dele-
giert, so bleibt die Gesamtverantwortung
beim delegierenden Psychotherapeuten
(PP/ KJP). Der Psychotherapeut (PP/ KJP)
darf individuelle psychotherapeutische Be-
handlungen nicht ausschlieBlich brieflich, in
Zeitungen oder Zeitschriften und auch nicht
ausschlieRlich Gber Kommunikationsmedi-
en oder Computerkommunikationsnetze
durchfthren.

(5) Der Psychotherapeut (PP/ KJP) hat Kolle-
gen, Arzte oder Angehérige fur die Psycho-
therapie in Betracht kommender Fachberufe
im Gesundheitswesen hinzuzuziehen, wenn
weitere diagnostische und therapeutische
Fahigkeiten erforderlich sind.

(6) Der Psychotherapeut (PP/ KIP) ist verpflich-
tet, sich tber die fur die Berufsaustibung
geltenden Vorschriften unterrichtet zu hal-
ten.

(7) Der Psychotherapeut (PP/ KIP) hat auf An-
fragen der Kammer, welche diese zur Erful-
lung ihrer gesetzlichen Aufgaben, insbeson-
dere bei der Berufsaufsicht an ihn stellt, in
angemessener Frist zu antworten.

(8) Der Psychotherapeut (PP/ KJP) ist verpflich-
tet, sich hinreichend gegen Haftpflichtan-
spriiche im Rahmen seiner beruflichen Té-
tigkeit zu versichern.

§ 3 Notfalldienst

(1) Der niedergelassene Psychotherapeut (PP/
KIJP) ist verpflichtet, an einem eingerichte-
ten Notfalldienst teilzunehmen. Auf Antrag
eines Psychotherapeuten (PP/ KJP) kann
aus schwerwiegenden Griinden eine Befrei-
ung vom Notfalldienst ganz, teilweise oder
voriibergehend erteilt werden. Dies gilt ins-
besondere:

— wenn er wegen kérperlicher Behinde-
rung hierzu nicht in der Lage ist,

— wenn ihm aufgrund besonders belas-
tender familidrer Pflichten die Teilnahme
nicht zuzumuten ist,

— wenn er an einem klinischen Bereit-
schaftsdienst mit Notfallversorgung teil-
nimmt,

— flr Psychotherapeuten (PP/ KJP) Uber
65 Jahre,

— fir Psychotherapeutinnen (PP/ KJP) ab
Bekanntgabe der Schwangerschaft bis
24 Monate nach der Entbindung; dart-
ber hinaus fir einen weiteren Zeitraum
von zwolf Monaten, soweit nicht die Ver-
sorgung des Kindes anderweitig sicher-
gestellt ist. Letzteres gilt auch fiir mann-
liche Psychotherapeuten (PP/ KJP) vom
Tag der Geburt des Kindes an.

(2) Fur die Entscheidung tiber den Antrag nach

Absatz 1 Satz 2 ist die Bayerische Landes-
kammer der Psychologischen Psychothera-
peuten und der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten (im Folgenden Kammer
genannt) zusténdig, soweit sie selbst einen
Notfalldienst eingerichtet hat. Satz 1 gilt
auch, wenn der Notfalldienst von einem
anderen Tréger eingerichtet wurde, der
Antragsteller aber mit diesem Trager selbst
in keinerlei mittelbarer oder unmittelbarer
Rechtsbeziehung steht.

(3) Die Einrichtung eines Notfalldienstes entbin-

det den behandelnden Psychotherapeuten
(PP/ KJP) nicht von seiner Verpflichtung, ftr
die Betreuung seiner Patienten in dem Um-
fange Sorge zu tragen, wie es deren Krank-
heitszustand erfordert.

(4) Der Psychotherapeut (PP/ KIJP) hat sich

@
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auch fir den Notfalldienst fortzubilden,
wenn er nicht auf Dauer von der Teilnahme
am Notfalldienst befreit ist.

§ 4 Abstinenz

Der Psychotherapeut (PP/ KJP) darf die Ver-
trauensbeziehung zu seinen Patienten nicht
zur Befriedigung eigener Bedurfnisse oder
Interessen ausnutzen oder versuchen, aus
den Kontakten (personliche oder wirtschaft-
liche) Vorteile zu ziehen. Er darf keine Ge-
schenke annehmen, deren Wert den einer
kleinen Aufmerksamkeit Ubersteigen. Er darf
nicht direkt oder indirekt NutznieRer groRe-
rer Schenkungen, Erbschaften, Erbvertrage
oder Verméchtnisse von Patienten oder die-
sen nahe stehenden Personen werden und
hat diese Zuwendungen abzulehnen.

(2) Eine Berufsaustibung nach den Regeln der

Psychotherapie verbietet insbesondere se-
xuelle Kontakte zwischen Psychotherapeut
(PP/ KJP) und ihren Patienten.

(3) Der Psychotherapeut (PP/ KJP) darf im Zu-

sammenhang mit der Austibung seines Be-
rufes keine Waren verkaufen oder gewerb-
liche Dienstleistungen erbringen. Ebenso
darf er vom Patienten keine Dienstleistun-
gen fordern oder annehmen.

(4) Das Abstinenzgebot gilt auch gegenuber

Personen, die dem Patienten nahe stehen.

(5) Die Abstinenzverpflichtung gilt auch fur die

Zeit nach der Therapie, solange noch eine
Behandlungsnotwendigkeit oder eine Ab-
hangigkeitsbeziehung des Patienten zum
Psychotherapeuten (PP/ KJP) gegeben ist.

3 Mit der ménnlichen Form ist auch die weibliche

Form mit umfasst.
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§ 5 Fortbildung

(1) Der Psychotherapeut (PP/ KJP) ist verpflich-
tet, sich in dem Umfang beruflich fortzubil-
den, wie es zur Erhaltung und Entwicklung
seiner zur Berufsaustibung erforderlichen
Fachkenntnisse notwendig ist.

(2) Die Teilnahme an FortbildungsmaRnahmen
nach Absatz 1 ist gegentiber der Kammer
auf Verlangen in geeigneter Form nachzu-
weisen.

§ 6 Berufsbezeichnungsfiihrung

(1) Psychotherapeuten (PP/ KJP) fuhren die
gesetzlichen Berufsbezeichnungen.

(2) Akademische Grade durfen im Zusammen-
hang mit der Berufsaustbung nur gefthrt
werden, soweit diese mit dem ausgetibten
Beruf in unmittelbarem Zusammenhang
stehen. Andere akademische Grade, die
nicht in unmittelbarem Zusammenhang mit
dem ausgetibten Beruf stehen, durfen nur
mit einem Zusatz gefthrt werden, der die
Fakultat, in welcher der Grad oder Titel er-
worben wurde, erkennen l4sst.

(3) Titelfihrungen sowie Fuhrungen ausléndi-
scher Grade, Hochschultitel und Hochschul-
tatigkeitsbezeichnungen aufgrund anderer
gesetzlicher Bestimmungen bleiben unbe-
rihrt.

II. Pflichten gegentiiber Patienten

§ 7 Behandlungsgrundsétze und
Sorgfaltspflichten

(1) Jede psychotherapeutische  Behandlung
hat unter Wahrung der Rechte der Patien-
ten, insbesondere des Selbstbestimmungs-
rechts, zu erfolgen. Der Psychotherapeut
(PP/ KIP) darf weder das Vertrauen, die
Unwissenheit, Leichtglaubigkeit, wirtschaftli-
che Notlage oder Hilflosigkeit von Patienten
ausnutzen, noch unangemessene Verspre-
chungen oder Entmutigungen in Bezug auf
das Behandlungsergebnis machen.

(2) Patienten sind vor einer aktiven Teilnahme
an Psychotherapiestudien sorgfaltig tber
deren Inhalte, Rahmenbedingungen, mog-
liche Belastungen und Risiken aufzukléren.
Diese Informationen und die Zustimmung
zur Teilnahme an der Studie mussen vor
Beginn der Durchfiihrung schriftlich nieder-
gelegt sein.

(3) Fehlt das notwendige Vertrauensverhéltnis
zwischen Patient und dem Psychotherapeu-
ten (PP/ KJP), darf ein Behandlungsvertrag
nicht eingegangen werden. Wenn das Ver-
trauensverhaltnis erheblich gestort ist oder
verloren geht, muss das Behandlungsver-
haltnis beendet werden.

§ 8 Aufklarungspflicht

Die erforderliche Aufklérung des Patienten vor
Beginn der Behandlung hat im persénlichen Ge-
sprach individuell und im erforderlichen Umfang
zu erfolgen. Die Behandlung setzt seine nach-
folgende Einwilligung voraus.

§ 9 Schweigepflicht

(1) Der Psychotherapeut (PP/ KIJP) hat tber
das, was ihm in seiner Eigenschaft als Psy-
chotherapeut (PP/ KJP) anvertraut oder in
Bezug auf den Patienten bekannt geworden

ist, zu schweigen. Die Verschwiegenheits-
pflicht gilt auch nach Beendigung der Psy-
chotherapie und Uber den Tod des Patien-
ten hinaus. Sie umfasst zudem schriftliche
Mitteilungen des Patienten, Aufzeichnungen
tber Patienten, Untersuchungsbefunde und
Mitteilungen von Dritten.

(2) Der Psychotherapeut (PP/ KIJP) ist zur
Offenbarung befugt, soweit er von der
Schweigepflicht entbunden worden ist oder
soweit die Offenbarung zum Schutze eines
hoherwertigen Rechtsgutes erforderlich ist.
Gesetzliche Aussage- und Anzeigepflichten
bleiben davon unberthrt. Geféhrdet ein
Patient sich selbst oder andere, so hat der
Psychotherapeut (PP/ KJP) unter Abwé-
gung zwischen Schweigepflicht und Firsor-
gepflicht angemessen auf die Abwehr der
Gefahr hinzuwirken.

(3) Der Psychotherapeut (PP/ KJP) hat seine
Mitarbeiter und auch die Personen, die zur
Vorbereitung auf den Beruf an der psycho-
therapeutischen Tatigkeit teilnehmen, tber
die gesetzliche Pflicht zur Verschwiegenheit
zu belehren und dies schriftlich festzuhal-
ten.

(4) Im Rahmen fachlicher Beratung, Intervision
und Supervision darfen Informationen tber
Patientinnen und Patienten sowie Dritte nur
in hinreichend anonymisierter Form verwen-
det werden, soweit nicht eine Entbindung
von der Schweigepflicht vorliegt.

§ 10 Dokumentations- und
Aufbewahrungspflicht

Der Psychotherapeut (PP/ KJP) hat Psycho-
diagnostik, Psychotherapie, Beratung und
weiterflihrende Empfehlungen in erforder-
lichem Umfang und in nachvollziehbarer
Weise zu dokumentieren.

(2) Der Psychotherapeut (PP/ KJP) hat dem Pa-
tienten auf dessen Verlangen grundsétzlich
in die ihn betreffenden Behandlungsunter-
lagen Einsicht zu gewéhren; ausgenommen
sind diejenigen Teile, welche subjektive
Eindriicke oder Wahrehmungen des Psy-
chotherapeuten (PP/ KJP) enthalten. Auf
Verlangen sind dem Patienten Kopien der
Unterlagen gegen Erstattung der Kosten he-
rauszugeben.
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(3) Aufzeichnungen sind fir die Dauer von zehn
Jahren nach Abschluss der Behandlung auf-
zubewahren, soweit nicht nach gesetzlichen
Vorschriften die Pflicht zu einer léngeren
Aufbewahrung besteht.

(4) Nach Aufgabe der Praxis und fur den Fall ei-
genen gesundheitlichen Unvermégens hat
der Psychotherapeut (PP/ KIP) seine Auf-
zeichnungen und Untersuchungsbefunde
geméaR Absatz 3 aufzubewahren oder daftr
Sorge zu tragen, dass sie in gehorige Obhut
gegeben werden. Der Psychotherapeut (PP/
KJP), dem bei einer Praxisaufgabe oder Pra-
xistbergabe Aufzeichnungen Uber Patienten
in Obhut gegeben werden, muss diese Auf-
zeichnungen unter Verschluss halten und
darf sie nur mit Einwilligung des Patienten
einsehen oder weitergeben.

(5) Aufzeichnungen auf elektronischen Daten-
tragern oder anderen Speichermedien be-
durfen besonderer Sicherungs- und Schutz-
mallnahmen, um deren Verdnderung,
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Vernichtung oder unrechtméRige Verwen-
dung zu verhindern.

§ 11 Honorar und Vergtitungsabsprachen

(1) Die Honorarforderung muss angemessen
sein. Soweit nicht andere offentlich-recht-
liche Vergttungsregelungen maligeblich
sind, ist die Gebuhrenordnung fur Psycholo-
gische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) an-
zuwenden. Der Psychotherapeut (PP/ KJP)
darf die Sétze der GOP nicht in unlauterer
Weise unterschreiten oder sittenwidrig tiber-
héhte Honorarvereinbarungen treffen.

(2) Bei Abschluss einer Honorarvereinbarung
hat der Psychotherapeut (PP/ KIJP) auf die
Einkommens- und Vermogensverhéltnisse
des Zahlungspflichtigen Rucksicht zu neh-
men. In Féllen wirtschaftlicher Hérte darf
der Psychotherapeut (PP/ KJP) ganz oder
teilweise auf seinen Honoraranspruch ver-
zichten.

(3) Der Psychotherapeut (PP/ KJP) darf ein Ent-
gelt fur Zuweisungen von Patienten weder
zahlen noch annehmen.

C. Ausiibung des Berufs in unterschiedli-
chen Berufsfeldern

§ 12 Niederlassung und Ausiibung
in einer Praxis

(1) Die selbsténdige Austibung des Berufs in ei-
ner Praxis ist an den Ort der Niederlassung
gebunden. Die Durchfiihrung bestimmter
Therapiemalinahmen kann auch auRerhalb
der Praxisraumlichkeiten oder in besonde-
ren Behandlungsraumen stattfinden, soweit
dies indiziert ist und berufsrechtliche Belan-
ge nicht beeintrachtigt werden.

(2) Die Praxis ist durch ein Praxisschild zu kenn-
zeichnen. Dabei sind der Name, die Berufs-
bezeichnung und ein Hinweis auf Erreich-
barkeit (Sprechzeiten oder Telefonnummer)
anzugeben. Besondere Behandlungsraume
im Sinne des Absatzes 1 Satz 2 sollen durch
ein Hinweisschild mit Angabe der erbrachten
Leistung sowie der Praxisbezeichnung samt
Anschrift und Telefonnummer gekennzeich-
net werden. Weitere Angaben sind nach
MaRgabe des § 15 moglich. Aus wichtigem
Grund kann die Kammer auf Antrag Ausnah-
men von Satz 1 und Satz 2 zulassen.

(3) Es ist zulassig, tber den Praxissitz hinaus an
bis zu zwei weiteren Niederlassungsorten
selbsténdig psychotherapeutisch tétig zu
sein. Dabei hat der Psychotherapeut (PP/
KJP) Vorkehrungen fur eine ordnungsgemé-
Re Versorgung an jedem Ort seiner Tatigkeit
zu treffen und auch im tbrigen die berufs-
rechtlichen Anforderungen einzuhalten. Ab-
satz 2 gilt fur die weiteren Niederlassungs-
orte entsprechend.

(4) Orte und Zeitpunkte der Aufnahme psy-
chotherapeutischer Tatigkeiten sowie jede
Verénderung sind der Kammer unverztglich
mitzuteilen. Unabhéngig davon sind die An-
zeigepflichten nach der Meldeordnung fur
die Niederlassung zu beachten.

(5) Bei der Beschéftigung von Angestellten am
Praxissitz, in besonderen Behandlungsréau-
men im Sinne des Absatzes 1 Satz 2 oder
an weiteren Niederlassungsorten im Sinne
des Absatzes 3 tragt der Praxisinhaber die

v
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berufsrechtliche Gesamtverantwortung. Die
Patienten mussen Uber die am jeweiligen
Ort heilkundlich Tétigen in geeigneter Weise
informiert werden.

§ 13 Berufliche Kooperationen

(1) Psychotherapeuten (PP/ KIP) dirfen sich
im Rahmen der gesetzlichen und berufs-
rechtlichen  Vorschriften zu  Berufsaus-
ibungsgemeinschaften mit Psychothera-
peuten (PP/ KJP) sowie zur kooperativen
Berufsaustibung mit selbstandig tétigen und
zur eigenverantwortlichen Berufsaustibung
befugten Berufsangehorigen anderer akade-
mischer Heilberufe oder staatlicher Ausbil-
dungsberufe im Gesundheitswesen sowie
Angehdrigen  sozialpadagogischer Berufe
zusammenschlieBen. Die Kammer kann aus
wichtigem Grund Ausnahmen von den Be-
schrénkungen nach Satz 1 zulassen.

(2) Fur Berufsaustibungsgemeinschaften oder
Zusammenschliisse zur kooperativen Be-
rufsaustibung im Sinne des Absatzes 1
durfen alle fir den Beruf des Psychothera-
peuten (PP/ KJP) zuldssigen Gesellschafts-
formen gewahlt werden.

(3) Bei den Zusammenschlissen im Sinne
des Absatzes 1 sind — unbeschadet des
Namens einer Partnerschaftsgesellschaft —
die Namen aller zusammengeschlossenen
Psychotherapeuten (PP/ KJP), der Angehd-
rigen der anderen Berufsgruppen, die zu-
gehorigen Berufsbezeichnungen und jeder
Ort der Berufsaustbung anzukiindigen. Die
Fortfihrung des Namens eines nicht mehr
berufstatigen, eines ausgeschiedenen oder
verstorbenen Partners ist unzuldssig.

(4) Abgesehen von einer Berufsausiibungs-
gemeinschaft oder einer kooperativen
Berufsaustibung im Sinne des Absatzes 1
durfen Psychotherapeuten (PP/ KJP) sich
an anderen Kooperationen beteiligen, de-
ren Ziel ein bestimmter Versorgungsauftrag
oder eine andere Form der Zusammenarbeit
zur Patientenversorgung ist.

(5) Bei allen Formen von Kooperationen
muss die freie Wahl der Psychotherapeuten
(PP/ KJP) durch die Patienten gewdhrleistet
und die eigenverantwortliche, fachlich un-
abhéngige sowie nicht gewerbliche Berufs-
austbung gewahrt bleiben.

(6) Bei allen Formen von Kooperationen
ist die Verarbeitung der Patientendaten so zu
organisieren, dass bei Beendigung der Ko-
operation eine Trennung der Datenbestan-
de unter Wahrung der gesetzlichen Geheim-
haltungspflichten, der Dokumentations- und
Aufbewahrungspflichten, der schutzwiirdi-
gen Belange der Psychotherapeuten (PP/
KJP) sowie der schutzwiirdigen Belange der
betroffenen Patienten maglich ist.

(7) Jeder teilnehmende Psychotherapeut (PP/
KIJP) hat zu gewahrleisten, dass die psycho-
therapeutischen Berufspflichten eingehal-
ten werden. Eine Beteiligung von Psycho-

therapeuten (PP/ KJP) an Kooperationen,
die missbrauchlich die eigenverantwortliche
Berufsausiibung einschréanken, Uberweisun-
gen an Leistungserbringer auflerhalb der
Organisation ausschlieBen oder in anderer
Weise die Beachtung der Berufspflichten der
Psychotherapeuten (PP/ KJP) beschrénken,
ist unzuldssig.

(8) Alle Kooperationen im Sinne dieser Vorschrift
-gleich in welcher Form- sowie deren Ande-
rungen oder Beendigung sind der Kammer
anzuzeigen. Kooperationsvertrage sind auf
Verlangen der Kammer vorzulegen.

§ 14 Anforderungen an Praxen

Psychotherapeutische Praxen missen bedarfs-
gerecht ausgestattet sein, Raumlichkeiten mus-
sen den Regeln der psychotherapeutischen
Behandlung gentigen und vom privaten Le-
bensbereich getrennt sein. Die Anforderungen
nach Satz 1 gelten fur alle Orte psychothera-
peutischer Tétigkeit entsprechend.

§ 15 Erlaubte Information und
berufswidrige Werbung

(1) Werbung hat sich auf sachgerechte und
angemessene Information zu beschrénken.
Eine dem beruflichen Selbstverstandnis der
beiden Berufe zuwiderlaufende Werbung ist
unzuldssig.

(2) Berufswidrige Werbung ist untersagt. Berufs-
widrig ist insbesondere eine nach Inhalt oder
Form anpreisende, irrefiihrende oder ver-
gleichende Werbung. Der Psychotherapeut
(PP/ KJP) darf eine solche Werbung durch
andere weder veranlassen noch dulden.

§ 16 Beschaftigungs- oder Dienstverhéltnis

(1) Der Psychotherapeut (PP/ KJP) als vorge-
setzte Person darf nachgeordneten Kollegen
keine Weisungen erteilen, die mit der Be-
rufsordnung nicht vereinbar sind.

(2) Der Psychotherapeut (PP/ KJP) in einem
privatrechtlichen  Beschéftigungsverhaltnis
oder 6ffentlich-rechtlichen Dienstverhéltnis
darf berufsbezogene fachliche Weisungen
von vorgesetzten Kollegen, die mit dieser
Berufsordnung nicht vereinbar sind, oder
deren Befolgung der Psychotherapeut (PP/
KJP) selbst nicht verantworten kann, nicht
befolgen. Weisungen fur das Vorgehen bei
einer psychotherapeutischen Behandlung
darf er nur von Kollegen oder arztlichen
Psychotherapeuten als Vorgesetzten anneh-
men, die selbst tber entsprechende psycho-
therapeutische Qualifikationen verfuigen.

(3) Sofern Weisungsbefugnis besteht, ist der
Empfanger dieser Weisungen dadurch nicht
von seiner psychotherapeutischen Verant-
wortung entbunden.

(4) Ubt der Psychotherapeut (PP/ KJP) seinen
Beruf in einem Beschéftigungs- oder Dienst-
verhéltnis und daneben in einer Praxis aus,

so hat im Fall auftretender Konflikte das
Wohl des Patienten Vorrang.

§ 17 Ausbildung, Lehre und Supervision

(1) Der in der Ausbildung tétige Psychothera-
peut (PP/ KJP) soll darauf hinwirken, dass
unter Beachtung der Grundsétze der Berufs-
ordnung die wesentlichen Bedingungen des
Ausbildungsverhéltnisses zu dessen Beginn
schriftlich festgelegt werden.

(2) Zeugnisse und Teilnahmebescheinigungen
fur Psychotherapeuten (PP/ KIP) und in
Ausbildung befindliche Personen sollen in-
nerhalb von drei Monaten nach Antragstel-
lung, bei Ausscheiden unverziiglich, ausge-
stellt werden.

§ 18 Gutachtenerstellung und
Bescheinigungen

(1) Bei der Ausstellung psychotherapeutischer
Gutachten und Bescheinigungen hat der
Psychotherapeut (PP/ KIJP) mit der not-
wendigen Sorgfalt zu verfahren und nach
bestem Wissen seine psychotherapeutische
Uberzeugung auszudriicken. Gutachten und
Bescheinigungen, zu deren Ausstellung der
Psychotherapeut (PP/ KIP) verpflichtet ist
oder die auszustellen er ibernommen hat,
sind innerhalb einer angemessenen Frist ab-
zugeben.

(2) Ein Auftrag zur Begutachtung eigener Patien-
ten im Rahmen eines Gerichtsverfahrens ist
grundsatzlich abzulehnen. Eine gutachterli-
che Stellungnahme ist nur dann maglich,
wenn der Psychotherapeut (PP/ KIP) den
Patienten auf mogliche Risiken einer sach-
versténdigen AuRerung als sachverstandiger
Zeuge hingewiesen hat und der Patient auf
dieser Grundlage den Psychotherapeuten
(PP/ KJP) von der Schweigepflicht entbun-
den hat.

D. Schlussvorschriften
§ 19 Berufsrechtsvorbehalt

Vorschriften dieser Berufsordnung, die das
Partnerschaftsgesellschaftsgesetz (Gesetz tber
Partnerschaftsgesellschaften Angehériger Freier
Berufe [PartGG] vom 25. Juli 1994 — BGBI. | S.
1744) einschranken, sind vorrangig auf Grund
von § 1 Abs. 3 PartGG.

§ 20 Inkrafttreten

Diese Berufsordnung tritt nach der Veréffentli-
chung im Bayerischen Staatsanzeiger am Ol.
Januar 2005 in Kraft.

Die Berufsordnung in der hier vorliegenden
gednderten Fassung tritt am Tag nach ihrer Ver-
offentlichung im Bayerischen Staatsanzeiger in
Kraft.

Miinchen, den 23. Oktober 2007

Bayerische Landeskammer der Psychologi-
schen Psychotherapeuten und der Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten

Dr. Nikolaus Melcop
Président
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Anderung der Beitragsordnung der Bayerischen Landeskammer
der Psychologischen Psychotherapeuten
und der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (BeiO)

In der 11. Delegiertenversammlung am 23. Ok-
tober 2007 wurden folgende Anderungen der
Beitragsordnung der Bayerischen Landeskam-
mer der Psychologischen Psychotherapeuten
und der Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten vom 18. September 2003 (Bayerischer
Staatsanzeiger Nr. 43, 58. Jg.) in der Fassung
vom 28. Oktober 2004 (StAnz Nr. 48/2004)
beschlossen.

Das Bayerische Staatsministerium fir Umwelt,
Gesundheit und Verbraucherschutz hat die An-
derung der Beitragsordnung mit Schreiben vom
30. Oktober 2007 Aktenzeichen 321- G8538-
2007/12-2 genehmigt.

. In § 2 a wird der Euro-Betrag ,350,- €" er-

setzt durch ,390,-€".

. In § 2 b wird der Euro-Betrag ,310,- €" er-

setzt durch ,340,-€".

. In § 2 ¢ wird der Euro-Betrag ,330,- €" er-

setzt durch ,370,-€".

. In'§ 2 Abs. 3 wird der Euro-Betrag ,60,-" er-

setzt durch ,75,-€".

. In § 3 Abs. 2 wird der Euro-Betrag ,60,-" er-

setzt durch ,75,-€".
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Die Anderungen treten am O1. Januar 2008 in
Kraft.

Munchen, den 24. Oktober 2007

Bayerische Landeskammer der Psychologi-
schen Psychotherapeuten und der Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten

Dr. Nikolaus Melcop
Prasident
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PTK

Fortbildungsveranstaltungen

Anmeldeformular Fortbildungsveranstaltungen allgemein
3. Landespsychotherapeutentag Bayerns

Anmeldeformular zum 3. Landespsychotherapeutentag
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Anmeldung zu den Fortbildungsveranstaltungen der PTK Bayern
Fax: 089 — 51 55 55 - 245

Name, Vorname Mitgliedsnummer
StralRe, Hausnummer PLZ, Ort
Tel. E-Mail

Hiermit melde ich mich verbindlich fir folgende Fortbildungsveranstaltungen der
PTK Bayern an (bitte ankreuzen):

[ Angestelltenverhaltnis und Berufsrecht
19. Februar 2008 in Nurnberg 20 Euro

[ Symposium zur Palliativersorgung am 15.03.08 in Niimberg 100 Euro
Bitte die zwei Workshops angeben, die Sie vorzugsweise besuchen méchten:

[ Angestelltenverhaltnis und Berufsrecht
02. April 2008 in Regensburg 20 Euro

Datum Unterschrift

Bitte helfen Sie uns, Verwaltungskosten zu sparen, indem Sie uns eine einmalige Einzugserméchtigung erteilen!
Einmalige Einzugsermachtigung:

Hiermit erméchtige ich die Bayerische Landeskammer der Psychologischen Psychotherapeuten und der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten,
den Rechnungsbetrag fur die Teilnahme an den oben angekreuzten Fortbildungsveranstaltungen der PTK Bayern einzuziehen.

Kontoinhaberln Bank
Kontonummer BLZ
Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaberln

Teilnahmebedingungen:

In dringenden Ausnahmeféllen konnen Sie uns die Kursgebhr selbstverstandlich auch tberweisen (Kontoverbindung: Stadtsparkasse Bamberg, Bank-
leitzahl 770 500 00, Kontonummer: 300 51 23 16). Bitte geben Sie im Falle einer Uberweisung im Betreff unbedingt Ihre Mitgliedsnummer sowie
Namen und Datum der Veranstaltung/en, die Sie besuchen méchten, an. Die Anmeldungen werden in der Reihenfolge ihres Eintreffens bertcksichtigt.
Sie erhalten von uns eine Anmeldebestatigung mit aktualisiertem Programm und Angaben zum Veranstaltungsort und Anfahrtsplan. Bei Absage der
Veranstaltung seitens des Veranstalters wird die Teilnahmegebuhr voll zurtickerstattet. Dartiber hinausgehende Anspriiche bestehen nicht. Erfolgt eine —
wenn auch unverschuldete — Absage des Teilnehmers bis zu 4 Wochen vor der Veranstaltung, so wird fur die Stornierung eine Bearbeitungsgebuhr i.H.v.
€ 25,00 einbehalten. Nach diesem Zeitpunkt erfolgt keine Rickvergttung der Teilnahmegebuihr. Ihren Rucktritt geben Sie uns bitte schriftlich bekannt.
Selbstverstandlich ist die Vertretung eines angemeldeten Teilnehmers moglich. Der Veranstalter behélt sich Programménderungen vor.
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Schneller, billiger, transparenter...1?

Anspriiche an Psychotherapeut/inn/en in der globalisierten Moderne

Minchen, Samstag, 11. Oktober 2008
10.00-17.45 Uhr

Technische Universitat Miinchen, Au-
dimax, Stammgelande Arcisstralle 21,
80333 Minchen

Das Audimax ist mit der U-Bahnlinie
U2 bis zur Haltestelle Theresienstralle
am besten zu erreichen

Hauptvortrage im Audimax

Schneller, billiger, transparenter — die Veranstaltung greift den aktuellen Zeitgeist auf, den Druck zunehmender
Okonomisierung, Beschleunigung und Effizienzsteigerung. Auch an Psychotherapeut/inn/en werden diese
Anspriiche herangetragen. Sind diese Tendenzen fiir unsere Arbeit hilfreich — oder besonders geféhrlich?

Aus psychotherapeutischer, sozialwissenschaftlicher und biologischer Perspektive werden diese Themen be-
leuchtet und aus Sicht der Psychotherapeut/inn/en diskutiert. Kann die Gratwanderung zwischen individueller
Psychotherapie und Effizienz gelingen? Taugt unser Gehirn far schnelle Psychotherapie-Effekte? Was schlagen
aktuelle Normierungen und Leitlinien vor? Wieviel Psychotherapie, wieviel Zeit darf bei psychischen Proble-
men erlaubt sein? Konnen und sollen Behandlungen normiert, im Verlauf extern kontrolliert und durch Technik
wie das Internet unterstitzt werden — oder drohen gléserner Patient und Therapeut? Wann ,muss ein Patient
wieder gesund” sein?

m Prof. Dr. H. Keupp: Strukturmerkmale der modernen Gesellschaft und die Verortung von psychischen Stérungen und von Psychotherapie

m Prof. Dr. B. Strauss: Okonomie — ist das immer im Interesse der Patienten?

m Prof. Dr. P. Fiedler: Schnelligkeit und Effizienz als Gutekriterium einer Psychotherapie?

® Prof. Dr. P. Henningsen: Taugt unser Gehirn fir schnelle Psychotherapieeffekte? Taugt die Hirnforschung zur Evidenzbasierung der Psychotherapie?

m Prof. Dr. O. Geramanis: Zeitmanagement — ein Irrweg?

Weitere Themen

m Prof. Dr. M. Fichter: Internetgestiitzte Psychotherapie: ein Zukunftsmodell?

m . Bergmann: Die modernen Stichte: Internetsucht, Chat-Rooms, Spiele

B Prof. Dr. G. Esser + PD Dr. A. Streeck-Fischer (angefragt): Uberblick tiber Leitlinien in der Behandlung von Kindern und Jugendlichen: behaviorale und

psychodynamische Perspektive

W Dr. B. Kiihnl: Erziehungsberatung zwischen Kurzberatung und Beratung/Therapie bei komplexen Problemlagen

D. Schmucker: Moderne leitliniengestitzte Reha: zwischen ,Durchschleusen” und individueller Fallbetreuung

Dr. S. Edgeton (angefragt): Méglichkeiten und Gefahren der elektronischen Dokumentation

B Dr. M. Gavranidou: Die ,moderne Volkerwanderung”: Besonderheiten von Psychotherapie bei Menschen mit Migrationshintergrund

Prof. Dr. U. Luka-Krausgrill (angefragt): Leitliniengesttitzte Behandlung von Depressionen: Welcher Spielraum bleibt?
J. Hardt (angefragt): Veranderungen der psychotherapeutischen Sprache: Psychotherapeuten als Dienstleister

M. Leitner: ,Psychotherapie als Doping”: Coaching von Managern

Teilnahmebedingungen: Bitte helfen Sie uns, Verwaltungskosten zu sparen, indem Sie uns auf dem Anmeldeformular auch die einmalige Einzugs-
erméchtigung erteilen. Bei Absage der Veranstaltung seitens des Veranstalters wird die Teilnahmegebuhr voll zurlickerstattet. Dartiber hinausgehende
Anspriiche bestehen nicht. Erfolgt eine — wenn auch unverschuldete — Absage des Teilnehmers bis zum 15. September 2008, so wird fur die Stornierung
eine Bearbeitungsgebuhr i.H.v. € 25,00 einbehalten. Nach diesem Zeitpunkt erfolgt keine Riickvergtitung der Teilnahmegebuhr. Ihren Rtcktritt geben Sie
uns bitte schriftlich bekannt. Selbstverstandlich ist die Vertretung eines angemeldeten Teilnehmers maglich. Als PiA und Studenten legen Sie bitte die
entsprechenden Nachweise gleich der Anmeldung bei. Wir behalten uns Programménderungen vor.
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Anmeldung (Fax-Nr.: 089 / 51 55 55 — 245)

Name, Vorname Mitgliedsnummer
StralRe, Hausnummer PLZ, Ort
Tel. E-Mail

Hiermit melde ich mich verbindlich fur den 3. Bayerischen Landespsychotherapeutentag am 11. Oktober 2008 in der Technischen Universitét in Miinchen
an. Der Kostenbeitrag liegt bei 80,00€ bei Buchung bis zum 30.06.2008 und 100,00€ bei Buchung ab dem 1.07.2008.

Psychotherapeut/inn/en in Ausbildung und Psychologie-Studenten zahlen die Halfte.

Aus organisatorischen Grinden bitten wir Sie, uns unverbindlich mitzuteilen, an welcher der Parallelveranstaltungen Sie voraussichtlich teilnehmen
mochten:

Internetgestitzte Psychotherapie

Die modernen Stchte

Leitlinien in der Behandlung von psychischen Stérungen bei Kindern und Jugendlichen
Erziehungsberatung zwischen Kurzberatung und komplexen Problemlagen

Moderne leitliniengestitzte Reha

Verénderungen der Strukturen (Elektronische Dokumentation)

,Die moderne Volkerwanderung”

Leitliniengestttzte Behandlung von Depressionen

Psychotherapeutische Sprache

I [ R

Coaching von Managemn

Die Teilnahmebedingungen fir die Veranstaltung entnehmen Sie bitte der vorigen Seite.

Datum Unterschrift

Einmalige Einzugserméachtigung:

Hiermit ermé&chtige ich einmalig die Bayerische Landeskammer der Psychologischen Psychotherapeuten und der Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten, den Rechnungsbetrag fir die Teilnahme am 3. Bayerischen Landespsychotherapeutentag einzuziehen.

Kontoinhaberln Bank
Kontonummer BLZ
Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaberln
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