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„Das ist vorwärts in die Vergangenheit“
Die Ausschussvorsitzende für Gesundheit Carola Reimann hält das neue 
Versorgungsstrukturgesetz für falsch und plädiert für ein einheitliches Gesamtkonzept 

„Bindung“ statt Bindung?   
Der Selektivvertrag in Baden-Württemberg untergräbt Grundwerte 
der Medizin. Verantwortbare Priorisierung sieht anders aus

PiA-Politik auf vollen Touren
Zur Debatte stehen ungeklärte Lohnansprüche 
und die Einführung der Direktausbildung 

Zerreißprobe

Die Psychoanalyse wirkt langsam, ist nicht schnell zu beforschen und aus 
den Universitäten fast verschwunden. Zwischen Ideal und gesundheitspolitischer

Wirklichkeit stellt sie sich ihrer eigenen Überprüfung
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

der Neujahrsempfang von Bundesärztekammer und Kassenärztlicher Bundesvereinigung (KBV) ist für
Berufspolitiker ein Highlight auf dem Berliner Parkett. Nicht nur, weil der Empfang ganz oben in der
Feinschmeckeretage des KaDeWe (Kaufhaus des Westens) stattfindet; unter der Glaskuppel ist aus dem
Munde des jeweiligen Gesundheitsministers auch zu erfahren, wie die Absichten der Mächtigen für das
nächste Jahr aussehen, bevor in Vieraugengesprächen das eine oder andere wichtige Thema vertieft wer-
den kann – vorausgesetzt, man verliert sich nicht in den Abgründen des schier unerschöpflichen Buf-
fets. Die Stimmung variiert von Jahr zu Jahr, je nach aktuellem Amtsinhaber. In der Ära Ulla Schmidt
ging es immer hoch her, der Geräuschpegel während ihrer Rede stieg von Jahr zu Jahr entsprechend ih-
res Beliebtheitsgrades in der Ärzteschaft. Da hatte es dieses Jahr Herr Bahr leichter. Der Präsident der
Bundesärztekammer bat deutlich um angemessene Ruhe und Aufmerksamkeit, die Herrn Bahr dann auch
zuteil wurde. Aber so richtig bekam man dann doch nichts zu hören. Dass ein Patientenrechtegesetz auf
den Weg gebracht werde und sich die Praxisgebühr doch nicht als steuerungswirksam herausgestellt
habe, sodass man diese wieder abschaffen wolle, führte zu allseitig zustimmendem Nicken. Das war aber
auch schon so ziemlich alles – darüber hinaus kam nichts, was wirklich hätte beeindrucken können, keine
erkennbaren nennenswerten Gestaltungsabsichten. Ach ja – die Zukunft der medizinischen Versorgungs-
zentren (MVZ) sehe man rosig, weil sie als Arbeitsplätze für Frauen so geeignet seien. Nicht auszuden-
ken, wie die Reaktion der Versammlung ausgefallen wäre, hätte man die gleichen Worte aus dem Mund
von Ulla Schmidt vernommen. Aber dieses Jahr blieb alles ruhig. Hatte niemand mehr erwartet? 

Stattdessen geht es in den Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen), in der KBV und in den Berufsver-
bänden richtig zur Sache, und wir Psychotherapeuten sind dabei mal wieder schön mittendrin. Trotz
unseres großen Einsatzes vor, während und nach der Gesetzesanhörung, die Vergütung der Psychothera-
pie außerhalb der morbiditätsorientierten Gesamtvergütung zu erreichen, sah der Gesetzgeber dafür
keine Notwendigkeit. Er hielt den psychotherapeutischen Versorgungsbereich im Rahmen der bisheri-
gen Regelungen und ständigen Rechtsprechung im Wesentlichen für ausreichend abgesichert und besteht
damit letztlich auf der Verpflichtung der KVen zu gerechter Honorarverteilung aus der vorhandenen
Menge an Honorar, somit auch zur Umverteilung. Der Besitzstandsschutz irgendeiner Arztgruppe ist
nicht im Sinne des Gesetzgebers. Auch die KBV hatte versucht, auf den Gesetzgeber Einfluss zu neh-
men. Als das aber nicht gelang, waren nach Meinung der KBV allein die Psychotherapeuten schuld. Ein
schlechter Scherz, der als Begründung für die Unerbittlichkeit herhalten musste, mit der sich unser höchs-
ter Interessensvertreter – der ja theoretisch auch für die Interessen der Psychotherapeuten eintreten soll-
te – nun in der Folge als reiner Sachwalter der übrigen Fachärzte profiliert. Man kann sich des Eindrucks
kaum erwehren, dass er sich angesichts der angeblich ungeheuren Bedrohung durch die in Zukunft ver-
muteten ausufernden Leistungsausweitungen der Psychotherapeuten ganz der Aufgabe verschrieben hat,
alle armen Fachärzte vor den begierigen Psychotherapeuten zu schützen. Schützenhilfe kommt dabei
von verschiedenen Seiten. Schon im letzten halben Jahr geriet die Psychotherapie einmal mehr ins Vi-
sier der psychiatrischen Interessensvertreter. Speziell von dem inzwischen allseits bekannten Herrn Mel-
chinger wurde uns besondere Aufmerksamkeit zuteil, dessen traurige Berühmtheit ja darauf gründet,
dass er sich – obwohl fachfremd – berufen fühlt, die Welt so regelmäßig medienwirksam wie tat-
sachenverdrehend über Wirksamkeit und Sinnhaftigkeit von Psychotherapie zu belehren. Inzwischen
haben sich auch weitere liebe Kollegen in die Phalanx derer eingereiht, die glauben, sich gegenüber der
Psychotherapie abwertend auslassen zu müssen. Der Berufsverband der Orthopäden und Unfallchirurgen
geht mit Blick auf die Psychotherapie zum Beispiel so weit zu formulieren: „Wir Fachärzte lehnen es
ab, die Sozialromantik von Politik und Kassen zu finanzieren“, und der Facharztverband setzt noch eins
drauf und fordert flugs sogar eine eigene kassenpsychotherapeutische Vereinigung. Da können wir nur
froh sein, dass Psychotherapie in der öffentlichen Meinung inzwischen einen so guten Stand hat, dass
wir vor den freundlichen Intentionen derart netter Kollegen einigermaßen geschützt sind.

Mit kollegialen Grüßen,
Ihre Birgit Clever, 1. Vorsitzende bvvp-Bundesverband
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___ Am 14. Oktober 2011 fand in Berlin die
Mitgliederversammlung des Berufsverbands
der approbierten Gruppentherapeuten (BAG)
statt. Zunächst wurden Vorschläge zur Ver-
besserung der Gruppenpsychotherapie mit
Kindern und Jugendlichen diskutiert. In der
Verhaltenstherapie (VT) ist es bereits heute
möglich, Patienten auch in kleinen Gruppen,
das heißt Gruppen mit zwei bis vier Teilneh-
mern, zu behandeln. Der BAG möchte helfen,
dies auch in den psychodynamischen Ver-
fahren zu ermöglichen – allerdings nur für
Kinder und Jugendliche, denn in dieser Al-
tersgruppe können viele Patienten, zum Bei-
spiel Kinder mit ADHS oder Asperger-Au-
tismus oder Jugendliche mit Neigung zum
Acting-out, nicht in einer Gruppe mit sechs
bis neun Teilnehmern behandelt werden. Da-
her setzt sich der BAG für eine Gebühren-
ordnungsziffer für Gruppen mit zwei bis fünf
Teilnehmern in den psychodynamischen Kin-
der- und Jugendlichen-Psychotherapie-Ver-
fahren (KJP) ein.

Was die Gruppenpsychotherapie in der VT
betrifft, so ist diese derzeit nur abrechenbar,
wenn mindestens auch eine Einzeltherapie-
Sitzung abgerechnet wird. Dies ist nicht im-
mer sinnvoll, zum Beispiel stört es die inter-
aktionelle Gruppenpsychotherapie in der VT.
Daher setzt sich der BAG dafür ein, dass die
Verpflichtung zur Kombination von Einzel-
und Gruppentherapie in der VT aufgehoben
wird.

Im Schulterschluss soll die 
Gruppenanalyse stärker werden

Angesichts möglicher Änderungen der Psycho-
therapeutenausbildung wurde ausführlich über
die Qualität der Ausbildung zum Gruppen-
psychotherapeuten in den verschiedenen Ver-
fahren diskutiert. Dies betraf einerseits die
Grundqualifikation jedes Psychotherapeuten,
der die Indikation zur Gruppentherapie stel-
len können muss. Es betraf aber auch die Zu-
satzqualifikation derjenigen Kollegen, die
Gruppentherapie selbst durchführen möch-
ten. Dazu wurde kein konkreter Beschluss ge-
fasst, der Vorstand soll jedoch den Bedenken
über das Untergewichten der Gruppenthera-
pie in der Aus- und Weiterbildung von Psycho-
therapeuten Rechnung tragen.

Der Vorstand wurde turnusgemäß neu 
gewählt. Frau Dr. Helga Wildberger kandi-
dierte nicht mehr. Sie wird jedoch auch

weiterhin in der Forschungsgruppe zur
Transskriptionsforschung in der Gruppen-
psychotherapie (VT und Gruppenanalyse)
mitarbeiten. Christiane Pennecke (Berlin)
wurde erneut als Vorsitzende gewählt, eben-
so Heribert Knott (Stuttgart) als Stellver-
treter. Neu in den Vorstand gewählt wurde
Dr. Stephan Heyne aus Berlin. ___ 

___ Am 15. Oktober 2011 wurde die Deut-
sche Gesellschaft für Gruppenanalyse und
Gruppenpsychotherapie (D3G) gegründet.
Sie ist Nachfolgerin der drei gruppenana-
lytischen Sektionen des DAGG. Sie ist durch
diesen Zusammenschluss die führende
Fachgesellschaft für Gruppenanalyse und
analytische Gruppenpsychotherapie in
Deutschland. Ihre Mitglieder sind Ärzte,
Psychologen, Pädagogen, Sozialwissen-
schaftler, Psychotherapeuten, Sozialthera-
peuten und Theologen sowie weitere Be-
rufsgruppen. Ihnen allen ist die Arbeit mit
Gruppen gemeinsam und die Ausein-
andersetzung mit dem enormen Potenzial,
das in den verschiedenen Anwendungen
der Gruppenanalyse enthalten ist.

Was tut die neue Gesellschaft? Sie tritt für
die Interessen und die fachlichen Belange ih-
rer Mitglieder ein und fördert die Gruppen-
analyse in ihren verschiedenen Anwendungs-

feldern wie Psychotherapie, soziale Arbeit,
Gesundheits- und Bildungswesen, Beratung,
Supervision, Organisationsentwicklung, For-
schung, Lehre sowie Kultur und Politik. Sie
fördert gruppenanalytische Forschung und
die Weiterentwicklung der theoretischen und
praxeologischen Grundlagen der Gruppen-
analyse für die unterschiedlichen Praxisfel-
der. Zur Vertretung der Interessen ihrer Mit-
glieder kooperiert sie mit nahestehenden
Fachgesellschaften und gesellschaftlichen In-
stitutionen. Berufspolitisch kooperiert sie
mit dem BAG. Die Gesellschaft fördert die
Zusammenarbeit aller Gruppenanalytiker im
deutschsprachigen Raum und kooperiert mit
Fachkollegen sowie Fachgesellschaften im
In- und Ausland. Sie entwickelt und evalu-
iert Standards für die gruppenanalytische
Aus- und Weiterbildung sowie Kriterien für
die Qualifikation von Gruppenlehranalyti-
kern. Hierzu pflegt sie eine enge Zusam-
menarbeit mit den bei ihr akkreditierten
Weiterbildungsinstituten. Sie orientiert sich
hierbei an europäischen und internationalen
Standards. Der Vorstand besteht aus P. Hutz,
M. Barthel-Rösing, Dr. S. Heyne, J. Kókai
und Prof. Dr. U. Schultz-Venrath.

Die Tagungen der Gesellschaft sind für
alle Mitglieder und interessierte Kollegen of-
fen. Die erste Jahrestagung der Gesellschaft
vom 15. bis 17. Juni 2012 in Potsdam trägt
den Titel: „Gruppenleiterkompetenzen heute
... in psychotherapeutischer Praxis, Klinik
und Supervision“. ___ 

Dr. med.
Heribert Knott 
ist niedergelasse-
ner Arzt für
Psychotherapeu-
tische Medizin,

Gruppenlehranalytiker und Lehranalyti-
ker in privater Praxis in Stuttgart. Er
war Vorsitzender der Ausbildungsgre-
mien in Stuttgart und Zürich. Derzeit ist
er im Vorstand von EGATIN (European
Group Analytic Training Institutions
Network) und im Vorstand des BAG.
Er veröffentlichte wissenschaftliche 
Arbeiten über Balintgruppen,
Nachträglichkeit und Großgruppen.
Heribert.Knott@t-online.de
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Mehr 
Potenzial für
die Gruppe
Der BAG macht sich 
Sorgen um die zukünftigen
Ausbildungs- und Weiter-
bildungsmöglichkeiten für
Gruppenpsychotherapie.
Für zusätzlichen Rücken-
wind in der Gruppen-
analyse sorgt die neue
Fachgesellschaft D3G 

Von Heribert Knott
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___ Der in Baden-Württemberg (BW) jüngst
abgeschlossene sogenannte PNP-Selektiv-
vertrag ist in meinen Augen nicht nur ein
Ärgernis, weil darin die Chance der an sich
sinnvollen breit angelegten Versorgungs-
verbesserung im Bereich Psychiatrie, Neu-
rologie und Psychotherapie (PNP) verpasst
wurde. Er ist ein Dammbruch, ein Fron-
talangriff auf fundamentale Werte der Me-
dizin, vor allem der Sprechenden Medizin
im engeren Sinne: ein Musterbeispiel für
einen marktmacht- und profitorientierten
Vertrag zulasten Dritter. Der Patient wird
zum Kunden, der Therapeut zum Unter-
nehmer oder zum angestellten Dienstleis-
ter, die therapeutische Beziehung wird
machtpolitisch und ökonomisch für Wer-
bezwecke und zum Ausbau der Marktfüh-
rerschaft funktionalisiert; deutlich er-
weiterten Eingriffsrechten der AOK/BKK
Bosch steht eine unkontrollierte Therapie-
freiheit nahe der Beliebigkeit gegenüber.
Das sind meines Erachtens die Kernpro-
bleme dieses Vertrags, dagegen sind der or-
ganisatorische Zusatzaufwand und die ganz
im Sinne der Protagonisten geschaffene
Neudefinition des Leistungsspektrums fast
Nebensache. Natürlich muss sich bei §73c
Sozialgesetzbuch (SGB) kein Patient ein-
schreiben, aber: Die unterstellte Vertrags-

freiheit und die dafür erforderliche Eigen-
verantwortung ist insbesondere für psy-
chisch Kranke, und noch dazu im Krisen-
fall, eine nicht hinnehmbare Zumutung.
Und eine wirklich sachgerechte und kor-
rekte Aufklärung über alle Fallstricke, die
bei einer kollektivvertragsersetzenden Kon-
struktion in absehbarer Zeit oder später
auf den Patienten zukommen können, dau-
ert länger als jedes normale Erstinterview.

Die Verteilung auf viele
Schultern ist verbaut
Es geht bei diesem Vertrag um nichts 
weniger als um die Frage, ob im Gesund-
heitswesen noch mehr als bisher die Ge-
setze eines freien Marktes herrschen, be-
triebswirtschaftliche Überlegungen den
hippokratischen Gedanken dominieren,
aggressives Marketing und Kundenbindung
die freie Entwicklung einer auf Vertrauen
und Bindung in ganz anderem Sinne grün-
denden Arzt/Therapeut-Patienten-Bezie-
hung ersetzen dürfen. Die mir bekannten
Protagonisten des PNP-Vertrags erwecken 
den Eindruck, dass sie die Regeln und Re-
striktionen des Sozialrechts mit dem ein-
klagbaren Prinzip der Verteilungsgerech-
tigkeit und den Kassenärztlichen Vereini-

gungen (KVen) als Körperschaften öffent-
lichen Rechts mit ihren demokratischen
Parlamenten und zur Konsensfindung ver-
pflichtenden Debatten als umständliche
und fortschrittsfeindliche Behinderung ih-
rer freien Entfaltung als Unternehmer be-
trachten. Nicht zuletzt deshalb wählten sie
den Weg der Vertragsumsetzung an der KV
BW vorbei im Bereich des bürgerlichen
Rechts mit seinen Regeln des freien Mark-
tes. Aber Gesundheit ist ein öffentliches
Gut, keine Privatsache.

Einige gravierende irrationale Verwer-
fungen im Kollektivvertragssystem sind
dringend zu korrigieren, aber doch nicht
so. So hat sich circa 45 Quartale lang in
alle psychotherapeutisch tätigen Köpfe ein-
gebrannt, dass zeitnahe Erstversorgung
nicht nur organisatorisch aufwendiger und
psychisch belastender, sondern wegen der
nicht genehmigungspflichtigen Leistungen
auch noch finanziell nachteilig ist. Folge
der strukturierenden Wirkung auf die Pra-
xisangebote war die für eine adäquate Ver-
sorgung fatale Aufteilung in reine Richtli-
nientherapie-Praxen mit klassischem War-
telistenmodell einerseits und wenige, völlig
überlastete psychiatrische, psychosomati-
sche und psychologische Sprechstunden-
praxen andererseits, die mit selbstschädi-

„Bindung“ statt Bindung?   
Der kollektivvertragsersetzende 
§73c-Selektivvertrag in Baden-Württem-
berg untergräbt Grundwerte der Medizin.
Verantwortbar gestaltete Priorisierung 
sieht anders aus
Von Gebhard Lingg 
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gendem Idealismus ein Mindestmaß an
zeitnaher Erstversorgung der Patienten auf-
rechtzuerhalten versuchen. Mischpraxen
gibt es fast keine mehr. Die sinnvollste Lö-
sung, die Verteilung auf viele Schultern, ist
verbaut. Patienten mit akuten oder sub-
akuten Problemen bleiben deshalb beim
Hausarzt hängen, chronifizieren, werden in
Kliniken eingewiesen oder landen in den
wenigen Sprechstundenpraxen, die dann
zwar rasch erfolgende, aber oft nur zeitlich
und qualitativ vorläufige Maßnahmen bie-
ten können, während die Patienten, die es
bis in die Richtlinienpraxen geschafft haben,
dort einen hohen Behandlungsstandard
vorfinden. Würde das Hauptversprechen
des Einheitlichen Bewertungsmaßstabes
(EBM), die betriebswirtschaftlich korrekte
Berechnung und Ausbezahlung aller (!) zeit-
gebundenen und persönlich zu erbringen-
den Leistungen, endlich umgesetzt, dann
könnte sich eine breitere und gerechtere
Verteilung der Lasten und Pflichten der Ver-
sorgung entwickeln.

Die Subgruppen der Sprechenden Me-
dizin kochen aber seit Jahren meist ihr ei-
genes Süppchen: impliziter Alleinvertre-
tungsanspruch der rein psychologischen
Verbände mit ihren PR-Bemühungen um
eine systematische Synonymisierung der
Begriffe „Psychologie“ und „Psychothera-
pie“, Fortsetzung des ärztlichen Ausgren-
zungskurses gegenüber den Psychologi-
schen Psychotherapeuten (PP), Konflikt
zwischen den analytischen Verbänden und
den Sprechstundenpraxen um Qualität und
Quantität, um „echte Therapie“ und „nur
Versorgung“, Melchinger-Argumentation
zur angeblich nötigen Umverteilung der
Gelder von der Richtlinientherapie zur Psy-
chiatrie. Also wenn schon Umverteilung,
dann doch von der technischen zur Spre-
chenden Medizin! Die Besonderheiten der
Sprechenden Medizin sollten endlich ge-
meinsam herausgestellt werden: persön-
liche Zuwendung, zeitgebundene, persön-
lich zu erbringende Leistungen ohne Mög-
lichkeiten zur Effizienzsteigerung für die
Praxis. Das würde die Unterstützung der
Hausärzte und die Sympathien der Bevöl-
kerung sichern und verhindern, dass die
Sprechende Medizin mit in Kollektivhaft
genommen wird, wenn Kassen und Pa-
tienten von einem „Jammern aller Ärzte

auf hohem Niveau“ ausgehen, weil sie wie
bei der technischen Medizin stille Effi-
zienzreserven vermuten. Die verbandsin-
ternen, konsensorientierten, auf fairen
Interessensausgleich, Erhalt und Ausbau
der Vielfalt zielenden Debatten im bvvp, in
dem alle psychotherapeutisch tätigen Be-
rufsgruppen, alle Verfahren, alle Praxisty-
pen, Stadt und Land vertreten sind, soll-
ten analog auch verbändeübergreifend
stattfinden zur integrativen Überwindung
der Spannungsfelder innerhalb der Spre-
chenden Medizin, zur gemeinsamen Ver-
besserung des Kollektivvertrags und zur
sinnvollen und verantwortlichen Umset-
zung von Selektivverträgen.

Add-on-Verträge sind 
die bessere Lösung 
Statt dammbruchartiger Ellbogenverträge
zulasten Dritter wie dem PNP-Vertrag in
BW sollten bei der Gestaltung von Selek-
tivverträgen die Prinzipien der Vertei-
lungsgerechtigkeit und echter Freiwillig-
keit im Gegensatz zum bewussten Aufbau
von offenen und subtilen Zwängen im
Vordergrund stehen. Nur das schafft Ak-
zeptanz und breite Beteiligung, erst dann
lebt ein Vertrag. Es geht um die verant-
wortliche Gestaltung sinnvoller und be-
hutsamer Priorisierungsprozesse, aber auch
um den Erhalt der Grundwerte in der Me-
dizin und der Vielfalt der therapeutischen
Möglichkeiten für die Patienten; außerdem
auch darum, von den organisatorischen
und rechtlichen Vorzügen des Kollektiv-
vertrags nur so wenig wie möglich aufzu-
geben. Erreichbar ist dies bei Verträgen
nach §73c nur über die KVen und durch
das Add-on-Prinzip: Die auf eine verant-
wortbare, sinnvolle Priorisierung zielen-
den Leistungen kommen einfach dazu, es
wird nichts ersetzt, das volle Spektrum der
übrigen Leistungen des Kollektivvertrags
bleibt erhalten.

Ein verantwortbares Kriterium für eine
Priorisierung ist das übliche Prinzip „akut
zuerst“. Die  typische psychotherapeutische
Terminpraxis kann aber weniger den ob-
jektiv hochakuten, sondern eher den ob-
jektiv subakuten Patienten in einem Zeit-
fenster von 4 bis 14 Tagen durch Freihalten
von Reserven zusätzlich aufnehmen. Die

typischen Zielsetzungen der dann erfol-
genden zeitnahen Erstversorgung müssen
offen benannt werden: Einleitung, Koordi-
nation und Vorbereitung auf gegebenen-
falls nötige weitere Maßnahmen, Stabili-
sierung auf Wartelistenniveau. Auch den
Kassen wird ein Kompromiss abverlangt.
Kostenträchtige und „Morbi-RSA-Patien-
ten“ sind auch, aber nicht ausschließlich
mit im Vertrag dabei – also neben den Ar-
beitsunfähigen auch „Schul-/Studierunfä-
hige“ und „Alltagsunfähige“ und eben das
praxentypische Spektrum statt ausgewähl-
ter Diagnosen. Ein weiteres verantwortba-
res Kriterium lautet „keine unnötige, län-
gere Unterbrechung von Versorgungsket-
ten“. Das führt in den Bereich der
zukunftsweisenden sektorenübergreifen-
den Kooperation; hier lauern für die
Niedergelassenen ganz andere Gefahren.
Psychiatrische Klinikkonzerne füllen Ver-
sorgungslücken, bieten Gesamtversor-
gungspakete inklusive Psychotherapie an,
kaufen Niedergelassene als outgesourcte
Honorarkräfte oder deren Praxissitze ein.

Augenhöhe bei Verhandlungen mit den
Psychiatrie-Konzernen, die auch völlig
ohne Niedergelassene direkt mit den Kas-
sen sektorenübergreifende Verträge nach
§140 abschließen können, da sie über Am-
bulanzen und Reha-Abteilungen verfügen,
ist hier ebenso nur im vorher konsen-
tierten kollektiven Auftritt zu erreichen.
Also, liebe Kolleginnen und Kollegen aus
den Fach- und Interessensgruppen der
Sprechenden Medizin: Zieht endlich alle
an einem Strang! ___ 

Gebhard Lingg
ist Facharzt für
Psychosomatische
Medizin und
Psychotherapie.
Er führt seit 

14 Jahren eine psychosomatisch-psycho-
therapeutische Sprechstundenpraxis in 
Südwürttemberg. Er ist kooptiertes 
Vorstandsmitglied und Leiter der „AG
Vertragswerkstatt“ des VVPSW im bvvp-
BW und Mitglied der KVBW-Wahlliste
„Sprechende Medizin – Ärzte in psycho-
sozialer Verantwortung“.
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„Das ist vorwärts 
in die Vergangenheit“ 
Carola Reimann hält das neue 
Versorgungsstrukturgesetz für einen fatalen Fehler,
das alte Verteilungskämpfe neu entfacht.
Die Vorsitzende des Ausschusses für Gesundheit 
plädiert für ein einheitliches Gesamtkonzept 
mit besonderer Aufmerksamkeit für psychische 
Erkrankungen 
Das Interview führte Jürgen Doebert, Vorstandsmitglied bvvp
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Frau Reimann, ich freue mich, dass wir 
dieses Gespräch führen können. Der bvvp ist
ein Psychotherapeutenverband. Deswegen
möchte ich von dem breiten Spektrum, das
Sie als Vorsitzende des Gesundheitsaus-
schusses und gesundheitspolitische Spezia-
listin der SPD-Bundestagsfraktion sonst 
bearbeiten, mit Ihnen nur über einige
Aspekte der Versorgung psychisch Kranker
sprechen. Allerorten fangen Krankenkassen,
Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV)
und Kassenärztliche Vereinigungen (KVen)
an, sich darauf einzustellen, dass wir spä-
testens nach den nächsten Wahlen eine
Gesundheitspolitik haben werden, wie sie
von der SPD vertreten wird. Hat die SPD
dabei die psychisch Kranken im Auge?

Dr. Carola Reimann: Ja, das hat sie, das
kann ich sehr klar sagen, und das nicht erst
seit gestern. Das Thema psychische Erkran-

kungen und psychische Gesundheit ist et-
was, was Ulla Schmidt schon damals sehr in
den Fokus gehoben und auch ein Stück weit
aus der Stigmatisierung herausgeholt hat.

Jetzt haben wir natürlich die Diskussion
im Zusammenhang zur Bedarfsplanung in-
tensiv geführt. Wenn Sie auf die Kranken-
geldzahlungen der Krankenkassen schauen,
ist das ein deutliches Zeichen. Für eine Ge-
sundheitspolitikerin muss es auch immer
ein Thema sein und ist es auch für mich.
Weil Krankengeld vor allem von Menschen
verursacht wird, die sehr lange krank sind.

Ja, und alle Reports sagen, dass psychi-
sche Krankheiten als Grund immer mehr
zunehmen.
Das wissen wir. Es sind wirklich häufig psy-
chische Probleme. Da ist das natürlich schon
ein Thema für jeden, der die Versorgung
gestalten will.

Zum Beispiel die Regelungen zur 
Bedarfsplanung im neuen GKV-
Versorgungsstrukturgesetz.
Ja, wir haben von Anfang an die Regelungen
zur Bedarfsplanung kritisiert. Wir haben das
ganze Gesetz abgelehnt. Dazu hatten wir auch
letztes Jahr intensiven Austausch und Kon-
takt mit Ihnen. Meine SPD-Kollegen sind
regional auch sehr klar im Bilde, wie das in
ihren Regionen mit der Versorgung psychisch
Kranker aussieht. Die Diskussion über das
Versorgungsgesetz hat in der Breite unserer
Fraktion Wirkung gezeigt. Auch für die Kol-
leginnen und Kollegen, die in erster Linie
Innenpolitiker oder Wirtschaftspolitiker sind,
ist die Versorgungsinfrastruktur schon et-
was, was in ihren Wahlkreisen alle betrifft.

Wenn man Stellungnahmen – auch der SPD
– zum Gesundheitswesen liest, geht es viel
um Ärzte und Kranke. Wir als Psychothera-
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peuten denken da, dass man auch noch 
einen Schlenker machen könnte, dass 
manches bei der Behandlung psychisch
Kranker oder eben bei der Bedarfsplanung
anders ist.
Solche Verallgemeinerungen hat man natür-
lich immer. Wenn man die öffentliche Wahr-
nehmung anschaut, passiert das schnell; zum
Beispiel hat sich das beim Versorgungsgesetz
auch auf den Landarzt verkürzt, zu Unrecht,
wie ich finde. Da haben wir es auch schwer
gegenüber den Medien, komplizierte Inhal-
te in der Breite zu diskutieren. Wir haben
zum Beispiel dieses Gesetz abgelehnt, haben

aber dazu eine Entschließung gemacht. Da-
rin haben wir die Versorgung psychisch
Kranker bei der Bedarfsplanung extra her-
vorgehoben und aufgenommen, weil das
eben für uns ein Extrapunkt war, neben der
Versorgung mit Haus- und Fachärzten.

Wie würde sich das konkretisieren?
Dass man vor allem bei den Psychothera-
peuten nicht einfach die alten Regelungen
fortschreiben kann. Da sind wir sehr nah bei
Ihren Forderungen gewesen. Die alten Ver-
hältniszahlen sind natürlich keine adäquate
Basis für eine sinnvolle Versorgung. Ich weiß,

dass man versucht hat, zumindest ein Mo-
ratorium zu erreichen. Das wäre im Hin-
blick darauf, dass sich vielleicht in der poli-
tischen Konstellation etwas verändert, gut.

Zumindest werden unsere Praxen nicht
gleich verkauft.
Ja, auch diese Aufkaufpläne haben wir zum
Beispiel sehr kritisch gesehen. Die Gefahr
ist doch, dass man bei Psychotherapeuten-
praxen – wenn man die nominelle Be-
darfsplanung darauf legt – schnell die eine
oder andere findet, die man aufkaufen
kann, ohne dass das auf dem Papier zu ei-
ner Unterversorgung führt. Wir werden
sehr darauf schauen, wie sich das im nächs-
ten Jahr dann wirklich entwickelt.

Wir kämpfen immer noch mit dem 
Artefakt der Verhältniszahlen von 1999.
Deswegen hoffen wir, dass diese Mond-
zahlen wegkommen.

„Wir sollten den Master 
zur Verpflichtung machen“
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Da sind die Bundestagsabgeordneten durch
ihre Bürgersprechstunden geerdet. Bei mir
als Gesundheitspolitikerin werden sicher
mehr als bei anderen Themen zur Gesund-
heit angesprochen. Aber alle anderen haben
das Thema auch in ihren Bürgersprechstun-
den. Diese sind für Abgeordnete eine Art
Frühwarnsystem. Wir haben überall die Kla-
gen, dass Leute die notwendigen Therapien
nicht kriegen oder lange Wartezeiten haben.

Ein anderes Thema, das alle umtreibt, ist
die Psychotherapeuten-Ausbildung, die
Novellierung des Psychotherapeuten-
gesetzes (PTG).
Dazu haben die Gesundheitspolitiker der SPD-
Bundestagsfraktion vor Kurzem ein Fachge-
spräch durchgeführt. Dabei ist uns sehr klar
geworden, dass es da Handlungsbedarf gibt.

Sind Sie der Meinung, dass man auf den
Master abzielen muss?
Ja. Wenn man das nicht auf der Bundes-
ebene regelt, wird es schwierig. Das wäre
natürlich die klarere Lösung. Es über die
Landesebene zu regeln wäre ohne die Ge-
währ, dass es einheitlich wird. Aber ich weiß
von Ländern, die auch die Haltung vertre-
ten, dass es ein Master sein muss.

Sonst hätte das natürlich auch gegenüber
Ärzten und für angestellte Psychothera-
peuten weitreichende Folgen.
Ich kann Ihnen da aber keine Hoffnung ma-
chen. Ich kann nicht erkennen, dass in die-
ser Legislaturperiode im Bundesministerium
für Gesundheit (BMG) in dem Bereich et-
was angefasst wird. Wir sollten den Master zur
Verpflichtung machen und nicht noch was
anderes.

Vom jetzigen Ministerium wird die 
Direktausbildung verfolgt, also die 

Systematik unserer ganzen Ausbildung –
Studium plus die ganze Weiterbildung –
der ärztlichen anzupassen.
Das Schöne an dieser Sache wäre ja, dass
das BMG diese ganze Ausbildung gestalten
kann. Überall sonst, wo wir Ausbildung re-
geln wollen, haben wir sofort die Situa-
tion, dass wir die föderalen Strukturen sehr
berücksichtigen müssen. Wie zum Beispiel
beim Versorgungsgesetz, wo versprochen
war, dass man die ärztliche Ausbildung re-
formiert. Und sie gehört reformiert, was
den Zugang angeht! Da hätten sich aber
Bund und Land zusammensetzen müssen.
Das ist ein ganz dickes Brett.

Beim Psychotherapeutengesetz mischt
niemand anders mit – das BMG hat quasi
die Alleinbefugnis. Das ist in Bildungsfra-
gen sehr selten.

Der Pferdefuß an der Bundeskompetenz
ist, dass es keine Vergütungsregelung für
die Ausbildungskandidaten in der 
Psychiatriezeit gibt.
Unter anderem deswegen ist es auch är-
gerlich, dass das mit einer Novellierung
nicht geklappt hat.

Den steigenden Bedarf haben wir schon
besprochen. Preisfrage: Wer zahlt? Es hat
sich viel geändert. Früher haben Haus-
ärzte erzählt, wenn ich die Möglichkeit
einer psychotherapeutischen Behandlung
erwähne, verliere ich den Patienten, weil
er sich nicht ernst genommen fühlt.
Heute rufen die Hausärzte empört an,
warum wir die Patienten nicht nehmen,
denen sie Psychotherapie empfehlen.
Da muss man ohne Frage auch mehr Geld
in die Hand nehmen. Unsere Vorstellung ist,
dass die Psychotherapeuten natürlich ein
Teil der Gesamtordnung und der Gesamt-
strategie sind. Wir wollen eine Bürgerversi-

cherung. Dafür wird es ohnehin einer Ho-
norarreform bedürfen. Das ist völlig klar.
Wir wollen die zweigeteilte Versicherungs-
und Honorarwelt ablösen. Dazu braucht es
ein Rundum-Konzept. Das wird nicht zwin-
gend preiswerter. Wir wollen, dass ein Arzt
in einer Standardpraxis mit einem gesun-
den – nicht „optimierten“ – Mix mit Pri-
vatversicherten, also einer, der die übliche
Mischung von Versicherten betreut, plus/mi-
nus null herauskommt und keine Einbußen
hat. In dem Zusammenhang muss es eine
Honorarreform geben.

Das wird keine Kleinigkeit sein, das zu
entwickeln. Wir werden uns in den nächs-
ten Monaten auf den Weg machen zu über-
legen, wie müssen die Anreizstrukturen
sein, wie ist das gerecht organisiert. Na-
türlich gehören Psychotherapeuten in die-
se Überlegungen mit hinein.

Ein ganz wichtiger Punkt ist auch die Prä-
vention. Im Moment geschieht in diesem
Bereich aus meiner Sicht viel zu wenig.

Jede Kinder- und Jugendlichen-Psycho-
therapie ist ja schon eine Prävention.
Es gibt zum Beispiel eine neue Leistung,
dass Säuglingstherapie bezahlt wird von
der Krankenkasse, wenn eine Mutter 
völlig verzweifelt ist. Das ist natürlich 
eine präventive Maßnahme.
Ja, aber bei der Prävention psychischer 
Erkrankungen muss man sich das wirklich
als Schwerpunkt vornehmen. Wir waren mit
dem Gesundheitsausschuss in Finnland. Bei
der Erstbehandlung von jungen Leuten wur-
de dort überlegt, ob es Frühindikatoren gibt.
Dort gibt es die Leute, die diese Früher-
kennung durchführen. Es gibt eine sehr 
lokale Zugehstruktur, und die Gespräche
finden in einer vertrauten Umgebung statt.

Das finde ich sehr überlegenswert. Wir
haben keine ähnliche Struktur für junge Leu-

„Die alten Verhältniszahlen 
sind keine adäquate Basis für eine

sinnvolle Versorgung“
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te. Die Schulen sind bei uns komplett anders
aufgestellt. Wo wir aber vielleicht eine ähn-
liche Struktur schneller aufstellen könnten,
wären Betriebe mit einem guten Gesund-
heitsmanagement. Man müsste die Unter-
nehmen da stärker sensibilisieren. Auf der
anderen Seite wird bei ihnen nach und nach
der Leidensdruck höher. Das hat natürlich et-
was mit Führungskräfte- und Fachkräfte-
mangel zu tun, aber auch damit, dass ein
Mitarbeiter bei Erkrankung so lange ausfällt.

In Deutschland stellt sich mir das so dar:
Viele Menschen landen heute in der 
ambulanten Versorgung, die von den 
Kassen bezahlt wird. Die Erziehungs-
beratungsstellen, aber auch die kirchlichen
Beratungsstellen wurden zusammen-
gestrichen. Auch im psychotherapeutischen
Bereich gibt es so was wie Verlagerungs-
effekte. Daher würden wir uns wünschen,
dass Sie gerade im Kinder- und Jugend-
bereich den präventiven Charakter sehen
und das dort einbeziehen.
Das tun wir. Deswegen haben wir da auch
mit großem Interesse hingeschaut. Man
muss aber realistischerweise sagen, dass wir
von den finnischen Strukturen und der In-
frastruktur weit entfernt sind.

Sie können sich Arztpraxen vorstellen,
Sie wissen, wie es in Finnland ist, Sie 
kennen Betriebe und Schulklassen. Wie
gut kann sich eigentlich ein Politiker eine
psychotherapeutische Praxis vorstellen? 
Bei den Gesundheitspolitikern glaube ich
das schon. Dazu trägt natürlich bei, dass
wir zum Teil in den eigenen Reihen Leute
hatten, die Therapien anbieten konnten.
Da besucht man mal Leute, die sagen: „Das
ist meine Praxis.“ Es ist natürlich klar, je-
der ist mal beim Hausarzt, da ist bei jedem
ein klares Bild verankert, da hat jeder Er-

fahrung. Aber natürlich hat nicht jeder Ab-
geordnete so genaue Erfahrungen mit ei-
ner Psychotherapiepraxis gemacht.

Es ist wichtig, dass wir uns darauf verlassen
können, dass es auch innere Bilder gibt.
Die haben wir. Auch alle Kollegen, die sich
jetzt mit dem Missbrauch in der Kirche
befasst haben, haben auch eine sehr klare
Vorstellung von dem, was Sie tun und tun
können. Das ist eine andere Tätigkeit als in
einer klassischen Arztpraxis.

Es tun sich immer mehr Bereiche auf, für
die Psychotherapie bereitgestellt werden
soll. Überall wird der steigende Bedarf an
Psychotherapie betont. Und dann kommt
die Frage, wie es bezahlt werden soll.
Daraus wird ein Verteilungskampf. Ganz
sicher auch bei der Bürgerversicherung.
Damit haben wir sehr zu tun und können
uns nur vorstellen, dass es eine politische
Entscheidung gibt, die unseren Bereich
schützt.
Das sehe ich auch so. Deshalb halte ich das
neue Versorgungsgesetz auch für so fatal
falsch, weil es im Honorarbereich die alten
Verteilungskämpfe wieder neu aufruft und
zum Teil sogar vor Ort wieder verschärft.
Die Regionalisierung halte ich für einen
riesigen Fehler, weil damit der Wettbewerb
zwischen den KV-Vorsitzenden wieder er-
öffnet ist und innerhalb der KV wieder
zwischen den einzelnen Fachdisziplinen.
Das ist keine gute Idee für ein gedeihliches
Miteinander. Da kann man Sozialdemo-
kraten vorwerfen, etwas zentralistischer zu
denken. Ich fand den Ansatz gut: Wir ma-
chen um diese sehr verschiedenen födera-
len Strukturen mal einen orientierenden
Rahmen. Das war ja schon schwer genug
durchzusetzen in der letzten Legislatur-
periode. Bei der Bürgerversicherung ist das

ein Bereich, der wieder einheitlich weiter-
entwickelt werden muss. Denn es müssen
nicht nur die beiden verschiedenen Versi-
cherungssysteme integriert, sondern auch
eine Vereinheitlichung der Honorare im
Bund hergestellt werden. Ich kann nicht
einsehen, dass das bestehende Stadt-Land-
Gefälle und die Unterschiede zwischen den
Bundesländern immer weiter perpetuiert
werden. Wir wollen einheitliche Lebens-
bedingungen.

Das ist sehr konfliktträchtig. Sobald es
Umverteilungen gibt, werden die Krallen
ausgefahren.
Diese Mühe muss man sich dann schon ma-
chen. In allen anderen Fachgruppen – bei Ih-
nen vielleicht nicht so stark – sieht man na-
türlich vor allen Dingen diesen unglaub-
lichen Unterschied zwischen privaten und
gesetzlichen Krankenversicherungen.

Ja, gegenüber dem Einheitlichen 
Bewertungsmaßstab (EBM) liegen unsere
Honorare nur 10 bis 15 Prozent höher.
Aber auch die Unterschiede zwischen den
Fachdisziplinen. Da muss man auch sagen,
da war mit den bundesweiten Regelungen
ein wichtiger erster Schritt gegangen wor-
den in der letzten Legislaturperiode.

Wir haben als Erfolg auch unserer 
Anstrengungen gesehen, dass bundesweit
der gleiche Stundensatz bezahlt wird.
Wir sind besorgt, ob wir nicht wieder zu
den großen Unterschieden zurückkom-
men, wenn die KVen ihre Ankündigungen
wahr machen.
Das kann ich nachvollziehen. Ich halte es für
die völlig falsche Richtung, die da jetzt wie-
der eingeschlagen wurde. Das ist „vorwärts
in die Vergangenheit“ mit allen Verwerfun-
gen, die das eben bringen kann. Man darf

„Wir wollen die zweigeteilte 
Versicherungs- und 
Honorarwelt ablösen“
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das nicht dem Wettbewerb in der Selbstver-
waltung überlassen, sondern muss eine po-
litische Orientierung geben. So mühsam und
unpopulär das für einzelne Gruppen auch ist.

Können Sie sich vorstellen, dass die Politiker
für den ganzen Bereich der Behandlung 
psychischer Erkrankungen, also auch für 
Psychiater, Psychosomatiker, Psychologische
Psychotherapeuten, Ärztliche Psychothera-
peuten, Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeuten – also für das ganze 
Spektrum psychischer Erkrankungen, die 

Dr. Carola Reimann 
studierte Biotechnologie an der 
Technischen Universität Braunschweig.
Sie promovierte von 1995 bis 1999.
Von 1998 bis 1999 war sie Referentin 
im Bereich Public Health, 2000 Projekt-
leiterin für medizinisches Marketing.
Seit 1986 ist sie Mitglied der SPD. Von
1990 bis 1997 war sie Vorsitzende und
stellvertretende Vorsitzende der Jusos im
Unterbezirk Braunschweig. Seit 1997 ist
sie Mitglied im Unterbezirksvorstand
Braunschweig der SPD. Von 2002 bis
2011 war sie Unterbezirksvorsitzende,
seit 2008 ist sie Mitglied des Landes-
vorstandes der SPD Niedersachsen.
Seit Februar 2000 ist sie Mitglied des
Bundestages. Von 2005 bis 2009 war sie
gesundheitspolitische Sprecherin der
SPD-Bundestagsfraktion, seit November
2009 ist sie Vorsitzende des Ausschusses
für Gesundheit.

„In puncto Prävention 
geschieht viel zu wenig“
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wir behandeln, von den psychiatrisch 
Kranken bis zu denen, die eine kurze 
Intervention brauchen und wieder auf der
Bahn sind –, eine gesonderte Anstrengung
unternehmen? Keine Extra-Klasse, aber 
trotzdem Extra-Aufmerksamkeit? 
Extra-Aufmerksamkeit für psychische Er-
krankungen, aber keine Extra-Klasse. Auch
diese Gruppe muss natürlich in ein Ge-
samtkonzept integriert sein.

Frau Reimann, ich danke Ihnen sehr für
dieses Gespräch!
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Willkommene 
Modifikation
Im neuen Richtlinien-Kommentar 
steckt eine kleine Revolution.
Traumatherapeutische Interventionen
sind jetzt in einer tiefenpsychologisch
fundierten Psychotherapie zulässig
Von Ingo Jungclaussen

W I S S E N

___ Die seit Ende November 2011 veröf-
fentlichte 9. Auflage des Faber/Haarstrick-
Kommentars Psychotherapie-Richtlinien
enthält einige Neuerungen. Sie sind be-
sonders für tiefenpsychologisch fundiert
arbeitende Richtlinien-Psychotherapeuten
relevant, die in ihrer Arbeit traumathera-
peutische Interventionen anwenden wol-
len. Auf Seite 44 wurden im Abschnitt „Be-
vorzugt tiefenpsychologisch fundiert be-
handelte Störungsbilder“ zwei Sätze neu
hinzugefügt: „In der tiefenpsychologisch
fundierten Psychotherapie können bei ge-
sicherter Diagnose einer Posttraumatischen
Belastungsstörung (PTBS) traumathera-
peutische Interventionen indiziert sein. Die-
se Interventionen müssen jeweils in eine
tiefenpsychologisch fundierte Gesamtkon-
zeption integriert sein.“ (2011, S. 44*)

Der Faber/Haarstrick mahnt im Rahmen
der neuen Regelung indes zur Einhaltung
zweier Voraussetzungen. Zum einen sollte
die Diagnose der PTBS gesichert sein und
nicht inflationär gebraucht werden. Zum
anderen ist eine besondere Voraussetzung
an die Anwendung traumatherapeutischer
Interventionen in der tiefenpsychologisch
fundierten Psychotherapie (TP) geknüpft:
Sie sollte explizit in ein übergeordnetes 
TP-Therapiekonzept eingebettet sein. Wo-
bei dies bereits in der Zeit vor der neuen
Regelung von großer Bedeutung war: Je
deutlicher diese Einbettung im Therapie-
plan im Antrag betont wurde, desto größer
waren die Chancen, dass traumathera-
peutische Interventionen bereits früher
befürwortet wurden (siehe Jungclaussen
2009).
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Die Neuregelung schafft endlich Klarheit über 
die Vereinbarkeit von traumatherapeutischen
Interventionen mit den Richtlinien der 
tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie

Ingo 
Jungclaussen 
ist Diplom-
Psychologe und
Gründer von
„pro-bericht“.

Er schult und berät bundesweit nieder-
gelassene Psychotherapeuten zum 
Bericht an den Gutachter (TP/AP) im
Rahmen von fortbildungszertifizierten
Seminaren, Supervisionen und Einzel-
Coachings. Als Autor greift er in seinem
2012 erscheinenden neuen Antragsbuch
die Probleme vieler Antragsteller im
Gutachterverfahren auf und befasst
sich mit der Entwicklung neuer Metho-
den zur Vermittlung psychodynami-
schen Verständnisses. Er ist in freier
Praxis in Köln tätig und erster Vorsit-
zender von Rückhalt e.V.
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Bemerkenswert ist, dass Faber/Haarstrick
diese durch die neue Regelung entstehende
Öffnung der TP mit einem neuen Begriff
versieht. So ist auf Seite 45 in Zeile zwölf die
Rede von „Modifikationen einer tiefenpsy-
chologisch fundierten Psychotherapie (zum
Beispiel traumatherapeutische Interventio-
nen)“. Hier greift der Kommentar meines
Erachtens den erstmals von Michael Ermann
(2004) verwandten Begriff der modifizierten
TP auf, mit dem Ermann bereits früher auf
die Notwendigkeit hingewiesen hat, in der
TP bei bestimmten Patientengruppen mo-
difiziert therapeutisch vorzugehen.

Es ist äußerst begrüßenswert, dass durch
die Neuregelung eine lang bestehende und
mehrfach berufspolitisch sowie in der Li-
teratur (u.a. Ermann 2004; Jungclaussen
2009) beklagte Unklarheit und Verunsi-
cherung über die Vereinbarkeit von trau-
matherapeutischen Interventionen mit dem
Rahmen der Richtlinien-TP nun endlich
geklärt werden konnte. Mit dieser neuen
Regelung wird die Institution Faber/Haar-
stick ihrem Anspruch gerecht, über Kom-
mentierungsfunktion und Interpretations-
spielräume dafür zu sorgen, dass Richtli-
nien und Versorgungsrealität möglichst
miteinander übereinstimmen. Diese bes-
sere Stimmigkeit könnte auch zu einer Ein-
stellungsverbesserung vieler gegenüber dem
Gutachterverfahren führen. Auch wenn sich
der Faber/Haarstrick erst jetzt zu dieser
Neuregelung hat durchringen können, ist es
doch nachvollziehbar, dass seine Mühlen
nur langsam mahlen können: Muss er doch
einen nicht leichten Spagat schaffen zwi-

schen Kontinuität und Gesetzestreue auf
der einen und Realitätsanpassung auf der
anderen Seite. Es empfiehlt sich, diesen Spa-
gat in den Folgeauflagen auch zu anderen
Punkten – zum Beispiel Zulässigkeit von
suggestiven und übenden Techniken – auf-
merksam zu verfolgen. ___ 

*Eine ausführlichere Version des Artikels
sowie Literaturquellen finden Sie unter
www.pro-bericht.de

Dass traumatherapeutische Interventionen
unter den genannten Voraussetzungen nun
offiziell laut dem Faber/Haarstrick mit der
TP vereinbar und diese Interventionen als
zulässig und somit richtlinienkonform an-
gewandt werden dürfen, kann als ein klei-
ner Paradigmenwechsel innerhalb der
Kommentierung der Psychotherapie-Richt-
linien durch den Faber/Haarstrick angese-
hen werden. Denn bislang waren trauma-
therapeutische Interventionen im Rahmen
der TP offiziell nicht zulässig, wovon so
mancher Traumatherapeut in der TP ein
Lied singen kann.

Vielleicht steigt nun die 
Akzeptanz gegenüber dem 
Gutachterverfahren

Aus meiner supervisorischen Erfahrung
geht unter anderem hervor, dass TP-An-
tragsteller im Gutachterverfahren häufig
Ablehnungen erhielten, wenn sie Trau-
matechniken offen im Behandlungsplan
mit aufführten. Aus diesen Erfahrungen
geht aber ebenso hervor, dass mitunter
auch TP-Anträge – je nach gutachterli-
chem Ermessensspielraum – befürwor-
tet wurden, die im Behandlungsplan die-
se Interventionen mit aufführten. Denn
auch Gutachter wissen, dass Traumafol-
gestörungen häufig mit klassischen Richt-
linienstörungsbildern zusammentreffen,
dies somit vielfach Teil der ambulanten
Versorgungsrealität ist und eine PTBS ein
gegenüber der TP-Standardmethode ab-
gewandeltes therapeutisches Vorgehen
benötigt.
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therapieausbildung zu erhalten. Und die
weitere Gefahr, dass nach einer Regelung
in Bezug auf die Zugangsvoraussetzungen
dann erst einmal wieder lange Zeit gar
nichts geschieht. Elf Jahre nach dem
Psychotherapeutengesetz und zweieinhalb
Jahre nach dem Forschungsgutachten wer-
den die Probleme immer deutlicher.

PiAs haben sich nach ersten Demon-
strationen im Sommer in Berlin bundesweit
zu einem Aktionstag zusammengefunden.
Am 8. Dezember 2011
wurde in Berlin, Wies-
baden, Köln, Hannover,
Hamburg und Mann-
heim demonstriert. Vor-
rangig ging es den PiAs bei diesen De-
monstrationen um den Protest gegen ihre
finanziell zumeist desolate Situation wäh-
rend der praktischen Tätigkeit – des soge-
nannten Psychiatriejahres, das immer noch
nicht weder finanziell noch strukturell ge-
regelt ist und großteils nicht oder nur sehr
schlecht mit unter 600 Euro im Monat ver-
gütet wird. Neu ist hier zu beobachten ge-
wesen, dass sich inzwischen auch schon

Studierende der Psychologie – insbesonde-
re in Hessen – an diesen Aktionen beteiligt
und diese organisiert haben. Unterstützt in
ihren Forderungen wurden und werden die
PiAs von den Berufsverbänden und ver.di.

Mit diesen Akteuren gemeinsam Forde-
rungen an die Politik zu stellen ist dabei
ein Schritt; ein weiterer liegt jedoch auch
darin, mit den Arbeitgebern selbst, also den
Krankenhausgesellschaften und Kliniklei-
tungen, ins Gespräch zu kommen. In Berlin

gibt es eine Gruppe von PiAs, die inzwi-
schen ein deutliches Forderungsschreiben
an ihre Klinikleitungen verfasst hat und
hier um Unterstützung bei den Verbänden
gebeten hat. Die Vollversammlung der Ber-
liner PiAs hatte zudem im Sommer eine
Resolution mit verschiedensten Forderun-
gen verfasst und auch hier um Unterstüt-
zung gebeten. Dass von Berlin aus viele Ak-
tivitäten initiiert und teilweise in anderen

___ Es tut sich weiter etwas in der PiA-Po-
litik. Aktive PiAs (Psychotherapeuten in
Ausbildung), Psychotherapeutenkammern,
teilweise auch Ärztekammern, Ausbil-
dungsinstitute, das Bundesministerium für
Gesundheit und das Kultusministerium,
Verbände, Wissenschaftler und nicht zu-
letzt ver.di – überall wird diskutiert, werden
Resolutionen und Stellungnahmen ent-
wickelt, wird an die Öffentlichkeit gegangen
oder auch hinter verschlossenen Türen über
die Zukunft der Psychotherapieausbildung
nachgedacht, werden Arbeitsgruppen zu-
sammengestellt und Vorschläge für eine
Veränderung des Psychotherapeutengeset-
zes entwickelt.

Eine Frage ist dabei die Diskussion um
die „große Lösung“ versus „Teilschritte“.
Soll zunächst nur das Thema der Zu-
gangsvoraussetzungen geregelt werden?
Dies birgt die Gefahr, dass der Master im
Gesetzestext als formale Voraussetzung
nicht genannt wird, sondern lediglich in-
haltliche Kriterien festgelegt werden, die in
einem Studium erbracht werden müssen,
um die Zugangsberechtigung zur Psycho-

M E I N U N G

PiA-Politik 
auf vollen Touren 
Der Protest wird immer lauter.
Bundesweit demonstriert der Nachwuchs
gegen desolate Ausbildungsverhältnisse.
Ungeklärte Lohnansprüche im Psychiatrie-
jahr stehen ebenso zur Debatte wie die 
Einführung einer Direktausbildung 
Von Ariadne Sartorius, Vorstandsmitglied und Nachwuchsbeauftragte des bvvp
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Im Psychiatriejahr klaffen finanzielle 
und strukturelle Regelungslücken
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gend eine Regelung zu den Zugangsvoraus-
setzungen brauchen, ist nachvollziehbar. Hier
ist zudem eine intensive Kooperation zwi-
schen den Landesprüfungsämtern und den
Ausbildungsinstituten vonnöten, die groß-
teils auch gut umgesetzt wird.

Ende November fand eine erste Bundes-
konferenz von Ausbildungsinstituten statt.
Vertreterinnen und Vertreter von mehr als
150 Ausbildungsinstituten diskutierten ihre
Standpunkte, kamen ins Gespräch mit 
Annette Widmann-Mauz, der parlamenta-
rischen Staatssekretärin
im Gesundheitsministe-
rium, und man einigte
sich institutsübergreifend
auf verschiedene Thesen.
So dürfe eine Ausbildungsreform nicht das 
hohe Niveau des derzeitigen Ausbildungs-
systems gefährden. Dazu gehöre der Master-
abschluss als Zugangsvoraussetzung im Ge-
setz festgeschrieben. Die sogenannte Direkt-
ausbildung wurde seitens der Institute sehr
kritisch gesehen. Sie fordern vielmehr eine
Teillösung von der Politik, die die Vergütung
des Psychiatriejahres sowie inhaltliche Aus-
gestaltungen dieses Ausbildungsabschnitts
regelt. Zudem müsse eine Ausbildungsre-
form die Versorgungsengpässe gerade bei der
Behandlung von Kindern und Jugendlichen
berücksichtigen. Letzteres darf als eindeuti-
ges Votum für die Beibehaltung der pädago-
gischen Zugangswege zur Therapieausbil-
dung interpretiert werden, führen doch Pä-
dagogen historisch und aktuell vorrangig die
Behandlung von psychisch kranken Kindern
und Jugendlichen durch.

Auch der 19. Deutsche Psychotherapeu-
tentag (DPT) am 12. November 2011 hat
sich ausführlich mit den Fragen der Psycho-
therapieausbildung beschäftigt. Am Ende
wurde eine Resolution verabschiedet, die
die Beendigung der finanziellen Misere in
der Ausbildung fordert. Auch politische
Funktionsträger wie der hessische Sozial-
minister Stefan Grüttner sowie der Bundes-
gesundheitsminister Daniel Bahr äußerten
sich auf dem DPT in ihren Beiträgen zum
Thema Psychotherapieausbildung. Das
Bundesgesundheitsministerium scheint
derzeit entgegen den Empfehlungen des
vom Ministerium selbst in Auftrag gegebe-
nen Forschungsgutachtens die Direktaus-
bildung zu favorisieren. Auf politischer Ebe-
ne möchte man die Sonderstellung der

Psychotherapieausbildung gegenüber der
Ausbildung der Ärzte beheben. Ein wie auch
immer geartetes Psychotherapiestudium
würde dann zur Approbation und damit
zur berufsrechtlichen Befugnis der Berufs-
ausbildung führen. Die bisherige Ausbil-
dung würde dann als Weiterbildung, ana-
log zu der der Ärzte, absolviert werden, wo-
mit dann die sozialrechliche Berechtigung
zur Berufsausübung erworben wäre. Das
klingt zunächst plausibel und vielverspre-
chend, doch bei genauerer Betrachtung ist

hier große Skepsis geboten. Zunächst ein-
mal lässt sich ein Medizinstudium nicht
mit dem der Psychologie und der Vielfalt in
der Psychotherapie vergleichen. Zu weit-
läufig sind die verschiedensten Verfahren,
die universitätsintern jedoch vorrangig mit
Professuren aus der Verhaltenstherapie be-
setzt werden, wodurch die Verfahrensviel-
falt gefährdet würde. Und auch die pädago-
gischen Zugangswege und Studieninhalte
würden vermutlich auf ein Minimum re-
duziert werden. Ob zudem ein solches Stu-
dium mit einem Masterabschluss beendet
werden müsste und damit den Forderungen
nach einer hoch qualifizierten Zugangsvo-
raussetzung entsprochen würde, ist ebenso
fraglich. Durch den Wegfall der pädagogi-
schen Zugangswege würde eine Direktaus-
bildung zudem vermutlich die Ausbildung
von Kinder- und Jugendlichen-Psychothe-
rapeutinnen und -therapeuten in ausrei-
chender Anzahl und damit die zukünftige
Versorgung von psychisch kranken Kindern
und Jugendlichen gefährden.

Die Schwierigkeiten und Diskussionen um
und in der Therapieausbildung werden zu-
nehmend auch in die Öffentlichkeit getragen.
Der bvvp hat eine Sammlung aller aktuellen
Informationen, die für die PiAs relevant sind,
in einem ersten PiA-Newsletter herausgegeben
und wird regelmäßig weitere PiA-Newsletter
veröffentlichen. PiAs erhoffen sich via Protes-
ten, Streiks, Presseerklärungen, Pressekonfe-
renzen und Demonstrationen die Unterstüt-
zung des politischen Wählers. Bedeutende
Zeitschriften wie der „Spiegel“, die „Zeit“ und
weitere berichten inzwischen über dieses The-
menfeld. ___ 

Bundesländern als Anreiz für eigene Ak-
tionen genommen werden, liegt vermut-
lich an der Vielzahl der PiAs in Berlin: Dort
befinden sich 1.600 PiAs in der Ausbildung.

Aber mit einer Regelung zur Finanzierung
des Psychiatriejahres ist es noch lange nicht
getan. Daneben wird gefordert, Empfehlun-
gen für die organisatorische und inhaltliche
Ausgestaltung dieses Ausbildungsabschnitts
zu vereinbaren. Derartige Empfehlungen wur-
den inzwischen von ersten Kammern veröf-
fentlicht. Denn nach wie vor gibt es keine
diesbezüglich ausreichenden verbindlichen
Regelungen, auch nicht in den Ausbildungs-
und Prüfungsverordnungen. Dass hier die
Ausgestaltung jeder einzelnen Klinik in wei-
ten Teilen überlassen ist, birgt die Gefahr, dass
PiAs für Aufgabenbereiche eingesetzt wer-
den, die das Gesetz nicht zulässt, insbesondere
was eigenverantwortliche Patientenbehand-
lungen betrifft. Leider auch nicht seltene Re-
alität ist der einseitige testpsychologische Ein-
satz von PiAs in Klinikambulanzen und auf
Stationen. Andere, eklatant wichtige Ausbil-
dungsinhalte hingegen können dann unter
den Tisch fallen. Beklagt wird hier, dass ein
nicht geringer Anteil der PiAs während ihrer
Klinikzeit wichtige Bereiche der Arbeit, wie
beispielsweise die in geschlossenen Abteilun-
gen, gar nicht erst kennenlernen und damit
auch Patienten mit bestimmten Störungsbil-
dern nicht erleben können.

Ihre liebe Not haben auch die Landes-
prüfungsämter. Ihre Aufgabe besteht darin,
aufgrund der Neuordnung der Studiengän-
ge nach dem Bolognaprozess die erschwer-
ten Fragestellungen zu bearbeiten, welche
Studiengänge zur Psychotherapieausbildung
und zur Zulassung zur staatlichen Prüfung
berechtigen. Das Landesprüfungsamt in
Nordrhein-Westfalen hat dementsprechend
Formblätter entwickelt, um eine Vergleich-
barkeit von bisherigen Diplomstudiengän-
gen in Psychologie und den pädagogischen
Studiengängen mit den heutigen Bachelor-
und Masterstudiengängen herstellen zu
können. Immerhin müssen die Landesprü-
fungsämter zum Teil mehrere Hundert An-
fragen pro Jahr beantworten, die sich auf
eben diese Vergleichbarkeiten beziehen und
darüber entscheiden sollen, ob Absolventen
der verschiedensten Studiengänge zur Aus-
bildung zugelassen werden können. Dass
dieser Aufwand langfristig nicht leistbar ist
und auch die Landesprüfungsämter drin-

Empfehlungen zum Trotz favorisiert 
das BMG derzeit die Direktausbildung
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Zerreißprobe 
Mit ihrer leisen Stimme ist die 

Psychoanalyse in die Defensive geraten.
Sie wirkt langsam, ist nicht schnell 

zu beforschen und aus den Universitäten
fast verschwunden. Ist sie verzichtbar 
geworden? Im Zwiespalt ihrer Ideale 

und gesundheitspolitischer Wirklichkeit
stellt sich die „Redekur“ ihrer eigenen

Überprüfung. Mit guten Aussichten auf
eine nachhaltige Standortbestimmung
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___ Mit der Psychoanalyse begann die sy-
stematische Erforschung der menschlichen
Seele und der Behandlung ihrer Krankheiten.
Sie hat wissenschaftlich begründete Theo-
rien und Standards, Strukturen und Be-
handlungsregeln für die „Redekur“, wie Freud
sie charakterisierte, entwickelt. Ein unge-
heurer Korpus an Literatur zeigt die lebhaf-
te wissenschaftliche Diskussion und die stän-
dige Selbst-Infragestellung, wie sie zum 
Wesen der Psychoanalyse gehört. In inter-
nationalen und regionalen Kongressen und
Symposien wird ein intensiver Austausch ge-
pflegt und die Psychoanalyse als Kulturthe-
orie, als Anthropologie und als Theorie der
Krankenbehandlung weiterentwickelt. Der
kürzlich verstorbene Psychoanalytiker Horst
Eberhard Richter, der seine psychoanalyti-
schen Kenntnisse und Erkenntnisse in die
Friedensbewegung, in die Anti-Atom-Bewe-
gung und viele andere gesellschaftliche Pro-
zesse eingebracht hat, ist ein Beispiel dafür,
wie sehr die Psychoanalyse und ihr Wissen
in das Denken aller Eingang gefunden haben:
Abwehrprozesse, narzisstische Mechanismen,
die Auseinandersetzung mit der Destrukti-
vität, der fließende und nie zu markierende
Übergang von krank und gesund.

Und trotzdem scheint die Psychoanalyse
bedroht. Seit mehr als zwei Jahrzehnten folgt

der Mainstream der universitären Psycho-
logie und Psychiatrie dem Paradigma der
experimentellen Wirksamkeitsforschung.
Dementsprechend wurden frei werdende
Lehrstühle fast nur noch mit Vertretern der
Verhaltenstherapie (VT) besetzt. Diese pro-
duzieren und publizieren hier und im Aus-
land eine Flut von Forschungsergebnissen,
die sich wiederum zu allermeist auf die kog-
nitive Verhaltenstherapie beziehen. In den
Fachzeitschriften, vor allem denen der Psy-
chiatrie, erscheint die kognitive VT folglich
bei den meisten Krankheitsbildern als die
empfohlene Therapie neben der medika-
mentösen Behandlung.

Die Psychoanalyse 
hat sich zu lange 
mit internen 
Diskussionen begnügt
Wo ist die Psychoanalyse geblieben? Die
Geschichte der Psychoanalyse ist eine Ge-
schichte zum Teil starker Anfeindungen:
Durch die Jahre zieht sich der mal von Me-
dizinern, mal von Psychologen erhobene
Vorwurf der Unwissenschaftlichkeit, dann
die Diffamierung als jüdische Wissenschaft,
in der BRD als linksrevolutionäre Denk-

schule, in den kommunistischen Staaten als
bürgerlicher Feind der Revolution. Inner-
halb der Psychoanalyse als Organisation gab
es heftige Auseinandersetzungen zwischen
den Bewahrern des Erreichten und denen,
die einen ständigen psychoanalytischen Pro-
zess der Weiterentwicklung einforderten.
Viele Richtungen haben sich aus einer Kri-
tik an manchen dogmatischen Verhärtun-
gen abgesondert und zu eigenen Verfahren
weiterentwickelt.

In Deutschland drohen der Psychoana-
lyse aber nun Gefahren ausgerechnet im
Gesundheitswesen, dessen Erweiterung um
die psychotherapeutische Versorgung sie
erwirkt und dabei die bis heute geltenden
Formen wesentlich mitgeprägt hatte. Zu-
nächst nahezu unangefochten und fast 
synonym für jede Form der Psychothera-
pie, geriet sie durch den an den Univer-
sitäten sich durchsetzenden wissenschafts-
theoretischen Ansatz der akademischen
Psychologie in die Defensive. Sich selbst
als hermeneutische Wissenschaft mit der
Betonung des Subjektiven und der Indivi-
dualität verstehend, konnte sie zunächst
nicht die im Gesundheitswesen geforder-
ten experimentellen, überindividuellen und
„objektiven“ Nachweise ihrer Wirksamkeit
erbringen. Inzwischen liegen aufwendige 

Zwischen Tempo 
und Einsicht
Sie wirkt nicht schnell und ist auch nicht schnell 
zu beforschen. So gerät die Psychoanalyse leicht in den Fokus 
des unter Sparzwängen leidenden Gesundheitswesens.
Im Diskurs zwischen Pragmatismus und klassischem Ideal 
kann sie sich aber weiterentwickeln

Von Norbert Bowe, Vorstandsreferent bvvp, und Jürgen Doebert, Vorstandsmitglied bvvp
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___ Psychoanalyse und Versorgungsauftrag
befinden sich in einem Widerstreit. Die ur-
sprüngliche Psychoanalyse orientiert sich
an Freud und den darauf folgenden weite-
ren Entwicklungen (Melanie Klein und
Wilfred Bion, Objektbeziehungstheorie,
Selbstpsychologie, Intersubjektivismus).
Der klassische Psychoanalytiker arbeitet am
liebsten mit wenigen Patienten, mindestens
vier Stunden pro Woche, und das über Jah-
re, mit dem Ziel, möglichst alle unbewuss-
ten Konflikte, Affekte und Strukturen
durchzuarbeiten (Freud, 1914).

In einem Vortrag an der Stuttgarter Aka-
demie für Tiefenpsychologie und analy-
tische Psychotherapie am 12. Juni 2010
kritisierte ich diese Position aus der Pers-
pektive des Versorgungsauftrags: Sie sei un-
sozial, beschränke sich auf nur wenige Pa-
tienten, sei nur sekundär auf die Patienten
und deren Krankheiten ausgerichtet und
erfülle daher nicht die berechtigten An-
forderungen an eine vernünftige Gesund-
heitsversorgung. Außerdem negiere sie die
Ergebnisse moderner empirischer For-
schungen und sei nicht gewillt, zusätzliche
aus der Forschung gewonnene moderne
Behandlungsverfahren zu erlernen.

Die erschreckende Reaktion: Wer so ar-
gumentiere, der verrate die Ideale der

Psychoanalyse, unterwerfe sich den Vorga-
ben außenstehender Instanzen wie der Kas-
senärztlichen Bundesvereinigung (KBV)
mit ihrer Eingrenzung auf das Notwendige
und Wirtschaftliche, mit ihrem Diktat der
zeitlichen Begrenzung, in der damit ver-
bundenen Konzentration auf nur diejeni-
gen Konflikte, Affekte und Strukturen, die
die Krankheit verursachen und unterhalten;
ja, der wiederhole die Vertreibung der
Psychoanalyse, so wie die deutschen Psycho-
analytiker zur NS-Zeit ihre jüdischen Kol-
leginnen und Kollegen vertrieben.

Nur ungern folgt die Psychoanalyse den
Zwängen des Versorgungsauftrags und der
Psychotherapie-Richtlinien; nur notge-
drungen, denn ohne daran zu partizipie-
ren, ließe sich finanziell nicht davon leben.
Die Psychoanalyse steht am Scheideweg
(Kutter, 1995): Bleibt sie weiter bei der klas-
sischen Psychoanalyse mit der Gefahr wei-
terer Isolierung oder öffnet sie sich in ge-
sellschaftlicher Verantwortung gegenüber
dem allgemeinen Versorgungsauftrag?
Sieht sie weiterhin nur ihr berühmtes
„Junktim von Forschen und Heilen“
(Freud, 1927), bei dem sie bei jedem neu-
en Patienten die Psychoanalyse neu ent-
deckt, oder wendet auch sie die mittler-
weile empirisch bewährten Methoden an? 

Lösungen des Dilemmas zwischen dem
Ideal der hochfrequenten Psychoanalyse
und der Realität der täglichen psychothe-
rapeutischen Praxis wären möglich: erstens
nicht nur klassisch psychoanalytisch zu ar-
beiten, sondern auch die heute praktika-
blen und empirisch abgesicherten und von
der Psychoanalyse abgeleiteten Verfahren
für die Krankenbehandlung nutzen, und
zweitens nicht nur die psychoanalytischen
Essentials heranzuziehen, sondern klare
wissenschaftliche Kriterien.

Wir können nicht 
mehr alles dem Prozess 
überlassen

Diese liefert uns die empirische Psychothera-
pie-Forschung der beiden letzten Jahrzehnte.
Mittlerweile gibt es neuartige Verfahren, die
sich – im Gegensatz zur langfristigen und
hochfrequenten Psychoanalyse – in der For-
schung als effektiv erwiesen haben. Sie folgen
nicht mehr ungezielt dem psychoanalytischen
Prozess, sondern verfolgen klar definierte Zie-
le: Sie zielen auf die Ursachen der Sympto-
matik, auf die Besonderheit der Störung oder
auf die der Störung zugrunde liegende be-
sondere Persönlichkeitsstruktur.

Vom Ideal zur 
Wirklichkeit
Die Psychoanalyse muss sich entscheiden.
Bleibt sie klassisch oder öffnet sie sich gegenüber 
dem allgemeinen Versorgungsauftrag?  
Von Peter Kutter
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Das würde allerdings bedeuten, dass die
von vielen hoch geschätzte klassische
Psychoanalyse, bei der man sich auf das
Unbewusste einlässt und bei der jeder Fall
nach Freuds „Junktim von Forschen und
Heilen“ immer ein neues Abenteuer ist,
ausgedient hätte und durch nüchterne, wis-
senschaftlich fundierte, mehr oder weniger
kurze Verfahren ersetzt wäre. Das erfüllt
altgediente Psychoanalytiker mit Trauer
angesichts des Verlustes. Sie könnten sich
aber auch über die neuen psychodynami-
schen Verfahren freuen und sie als Gewinn
empfinden.

Das Ideal der Psychoanalyse: Zwei
Personen reden miteinander – der Patient
folgt der freien Assoziation, der Analytiker
der gleichschwebenden Aufmerksamkeit.
Dann entsteht zwischen beiden etwas
Drittes: der psychoanalytische Prozess.
Dieser schreitet in Sequenzen fort, wobei
sich Umwege nicht vermeiden lassen. Die
Haltung des Analytikers ist neutral in
optimaler Distanz, eher passiv als aktiv.
Deutungen sind ebenso am Hier und Jetzt
der aktuellen Situation wie an der beson-
deren Psychogenese des Falles orientiert.
Ziele sind Selbsterkenntnis, Beziehungs-
klärung und die Lösung möglichst aller
ungelösten Konflikte. Symptome werden
im Nebeneffekt beseitigt. Summa sum-
marum ist der Weg das Ziel, die Diagnose
kommt am Schluss. Die Wirklichkeit aber,
die ist nicht so.

In der Realität der Psychotherapie begren-
zen Ausbildungsrichtlinien und Gesund-
heitssystem die idealen Möglichkeiten der
Psychoanalyse. Psychotherapeuten sind
nicht frei, sondern vielfach gebunden, näm-
lich an die Bestimmungen der Psycho-
therapie-Richtlinien, an das Gutachterver-
fahren, an die Regeln des Versorgungs-
beziehungsweise Behandlungssystems der
gesetzlichen Krankenkassen und der Bei-
hilfe-Verordnung. Sie haben eine Berichts-
pflicht gegenüber den zuweilen verhassten
Gutachtern, die sie zwingen, ganz anders
vorzugehen, als sie es in der Psychoanaly-
se gelernt haben, nämlich so, wie sonst ge-
nerell in der Medizin. Dort haben „die Göt-

ter den Schweiß vor den Erfolg gesetzt“;
das heißt in unserem Zusammenhang: Die
Diagnose kommt zeitlich vor der Therapie.
Spätestens seit es das Gutachterverfahren
gibt, werden die Therapeuten gezwungen,
sich vor Beginn der Behandlung, aufgrund
der probatorischen Sitzungen, über Fol-
gendes klar zu werden: Diagnose, Psycho-
dynamik, Indikation, Prognose und The-
rapieplanung. Therapie kommt von dem
griechischen „therapeutein“ – dienen, hel-
fen, pflegen, Beistand leisten. Wir sprechen
daher lieber von Psychotherapie als von
Psychoanalyse.

Was benötigen wir für eine klare Diag-
nose? Antwort: eine klare Krankheitslehre.
Geht es um eine Neurose oder um eine Per-
sönlichkeitsstörung? In der alten Nomen-
klatur um eine neurotische Entwicklung, in
der neuen um eine Anpassungsstörung, eine
affektive Störung, eine Angststörung und so
weiter. Die Krankheitslehre hilft, sich im ver-
wirrenden System der Erkrankungen zu-
rechtzufinden, die Ursache der Symptoma-
tik zu lokalisieren; vor dem Hintergrund der
Konflikttheorie die pathogenen Konflikte zu
bearbeiten, auf dem der Strukturtheorie die
pathologische Struktur.

Was brauchen wir für eine überzeugen-
de Therapieplanung? Antwort: eine Me-
thodenlehre.

Hier unterscheiden wir bekanntlich die
tiefenpsychologisch fundierte Psychothe-
rapie von der analytischen Psychothera-

pie. Erstere wenden wir dann an, wenn es
sich um eine leichtere Störung handelt, ge-
kennzeichnet durch umschriebene patho-
gene Konflikte, die als Ursache der Symp-
tomatik infrage kommen. Andere unge-
löste Konflikte bleiben unberührt.

Analytische Psychotherapie ist dann indi-
ziert, wenn es sich um eine chronifizierte,
schwerwiegende seelische Erkrankung han-
delt, gekennzeichnet durch eine ganze Rei-
he pathogener Konflikte, durch repetitiv-dys-
funktionale Interaktionsmuster und durch
eine pathologische Persönlichkeitsstruktur.

Bei der tiefenpsychologisch fundierten
Psychotherapie setzten wir uns bekannt-
lich zeitlich begrenzt erreichbare Ziele,

Analytiker 
suchen 

Halt in den 
Ergebnissen 
empirischer 

Forschung
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und zwar dadurch, dass wir erst den ei-
nen und dann den anderen pathogenen
Konflikt bearbeiten. In der analytischen
Psychotherapie versuchen wir, mehrere
Ziele zu definieren, dabei Nah- und Fern-
ziele zu unterscheiden, eine Strategie zu
entwickeln, nämlich dazu, was zuerst be-
arbeitet werden soll und was später dran-
kommt. Dieses nach Behandlungszielen
orientierte Vorgehen ist ebenso wie die im
Gutachterverfahren geforderte Therapie-
planung bei vielen Psychoanalytikern nicht
gerade beliebt. Sie haben ja vielfach nicht
gelernt, so zu denken; am wenigsten die
psychologisch vorgebildeten Therapeuten,
schon eher die medizinisch vorgebildeten,
denn diese haben immerhin in der Kör-
permedizin gelernt, dass zeitlich vor der
Therapie eine klare Diagnose gestellt wer-
den muss und dass es außerdem das Ziel
der Therapie ist, die Ursache der Sympto-
me zu erkennen. Das heißt also, genau dort
anzusetzen, wo die Ursache der Sympto-
me sitzt.

Wir können es uns heute nicht mehr leis-
ten, wie im Ideal der klassischen Psycho-
analyse alles einfach dem Prozess zu über-
lassen und abzuwarten, bis – ohne dass wir
dafür etwas tun müssen – am Schluss die
Diagnose wie ein Deus ex Machina erscheint.
Wir werden leidvoll durch das Gutachter-
verfahren mit der Berichtspflicht gezwun-
gen, anders zu denken; wenn auch vielfach
mit latentem oder manifestem Unwillen.

Analytiker können aber trotzdem weiter
das Ideal der klassischen Analyse hochhal-
ten, so wie Parsifal den Gral, sich an die ei-
gene Lehranalyse erinnern und die hoch-
frequente und zeitlich unbegrenzte Psycho-
analyse in der Privatpraxis anwenden, so
wie einst Freud. Die Schwierigkeit ist dabei
allerdings, dass es nicht so viele Privatpa-
tienten gibt, die finanziell so gut situiert
sind, dass sie das bezahlen können.

Die meisten werden sich allerdings an der
Realität der Krankenbehandlung orientie-
ren, sich auf die Ergebnisse der empirischen
Forschung stützen, die Bindungstheorie und
die Resultate der Säuglingsforschung in ihre
Konzepte einbeziehen. Sie sind durch die

Realität der begrenzten finanziellen Mittel
gezwungen, sich mit den Ergebnissen der
einschlägigen Forschung auseinanderzuset-
zen, wollen sie weiter am Versorgungssy-
stem der gesetzlichen Krankenkassen und
der Beihilfe partizipieren und Geld verdie-
nen, von dem sie leben können.

Mit den Ergebnissen der Forschung im
Hinterkopf sind wir nämlich viel eher in
der Lage – aufgrund der Symptomatik ei-
nes Patienten, dessen Biografie, dessen
Struktur und Konfliktlage –, eine klare
Diagnose zu stellen und die Indikation ein-
schließlich der Differenzial-Indikation zu
überprüfen, und zwar dahingehend, ob der
betreffende Patient überhaupt mithilfe der
psychoanalytischen Methode erreicht wer-
den kann, und wenn nicht, welche Me-
thode dann angezeigt ist – vielleicht eine
kognitive Verhaltenstherapie –, oder ob wir
unsere Methode dem Fall entsprechend
modifizieren müssen.

Die Methode soll sich nach dem Fall
richten, nicht umgekehrt der Fall nach der
Methode.

Im Ergebnis bleibt die Psychoanalyse
weiterhin Richtschnur, Leitlinie, das Gold,
von dem Freud sprach. Wir müssen das
Gold der Psychoanalyse aber nicht, wie
Freud in „Wege der psychoanalytischen
Therapie“ (1919) schrieb, für eine Legie-
rung mit dem „Kupfer der direkten Sug-
gestion oder der hypnotischen Beeinflus-
sung“ nutzen, sondern mit den Methoden,

die uns die empirische Forschung heute
zur Verfügung stellt, verbinden.

Wir stellen uns dabei gar nicht, wie man-
che meinen, in Gegensatz zu Freud. Denn
dieser schrieb in dem nämlichen Aufsatz:
„Eine letzte, ganz anders geartete Aktivität
wird uns durch die allmählich wachsende
Einsicht aufgenötigt, dass die verschiedenen
Krankheitsformen, die wir behandeln, nicht
durch die nämliche Technik erledigt werden
können“ (Seite 191). Man höre und staune.

Eine erste systematische Methode, im
Gegensatz zur freien klassischen Psycho-
analyse, ist die von Lester Luborsky (1988)
entwickelte supportiv-expressive Psycho-
therapie. Sie vereinigt Ich-stützende, hal-

tende und ausdrückende, deutende Aspek-
te und zielt auf ein sogenanntes Manual, in
dem die Therapieziele genau definiert sind
und im weiteren Verlauf überprüft wird, in-
wieweit sie auch erreicht wurden. Auf der
Basis von Luborsky entwickelten inzwi-
schen verschiedene Autoren weitere mo-
difizierte Methoden, von denen vier vor-
gestellt werden:

Die symptomorientierte Psychotherapie
von Angststörungen wurde von Sven Olaf
Hoffmann (2008) entwickelt. Das symp-
tomzentrierte Vorgehen ist für die Psycho-
analyse erst einmal fremd, es entspricht
aber den Erwartungen der Patienten. Wich-
tig ist die schon von Freud 1919 empfoh-
lene „gesteuerte Symptomexposition“. Pa-
nikstörung, dezentralisierte Angststörun-
gen und bestimmte Phobien werden
differenziert. Das Unbewusste wird stets

Die Psychoanalyse 
bleibt die goldene 
Richtschnur
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auf die Symptomatik bezogen gedeutet.
Der Patient behält die Kontrolle. Hoffmann
warnt: „Wenn man die eigene Gegenüber-
tragung immer als (nur) durch den Pa-
tienten vermittelt sieht, dann gehen als Irr-
tums-Möglichkeit alle persönlichen Pro-
bleme des Therapeuten ein.“ 

Die strukturbezogene psychodynami-
sche Psychotherapie geht auf Gerd Rudolf
(2004, 2010) zurück. Dabei geht es um
„strukturelle Fähigkeiten“, das heißt um
Ich-Funktionen, die für den Umgang mit
Affekten und deren Steuerung wichtig
sind. Die Therapie zielt auf die Förderung
der eingeschränkten Fähigkeiten. Dabei
übernimmt der Therapeut Hilfs-Ich-
Funktionen beziehungsweise die Rolle von
Eltern. Die Operalisierte Psychodynami-
sche Diagnostik (OPD-2) von 2009 bein-
haltet eine Struktur-Checkliste, unterteilt
in vier Strukturniveaus: gut integriert, mä-
ßig integriert, gering integriert und des-
integriert. In einer Konflikt-Checkliste
werden folgende Grundkonflikte beson-
ders beachtet: Individuation versus Ab-

hängigkeit, Unterwerfung versus Kon-
trolle, Versorgung versus Autarkie, Selbst-
wertkonflikte, Schuldkonflikte, ödipale
Konflikte und Identitätskonflikte.

Die evidenzbasierte psychodynamische
Psychotherapie wurde von Beutel, Doe-
ring, Leichsenring und Reich (2010) ent-
wickelt, dezidiert auf der Basis evidenter
Ergebnisse einschlägiger Forschung. Sie
folgt insofern denselben Prinzipien der Me-
dizin, wonach Ärzte auch nicht mehr ein-
fach nach Gutdünken ihre Fälle behandeln,
sondern gehalten sind, sich an den in der
Forschung bewährten Konzepten und Be-
handlungsverfahren zu orientieren. Ein-
flüsse der Selbstpsychologie sind ebenso
integriert wie solche aus der neueren Säug-
lings-und Kleinkindforschung.

In der mentalisierungsgestützten The-
rapie beachten die Therapeuten, aufbauend
auf die Vorarbeiten von Fonagy et al. (2004)
sowie Allen, Fonagy & Vorspohl (2011) die
inneren Befindlichkeiten bei Patienten mit
gestörter Symbolisierungsfähigkeit, lösen
desorganisierte Bindungen und schließen
die Lücke zwischen affektivem Erleben und
symbolischer Repräsentation.

Im Ergebnis bleibt die hochfrequente
Psychoanalyse weiterhin das Gold, das – wie
derzeit in der Finanzkrise das reale Gold –
seinen Wert behält. Mit anderen Worten:
Die Psychoanalyse bleibt der Kompass. Wis-
sen wir aber mithilfe des Kompasses, wo
Norden ist, dann können wir auch nach den
anderen Himmelsrichtungen schauen und
wir können wie im Leben viele Überra-
schungen erleben. Wir würden am Altbe-
währten als Richtschnur festhalten, wären
aber auch aufgeschlossen für Neues.

Bei aller Trauer über den Verlust der
guten alten Psychoanalyse könnten wir
uns über den Gewinn freuen, der uns in
Form der aus der Forschung entstandenen
Methoden zur Verfügung steht. Damit
wäre die Psychoanalyse „in Ergänzung zu
ihrem traditionell interpretierenden qua-
litativen Ansatz“ auf dem Weg zu einer
empirisch fundierten Psychoanalyse (Kut-
ter, 2004, Seite 217). ___
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___ Die Psychoanalyse in Augenschein neh-
men zu wollen, ihre gegenwärtige Situa-
tion und ihre mögliche zukünftige Ent-
wicklung, führt zunächst zu einer Über-
forderung. Wie kann ich mich in einem
Wissensgebäude orientieren, welches eine
Unzahl von Zimmern aufweist, vielfältige
Anbauten, Umbauten, Renovierungen und
stillgelegte Flügel? Neben diesem Gebäude
finden wir dann noch Gartenhäuser und
Neubauten, deren Bauherren die ehemali-
ge Freudsche Villa für ein Museum halten
oder sie gar abreißen wollen. Schließlich
ist der ganze Gebäudekomplex bereits über
100 Jahre alt, und inzwischen haben viele
herausragende Forscher daran mitgebaut.

Wie soll es möglich sein, über die
Psychoanalyse zu sprechen? Denken wir
nur an die Unterschiede zwischen den gro-
ßen Schulen der analytischen Theorieent-
wicklung, die jeweils eigene Behandlungs-
techniken zugrunde legen, an die Freu-
dianer, Jungianer oder Adlerianer, an die
Ich-Psychologen, die Objektbeziehungs-
theoretiker, die Kleinianer, die Bionianer,
die Unabhängigen, die Lacanianer, die
Franzosen, die Selbstpsychologen, die Inter-

personalisten und die Intersubjektivisten.
Und auch diese Schulen verfügen über neue,
zeitgenössisch – contemporary – genannte
Räume. Diese schwer zu überschauende an-
haltende und vitale Bautätigkeit mit ihrer
Anhäufung von Beobachtungen, Erfahrun-
gen und Konzepten, die alle zusammen die
Psychoanalyse ausmachen, wird in Diskus-
sionen und Auseinandersetzungen oft über-
gangen, stattdessen wird sie dann statisch
verkürzt und banalisiert dargestellt.

Ich halte die Vielfältigkeit für ein gutes
Zeichen einer noch jungen Wissenschaft
vom Menschen, die nur im Vergleich mit
jüngeren Therapiemethoden alt wirken
kann. Wir bewegen uns bei der Erforschung
der menschlichen Psyche schließlich im
Bereich eines nie ganz aufklärbaren Mys-
teriums. Denn wir haben nichts anderes
zur Verfügung als unsere eigenen mensch-
lichen Perspektiven. Die Vielfältigkeit in
der Psychoanalyse halte ich nicht für ein
Krisensymptom, wohl aber manche exter-
ne und auch interne Auseinandersetzung,
in der Andersdenkende und ihre Theorien
zu Attrappen aufgebaut werden, die sich
leicht bekämpfen lassen.

Die Psychoanalyse ist längst mitten in der
Gesellschaft angekommen. Ihre Konzepte
erfreuen sich in öffentlichen Diskussionen
großer Beliebtheit. Von Verdrängung, Ver-
leugnung, Übertragung oder Projektion wird
unbefangen gesprochen, ohne ihre unbe-
wussten Dimensionen zu berücksichtigen.
Und schon gar nicht wird berücksichtigt,
wie sehr die Interpretation anderer von den
eigenen Motiven bestimmt wird.

Die Psychoanalyse 
wächst ungeordnet 
weiter, das ist ihr 
Reichtum
Als Wissenschaft, die allgemeine Aussagen
über die menschliche Psyche, über die
menschliche Entwicklung, über das Den-
ken, über die Antriebssysteme und über
menschliche Beziehungen macht, befindet
sich die Psychoanalyse weiterhin in einem
Stadium des ungeordneten Wachstums.
Diese Wissenschaft ist nicht zu trennen
von ihrer Praxis, sie lebt von der Reflektion
der teilnehmenden Beobachtung, kommt

Zweifeln gehört dazu
Die Vielfalt an Konzepten lässt auch in der
Psychoanalyse den Wunsch nach einer 
objektiven Ordnung und nach Einheitlichkeit
entstehen. Das untergräbt jedoch ihr Wesen
Von Ingo Focke
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aber zu unterschiedlichen Ergebnissen. Wie
kann man das verstehen? Von den meisten
wird heute die therapeutische Beziehung
als eine Neukonstruktion in der Gegenwart
verstanden und nicht als eine unentstellte
Neuauflage einer vergangenen Beziehung.
Die Aufmerksamkeit richtet sich auf die
Interaktion des therapeutischen Paares. Die
einen halten bereits die neue Erfahrung in
einer therapeutischen Beziehung für ent-
scheidend, die sich zudem intersubjektiv
gestalte, die anderen werden zwar auch von
einer Neuschöpfung sprechen, die jedoch
entscheidend von einem unbewussten Mus-
ter bestimmt werde. Aber eins ist sicher,
alle praktischen und alle theoretischen Pro-
bleme und alle möglichen Lösungen müs-
sen in der Übertragungsanalyse gefunden
werden. Auch die Konzeptualisierung des
Unbewussten ist komplexer und wider-
sprüchlicher geworden. Unbewusstes wird
nicht mehr ausschließlich als dynamisch
bedingt angesehen, ausgeschlossen von ei-
ner Kraft, die sich dann auch gegen das Be-
wusstwerden richtet. Denken Sie auch an
die Unbewusstheit psychophysischer Er-
innerungen und an in Interaktionskom-
plexen gespeicherte Erinnerungen, die mit
einem Verdrängungskonzept nicht mehr
ohne Weiteres erfasst werden können. Und
was ist mit affektiven Zuständen, die nie
gedacht und nie erlebt werden konnten, die
nur als Spannung oder innere Unruhe
wahrgenommen werden?

Leider finden wir im Streit um unter-
schiedliche Konzepte, wie so oft im mensch-

lichen Denken, Entweder-oder-Konstellatio-
nen und die weitverbreitete Abneigung, Un-
gewissheiten zu ertragen. Diese Neigung zum
Dogmatismus ist in einer Wissenschaft, in
der die Reflektion der eigenen Beteiligung so
wichtig ist, wirklich erstaunlich.

Alle Lösungen müssen in
der Übertragungsanalyse
gefunden werden

Bei Psychoanalytikern verbindet sich je-
denfalls in tiefgreifender Weise die eigene
Arbeit mit dem Selbstgefühl und der Iden-
tität. In der Ausbildung steht die persönli-
che Weitergabe im Zentrum, es kommt zu
tiefgreifenden Identifikationen mit den Leh-
rern und entsprechenden Reaktionsbildun-
gen dagegen. Außerdem bilden die eigene
Persönlichkeit und die Lebenserfahrung ei-
nen konstitutiven Bestandteil des thera-
peutischen Prozesses, sie wirken nicht nur
als Resonanzboden, sondern sind Bestand-
teile des Instrumentariums. Das kann in der
Arbeit zu persönlichen Erschütterungen
führen. In einer Gegenbewegung neigen
Psychoanalytiker dazu, die eigene Sichtweise
besonders wichtig zu nehmen. Die Ver-
ständigung untereinander lässt dann zu
wünschen übrig. Begriffe wie das Unbe-
wusste, die Übertragung, die Abwehr, die
kindliche Entwicklung und die therapeu-
tische Beziehung werden inhaltlich ganz
unterschiedlich konzipiert, sodass von ei-
ner Sprachverwirrung gesprochen werden

kann. In der Internationalen Psychoanaly-
tischen Vereinigung (IPA) gibt es gegen-
wärtig eine Initiative, die Vielfältigkeit, die
Unterschiedlichkeit und manche Wider-
sprüchlichkeit psychoanalytischer Konzepte
auf den Prüfstand zu stellen. Ich beobachte
das mit gemischten Gefühlen. Versuche, ei-
nen Wissenskanon zu erstellen, sollen Ord-
nung und Übersicht schaffen, verknüpfen
sich aber leicht mit der Erwartung, das Ei-
gentliche endlich in die Hand zu bekom-
men. Denn auch innerhalb der Psychoana-
lyse gibt es immer wieder Versuche, eine
objektive wissenschaftliche Position außer-
halb der Reflektion der eigenen Beteiligung
zu verorten und den therapeutischen Pro-
zess besser steuern zu können.

Eine Idealisierung der eigenen Modelle
und eine Überschätzung der therapeuti-
schen Erfolge als Supertherapie machen
blind, wirken sich negativ aus und werden
dem analytischen Denken nicht gerecht.
Schließlich sollte sich Psychoanalyse nicht
vorwiegend an stringenten Denkmodellen
messen, sondern das eigene Denken in ei-
nem ständigen Prozess des Zweifelns an
Gewissheiten überprüfen.

Wie kann sich heute ein Analytiker sei-
ne Neugier, seine Wissbegierde und seinen
emanzipatorischen Anspruch erhalten? Das
ist keine leicht zu erwerbende Haltung, gilt
es doch zunächst, sich durchzuarbeiten
durch alles, was bereits angehäuft worden
ist. Das geht nicht ohne die Vertiefung in
einer der psychoanalytischen Vorgehens-
weisen, um von einer oberflächlichen An-

Die eigene Persönlichkeit ist Teil 
des therapeutischen Prozesses
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eignung zu einer eigenständigen Erfahrung
und Überzeugung zu kommen. Es gehört zu
den Erfordernissen einer möglichst guten
und tiefen Ausbildung, dass sie eben nicht
in eine Selbstgewissheit führt, sondern die
Erfahrung vermittelt, dass die eigene Welt
nicht die einzige ist. Diese Erfahrung ma-
chen wir nicht gern. Sie charakterisiert je-
doch jede ernst zu nehmende Beschäfti-
gung mit unbewussten Prozessen. Selbst
wenn wir das eigene Interesse, unsere Mo-
tive und Vorannahmen erkunden wollen,
können wir uns doch nie gänzlich von ih-
nen befreien. Diese Einsicht gehört zu den
Geschenken, die die Psychoanalyse der Welt
machen konnte, sie gilt, wie ich finde, auch
für andere Therapieverfahren und für die
empirische Forschung. Diese radikale wis-
senschaftskritische Position geht leicht ver-
loren und wird in der Aufrichtung neuer
Gewissheiten wieder aufgehoben.

Die sich immer schneller ablösenden Ver-
änderungen in der modernen Welt haben
auch die Psychotherapie erfasst. Bei man-
chem Psychoanalytiker hat das zu einem
Rückzug geführt, zu dem Versuch, den
Reichtum des bisher Erworbenen bewahren
zu wollen. Das ist verständlich. Eine de-
fensive Haltung führt jedoch leicht zu ei-
nem Stillstand, wirkt abweisend auf den
Nachwuchs und verschenkt die Möglich-
keiten zur kritischen Reflexion der gesell-
schaftlichen Veränderungen.

Psychoanalytiker nehmen in Deutschland
schon lange an der therapeutischen Versor-

gung der Bevölkerung teil, und ihre Tätigkeit
ist zur Profession geworden. Sie mussten sich
darauf einstellen, dass die Arbeit in einem Ge-
sundheitssystem die Entwicklung von psycho-
therapeutischen Methoden erforderlich macht
und politische und administrative Folgen hat.
Psychoanalytisches Denken entfaltet sich heu-
te in der analytischen Psychotherapie, in Kri-
seninterventionen, in niederfrequenten The-
rapien, in Paartherapien und in der Fami-
lientherapie. Es hat einen großen Einfluss auf
die Sozial- und Kulturwissenschaften und auf
die Pädagogik gewonnen, wird aber in der
universitären Psychologie fast gänzlich igno-
riert. Das ist bedauerlich, damit bleiben viel
Wissen und viele Erfahrungen ungenutzt.

Neugier und Respekt für
Motive machen eine 
therapeutische Haltung aus

In Balintgruppen mit Ärzten diskutiere ich
seit langer Zeit darüber, wie man die Arzt-
Patienten-Beziehung besser verstehen und
nutzen kann. In Kliniksupervisionen er-
möglicht die Untersuchung der Interaktio-
nen mit schwerstkranken Patienten oft erst
einen therapeutischen Zugang. Dabei mache
ich die Erfahrung, wie hilfreich unsere Kon-
zepte auch außerhalb der Psychoanalyse sein
können. Nehmen wir die Externalisierung
der Innenwelt in die therapeutische Bezie-
hung oder das Verständnis von Symptomen
als Notlösungen, die einen Sinn und eine

Funktion haben und nicht ohne eine ge-
wisse innere Umorganisation aufgegeben
werden können. Respekt für die Lösungen
eines Patienten, eine Anerkennung der in-
neren Beweggründe und die Neugier, mehr
darüber erfahren zu wollen, machen eine
therapeutische Haltung aus, die nicht allein
an die Methode der Psychoanalyse gebunden
ist. Wir wissen, wie schnell wir in eine pa-
ternalistische oder maternalistische Position
geraten und als eine hilfreiche, verärgerte,
enttäuschte oder vorwurfsvolle Person rea-
gieren können. Nach meiner Erfahrung sind
alle guten Psychotherapeuten sehr selbst-
kritisch gegenüber der Überzeugung, sie
würden schon wissen, was gut oder schlecht
für einen bestimmten Patienten ist.

Ich habe es immer für bedauerlich ge-
halten, wenn Psychoanalytiker manchmal
– mich nicht ausgeschlossen – einem Kli-
schee von Unnahbarkeit und Arroganz ent-
sprachen; die tieferen Ursachen mögen im
Bereich der Selbstauswahl für diesen Beruf
und in einer Unsicherheit begründet sein.
Jedenfalls handelt es sich um eine Karika-
tur einer zurückhaltenden, unaufdringlichen
Haltung, die primär dazu dienen soll, ei-
nem Patienten den Raum offen zu halten für
seine eigenen Gedanken. Wird eine solche
Abstinenz jedoch zur persönlichen Haltung
erhoben, verkehrt sich das Konzept gegen
seine Absicht, nämlich die Herstellung von
Kontakt zu erleichtern und ihn zu vertiefen.

Die Psychoanalyse in der therapeutischen
Versorgung befindet sich mit den For-

Wir werfen Bewährtes über Bord,
ohne den Verlust zu merken
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schungsergebnissen der Neurobiologie und
der empirischen Ergebnisforschung im Rü-
cken eigentlich in einer komfortablen Situ-
ation. Wir wissen, dass Veränderungen ihre
Zeit brauchen und dass sie dann stabiler
und auch noch nach Jahren wirksam sind.
Und es ist gut belegt, dass diese Verände-
rungen eine menschliche Beziehung brau-
chen und einen verlässlichen therapeuti-
schen Rahmen. Für diese Nachhaltigkeit ist
die Auseinandersetzung mit und die An-
eignung von verpönten, beschämenden und
verbotenen Anteilen der eigenen Person mit-
verantwortlich. Diese Arbeit kann eine ana-
lytische Psychotherapie mit ihrer höheren
Frequenz und ihrer längeren Dauer in der
Krankenbehandlung erforderlich machen.
Die Wahl einer Therapiemethode richtet
sich aber nicht nur nach einer objektivier-
baren Erkrankung. Es ist genauso wichtig,
den Veränderungswunsch eines Patienten,
sein eigenes Krankheitskonzept und seine
Veränderungsmöglichkeiten heranzuziehen.
Und als Therapeut muss ich mich immer
fragen: Kann ich ein Angebot machen oder
passt jemand anders oder eine andere Me-
thode besser? Die Entscheidung sollte dann
in der Hand des Patienten bleiben.

Gewissheit führt 
zum Stillstand
Eine Einheitstherapie innerhalb der Psycho-
analyse hielte ich für einen Rückschritt, der
mit großen Verlusten verbunden wäre. Noch
weniger kann ich mir eine Einheitspsycho-
therapie vorstellen, die zusammengesetzt
werden könnte aus bewährten Interven-
tionstechniken ganz unterschiedlicher Ver-
fahren. Wenn diese dann in einem Technik-
katalog manualisiert wird und störungsspe-
zifisch differenziert werden würde, würde sie
sich sogar einer gewissen Beliebtheit erfreu-
en. Sie könnte dann leicht erlernt werden,
der Therapeut bliebe außerhalb des Prozes-
ses, und der Patient würde zum Objekt der
Veränderung gemacht, bei dem eine gestörte
Funktion wiederhergestellt werden soll.

Nachdem von der Psychoanalyse abgelei-
tete Verfahren bereits seit 1967 Leistungen der
Krankenkassen wurden und sie lange ein
Monopol in der psychotherapeutischen Ver-
sorgung der Bevölkerung hatten, ist ein 
langer Prozess des Umdenkens erforderlich
gewesen, um sich von einem Alleinvertre-

tungsanspruch zu verabschieden. In der
Vergangenheit hat eine Identifizierung der
Psychoanalyse mit den Richtlinienverfahren
oft dazu geführt, dass die Parameter einer
zeitlichen Begrenzung, der Auskunftspflicht
gegenüber Dritten und die Genehmigung ei-
ner Behandlung zu wenig in ihren Auswir-
kungen auf den therapeutischen Prozess
untersucht wurden. Bedauerlicherweise ist es
bei uns zu einer Polarisierung zwischen einer
reinen Psychoanalyse und ihren Anwendun-
gen gekommen, die sich nachteilig für unser
Nachdenken über das, was wir tun, ausge-
wirkt hat. Es liegen beeindruckende Entwick-
lungen vor, wenn wir an unsere in Deutsch-
land konzipierte und in den letzten Jahren
besser ausgearbeitete tiefenpsychologisch fun-
dierte Psychotherapie, an die dynamische
Psychotherapie von Kernberg, die struktur-
bezogene Psychotherapie von Rudolf oder
die mentalisierungsgestützte Psychotherapie
von Fonagy denken. Aber warum führen bei
manchen diese Entwicklungen zu einer Ent-
wertung der Psychoanalyse selbst, als ob wir
sie über Bord werfen könnten? 

Vielleicht liegt das daran, dass die
Psychoanalyse in Deutschland nach ihrer
Vertreibung und dem Verlust aller inter-
nationalen Beziehungen eine ambivalente
Wiederaufnahme erfahren hat? Diese Am-
bivalenz fand ihren Ausdruck nicht nur in
der institutionellen Spaltung in Deutsche
Psychoanalytische Gesellschaft (DPG) und
Deutsche Psychoanalytische Vereinigung
(DPV) und in der Skepsis gegenüber Fach-
gesellschaften überhaupt, sondern in einer
Rezeption, die auf der einen Seite voller
Idealisierung war und auf der anderen
Psychoanalyse als orthodox, unflexibel und
unwissenschaftlich entwertete.

Wie kann man nun beschreiben, was in
Psychoanalysen tatsächlich geschieht, wie
ist das Verhältnis von Theorie und Praxis,
wie konzeptualisieren wir unsere Beob-
achtungen, welche Folgen hat das für un-
sere Theorien? Die sorgfältige Erforschung
der klinisch-kasuistischen Arbeit ist durch
die empirische Psychotherapieforschung
leider etwas ins Hintertreffen geraten.

Ich möchte mit einer Sorge schließen.
Sie bezieht sich auf den Glauben an eine
lineare Entwicklung unserer Wissenschaft,
die von einer Erkenntnis zur nächsten fort-
schreitet. Angesichts der Komplexität un-
seres Gegenstandes, der menschlichen Psy-

che selbst, werden mit jeder neuen Pers-
pektive auch immer alte fallen gelassen. Sie
werden deswegen nicht zwangsläufig über-
wunden, sondern behalten ihren eigenen
Erkenntnisgehalt. Wir werfen gern auch
Bewährtes über Bord, ohne den Verlust zu
bemerken. Ich bleibe skeptisch gegenüber
vermeintlichen Paradigmenwechseln. Das
eine Vorgehen und das eigene Modell vom
Psychischen ist nicht wahrer als das an-
dere, aber natürlich unterscheiden sich die
Ergebnisse und die Daten voneinander, die
dann in der analytischen Situation erhoben
werden. Die Unübersichtlichkeit und Viel-
fältigkeit psychoanalytischer Konzepte ist
eben nicht nur eine zufällige Entwicklung,
die der Begeisterung für neue Schulen und
ihrer überwertigen Vertretung geschuldet
ist, sondern sie hat wesentlich zu tun mit
der Multiperspektivität, die in der Unter-
suchung der menschlichen Psyche nicht
nur möglich, sondern erforderlich ist.

Und ich hoffe, ich konnte deutlich ma-
chen, für wie wichtig ich es halte, dass die
Psychoanalyse die Verbindung zu ihren
eigenen Grundlagen nicht verliert und
ihre Anwendungen nicht mit sich selbst
verwechselt. Inhaltliche und konzeptuelle
Essentials sollten infolge einer Verrechtli-
chung und der Zunahme administrativer
Zwänge im Gesundheitssystem nicht zu-
gunsten ihres ökonomischen Überlebens
auf der Strecke bleiben. ___

Dr. med.
Ingo Focke
ist Nervenarzt
und Psychoanaly-
tiker (DPG, IPV,
DGPT, DAGG) 
in eigener Praxis
in Stuttgart.

Er ist 1. Vorsitzender der Deutschen
Psychoanalytischen Gesellschaft (DPG).
Von 1997 bis 2001 war er Vorsitzender 
des Instituts für Psychoanalyse der DPG
in Stuttgart. Er ist Autor von Veröffent-
lichungen zur Behandlungstechnik, zum
Übertragungsbegriff, zu Beendigungen
von Psychoanalysen, zum psychischen
Gleichgewicht und zur Geschichte der
Psychoanalyse.
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___ Quo vadis Psychoanalyse? Ein Nach-
denken über mögliche Zukunftsperspek-
tiven für die Psychoanalyse, wie es mit die-
ser Formulierung, die zumeist mit einem
etwas sorgenvollen Unterton verwendet
wird, eingefordert wird, macht zunächst ei-
nen Blick auf die Gegenwart notwendig.
Was ist in der Entwicklung der Psychoana-
lyse in Deutschland erreicht worden, was
ist vielleicht auch verloren gegangen? Die
letzten Jahrzehnte in Deutschland zeugen
von einer einzigartigen Integration der
Psychoanalyse mit ihren verschiedenen An-
wendungsformen in ein öffentliches, durch
eine solidarische Sozialversicherung finan-
ziertes Gesundheitssystem. Diese Entwick-
lung begann vor nunmehr fast zwei Gene-
rationen mit der Anerkennung neurotischer
Erkrankungen und setzte sich fort in der
Aufnahme von Leistungen der tiefenpsy-
chologisch fundierten Psychotherapie und
später der analytischen Psychotherapie in
den Leistungskatalog der gesetzlichen und
der privaten Krankenkassen und in der In-
tegration der entsprechenden Inhalte in die
Weiterbildungsordnungen der Ärztekam-
mern.

Diese Integration, die in der übrigen Welt
wohl ihresgleichen sucht, hat dazu geführt,
dass im Laufe der Jahrzehnte eine große

Zahl von Psychoanalytikern eine solide Exi-
stenzgrundlage durch ihre Arbeit im Rah-
men des Gesundheitssystems finden konn-
te. Dadurch unterscheidet sich ihre Situa-
tion von derjenigen der Kollegen in den
meisten anderen Ländern. Sie bestreiten
ihren Lebensunterhalt mit unterschied-
lichsten therapeutischen und beratenden
Tätigkeiten, ihrer eigentlichen analytischen
Arbeit können sie aber nur in einem sehr
beschränkten Umfang nachgehen, weil sich
nur wenige Patienten in diesen Ländern
eine selbst finanzierte psychoanalytische
Behandlung leisten können.

Wir haben gelernt,
uns mit Grenzen zu 
arrangieren

Wir spüren bis heute, dass diese Entwicklung
Vor- und Nachteile hat. Die Anwendung der
psychoanalytischen Methode – also die Er-
arbeitung unbewusster seelischer Inhalte
durch verschiedenste Techniken in den The-
rapieformen, die unser Gesundheitssystem
kennt – ist unser Alltag geworden. Dies be-
deutet aber, dass die klassische psychoana-
lytische Behandlungstechnik, die auf dem
Ideal einer tendenzlosen und zeitlich un-

befristeten Behandlung beruht, praktisch
kaum noch in unserem Behandlungsalltag
zu finden ist. In ihrer reinen Form ist die
Psychoanalyse nur noch im Rahmen einer
selbst finanzierten Behandlung möglich, die
keinerlei Zwängen und Restriktionen, wie sie
eine Finanzierung durch Dritte notwendi-
gerweise mit sich bringt, unterworfen ist.
Wir haben eine solche Behandlung in Form
unserer Lehranalyse erfahren und haben sie
als Modell verinnerlicht. Demgegenüber ist
die Behandlungsrealität unserer Patienten
immer durch zeitliche und finanzielle Gren-
zen oder auch durch Begrenzungen in den
Zielsetzungen geprägt, die aus einer Psycho-
analyse eine Psychotherapie machen. Diese
kann durchaus als hochfrequente analyti-
sche Psychotherapie durchgeführt werden
mit zeitweise vier oder fünf Stunden in der
Woche, sie bleibt aber eine an die Richtli-
nien des Gesundheitssystems gebundene
Psychotherapie und ist keine Psychoanalyse
sensu strictiori. Wir haben gelernt, uns mit
den daraus resultierenden Spannungen zu
arrangieren und mit ihnen zu leben; dabei
gibt es sicherlich erhebliche Unterschiede
hinsichtlich der Fähigkeit, unser reales Tun
und dessen ideale Fluchtpunkte miteinan-
der zu einem integrierten Ganzen zu ver-
schmelzen.

Bereit zur 
Positionierung
Die Psychoanalyse kann optimistisch 
ihre eigene Überprüfung antreten – 
mit guten Aussichten auf eine nachhaltige
Standortbestimmung

Von Karsten Münch
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Eine wichtige Konsequenz der Entwicklung
ist die inzwischen weite Verbreitung der
Psychotherapie in der Gesellschaft. Die
Psychotherapie hat sich vom Makel des Be-
schämenden befreit, ihr haftet kaum noch
etwas Ehrenrühriges an wie früher. Eine
Psychotherapie zu machen wird immer
selbstverständlicher, was sich daran able-
sen lässt, dass die Nachfrage nach psycho-
therapeutischen Leistungen beständig steigt,
die Wahrnehmung psychischen Leides in
der Gesellschaft fortwährend differenzier-
ter wird und noch keine Ende abzusehen ist.
Die Psychotherapie und damit auch die an-
gewandte Psychoanalyse sind in der Mitte
der Gesellschaft angekommen, und wäh-
rend in früheren Jahrzehnten niemand
ernsthaft den Anspruch erhoben hätte, eine
flächendeckende psychotherapeutische Ver-
sorgung zu organisieren, steht genau diese
Frage einer angemessenen Versorgung für
die gesamte Bevölkerung seit Längerem auf
der berufspolitischen Agenda. Es ist zu er-
warten, dass mit der Konkretisierung der
neuen Bedarfsplanung hierbei ein neues
Kapitel aufgeschlagen werden wird.

Diese Entwicklung hat aber auch zur
Folge, dass wir uns beständig mit Anforde-
rungen des Gesundheitssystems an unsere
Behandlungsformen und -methoden aus-
einandersetzen müssen. Schon seit längerer
Zeit läuft im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (GBA) der Prozess der Evaluierung
aller im Gesundheitssystem schon bisher
vertretenen Therapieverfahren, und die
psychoanalytisch begründeten Verfahren
müssen sich dabei einem methodischen
Prozedere unterwerfen, auf dessen Ausge-
staltung sie nur wenig Einfluss hatten. Um
auf diesem Feld der strengen, naturwis-
senschaftlich geprägten Überprüfung zu
bestehen, müssen sich die in der Forschung
zur Anwendung gelangenden, auch psycho-
analytischen Therapiemethoden bisweilen
in so eigenartige Gewänder kleiden, dass

ihre eigene Mutter, die Psychoanalyse, sie
kaum wiedererkennt. Die Psychoanalyse
könnte nun zweierlei tun: Sie könnte sich
indigniert abwenden oder die Urheber-
schaft bestreiten und darauf verweisen,
dass diese Abkömmlinge sich so weit von
ihr entfernt haben, dass ihre eigentliche
psychoanalytische Substanz also verloren
gegangen ist. Tatsächlich verfolgen viele
Kollegen die Auseinandersetzung mit die-
sen Erfordernissen der Psychotherapie-For-
schung und die damit verbundenen An-
passungsleistungen mit Unbehagen und
manchmal geradezu mit Misstrauen.

Die Kontrolle 
erfasst sogar den 
Behandlungsverlauf

Ich sehe in dieser Entwicklung, mit der ich
in den Jahren meiner Tätigkeit im Vor-
stand der Deutschen Gesellschaft für
Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychoso-
matik und Tiefenpsychologie e.V. (DGPT)
intensiv zu tun hatte, vielmehr eine große
Chance für die Psychoanalyse, deren ei-
gentliche Bedeutung vielleicht erst in ei-
ner ferneren Zukunft erkennbar sein wird.
Zunächst ist festzustellen, dass unter dem
Zwang der Positionierung für diesen Über-
prüfungsprozess eine einzigartige Stand-
ortbestimmung dessen stattgefunden hat,
was in der heutigen Zeit unter der psycho-
analytischen Methode und ihrer Anwen-
dung in der Patientenversorgung im Ge-
sundheitssystem zu verstehen ist (siehe
hierzu „Forum Psychoanal“ 27/2011, Sup-
plement 1). Diese Standortbestimmung
wurde von allen psychoanalytischen Fach-
gesellschaften mit Koordination durch die
DGPT und in Kooperation mit der Deut-
schen Gesellschaft für Psychotherapeu-
tische Medizin (DGPM) entwickelt und
zeigt, dass es in Deutschland trotz aller

Heterogenität und pluralistischen Vielfalt
ein gemeinsames Grundverständnis von
Psychoanalyse gibt.

Wenn dieser Evaluationsprozess einmal
erfolgreich bewältigt ist – und ich zweifele
nicht daran, dass die psychoanalytisch be-
gründeten Verfahren ihren Wert nach den
strengen wissenschaftlichen Kriterien unter
Beweis stellen werden – , wird er seine Wir-
kung entfalten. Die immer wieder zu hö-
rende Frage, ob denn die Psychoanalyse 
beziehungsweise die psychoanalytisch be-
gründeten Verfahren überhaupt wissen-
schaftlich gesichert seien, wird damit endlich
und nachhaltig vom Tisch sein. Auch wenn
begründete Zweifel gegenüber dem System
der Kriterien dieser Überprüfung ins Feld
geführt werden können: Die Psychoanalyse
hat sich entschieden, sich ihr genauso zu
stellen wie die Verhaltenstherapie, und sie
hat gute Gründe, zuversichtlich auf das Er-
gebnis zu warten. Ich bin davon überzeugt,
dass die erfolgreich bestandene Überprü-
fung den Fortbestand der psychoanalytisch
begründeten Verfahren im Gesundheitssys-
tem mit ganz anderer Nachhaltigkeit absi-
chern kann, als das ein noch so großer po-
litischer Wille erreichen könnte.

Ich bin auch davon überzeugt, dass die-
ser Evaluationsprozess nicht nur für uns
wichtig ist, sondern auch internationale
Bedeutung hat. Da es anders als in der in-
dustriegesponserten Forschung im Bereich
der Psychotherapie so gut wie keine Fremd-
mittel gibt, ist die Forschung auf die fi-
nanzielle Förderung durch die praktisch
tätigen Psychoanalytiker angewiesen. Dies
schafft für das einzelne Mitglied unter Um-
ständen eine nicht geringe Belastung, aber
die diesbezüglichen fast einstimmigen Be-
schlüsse der Mitgliederversammlungen der
DGPT und der Vereinigung Analytischer
Kinder- und Jugendlichen-Psychothera-
peuten (VAKJP) zeigen, wie breit das Be-
wusstsein für die Notwendigkeit der Fi-
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nanzierung von Forschung aus eigener Ta-
sche inzwischen geworden ist. Damit aber
Forschung überhaupt finanziert werden
kann – und das gilt natürlich ganz be-
sonders für die Beforschung der analyti-
schen Langzeittherapie –, bedarf es einer
großen Anzahl von Mitgliedern, die mit ih-
rem finanziellen Beitrag auch große Sum-
men gemeinsam aufbringen können. Nur
wenige Länder verfügen über eine so gro-
ße Zahl von Psychoanalytikern, die so ihre
finanzielle Potenz in die Waagschale werfen
können. Wenn es also gelingt, die analyti-
sche Langzeittherapie als wissenschaftlich
etabliert abzusichern, dann wird dies ein
Signal sein, das in der ganzen Welt große
Beachtung finden wird. Damit würde die
Psychoanalyse möglicherweise global eine
wichtige Unterstützung erhalten, denn die
gleichen Konflikte und Auseinanderset-
zungen, mit denen wir uns beschäftigen
müssen, gefährden auch in anderen Län-
dern die Zukunft der Psychoanalyse.

Bei aller Zuversicht gilt es jedoch auch,
die Schattenseiten dieser Entwicklung nicht
aus den Augen zu verlieren. Während frü-
her die psychotherapeutisch Tätigen nur
eine unbedeutende Gruppe darstellten, die
ökonomisch kaum eine Rolle spielte, hat
sich diese Lage seit dem Psychotherapeu-
tengesetz (PsychThG) und der Integration
der Psychologischen Psychotherapeuten in
das Versorgungssystem grundlegend geän-
dert. Wir sind inzwischen zu einem rele-
vanten Kostenfaktor geworden, was zum
einen die Anstrengungen der Kostenträger
hinsichtlich möglicher Einsparungen auch
auf den Bereich der Psychotherapie aus-
gedehnt hat. Zum anderen geraten Psy-
chotherapeuten dadurch immer wieder in
kräftezehrende Verteilungskämpfe mit an-
deren Arztgruppen, die uns wegen – ver-
meintlicher – Vorteile und befürchteter
Mengenausweitungen beneiden und arg-
wöhnisch beäugen.

Im akademischen 
Diskurs ist die 
Psychoanalyse fast 
verschwunden

Darüber hinaus können wir seit Jahren
einen anhaltenden Trend zur Kontrolle
beobachten, der dazu führt, dass auch die
psychotherapeutische Tätigkeit mehr und
mehr reguliert und reglementiert wird. So-
lange dies lediglich einen gewissen büro-
kratischen Mehraufwand zur Folge hat, der
den eigentlichen therapeutischen Prozess
unberührt lässt, kann man diesen Verände-
rungen gelassen entgegentreten und versu-
chen, das Beste daraus zu machen. Nicht
mehr gleichgültig kann man jedoch blei-
ben, wenn der Behandlungsraum selbst be-
rührt und verändert wird.

Der Widerstand vieler Psychoanalytiker
gegen die Teilnahme und die Unterstützung
des Modellvorhabens der Technikerkran-
kenkasse „Qualitätsmonitoring in der am-
bulanten Psychotherapie“ speiste sich aus
genau dieser Überzeugung, dass durch die
hier zur Anwendung kommenden Metho-
den der Evaluation des Therapieverlaufs in
eben diesen Verlauf unzulässig eingegriffen
werden würde. Die enttäuschenden Ergeb-
nisse dieser Studie – keine Überlegenheit
des angewandten Instrumentariums gegen-
über dem klassischen Gutachterverfahren
– bestätigen im Übrigen die Skepsis der Ana-
lytiker gegenüber diesem Projekt und unter-
streichen eindrücklich den seit Jahrzehnten
praktizierten Qualitätsstandard des Gut-
achterverfahrens. Es ist zu erwarten, dass in
Zukunft weitere Anforderungen und Er-
wartungen an uns gestellt werden, die die
Freiheit der gemeinsamen Gestaltung des
therapeutischen Raumes durch Patient und
Behandler einschränken werden. So ließen
die ursprünglich im Gemeinsamen Bundes-

ausschuss (G-BA) angedachten Instrumente
zur Dokumentation und Qualitätssicherung
des Therapieprozesses zunächst entspre-
chende Befürchtungen aufkommen, die sich
inzwischen jedoch wieder gemildert haben.
Berufspolitische Wachsamkeit ist aber wei-
terhin so notwendig wie eh und je.

Die Psychoanalyse ist aber immer mehr
gewesen als eine Methode zur Behandlung
von psychisch erkrankten Menschen. Sie
versteht sich in einem umfassenderen Sin-
ne als allgemeine Psychologie, die zum Ver-
ständnis normaler seelischer Vorgänge und
auch gesellschaftlicher und kultureller Phä-
nomene unentbehrlich ist. Dies wirft die
Frage auf, inwieweit die Psychoanalyse –
jenseits des Gesundheitssystems – in un-
serem Land und unserer Kultur verwur-
zelt und anerkannt ist. Meine Antwort fällt
im Unterschied zu meiner Einschätzung
im Bereich des Gesundheitswesens eher
pessimistisch aus. Trotz ihrer deutschspra-
chigen Herkunft ist die Psychoanalyse hier-
zulande weitaus weniger Bestandteil der
allgemeinen Kultur geworden als in ande-
ren Ländern. Besonders deutlich ist mir
das durch die Arbeit mit einigen französi-
schen Patientinnen und Patienten in den
letzten Jahren geworden. Die Psychoanalyse
hat in Frankreich in ganz anderer Weise
als bei uns Eingang in die Kultur gefun-
den und wird als selbstverständlicher Be-
standteil derselben empfunden, dem kei-
nesfalls wie bei uns das Odium des Veral-
teten, Obsoleten anhaftet.

Es gibt sicher viele Ursachen für die man-
gelnde Verwurzelung der Psychoanalyse in
unserer Kultur. Eine davon dürfte die histo-
rische Entwicklung sein, die zur Vertreibung
und Vernichtung der jüdischen Psychoana-
lytiker führte, dann zur Auflösung der Deut-
schen Psychoanalytischen Gesellschaft (DPG),
zur erzwungenen Verschmelzung der Psycho-
analyse mit einer „Deutschen Seelenheilkun-
de“ und schließlich in eine lang anhaltende
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internationale Isolation mündete, deren Über-
windung Jahrzehnte in Anspruch genommen
hat und die bis heute noch nicht vollständig
abgeschlossen ist. Nach den Jahren der Nazi-
Diktatur und der allumfassenden Zerstörung
des Krieges musste die Psychoanalyse in
Deutschland gewissermaßen neu angepflanzt
werden. Sie entwickelte sich und gedieh, je-
doch ganz langsam. Die Integration der aus
der Psychoanalyse abgeleiteten Behandlungs-
formen in das Gesundheitssystem beschleu-
nigte und festigte diese Entwicklung und schuf
eine erste gesellschaftliche Anerkennung. Die
politische und kulturelle Aufbruchstimmung
in den Jahren nach 1968 führte zu einer gro-
ßen Wertschätzung psychoanalytischen Den-
kens, und man hätte den Eindruck bekommen
können, dass die Psychoanalyse auch in
Deutschland zu einem nicht mehr wegzu-
denkenden Bestandteil der Kultur werden
könnte. Wir wissen heute, dass das nicht so
war und dass sich die Blüte der Psychoanalyse
in den 70er- und 80er-Jahren als ein vo-
rübergehendes Phänomen erwies.

Die leise Stimme der
Psychoanalyse muss 
in der Öffentlichkeit 
lauter werden 
Die heutige Situation zeigt, dass die Psycho-
analyse aus der akademischen Psychologie
weitestgehend vertrieben und marginalisiert
worden ist. Dies ist die Konsequenz aus einer
Entwicklung, die die Psychologie zu einem
fast ausschließlich naturwissenschaftlichen
Selbstverständnis geführt hat und ihre geis-
teswissenschaftlichen Wurzeln völlig verleug-
net. In einer solchen Psychologie ist für die
Psychoanalyse in der Tat kein Platz mehr, was
sich besonders am drastischen Rückgang der
psychoanalytisch orientierten Hochschulleh-
rer in den psychologischen Fachbereichen ab-
lesen lässt. Angesichts dieser Misere ist es gut,
dass andere Geistes- und Sozialwissenschaf-
ten wie etwa Literaturwissenschaft und So-
ziologie durchaus eine gewisse Nähe zur
Psychoanalyse behalten haben und ihre Kon-
zepte als wertvoll für die eigene Wissenschaft
betrachten. Auf Dauer ist das jedoch nicht aus-
reichend, und auch für die Weiterentwicklung

der Konzepte innerhalb der Psychoanalyse
selbst ist es wichtig, dass sie nicht vollständig
vom gesellschaftlichen Ort des akademischen
Diskurses – den Universitäten – ausgeschlos-
sen wird. Es ist aber nicht abzusehen, wie eine
für die Psychoanalyse günstigere und dauer-
hafte Veränderung zu erzielen sein wird. Es
wird sicherlich sehr darauf ankommen, die
noch vorhandene akademische Repräsentanz
so gut wie möglich zu erhalten und auszu-
bauen oder durch eigenständige größere Pro-
jekte wie die Internationale Psychoanalyti-
sche Universität Berlin eine neue, genuin
psychoanalytisch-akademische Tradition zu
schaffen, von der dann hoffentlich eine neue
Eigendynamik ausgehen wird. Sollte es da-
rüber hinaus als Folge einer zu erwartenden
Novellierung des PsychThG zu einer stärke-
ren Akademisierung der Psychotherapie-Aus-
bildung kommen, so würde dies zwingend
erfordern, dass alle in der Versorgung eta-
blierten Therapieverfahren adäquat an den
Hochschulen repräsentiert sein müssten.

Was bleibt, ist die Frage nach der Wahr-
nehmbarkeit der Psychoanalyse im öffent-
lichen Raum. Psychoanalytiker melden sich
durchaus zu Wort zu aktuellen gesellschaft-
lichen und politischen Themen, aber sie tun
das oft nur zögerlich und verhalten. Dies liegt
sicherlich vor allem daran, dass die Psycho-
analyse eine „leise Stimme der Vernunft“ ver-
körpert. Wir sind nicht gewohnt, uns aktiv
einzumischen und Gehör zu verlangen, und
der laute und lärmende Betrieb des Medien-
alltags ist uns eher fremd. Nur wenige besit-
zen die Fähigkeit wie Horst Eberhard Richter,
dessen Verlust schwerwiegt, auf der Basis
psychoanalytischer Überzeugungen öffent-
lichkeitswirksam zu agieren und von einer
breiten Öffentlichkeit wahrgenommen zu wer-
den. Nach meiner Überzeugung ist in diesem
Bereich viel nachzuholen. Die Psychoanalyse
muss ihr kritisches Potenzial gegenüber der
Gesellschaft viel wirksamer als bisher zur Gel-
tung bringen; sie muss ihre manchmal wider-
spenstigen und unbequemen Thesen gegen
den Zeitgeist stellen. Der Bereich der Öffent-
lichkeitsarbeit wird daher in den psychoana-
lytischen Fachgesellschaften wie auch in der
DGPT in Zukunft ein noch größeres Gewicht
bekommen, und es ist sicher notwendig, die-
se Arbeit nicht nur uns Amateuren zu über-

Dr. med.
Karsten Münch 
studierte Medi-
zin und Psycho-
logie in Bonn.
Seine medizini-
sche Approbation
erhielt er 1982,

seine Approbation als Psychologischer
Psychotherapeut 2000. Von 1983 bis
1987 absolvierte er die Facharztweiter-
bildung Innere Medizin, danach die
Weiterbildung zum Facharzt für Psycho-
therapeutische Medizin und Psychoso-
matik in der Klinik für Psychotherapeu-
tische Medizin und Psychosomatik des
Zentralklinikums Bremen Ost, an dem er
bis 2005 tätig war. Von 1987 bis 1994
machte er eine Psychoanalytische Ausbil-
dung bei der Bremer Psychoanalytischen
Vereinigung. Von 1998 bis 2005 war er
Vorsitzender der Bremer Psychoanalyti-
schen Vereinigung. Von 2005 bis 2011
war er Mitglied im Geschäftsführenden
Vorstand der DGPT, von 2007 bis 2009
als Vorsitzender.

lassen, sondern sich dabei professioneller Hilfe
zu bedienen. Die Stimme der Psychoanalyse
muss auch in Zukunft hörbar und wahr-
nehmbar bleiben, und je häufiger und je über-
zeugender das geschieht, desto besser ist es
für ihr Ansehen.

Quo vadis Psychoanalyse? Sehr wahrschein-
lich in eine unsichere Zukunft mit Risiken und
Gefahren, aber auch mit Chancen und neuen
Möglichkeiten. Wir sollten Erstere offensiv an-
gehen und Letztere beherzt nutzen. ___
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Kino als Anamnese
An welchen Störungen litten Hannibal Lecter oder Frankenstein? 
Am ICD-10 entlang nimmt ein interdisziplinäres Autorenteam 
berühmte Filmfiguren unter die psychopathologische Lupe 
Von Rüdiger Hagelberg, Mitglied in der Redaktion Projekt Psychotherapie

___ 30 Filme, 30 Charaktere, 30 psychische
Erkrankungen – 30 Projekte, kurz gefasste
und dennoch vielsagende Filminterpretatio-
nen in einem Buch zusammenzubringen –
eine Gruppe von Autoren und Praktikern
der Tiefenpsychologie hat dies getan und zu
der nahezu lückenlosen Sammlung psycho-
pathologischer Diagnosen passende, biswei-
len sehr bekannte Filme ausgesucht und ge-
deutet. Damit ist über diese Filme nicht al-
les gesagt, aber ihre jeweiligen Handlungen
und Ideen bekommen auf diese Weise eine
umschriebene, hintergründige Tiefe, und die
jeweils wichtigen Hauptdarsteller werden zu
lebensnahen Patientinnen und Patienten. Ein
spannender Sammelband ist entstanden, der
den cineastischen Reiz und die Hintergrün-
digkeit mancher Filme mit klugen Betrach-
tungen über die unterschiedlichsten Psycho-
pathologien in menschlichen Schicksalen er-
klärt – ein Schatzkästlein für viele, die ihre
Anteilnahme an oder Ergriffenheit durch
manche Filme nun besser verstehen können.

Der Tiefenpsychologie verdanken wir die
Erkenntnis, dass im menschlichen Mitein-
ander – real oder in künstlerischer Darstel-
lung – die Psychodynamik des Geschehens in
oder zwischen den Protagonisten mitbe-
stimmend ist. Sie verdichtet sich bisweilen
in definierten Störungen oder psychischen
Erkrankungen. In dem vorliegenden Buch
werden die Handlungen der besprochenen
Filme unter dem Aspekt dieser Verdichtun-
gen eingängig vorgestellt und gedeutet. Wir

finden bestätigt, dass Anthony Hopkins alias
Hannibal Lecter im „Schweigen der Läm-
mer“ einen Mann mit dissozialer Persön-
lichkeitsstörung – hohe Aggressivität, ein
Selbstbild von  „grandios-narzisstischer Art“,
mitleidlos – darstellt.

Grandiosität wie Grausamkeit des Haupt-
darstellers in diesem Film schlugen uns in
den Bann und stießen uns ab. Humphrey
Bogart litt dagegen in der berühmten Rolle
als Zerstörer-Kommandant in „Die Caine war
ihr Schicksal“ an einer paranoiden Persön-
lichkeitsstörung, die uns zwischen Ablehnung
und Mitgefühl schwanken ließ. (War nicht
Keefer das eigentliche „Schwein“?) 

Kino spiegelt erstaunlich 
wirklichkeitsnah 
psychotherapeutische Erfahrung

Das vorliegende Buch liest sich wie die gut be-
kannte, hier mit Leben erfüllte „Internationale
statistische Klassifikation der (Psychischen)
Krankheiten“ ICD-10: Filme wie „Iris“ (Alz-
heimer-Demenz),„Frankenstein“ (schizotype
Störung),„Der Tod in Venedig“ (schwere de-
pressive Episode), „Der blaue Engel“ (anan-
kastische Persönlichkeitsstörung), „Aviator“
(Zwangsstörung) sowie viele andere Beispiele
offenbaren anspruchsvolle, zum Teil große
Kinofilme als manchmal unabsichtliche, oft
aber erstaunlich wirklichkeitsnahe Spiegel
unserer psychotherapeutischen Arbeit und
Erfahrung.

Aus bekannten und teilweise berühmten
Filmen werden Lehrstunden in Psychody-
namik. Beides ergänzt sich: Die Tiefen-
psychologie verleiht dem Medium Film
Realitätsbezug, Tiefe und Bedeutung, das
Medium Film veredelt und popularisiert
Tiefenpsychologie zu verstehbarer, spie-
gelnder Kunst. Ein besseres Zusammen-
wirken gibt es nicht. Zu wünschen bleibt,
dass es einen Folgeband mit neueren Filmen
und ihrer Spiegelung der Psychodynamik
von „moderneren“ psychischen Erkran-
kungen geben wird. Gedacht sei an Filme
wie „Matrix“ oder „Avatar“ – menschliche
Existenz und Identität im EDV-Zeitalter
oder im sogenannten Second Life.

Alles in allem ist die Lektüre dieses Bu-
ches ein Vergnügen – für ICD-Kundige
und für Kinofreunde und ganz besonders
für eine Kombination aus beidem. ___

Stephan Doering und 
Heidi Möller:

„Frankenstein und 
Belle de Jour – 
30 Filmcharaktere 
und ihre psychischen 
Störungen“

Springer Medizin Verlag 
398 Seiten
ISBN-10: 3540768793
ISBN-13: 978-3540768791
Preis: 39,95 Euro
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Am Vorabend der Heimfahrt haben wir
einige Impressionen eingefangen:

„Ich fand es hier sehr schön und 
würde gern noch mal herkommen.“
(Jim, zehn Jahre)

„Ich habe geruhsame Lesetage 
verbracht. Sehr erholsam.“ (Gabi)

„Ich habe schöne Skitage erlebt.
Es war sehr schön.“ 
(Viktoria, neun Jahre)

„Ich habe wieder Skifahren gelernt
und Rommé-Erfolge gefeiert.“
(Peter)

„Wir kommen wieder!“ Jede Menge Neuschnee, stürmische
Abenteuer und eine urige Bleibe direkt an der Piste sorgten für
pures Skivergnügen auf der Dreikönigs-Freizeit 2012 Von Beya Stickel

___ Mit reichlich Neuschnee unter den Bret-
tern genossen bvvp-Pistenfans vier Tage aus-
giebiges Skivergnügen bei der diesjährigen
Dreikönigs-Skifreizeit auf dem Golm. Die
Reisegruppe im Alter von 9 bis 67 Jahren war
erneut bunt gemischt. Für jede Ski-Klasse –
von mutigen Anfängern bis hin zu Profis mit
Wettkampferfahrung – hat sich wieder pas-
sender Anschluss finden lassen. Etwas spek-
takulärer als in den Jahren zuvor fiel aller-
dings die Abreise aus. In der letzten Nacht
erreichte das Sturmtief „Kai-Uwe“ den Golm.

So musste die erste Etappe mit dem Pisten-
Bulli überwunden werden, weil keine Gon-
deln fahren konnten. Die erfahrenen Berg-
Spezialisten haben uns aber alle sicher und
wohlbehalten ins Tal gebracht.

Wer Lust hat, das kommende Mal mit da-
bei zu sein, kann sich schon den Reisetermin
notieren: Vom 2. bis zum 6. Januar 2013 ha-
ben wir bereits für die bvvp-Skigruppe beim
Berghaus-Wirt Roman die nächste Dreikö-
nigs-Skifreizeit reserviert und werden dazu
frühzeitig einladen. ___

„Ich fand es wie jedes Jahr, wo ich
hier war, lustig, nett und lecker!“
(Pascal, zwölf Jahre)

„Mein Versuch: das Verweilen auf
einer Skipiste zu etablieren.“ (Peter)

„Wie jedes Jahr war es wieder 
interessant, und wir hatten viel
Spaß zusammen. Leider war das
Wetter nicht so gut, aber dafür kön-
nen wir ja nichts. Ich fand’s cool.“ 
(Alex, 15 Jahre)

„War wieder wunderschön,
auch mit unbeständigem Wetter.
Wir kommen wieder!“ (Susanne)
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AUSBLICK AUF DAS NÄCHSTE HEFT
Patientenlawine – Psychotherapeutenlawi-
ne? Wird die allseits beschriebene Zunah-
me von psychischen Störungen zu einem
unkalkulierbaren Mehrbedarf an Psycho-
therapie und Psychotherapeuten führen?
Oder brauchen wir stattdessen mehr Psy-
chiater und Psychosomatiker? Sind Ver-
sorgungsprobleme damit zu lösen, dass
Psychotherapeuten mehr arbeiten? Und
wer bezahlt dieses Mehr? Schließlich: Kann
der Mehrbedarf bei begrenzten Ressourcen
an Behandlern durch verbesserte Hono-
rar- und Versorgungsstrukturen gedeckt
werden? Mit diesen Fragen beschäftigt sich
das kommende Heft Projekt Psychothera-
pie 2/2012.

Meinung · Wissen · Nachrichten

Das Magazin des Bundesverbandes 
der Vertragspsychotherapeuten e.V.

Projekt
Psychotherapie
02/2012

Textchefin: Britta Peperkorn
Projektleitung: Nicole Suchier
Artdirektion: Le Sprenger

Anzeigen: anzeigen@projekt-psychotherapie.de
Es gilt die Anzeigenpreisliste vom 01.01.2008

ISSN: 2193-3766
Einzelverkaufspreis/Schutzgebühr 9,80 Euro

Periodizität: Quartal

Copyright: Alle Rechte vorbehalten.
Zitate nur mit Quellenangabe. Nachdruck 
nur mit Genehmigung der Redaktion.
Namentlich gekennzeichnete Artikel geben
nicht unbedingt die Meinung des Heraus-
gebers oder der Redaktion wieder. Bei Ein-
sendungen von Manuskripten wird, sofern
nicht anders vermerkt, das Einverständnis
zur Veröffentlichung vorausgesetzt.

I M P R E S S U M  

Projekt Psychotherapie, das bvvp-Magazin

Herausgeber: Bundesverband der 
Vertragspsychotherapeuten (bvvp) e.V.
Schwimmbadstr. 22 · 79100 Freiburg 
Tel.: 0761/79 102 45 · Fax: 0761/79 102 43
bvvp@bvvp.de · www.bvvp.de

Redaktionsleitung: Martin Klett (ViSdP)

Redaktion: Birgit Clever

Verantwortlich für den Schwerpunkt:
Norbert Bowe und Jürgen Doebert

Autoren: Norbert Bowe, Jürgen Doebert, Ingo Focke,
Rüdiger Hagelberg, Ingo Jungclaussen, Heribert
Knott, Peter Kutter, Gebhard Lingg, Karsten Münch,
Ariadne Sartorius, Beya Stickel

Verlag: Medienanker Marketing & Kommunikation e.K.

Linienstraße 106, 10115 Berlin
Fon: 030.39 835 188-0 · Fax: 030.39 835 188-5

A U S B L I C K

„Wilde Wetterlagen, jodelnde Männer,
nette Mitstreiter. Ein paar wirklich 
gelungene Tage!“ (Brigitte)

„Zusätzlich zu den gemütlichen
Abendstunden im Gemeinschafts-
raum, dem tollen und massenhaft vor-
handenen Neuschnee und den Aben-
teuern im ,Schneesturm‘ hat es uns
auch supergut gefallen, direkt auf der
Piste zu wohnen und morgens sofort 
losdüsen zu können.“ 
(Familie S.)

„Schneestürme, Nebel, Sonnenschein
und Neuschnee, Spieleabende und 
leckeres Essen.“ (Uta)
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VERANSTALTUNGEN

JUNI 2012

29. und 30. Juni,
15-20 und 9-16 Uhr
QEP Basisseminar
Veranstaltung mit Peter Baumgartner
und Martin Klett. www.bvvp.de/vvps
Ort: Haus der Ärzte,
Sundgauallee 27, 79114 Freiburg

MARKTPLATZ

Praxis(-anteil) (VT, Erw.) 
in München/Oberbayern 
zu kaufen gesucht,
KV-Zulassung erwünscht, gern 
übergangsweise mit Sicherstellungs-
assistenz oder Jobsharing.
Tel.: 0176/64 88 75 73 oder 
E-Mail: kv-zulassung@gmx.net

Sie wollen Ihre Kleinanzeige im
Marktplatz veröffentlichen? 
Dann mailen Sie uns an:
marktplatz@projekt-psychotherapie.de

bvvp_01_12_korrigiert.qxd  13.02.2012  14:04 Uhr  Seite 35



bvvp_01_12_korrigiert.qxd  13.02.2012  14:04 Uhr  Seite 36




