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Sehr geehrte  Leserinnen und Leser, liebe Kolleginnen und Kollegen, 
 
der 10. Deutsche Psychotherapeutentag hat am 12. Mai 2007 in Berlin mit großer Mehrheit einen neuen Vorstand gewählt. 
Das überzeugende Votum stärkt unsere Position bei den kommenden Auseinandersetzungen in der Gesundheitspolitik.  

Die Aufgaben, die vor uns liegen, sind zahlreich. Der Gemeinsame Bundesausschuss arbeitet an einer Weiterentwick-
lung der Psychotherapie-Richtlinien, mit dem Anerkennungsverfahren der Gesprächspsychotherapie wird sich zeigen, 
wie neue psychotherapeutische Behandlungsverfahren zukünftig in die Versorgung integriert werden können, gleichzeitig 
strukturiert sich der G-BA neu, die Ausgestaltung des morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleichs ist entscheidend 
für eine qualitativ hochwertige Versorgung psychisch kranker Menschen, die Verbesserung der psychotherapeutischen 
Versorgung in Institutionen und die Aus- und Weiterbildung von Psychotherapeuten werden uns weiter beschäftigen.  

Der neue Vorstand muss jetzt schnell zu einem Team zusammenwachsen. Ich bin sehr zuversichtlich, dass uns dies 
gelingt und freue mich auf die gemeinsame Arbeit. Die BPtK hat in den vergangenen Jahren die Psychotherapie erfolg-
reich und professionell in Berlin vertreten können. Daran wollen wir anknüpfen und werden Sie – wie bisher – u. a. mit 
dem BPtK-Newsletter auf dem Laufenden halten. 
 
Mit besten Grüßen  
 
Ihr Rainer Richter 

10. Deutscher Psychotherapeutentag 
Der 10. Deutsche Psychothe-

rapeutentag war der erste DPT, 
der sich als bundesweites Parla-
ment der approbierten Psycho-
therapeuten in Deutschland ver-
stehen durfte. Die Ostdeutsche 
Psychotherapeutenkammer hatte 
am 30. März 2007 ihre 
konstituierende Mit-
gliederversammlung 
und trat zum 1. April 
2007 einstimmig der 
BPtK bei. Damit ist die 
Gründungsphase der 
Psychotherapeuten-
kammern endgültig ab-
geschlossen. 

Prof. Dr. Rainer 
Richter wurde auf dem 
10. Deutschen Psycho-
therapeutentag in Ber-
lin mit großer Mehr-
heit in seinem Amt als 
Präsident der BPtK bestätigt. Vi-
zepräsidentin wurde Monika Ko-
nitzer, Vizepräsident Dr. Diet-
rich Munz, Beisitzer Peter Lehn-
dorfer und Beisitzerin Andrea 
Mrazek. 

Die Delegierten haben außer-
dem eine Erhöhung der Mit-
gliedsbeiträge für die BPtK mit 
Zwei-Drittel-Mehrheit beschlos-
sen. Damit bekommt der Vor-

stand die Möglichkeit, die perso-
nellen Ressourcen der BPtK-
Geschäftsstelle so auszubauen, 
dass sie den wachsenden Anfor-
derungen gerecht werden kann. 

Durch die Beanstandung des 
Beschlusses des Gemeinsamen 

Bundesausschusses (G-BA) zur 
Gesprächspsychotherapie hat die 
BPtK die Möglichkeit erhalten, 
die Studienbewertung des G-BA 
nachzuvollziehen. Die Delegier-
ten des 10. DPT begrüßten diese 
Chance. Die Profession könne so 
ihren Standpunkt zum Nachweis 
der Wirksamkeit von psychothe-
rapeutischen Verfahren und Me-
thoden erneut einbringen. 

In einer einstimmig verabschie-
deten Resolution dokumentierte 
der 10. DPT noch einmal seine 
Sorge um die psychische Gesund-
heit von Kindern und Jugendli-
chen in Deutschland. Es sei an 
der Zeit, dass die Gesellschaft ih-

re Verantwortung für 
die nachwachsende 
Generation erkenne 
und endlich ausrei-
chend finanzielle Mit-
tel im Gesundheits-, 
Jugend- und Bildungs-
system für die heran-
wachsende Generation 
zur Verfügung stelle.  
Eine Resolution zur 
Einführung der elekt-
ronischen Gesund-
heitskarte soll die gro-
ße Sorge der Delegier-
ten zum Ausdruck 

bringen, dass durch ihre Einfüh-
rung das Vertrauensverhältnis 
zwischen Psychotherapeut und 
Patient gefährdet werden könne. 
Daher müssten zunächst daten-
schutzrechtliche Bedenken vor 
Beginn des Wirkbetriebs voll-
ständig ausgeräumt sein. Zudem 
dürften die mit der Einführung 
verbundenen Kosten nicht auf die 
Heilberufe abgewälzt werden. 

Neuer Vorstand der BPtK (v. l.): Peter Lehndorfer, Andrea Mrazek,  
Prof. Dr. Rainer Richter, Monika Konitzer, Dr. Dietrich Munz  
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Die Zukunft des Krankenhauses 
In einer Sonderkonferenz ha-

ben sich die Gesundheitsminis-
ter der Länder am 8. März in 
Stuttgart mit der Zukunft der 
Krankenhausversorgung befasst. 
Ende 2008 läuft die Übergangs-
phase aus, mit der in Deutsch-
land das DRG-System (Diagno-
sis Related Groups) umgesetzt 
sein muss. Ab 2009 erhalten die 
Krankenhäuser eines Bundeslan-
des von den Krankenkassen glei-
che, pauschalierte Preise für be-
stimmte Behandlungen. Spätes-
tens dann müssen Krankenhaus-
planung, Investitionsfinanzie-
rung und Vertragsstrukturen im 
stationären Bereich dem neuen 
Preissystem angepasst sein.  

Die Gesundheitsminister spra-
chen sich einstimmig dafür aus, 
dass die Gewährleistung der 
Krankenhausversorgung auch 
künftig eine staatliche Aufgabe 
sein wird, für die die Länder die 
Verantwortung tragen. Ein brei-
tes Meinungsspektrum herrscht 
allerdings bei der Frage, wie de-
tailliert die Krankenhausplanung 
sein soll. Die Planung könnte 
sich zukünftig z. B. auf die Kran-

kenhausstandorte im Sinne einer 
Grund- und Notfallplanung kon-
zentrieren. Strittig blieb außer-
dem, wie Krankenhausinvestitio-
nen künftig finanziert werden 
sollen. Zur Diskussion steht, ob 
die Länder aus der Investitions-
förderung (duale Finanzierung) 
aussteigen und den Krankenkas-
sen die gesamte Finanzierung der 
Krankenhäuser inklusive der In-
vestitionen (monistisch) überlas-
sen. Auch Mischlösungen wer-
den angedacht. Nur eins steht 
fest: Egal ob steuer- oder bei-
tragsfinanziert – auf jeden Fall 
müssen den Krankenhäusern 
ausreichend finanzielle Mittel 
zur Verfügung stehen. Die 
nächste Gesundheitsminister-
konferenz im Juli 2007 wird 
weiter beraten. 

Im Bereich der Psychiatrie 
und Psychosomatik gilt weiter-
hin die Bundespflegesatzverord-
nung und nicht das neue Preis-
system. Die Veränderungen in 
der Krankenhausplanung und In-
vestitionsfinanzierung werden a-
ber nicht ohne Konsequenzen 
auch für diesen Versorgungsbe-

reich bleiben. Außerdem stehen 
generell alle Krankenhäuser un-
ter dem Druck, ihre Betriebsab-
läufe zu optimieren, ihre Leis-
tungen transparenter zu machen 
und sich stärker mit ambulanten 
Leistungsanbietern zu vernet-
zen.  

Psychiatrische Krankenhäuser 
und Krankenhausabteilungen ha-
ben im Nachgang zur Psychiat-
rie-Enquête ihre Angebote im 
ambulanten und tagesklinischen 
Bereich stetig ausgebaut. Anders 
als im somatischen Bereich exis-
tiert ein relativ ausgebautes Netz 
an tagesklinischen und ambulan-
ten Behandlungsangeboten. Der 
Aufbau einer integrierten Ver-
sorgung im Sinne einer stärkeren 
Vernetzung mit ambulanten 
Leistungsanbietern trifft hier also 
auf differenzierte Versorgungs-
strukturen. Zudem ist für die 
Versorgung psychisch erkrank-
ter Menschen nicht nur die Ver-
netzung im Gesundheitssystem, 
sondern auch die mit Anbietern 
und Kostenträgern der medizi-
nischen, beruflichen und sozia-
len Rehabilitation notwendig. 

VÄndG – Bedarfsplanungsrichtlinie geändert 
Das Vertragsarztrechtsände-

rungsgesetz (VÄndG), das am 
1. Januar 2007 in Kraft trat, 
schafft die gesetzlichen Grund-
lagen für eine weitere Liberali-
sierung der ärztlichen und psy-
chotherapeutischen Tätigkeit in 
der gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Dazu gehören die 
Wahl zwischen freiberuflicher 
und angestellter Tätigkeit, die 
Differenzierung zwischen einem 
vollen und einem halben Ver-
sorgungsauftrag und die Wahl 
zwischen verschiedenen berufli-
chen Kooperationen (z. B. Pra-
xisnetze, Medizinische Versor-
gungszentren (MVZ), integrier-
te Versorgung), die jetzt auch 
die Region einer einzelnen Kas-
senärztlichen Vereinigung über-
schreiten können. Um das Ge-
setz umzusetzen, war allerdings 

u. a. noch eine Neufassung der 
„Bedarfsplanungsrichtlinie-
Ärzte“ notwendig.  

Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) hat daher am  
15. Februar diese Bedarfspla-
nungsrichtlinie geändert. Das 
Bundesgesundheitsministerium 
(BMG) hat den Beschluss nicht 
beanstandet. Er ist damit seit 
dem 1. April gültig. Die BPtK 
hatte erst Mitte März Einblick in 
die neue Richtlinie erhalten und 
festgestellt, dass die Neufassung 
massiv die Belange Psychologi-
scher Psychotherapeuten und 
Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten berührt. Der G-
BA hätte deshalb die BPtK vor 
der Novellierung anhören müs-
sen. 

In der Neufassung geht der G-
BA wie bisher davon aus, dass 

sich Psychologische Psychothera-
peuten und Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten in Pla-
nungsbereichen, die als überver-
sorgt gelten, nicht gegenseitig in 
einer Vertragspsychotherapeu-
tenpraxis anstellen können, da 
der Grundsatz der Fachgebiets-
identität nicht gegeben sei. Das 
widerspricht jedoch der Logik 
des VÄndG. Der Gesetzgeber 
hat es im VÄndG Psychologi-
schen Psychotherapeuten und 
Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten nämlich nicht 
erlaubt, gemeinsam MVZ aufzu-
bauen, gerade weil er von einer 
Fachgebietsidentität ausgeht.  

Besonders problematisch sind 
auch die Regelungen des quali-
tätsbezogenen Sonderbedarfs. 

Fortsetzung auf  Seite 3 

http://
www.gmkonline.de/?
&nav=beschluesse_80 
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Morbi-RSA und psychische Erkrankungen 
Für die Entwicklung der Ver-

sorgung psychisch kranker Men-
schen in den nächsten Jahren ist 
die geplante Reform des Risiko-
strukturausgleiches (RSA) von 
großer Bedeutung. Der RSA ist 
der zentrale finanzielle Aus-
gleichsmechanismus zwischen 
den gesetzlichen Krankenkassen 
(GKV), seit deren Mitglieder 
ihre Versicherung frei wählen 
können. Damit die Kassen sich 
nicht vor allem um Versicherte 
mit geringen Krankheitskosten 
bemühen, bezahlen Versicherer 
mit einer guten Risikostruktur 
Ausgleichszahlungen an Versi-
cherer mit einer schlechten Risi-
kostruktur.  

Bisher berechnen sich die Aus-
gleichszahlungen im RSA vor 
allem nach Alter und Geschlecht 
der Versicherten. Jede Kasse 
erhält für jeden ihrer Versicher-
ten alters- und geschlechtsbezo-
gene RSA-Gutschriften, die den 
Durchschnittskosten in der GKV 
entsprechen. Alter und Ge-
schlecht bilden das Gesundheits-
risiko der Versicherten aber nur 
sehr eingeschränkt ab. Kranken-
kassen, die eher gesunde Men-
schen versichern, haben daher 
Wettbewerbsvorteile. Im Kern 
geht es um eine einfache Rech-
nung, die für jeden Versicherten 
angestellt wird: Liegen die tat-
sächlichen Ausgaben für einen 
50jährigen Mann höher als die 
Gutschrift aus dem RSA, ist die-
ser Mann damit ein „schlechtes 
Risiko“, liegen sie darunter, ist 
er ein „gutes Risiko“. An dieser 
RSA-Logik ändert letztlich auch 
der neue Morbi-RSA nichts.  

Ab 2009 soll es einen stärker 
morbiditätsorientierten Risiko-
strukturausgleich (Morbi-RSA) 
geben. Dann soll es für 50 bis 
80, insbesondere kostenintensi-
ve chronische Krankheiten und 
Krankheiten mit schwerwie-
gendem Verlauf zusätzliche 
Ausgleichszahlungen geben. 
Die Auswahl dieser Krankhei-
ten übernimmt das Bundesver-
sicherungsamt (BVA) auf der 
Basis eines Vorschlages, den ein 
speziell hierfür gebildeter Bei-
rat bis Oktober dieses Jahres 
entwickeln wird.  

Der Morbi-RSA verschärft 
das betriebswirtschaftliche Risi-
ko der Krankenkassen insbe-
sondere bei nicht ausgleichsfä-
higen Krankheiten, da für diese 
die RSA-Gutschriften sinken 
werden. Bei diesen Krankhei-
ten werden die Kassen voraus-
sichtlich ein spezielles Lei-
stungs- und Vertragsmanage-
ment entwickeln, das die Aus-
gaben möglichst gering hält. 
Mit der Einführung des Ge-
sundheitsfonds ab 2009 müssen 
Kassen nämlich Ausgaben, die 
nicht durch den bundeseinheit-
lich festgelegten Beitrag ge-
deckt sind, über eine so ge-
nannte „Prämie“ erheben. Die 
Prämie ist praktisch ein zusätz-
licher Beitrag, der dem Versi-
cherten genau beziffert, wie 
teuer oder günstig seine Kasse 
ist. Die Höhe dieser „Prämie“ 
wird also wettbewerbsentschei-
dend sein. Forderungen nach 
mehr Patientenorientierung 
oder dem Abbau von Unterver-
sorgung bleiben deshalb bei 

nicht ausgleichsfähigen Krank-
heiten aller Voraussicht nach 
ungehört.  

Die künftigen Ausgleichszah-
lungen des Morbi-RSA setzen 
sich aus einem Sockelbeitrag, 
der von Alter und Geschlecht 
des Versicherten abhängig ist, 
und speziellen Zuschlägen für 
die ausgewählten Krankheiten 
zusammen. Auslöser für die 
Zuschläge werden nach dem 
derzeitigen Stand der Diskussi-
on voraussichtlich stationäre 
Entlassungsdiagnosen und die 
Verordnung definierter Arznei-
mittelwirkstoffe sein.  

Es gibt jedoch gerade im am-
bulanten Bereich kostenintensi-
ve psychische Erkrankungen, 
wie z. B. Angststörungen, bei 
denen i. d. R. weder eine Phar-
makotherapie noch eine statio-
näre Behandlung indiziert sind. 
Es könnte also notwendig wer-
den, auch ambulante Diagnosen 
als Auslöser für Zuschläge im 
Morbi-RSA heranzuziehen. 
Hierfür spricht auch, dass bei 
bestimmten psychischen Krank-
heiten Patienten unter Evidenz-
gesichtspunkten zwischen Phar-
mako- und Psychotherapie wäh-
len können. Wenn ausschließ-
lich Arzneimittelwirkstoffe Zu-
schläge im Morbi-RSA auslö-
sen, gerät die Wahloption im 
Versorgungsalltag wahrschein-
lich schnell ins Abseits. Proble-
matisch ist außerdem, dass Arz-
neimittelwirkstoffe für eine 
Vielzahl von Krankheiten einge-
setzt werden und sie damit 
nicht spezifisch auf bestimmte 
Diagnosen hinweisen. 

Fortsetzung von Seite 2 

Der G-BA bezieht sich dabei nur 
auf die Weiterbildungsordnung 
der Ärzte. Dies hat bereits in der 
Vergangenheit dazu geführt, dass 
in der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie kein qualitativer 
Versorgungsbedarf festgestellt 
werden konnte. Dies ist beson-
ders ärgerlich, da in den Beratun-
gen des VÄndG die von der BPtK 

geforderte Mindestquote für Kin-
der- und Jugendlichenpsychothe-
rapie abgelehnt wurde,  und zwar 
mit dem Argument, dass bei spe-
ziellen Versorgungsdefiziten mit 
einem qualitativen Sonderbedarf 
gegengesteuert und mehr Kinder- 
und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten zur vertragsärztlichen Versor-
gung zugelassen werden könnten. 

Die BPtK hat den G-BA und 
das BMG darauf aufmerksam ge-

macht, dass ihre Anhörungsrechte 
nicht berücksichtigt wurden. Das 
BMG hat die Bedarfsplanungs-
richtlinie-Ärzte deshalb nur mit 
der Auflage genehmigt, sowohl 
bei der qualitätsbezogenen Son-
derbedarfsfeststellung als auch 
beim Punkt Fachgebietsidentität 
innerhalb kürzester Frist zu klar-
stellenden Regelungen zu kom-
men. Die BPtK ist inzwischen 
mit dem G-BA im Gespräch. 
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Der Bundestag stimmte im 
März dem Gesetz zur Reform der 
Führungsaufsicht (BT-Drs. 
16/1993) zu. Der Bundesrat ver-
zichtete auf die Anrufung des 
Vermittlungsausschusses. Das 
Gesetz soll die Eingliederung je-
ner Straftäter verbessern, die aus 
dem Straf- oder Maßregelvollzug 
entlassen werden und einer kon-
trollierenden Begleitung und Un-
terstützung bedürfen. In ihrer 
Stellungnahme kritisierte die 
BPtK insbesondere die beabsich-
tigte Lockerung der Schweige-
pflicht. Psychotherapeuten sollen 
sicherheitsrelevante Informatio-
nen von Patienten weitergeben 
müssen, wenn dies für die Aufga-

benerfüllung des Gerichts, der 
Führungsaufsicht oder des Be-
währungshelfers erforderlich ist. 
Diese Regelung gefährdet aus 
BPtK-Sicht das Vertrauensver-
hältnis zwischen Therapeut und 
Patient und damit den Therapie-
erfolg. Das Gesetz wurde mit der 
Regelung zur eingeschränkten 
Schweigepflicht verabschiedet. 

Ende April verabschiedete der 
Bundestag eine Reform des Maß-
regelrechts (BT-Drs. 16/1110). 
Die Gesetzesnovelle sieht Ände-
rungen bei der Einweisung und 
der Entlassung im Maßregelvoll-
zug vor mit dem Ziel, die Bele-
gungszahlen deutlich zu reduzie-
ren. Die BPtK stimmte einer Rei-

he von Änderungen aus fachlicher 
Sicht zu, wies aber darauf hin, 
dass an den Schlüsselstellen von 
Entscheidungen im Rahmen von 
Begutachtungen der erforderliche 
Sachverstand einzuholen ist. Dazu 
sollten Psychologische Psychothe-
rapeuten mit Erfahrungen im 
Maßregelvollzug künftig deutlich 
mehr beitragen, da Psychothera-
pie bei den meisten Betroffenen 
die Behandlung der Wahl ist. Die 
oft fehlende Gutachtenqualität 
wurde auch in der Anhörung des 
Rechtsausschusses des Deutschen 
Bundestages von verschiedenen 
Sachverständigen bemängelt, al-
lerdings ohne Folgen für den ver-
abschiedeten Gesetzentwurf.  

Maßregelrecht und Führungsaufsicht 

http://www.bptk.de/
aktuelles/stellung-

nahmen/283463.html 

Neustrukturierung des G-BA 

Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) erhält durch das 
GKV-Wettbewerbsstärkungs-
gesetz (GKV-WSG), das am 1. 
April in Kraft trat, neben dem 
Institut für Qualität und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheits-
wesen (IQWiG) eine zweite 
Tochter. Während der G-BA 
entscheidet, was von der GKV 
finanziert wird, und das IQ-
WiG untersucht, was wirkt, 
soll das neue Institut beobach-
ten, was sich wie im Versor-
gungsalltag bewährt. Nach § 
137a SGB V entwickelt das In-
stitut  Qualitätsindikatoren und 
Vorgaben für Dokumentatio-
nen, es erhebt entsprechende 
Daten, wertet sie aus und ver-
öffentlicht die Ergebnisse. 

Im stationären Bereich hat die 
Bundesgeschäftsstelle für Quali-
tätssicherung (BQS) bereits eine 
ähnliche Aufgabe. Ihre Träger 
sind die Bundesärztekammer, 
die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft, die Spitzenverbände der 
Krankenkassen und der Verband 
der privaten Krankenkassen. Das 
neue Institut wäre allerdings sek-
torübergreifend sowie organisa-
torisch und wirtschaftlich unab-
hängig, sodass der Gesellschaf-
terkreis der BQS zu erweitern 
wäre, z. B. um  BPtK, Bundes-
zahnärztekammer, Deutschen 
Pflegerat, KBV und weitere Or-
ganisationen. Alternativ könnte 
die BQS die gleichen Träger er-
halten wie der G-BA. In jedem 
Fall ist sicherzustellen, dass die 

Träger keinen Einfluss auf die 
inhaltliche Arbeit des neuen In-
stituts nehmen.  

Trotz eindeutiger Vorgaben 
des Gesetzgebers sperren sich die 
Träger der BQS gegen eine sol-
che Erweiterung des Gesellschaf-
terkreises, derzeit ist nur die 
KBV willkommen. Der Gesetz-
geber sieht für die inhaltliche Ar-
beit des neuen Instituts differen-
zierte Beteiligungsrechte der Ge-
sundheitsprofessionen, der Kos-
tenträger und vor allem der Pati-
entenvertreter vor. Um Neutrali-
tät zu dokumentieren, müsste die 
Auswahl der Träger dem ent-
sprechen oder die Selbstverwal-
tung ist souverän genug für eine 
trägerunabhängige, dem Institut 
eigentlich angemessene Lösung. 

Neues Institut: Was wirkt wie im Versorgungsalltag? 

Mit dem GKV-WSG ist eine 
Neustrukturierung des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-
BA) beschlossen. Die gesetzli-
chen Vorgaben dafür sind ein-
deutig: Ein zentrales „Beschluss-
gremium“ wird künftig alle Ent-
scheidungen sektorübergreifend 
treffen. Im Beschlussgremium 
werden die Kassenärztliche Bun-
desvereinigung (KBV) und die 
Deutsche Krankenhausgesell-
schaft (DKG) mit jeweils zwei 
sowie die Kassenzahnärztliche 
Bundesvereinigung (KZBV) mit 
jeweils einem Vertreter sitzen. 

Für den künftigen Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen 
werden fünf Vertreter benannt. 
Diese so genannte „vierseitige 
Besetzung“ wird ergänzt um fünf 
nicht stimmberechtigte Patienten-
vertreter. Je nach Thema können 
im höchsten Beschlussgremium 
des G-BA auch Hausärzte, Fach-
ärzte oder Psychotherapeuten als 
KBV-Stellvertreter benannt wer-
den. Die Sitzungen werden künf-
tig i. d. R. öffentlich sein.  

Dagegen macht der Gesetzge-
ber nur wenige Vorgaben zu den 
Unterausschüssen. Sie sollen i. d. 

R. sektorübergreifend arbeiten 
und durch die unabhängigen Vor-
sitzenden geleitet werden. Im G-
BA wird zurzeit über die Zukunft 
der Unterausschüsse beraten. In 
der Diskussion ist, künftig nur 
noch einen Unterausschuss Me-
thodenbewertung zu bilden, in 
dem der bisherige Unterausschuss 
Psychotherapie aufgehen würde. 
Dort würde dann nach einheitli-
chen methodischen Vorgaben z. 
B. über die Zulassung ärztlicher, 
zahnärztlicher und psychothera-

Weiter auf  Seite 6 



Weiter auf  Seite 6 

SEITE 5 

AUSGABE  2/2007 

BPtK-Focus BPtK-Symposium 
Prävention psychischer Erkrankungen 

„Prävention psychischer Er-
krankungen: Best Practice in Eu-
ropa“ lautete der Titel eines Sym-
posiums der BPtK am 26. Febru-
ar anlässlich des 60. Geburtstags 
ihres Präsidenten, Prof. Dr. Rai-
ner Richter.  

Die Prävention psychischer Er-
krankungen müsse endlich priori-
täres Ziel der Sozial- und Gesund-
heitspolitik in Deutschland wer-
den, forderte Dr. Lothar Witt-
mann, Präsident der Psychothera-
peutenkammer Niedersachsen, in 
seinem Grußwort. Psychische 
Erkrankungen gehörten europa-
weit zu den häufigsten Ursachen 
von Arbeits- und Erwerbsunfähig-
keit. Sie bedeuteten großes Leid 
für die Betroffenen und ihre An-
gehörigen und hätten zugleich 
gravierende gesellschaftspolitische 
und ökonomische Konsequenzen.  

Der Blick nach Europa könne 
dabei der Prävention in Deutsch-
land neue Impulse geben. Denn 
in Deutschland liege ein „Präven-
tionsgesetz“ auf Eis und damit die 
gesetzliche Regelung einer Quer-
schnittsaufgabe verschiedener 
Professionen, Kostenträger und 
Politikbereiche. Der Blick nach 
Europa mache aber Stärken der 
hiesigen Versorgung psychisch 
kranker Menschen deutlich. In 
Deutschland seien mit den Psy-
chologischen Psychotherapeuten 
und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten zwei speziali-
sierte und zugleich approbierte 
Heilberufe in die Versorgung psy-
chisch kranker Menschen einbe-
zogen – das sei europaweit bei-
spielhaft. 

 
Psychische Störungen in Europa 
Diagnosen psychischer Erkran-

kungen werden immer häufiger, 
das belegen Gesundheitsberichte 
und -surveys. Sind psychische und 
Verhaltensstörungen damit die 
neue Epidemie des 21. Jahrhun-
derts? Diese Frage versuchte Dr. 
Frank Jacobi, Epidemiologe an 
der TU Chemnitz, u. a. anhand 
der Daten des Projektes „Size and 
Burden of Mental Disorders in 
Europe” zu beantworten. Danach 
zeigt sich, dass etwa jeder dritte 
bis vierte Erwachsene innerhalb 
eines Jahres an einer psychischen 
Störung erkrankt. Das Risiko, im 

Laufe des Lebens mindestens ein-
mal an einer psychischen Störung 
zu erkranken, liege sogar über 50 
Prozent. In den vergangenen Jah-
ren ist es dabei zu einer Zunahme 
an Krankschreibungen und Früh-
verrentungen gekommen. Da 
psychische Störungen in der Re-
gel längere Behandlungen erfor-
dern, seien sie durch Arbeitsaus-
fall und Produktionsminderung 
auch mit hohen wirtschaftlichen 
Kosten verbunden. 

Die dokumentierte Zunahme 
psychischer Störungen liegt nach 
Einschätzung von Jacobi auch an 
einer höheren Akzeptanz und 
besseren Diagnostik. Für eine 
tatsächliche Zunahme psychischer 
Störungen spreche ferner  die zu 
beobachtende Zunahme von Risi-
kofaktoren, insbesondere in der 
Arbeitswelt. Zwar könne aus die-
sen Indikatoren nicht unmittelbar 
auf einen allgemeinen Anstieg 
psychischer Störungen in der Be-
völkerung geschlossen werden. 
Ihre große Verbreitung müsse 
allerdings bereits für sich genom-
men Anlass für verstärkte Präven-
tion sein. 

 
Prävention zwischen Medizin 

und Gesellschaftspolitik 
Das Verhältnis von wissen-

schaftlicher Erkenntnis und poli-
tischem Handeln bei der Präven-
tion psychischer Erkrankungen 
beleuchtete Prof. Dr. Johannes 
Siegrist, Medizinsoziologe an der 
Universität Düsseldorf. Wie eine 
erfolgreiche Prävention psychi-
scher Erkrankungen aussehen 
kann, zeigte er an Beispielen prä- 
und postnataler Betreuung sozio-
ökonomisch belasteter Eltern, 
verhaltens- und verhältnispräven-
tiver Maßnahmen bei gefährde-
ten Jugendlichen und der Stress-
prävention im Rahmen der be-
trieblichen Gesundheitsförde-
rung.  

Siegrist wies auf einen deutli-
chen sozialen Gradienten bei kör-
perlichen und psychischen Er-
krankungen hin: Je niedriger die 
soziale Schicht, desto höher seien 
Morbidität und Mortalität. 

Er stellte allerdings auch fest, 
dass es gerade in Deutschland 
trotz des bestehenden Hand-
lungsdrucks, trotz wissenschaftli-

cher Fortschritte bei der Identifi-
zierung von Risikogruppen und 
trotz der Verfügbarkeit erfolgrei-
cher Präventionsprogramme wei-
terhin Schwierigkeiten gebe, der 
Prävention den ihr gebührenden 
Stellenwert im Gesundheitssys-
tem einzuräumen. Einen wesent-
lichen Grund sah er in einem ge-
störten Verhältnis zwischen Wis-
senschaft und Politik. Im Gegen-
satz zum angelsächsischen Raum 
werde in Deutschland wissen-
schaftliche Evidenz zu wenig ernst 
genommen. 

 
Externalisierende Störungen 
Ein ähnliches Fazit zog Prof. 

Dr. Siegfried Lösel, Direktor des 
Kriminologischen Instituts der 
Universität Cambridge. Er stellte 
die internationale Forschungslage 
zur entwicklungsbezogenen Ag-
gressionsprävention bei Kindern 
und Jugendlichen vor und beklag-
te auch für diesen Präventionsbe-
reich eine deutliche Diskrepanz 
zwischen wissenschaftlich nachge-
wiesenem Nutzen und politi-
schem Handeln. Während die 
Wissenschaft sich zunehmend der 
Präventionsforschung annehme 
und evidenzbasierte Resultate 
berichte, reagiere die Politik vor-
rangig tagesaktuell auf Berichte  
über spektakuläre Einzelfälle. Das 
führe häufig zu kurzfristigem Kri-
senmanagement und seltener zu 
langfristigen Konzepten. 

Dabei gebe es insbesondere im 
Bereich der kind- und familienbe-
zogenen Prävention eine Vielzahl 
positiv evaluierter Maßnahmen 
und Programme. Als konkretes 
Beispiel stelle Lösel dazu das Pro-
gramm EFFEKT vor, das er mit 
seinen Mitarbeitern an der Uni-
versität Erlangen-Nürnberg ent-
wickelte. Ergebnis aller Studien 
sei, dass die besten Erfolge mit 
gut strukturierten, multimodalen 
Programmen zu erzielen seien. 
Entscheidend seien ferner eine 
qualitätsgesicherte Implementie-
rung und die ressortübergreifen-
de Kooperation, z. B. von Ju-
gendhilfe, Schule und Öffentli-
chem Gesundheitsdienst. Hier 
seien auch Psychotherapeuten 
gefordert. 
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Psychische Gesundheit im  
Setting Schule 

Dass eine nachhaltigen Imple-
mentierung erfolgreicher Präven-
tionsprogramme über ein Modell-
projekt hinaus von einer sorgfälti-
gen Anpassung von Programmen 
an die jeweilige Lebenswelt ab-
hängt, zeigte Prof. Dr. Peter Pau-
lus vom Institut für Psychologie 
der Universität Lüneburg am Bei-
spiel „Gesundheitsförderung in 
der Schule“ Erfolgreiche Pro-
gramme wie das australische 
MindMatters, das Paulus für 
Deutschland adaptierte, würden 
nur dann breit und langfristig ein-
gesetzt, wenn sie Schulen helfen, 
deren Bildungs- und Erziehungs-
aufträge zu erfüllen. Gesundheits-
förderung müsse sich in den 
Dienst von Schulen stellen, um 
dort akzeptiert und umgesetzt zu 
werden.  

Dabei sei der Settingansatz zur 
Förderung psychischer Gesund-
heit in Deutschland noch wenig 
verbreitet. Es gebe zwar  „Eviden-
ce based Practice“ in Modellvor-
haben, aber kaum „Practice based 
Evidence“. Ständig neue Modell-
projekte zu initiieren, helfe nicht 
weiter. Statt die zu beobachtende 
„Projektitis“ weiter zu fördern, 
müssten gesundheitswissenschaft-
liche Kenntnisse in der Aus-, 
Fort- und Weiterbildung von 
Lehrkräften und Leitungsebenen 
von Schule und Schuladministrati-
on verankert werden. 

Auf dem Weg zu einer  
europäischen Strategie 

Über den aktuellen Stand ei-
ner EU-Strategie für die Präven-
tion psychischer Erkrankungen 
in berichtete Jürgen Scheftlein 
von der Generaldirektion Ge-
sundheit und Verbraucherschutz 
der Europäischen Kommission. 
Scheftlein wies darauf hin, dass 
das Thema „Psychische Gesund-
heit“ in Europa an Bedeutung 
gewinne und erinnerte an die 
WHO-Deklaration zur psychi-
schen Gesundheit und den Akti-
onsplan von Helsinki aus dem 
Jahr 2005.  

Innerhalb der Europäischen 
Union gebe es jedoch eine große 
Heterogenität hinsichtlich der 
Bedeutung des Themas. In 
Großbritannien beispielsweise 
genieße das Thema psychische 
Gesundheit neben Krebs- und 
Herzerkrankungen oberste Prio-
rität im Bereich der öffentlichen 
Gesundheit, in Spanien sei die 
psychische Gesundheit oberstes 
Ziel bei der Erarbeitung der 
Strategie des nationalen Gesund-
heitsdienstes.  

Mit dem Grünbuch „Die psy-
chische Gesundheit der Bevölke-
rung verbessern“ stellte die EU-
Kommission Maßnahmen zur 
Förderung der psychischen Ge-
sundheit und Prävention psychi-
scher Erkrankungen zur Verbes-
serung der sozialen Teilhabe und 
zum Schutz der Rechte psychisch 
kranker Menschen sowie zur 
Verbesserung der Information 

und Forschung öffentlich zur 
Diskussion. Die starke Beteili-
gung an den Konsultationen zum 
Grünbuch werde dort als wichti-
ges Indiz für die Bedeutung des 
Themas gewertet. Man hoffe 
daher, dass es bis zum Sommer 
2007 zur Veröffentlichung einer 
Kommissionsmitteilung zu einer 
europäischen Strategie zur psy-
chischen Gesundheit komme. 

 
Fazit: Mehr Früherkennung und 

Frühförderung 
Ein Resümee der Veranstal-

tung zog Prof. Richter. Die Vor-
träge des Tages hätten gezeigt, 
dass zur Prävention psychischer 
Erkrankungen insbesondere eine 
verbesserte Früherkennung und 
mehr Frühförderung von Risiko-
gruppen gehöre. Dazu müssten 
auch Psychotherapeuten selbst 
stärker initiativ werden, ihre Be-
handlungszimmer verlassen und 
in die Lebenswelten gehen, d. h. 
in die Familien, Krippen, Schu-
len, Betriebe und dabei insbe-
sondere zu den sozial Benachtei-
ligten. Doch sei die Prävention 
psychischer Krankheiten nicht 
die alleinige Aufgabe der Psy-
chotherapeuten. Viele Professio-
nen müssten dabei zusammenar-
beiten. Gerade niedrigschwellige 
Beratungs- und Förderangebote, 
wie sie in den vergangenen Jahr-
zehnten geschaffen wurden, 
müssten ausgebaut werden, statt 
sie zu kürzen, wie dies derzeit in 
vielen Kommunen geschehe. 
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peutischer Verfahren und Metho-
den entschieden. Die Vereinheit-
lichung des Bewertungsverfah-
rens für so heterogene Beratungs-
gegenstände ist nur akzeptabel, 
wenn ausreichend Raum bleibt 
für die differenzierte Anwendung 
der Methodik. Im vierseitig be-
setzten Unterausschuss wären 
aber weder die Zeit noch die 
notwendige Fachkompetenz 
dafür verfügbar. Allein das Ar-
beitspensum würde den Unter-
ausschuss Methodenbewertung 
zu einem politischen Gremium 
machen. Die Facharbeit würde 
demnach, noch stärker als heute, 
in Arbeits- bzw. Themengruppen 
geleistet.  

Die Aufgabenverteilung im G-
BA würde bei diesen Überlegun-
gen vertikal tiefer gestaffelt, um 
horizontal auf der Unterausschuss-
ebene Aufgaben zu bündeln. Das 
bringt per se nicht mehr Effizienz, 
aber mit Sicherheit eine Relativie-
rung des Einflusses insbesondere 
der Psychologischen Psychothera-
peuten und Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten. Anders 
als z. B. die Zahnärzte, die über 
ihre KZBV im Unterausschuss auf 
jeden Fall vertreten sind, müssten 
Psychotherapeuten auf den „Good 
Will“ der KBV vertrauen. Die 
Expertise der Psychotherapeuten 
hätte voraussichtlich nur in den 
Arbeits- bzw. Themengruppen 
ihren Platz. Inwieweit aber Unter-
ausschüsse und Beschlussgremium 

bei ihren politischen Entscheidun-
gen die fachliche Vorarbeit be-
rücksichtigen, ist deren Sache. 
Psychotherapeuten werden dort 
nicht unbedingt sitzen, Ärzte und 
Zahnärzte schon. Insgesamt würde 
diese Umsortierung also dazu 
führen, dass Psychotherapeuten 
fachlich wie politisch deutlich 
schlechter repräsentiert wären. 
Unklar ist auch, welchem Aus-
schuss die Pflege und  Weiterent-
wicklung der Richtlinie anvertraut 
würde. Außerdem ist psychothe-
rapeutischer Sachverstand nicht 
nur bei der Methodenbewertung 
erforderlich, sondern ebenso in 
den Unterausschüssen „Bedarfspla-
nung“, „Qualitätssicherung“ und 
„Sektorübergreifende Versor-
gungskonzepte“.  

Fortsetzung von Seite 4 
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Neuropsychologische Therapie 
Das Zulassungsverfahren für 

die ambulante Neuropsycholo-
gie tritt im Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA) in eine 
entscheidende Phase. Eine 
„Themengruppe“ prüft derzeit 
auf der Grundlage internationa-
ler Literatur den Nutzen der 
ambulanten Neuropsychologie. 
Die Themengruppe wurde aus 
Mitgliedern der Unterausschüs-
se Heilmittel und Psychothera-
pie gebildet.  

Der G-BA diskutiert aller-
dings, die ambulante Neuropsy-
chologie nur als Heilmittel zu-
zulassen. Heilmittel sind ärzt-
lich verordnete Dienstleistun-
gen. Sie werden in den Heilmit-
telrichtlinien des G-BA, soweit 
es um eine Erbringung zu Las-
ten der gesetzlichen Kranken-
versicherung geht, näher defi-
niert. Derzeit werden in den 
Heilmittelrichtlinien bei den 
Maßnahmen zur Ergotherapie 
u. a. auch Hirnleistungstraining 
und neuropsychologisch orien-
tierte Behandlung aufgeführt. 
Dies war vielleicht Anlass für 
die irrtümliche Zuordnung der 
Neuropsychologie zu den Heil-
mitteln.  

Die Neuropsychologische 
Therapie ist ausweislich des 
Gutachtens des Wissenschaftli-
chen Beirats Psychotherapie 
(WBP) eine psychotherapeuti-
sche Methode. Zusammenfas-
send stellte der WBP fest, dass 
die Neuropsychologische Thera-
pie für den Anwendungsbereich 
„Hirnorganische Störungen“ bei 
Erwachsenen als ein theoretisch 
und empirisch hinreichend fun-
diertes und damit wissenschaft-
lich anerkanntes Psychothera-
pieverfahren anzusehen ist. 
Neuropsychologische Therapie 
stelle für das Funktionstraining 
bei cerebralen Insulten und 
Traumata eine wichtige und 
nicht durch andere Maßnahmen 
zu ersetzende Therapieoption 
dar. Der Bedarf an Neuropsy-
chologischer Therapie, insbe-
sondere im Bereich der Rehabi-
litation, sei unstrittig. 

Damit steht die BPtK vor der 
Aufgabe, eine umfassende Defi-
nition der Gesprächspsychothe-
rapie vor dem Hintergrund des 
Votums des WBP und der Cur-
ricula zugelassener Ausbil-
dungsstätten zu entwickeln. 
Außerdem muss sie die dem  
G-BA vorliegenden Studien in 
einem transparenten und nach-
vollziehbaren Verfahren erneut 
bewerten. Notwendig ist zu-
dem eine ergänzende Literatur-
recherche, da seit der Litera-
turrecherche des G-BA bereits 
wieder einige Zeit verstrichen 
ist. 

Für diese Aufgaben hat die 
BPtK eine Expertenkommissi-
on gebildet. Mitglieder sind: 
Prof. Dr. Jochen Eckert, Prof. 
Dr. Harald J. Freyberger, Prof. 
Dr. Martin Hautzinger, Prof. 
Dr. Bernhard Strauß und für 
den Vorstand der BPtK Prof. 
Dr. Rainer Richter. Die Exper-
tenkommission wird die Stu-
dienbewertung zur Gesprächs-
psychotherapie durch den G-
BA nachvollziehen, ergänzt um 
die oben aufgeführten Aspekte. 
Sie wird dabei durch vier ex-
terne Mitarbeiter unterstützt, 
die die Studienbewertung vor-
bereiten. Die Verantwortung 
für die Qualitätssicherung die-
ses Verfahrens wird genauso 
wie jede weitere Zuarbeit zur 
Expertenkommission in der 
Verantwortung der BPtK lie-
gen.  

Wie bereits bei der Anpas-
sung der Psychotherapie-Richt-
linien wird der Vorstand der 
BPtK den Bericht der Exper-
tenkommission diskutieren und 
nach intensiver Rücksprache 
mit den Landeskammern seine 
Stellungnahme an den G-BA 
abgeben. Dies kann unter er-
heblichem Einsatz aller Betei-
ligten im Oktober der Fall sein. 

Ziel der BPtK ist es, mit 
diesem mehrstufigen Verfahren 
in einer für die Profession, aber 
auch für den G-BA nachvoll-
ziehbaren Weise ihre Position 
zur Gesprächspsychotherapie 
zu bekräftigen.  

Die BPtK hat frühzeitig in 
einem Schreiben an den G-BA 
darauf hingewiesen, dass die 
Anwendung der Neuropsycho-
logischen Therapie Qualifikatio-
nen voraussetzt, die im Rahmen 
der Ausbildung zum Psychothe-
rapeuten und darauf aufbauend 
im Kontext der Weiterbildung 
erworben werden, u. a. über 
eine zweijährige klinische Tätig-
keit und mindestens 400 Stun-
den Theorie. Ein Arztvorbehalt, 
wie er bei der Erbringung von 
Heilmitteln konstitutiv ist, wäre 
nicht angemessen, da die Psy-
chologischen Psychotherapeuten 
in diesem Bereich über eine 
Qualifikation verfügen, die mit 
der von betreffenden Fachärzten 
vergleichbar ist. Der 8. DPT im 
Mai 2006 verabschiedete mit 
großer Mehrheit eine Muster-
weiterbildungsordnung mit 
einem Weiterbildungsbereich in 
„Klinischer Neuropsychologie“. 

Der Antrag zur Bewertung 
der Neuropsychologie erfolgte 
2003. Seit 2004 laufen im G-BA 
die Beratungen zu Nutzen, Not-
wendigkeit und Wirtschaftlich-
keit der ambulanten Neuropsy-
chologischen Therapie. 

 
Gesprächspsychotherapie 

Das Bundesgesundheitsminis-
terium (BMG) hat – wie berich-
tet – den Beschluss des G-BA 
zur Gesprächspsychotherapie 
Anfang Februar beanstandet. 
Inhaltlich folgte das BMG der 
Kritik der BPtK an der Definiti-
on der Gesprächspsychotherapie 
und hob hervor, dass die Aus-
wertungen des G-BA „teilweise 
in Widerspruch zu den Bewer-
tungen des Wissenschaftlichen 
Beirats Psychotherapie (WBP) 
stehen“. Das BMG forderte den 
G-BA auf, vor einer erneuten 
Beschlussfassung der BPtK den 
gesamten HTA-Bericht für eine 
Stellungnahme zur Verfügung zu 
stellen. Der Begriff Health 
Technology Assessment (HTA) 
bezeichnet einen Prozess mit 
dem medizinische Verfahren 
und Technologien systematisch 
bewertet werden. 

Neues vom Gemeinsamen Bundesausschuss BPtK-Inside 
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Ostdeutsche  
Psychotherapeuten-
kammer gegründet 
Auf ihrer konstituierenden Kam-

merversammlung wählte die Ost-
deutsche Psychotherapeutenkam-
mer (OPK) am 30. März in Leipzig 
Andrea Mrazek zu ihrer ersten Prä-
sidentin und Dr. Wolfram Rosen-
dahl zum Vizepräsidenten. Beisitzer 
sind Dr. Helga Bernt, Dietmar 
Schröder, Johannes Weisang und 
Gregor Peikert. 

 
Einstimmig sprach sich die Kam-

merversammlung für einen Beitritt 
zur BPtK aus, die damit zukünftig 
die Interessen von rund 30.000 Psy-
chologischen Psychotherapeuten 
und Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten in Deutschland ver-
tritt. Auf dem 10. Deutschen Psy-
chotherapeutentag am 12. Mai in 
Berlin war die OPK erstmals mit 13 
Delegierten vertreten. 

 
Die OPK ist die erste landesüber-

greifende Psychotherapeutenkam-
mer in Deutschland. Die Kammer-
mitglieder stammen aus Branden-
burg, Mecklenburg-Vorpommern, 
Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thü-
ringen. Sitz der Kammer wird Leip-
zig sein. 

 
Weitere Infos: www.ihre-opk.de  

Depressive Symptome gehen mit der 
Schädigung von Blutgefäßen einher und 
erhöhen das Herzinfarktrisiko deutlich. 
US-Medizinern gelang es jetzt, dies mit 
Ultraschalluntersuchungen zu belegen.  

Das Herzinfarktrisiko ist bei depressiv 
kranken doppelt so hoch wie bei gesun-
den Menschen. Für diese epidemiologi-
schen Erkenntnisse konnte Jesse Stewart 
von der Universität Pittsburg zum ersten 
Mal einen biologischen Nachweis erbrin-
gen. Der US-Forscher untersuchte in 
einer prospektiven Kohortenstudie bei 
rund 300 Erwachsenen im Alter zwi-
schen 50 und 70 Jahren über drei Jahre 

Schädigung von Blutgefäßen und Depression 
die Wanddicke der Halsschlagader, ei-
nem Indikator für das individuelle Herz-
infarktrisiko.  

Bei depressiv Erkrankten nahm die 
Gefäßdicke deutlich schneller zu als bei 
psychisch Gesunden. Auch wenn die 
Wirkungskette für diesen Befund im 
Einzelnen noch nicht geklärt ist, empfeh-
len die Wissenschaftler, Depressionen 
zukünftig stärker in die Infarktprävention 
einzubeziehen.  

Stewart, J.C. et al. (2007). Negative 
Emotions and 3-Year Progression of 
Subclinical Atherosclerosis. Arch Gen 
Psychiatry, 64, 225-233.  

Paul Watzlawick gestorben 
Im Alter von 85 Jahren starb am 31. März der Psychothe-
rapeut und Kommunikationswissenschaftler Paul Watzla-
wick. Der in Villach (Kärnten) geborene Wissenschaftler 
studierte in Venedig Fremdsprachen und Psychologie. 
Nach seiner Promotion 1949 schloss er eine Ausbildung 
zum Psychotherapeuten am C.G.-Jung-Institut in Zürich 
ab. 1960 siedelte er ins kalifornische Palo Alto über und 
entwickelte dort am „Mental Research Institute“ u. a. die 
mit seinem Namen verbundene Kommunikationstheorie. 
Watzlawick war ein Vertreter des "radikalen Konstrukti-
vismus", wonach alles Wissen nur in den Köpfen von 
Individuen existiert, sodass es zahllose Wirklichkeitsauf-
fassungen gibt, die sehr widersprüchlich sein können. 
International bekannt wurde Watzlawick durch seinen 
Bestseller „Anleitung zum Unglücklichsein“. Darin paro-
diert er die These populärer Ratgeberliteratur, nach der 
es das höchste menschliche Ziel ist, glücklich zu sein. 
 

 

Langzeitfolgen psychischer Gewalt 
Psychische Gewalt hat ähnliche Lang-

zeitfolgen wie körperliche Misshand-
lung. Opfer von Bedrohung, Isolation, 
Erniedrigung und extremem Stress 
leiden noch Jahre später an ähnlich 
starken posttraumatischen Belastungs-
störungen, wie sie von körperlicher 
Folter bekannt sind. Dies ist das Ergeb-
nis einer Befragung von 279 Opfern 
von Folter und Gewalt aus den Bürger-
kriegen im ehemaligen Jugoslawien, 
die der Psychologe Metin Basoglu ge-
meinsam mit Kollegen von der Univer-

sität London durchgeführt hat (Archi-
ves of General Psychiatry [Bd. 64, S. 
277, März 2007]). Danach litten auch 
die Opfer psychischer Folter noch jah-
relang an Alpträumen, Flashbacks und 
Schlafstörungen. Selbst körperliche 
Schmerzen, Panik oder plötzliche Be-
wusstlosigkeit traten auf. „Eine Unter-
scheidung zwischen Folter und ernied-
rigender Behandlung ist nicht nur nutz-
los, sondern auch gefährlich“, urteilte 
Steven Miles von der Universität Min-
nesota in dem Magazin. 


