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Missbrauch in therapeutischen Beziehungen

ZusammenfassungBereits der hippokratische Eid definiert die Eintaf von Grenzen in
der Arzt-Patient-Beziehung als Teil arztlichen Halnd: ,,....In alle Hauser, in die ich komme,
werde ich zum Nutzen der Kranken hineingehen vioei jedem bewussten Unrecht und jeder
Ubeltat, besonders von jedem geschlechtlichen assiln an Frauen und Mannern, Freien
und Sklaven...”. Spezifisch zum Thema Grenzen in Aert-Patient-Beziehung in der
Psychiatrie &ulRert sich z.B. die Deklaration vondhth der World Psychiatric Association
1996 [29]. Grenzuberschreitungen jeglicher Arttherapeutischen Beziehungen - nicht nur
im Rahmen von Psychotherapien - sind ein ebenswaetes wie tabuisiertes Thema. Es gibt
kaum Madglichkeiten fur betroffene Patienten, angeseae therapeutische und juristische
Unterstiitzung zu finden. Eine Positionierung dertdschaft, v.a. der psychotherapeutisch
tatigen Arzte, zu diesem Thema erscheint sehhtigicNeben einer Sensibilisierung sind
Pravention, Entwicklung von Richtlinien zum Umgamgt Opfern und Tatern sowie
Integration der Thematik in medizinische Ausbildungd o6ffentlichen Diskurs wichtige

Ziele.

Schlusselworter: Missbrauch, Grenzuberschreitung, Psychotherapidbst®eurteilung,

arztliche Behandlung, Opfer, Tater
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Abstract: Already the Hippocratic Oath defines maintaininguihdaries in the physician-
patient-relationship as an essential part of méaiaee: “...In every house where | come |
will enter only for the good of my patients, keepimyself far from all intentional ill-doing
and all seduction and especially from the pleasafésve with women or men, be they free
or slaves...”. The World Psychiatric Association’s clzeation of Madrid 1996 [29]
specifically comments on boundary-issues of phgsigatient-relationships in psychiatry.
Boundary violations in any kind of therapeutic tilaship - not only regarding
psychotherapy - are both relevant and tabooed.reTaee hardly any options for patients
concerned of finding appropriate therapeutic argallesupport. A public positioning of the
medical profession seems to be very important. Apam raising awareness, further
important goals are prevention, guidelines for appate handling of victims and offenders,

as well as integration of the issue in educatiah @urblic discourse.

Keywords: abuse, boundary-crossing, psychotherapy, seltassnt, medical treatment,

victim, offender
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Die Wahrung von Grenzen in Arztlnnen-PatientinneziBhungeh wird bereits im
Hippokratischen Eid als wichtiger Teil ethischeatichen Handelns formuliert. Missbrauch
in Arzt-Patient-Beziehungen ist sowohl gesellsdithftwie auch innerhalb der Arzteschaft
ein stark tabuisiertes Thema. Zu vermutende hohleakéen und schwere Konsequenzen fir
Betroffene erfordern eine Positionierung insbesomder psychotherapeutisch tatigen Arzte.
Wir geben nachfolgend einen Uberblick tiber die Tagknund Empfehlungen zum Umgang
damit.

Definition des professionellen sexuellen Missbraush

Unter professionellem sexuellem Missbrauch (PSM3teéat man alle sexuellen Handlungen
im Rahmen von fachlichen Auftragsverhaltnissen bBeziehungen (z.B. Arzt-Patient-
Beziehung) [28]:

- Jede Form sexueller Handlungen (orale, anale, wabmirPenetration, genitale

Stimulation mit/ohne Ejakulation), Beriihren von Gdschtsorganen, Kissen, etc.
- ,Hands-off*-Delikte wie z.B. voyeuristische oder hehitionistische Handlungen,
Zeigen pornografischen Materials, Frotteurismus

- Sexualisierende und sexistische verbale Ausserungen
Derartige Handlungen konnen in Deutschland mitHeigsstrafen von 3 Monaten bis zu 5
Jahren geahndet werden (8174c StGB: Sexueller kéissb unter Ausnutzung eines
Beratungs-, Behandlungs- oder Betreuungsverhads)ss
PSM hat viele Parallelen zu Inzest und wird deshattweilen als therapeutischer Inzest
bezeichnet [21]. Weil Macht in professionellen Bd¢ringen so ungleich verteilt ist, kann die
,Zustimmung“ des Opfers niemals einen sexuellen rgt# rechtfertigen. Die
Verantwortung liegt immer vollumfanglich bei derddaerson. Begriffe wie ,Verliebtheit®
oder ,Romantik” sind in diesem Zusammenhang st dm Platz. Erotische oder sexuelle
Gefihle im Rahmen einer Behandlung muissen jeweils iKontext des
fachlichen/therapeutischen Auftrages geklart wefdeB, 21, 28].
In ca. 90% der PSM-Falle erleidet das Opfer erkbbbliund anhaltende Schaden [21]. Auch
wenn der sexuelle Kontakt erst nach Beendigungpdafiessionellen Beziehung entstanden
ist, belauft sich dieser Prozentsatz auf immehr&@%o [19].
Wahrend sich viele nationale und internationaleitPospapiere sehr konkret tber die
Wahrung von Grenzen baktuellen Patienten aussern, wird der Umgang fnitheren

! Im Folgenden ist mit der ménnlichen Form immertedie weibliche gemeint.
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Patienten seltener thematisiert. Dabei ist gerade falle psychotherapeutischer
Behandlungen davon auszugehen, dass Ubertragumgspbide und Machtgefille haufig -
wenn nicht immer - weit Uber die Behandlung hinfautbestehen [14].

Haufigkeit des PSM

Sexuelle Beziehungen zwischen Therapeut und Pdtiesiien bis in die spaten 70er Jahre
weitgehend ausserhalb der 6ffentlichen Wahrnehmbirgj.dann erschienen Fallberichte, die
vermuten liessen, dass das Problem eine gréssarenBion erreicht, als bis dahin
angenommen [8, 15]. Uber die Haufigkeit von Missistain Therapien gibt es fir Europa
keine verlasslichen Daten, weshalb Schatzungerogrmal einer kanadischen Umfrage aus
dem Jahr 1991 an 11 Millionen Einwohnern (nach goder Sensibilisierung Uber die
Medien) vorgenommen wurden. Demnach hat 1% deraB&fn innerhalb der vergangenen 5
Jahre einen sexuellen Ubergriff und 2% eine sexgelfirbte Handlung oder Bemerkung
durch eine Fachperson aus dem Gesundheitswesett. elémgerechnet auf die
Bevolkerungszahl Deutschlands ist von ca. 1650Q@oBenen jahrlich auszugehen [12, 26,
28].

Opfer des PSM

Grundsatzlich kann jeder, der eine therapeutisatweBung eingeht, Opfer von Vertrauens-
und Machtmissbrauch werden [3, 21]. Opfer bildemedieterogene Gruppe. Es lassen sich
keine pradiktiven Variablen (wie z.B. Diagnose)dim, die das Risiko erhéhen, Opfer eines
Ubergriffes zu werden [2]. Gemass vorliegenden Diiteer Tater-Opfer-Konstellationen aus
den USA und den Niederlanden bewegt sich der Amneil Mann auf Frau-Ubergriffen
zwischen 61-96%, der von Mann auf Mann-Ubergriffsvischen 2-8%, der von Frau auf
Frau-Ubergriffen zwischen 0,5-25% und derjenige #oau auf Mann-Ubergriffen zwischen
2-5% [31].

Hinsichtlich der Folgen von PSM zeigt sich bei déppfern keine einheitliche
Psychopathologie [28]. Fur das Verstdndnis der dtolgsind Konzepte der
Psychotraumatologie und der Bindungstheorie wiclidig diagnostischen Kriterien des Post-
Traumatic Stress Disorder (PTSD) treffen fur einR@M-Opfer zu, fur andere nicht. Aus
dem Bereich der Traumatologie stammt das umfassendtnzept einer Viktimisierung auf
drei Ebenen [13]: i) unmittelbare physische und chische Folgen des Ubergriffes
(emotionaler Schock, Selbstvorwirfe, Schuldgefu8tsham, Verletzung, Verzweiflung, Rat-

und Hilflosigkeit) mit nicht selten lebenslangenidem, ii) unsachgemésse und unsensible
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Reaktionen von Institutionen, beratenden Fachleutémtersuchungsbehdrden oder
Angehorigen (z.B. dem Opfer implizit oder explidie Schuld fiir den Ubergriff geben) und

iii) Folgen in Zusammenhang mit der sozialen Antwaurf die Traumatisierung im Sinne der

Entwicklung einer Opferidentitat (z. B. Gefuhl, kei Chance zu haben, keine Hilfe zu
bekommen oder nicht ernst genommen zu werden2g8]8,

Bei umschriebenen Traumatisierungen sind DepressjoiPTSD oder Angststorungen

maogliche Folgen; komplexe Traumafolgen sind langadtiende Beschwerden und Stérungen
der Personlichkeitsentwicklung [18]. 14% aller Peen, die eine sexuelle Beziehung zu
einem Psychotherapeuten erlebt haben, unternehnmelestens einmal einen Suizidversuch,
1% beenden ihr Leben durch Suizid [19].

Tater
Eine amerikanische Untersuchung aller Verurteiltngeegen sexueller Grenzverletzungen
durch Arzte zwischen 1981-1996 (n=761) zeigte, dagsr tiberdurchschnittlich haufig aus
den Bereichen Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsycldj Gynakologie und Geburtshilfe
oder Allgemeinmedizin kamen [8].
Untersuchungen uber Pravalenzraten sind relatandltatums und werden haufig aufgrund
der Methodik der Datenerhebung (meist Versand \ahs#eurteilungsfragebdgen) kritisiert
[17, 24]. Gemall den vorhandenen Daten wird davosgegangen, dass 7-11% aller
mannlichen und 2-3.5% aller weiblichen Psychotheutgn in ihrer beruflichen Laufbahn
sexuelles Fehlverhalten begehen [11, 17, 28], 38-88von sind Wiederholungstater [21, 22,
28]. Wenn Frauen Ubergriffe begehen, liegt in @68der Falle Frau-Frau-Missbrauch vor
[31]. Primé&r handelt es sich um Verhaltensstérungen Tater, die durch psychische
Erkrankungen begriindet sein kénnen, aber nicht enlig3ie Motive der Tater lassen sich in
drei Gruppen aufteilen [12, 28]. Diese Einteilurgyuht auf moéglichen Interventions- bzw.
Behandlungsstrategien, die Ubergéange zwischen dapp@n konnen fliessend sein.
1. Situational Handelnde: aufgrund aktueller eigenebdnsumstande in Kombination
mit moralisch-ethischen Defiziten in der Berufsasffung
2. Tater mit psychischen Stoérungen, die die Entscimgslidihigkeit bzw. die Fahigkeit
zur  Aufrechterhaltung von  Grenzen beeinflusst (z. BDepressionen,
Abhangigkeitserkrankungen, Personlichkeitsstérungeginnende Demenzen)
3. Sexualstraftater
In mehr als 50% aller PSM-Falle leidet der Tateteureiner oder mehreren gravierenden

psychischen und/oder psychosexuellen Stérung(di) $&hr haufig besteht eine ausgepragte
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narzisstische Problematik, aber auch andere P&bkeaitsstorungen liegen vor. Auch
affektive Stérungen, Suchtprobleme und Paraphilsegmd im diagnostischen Spektrum
anzutreffen [16, 21, 22]. Auf Taterseite ist einreits erfolgter Ubergriff ein wichtiger

Indikator dafiir, dass ein erneuter Ubergriff passikann [2].

Von der Grenzuberschreitung zur Grenzverletzung - Slippery Slope*

Jede Person, die sich in irgendeiner Form eineraBélang unterzieht, sei es einer
Psychotherapie, Physiotherapie oder anderen mestihen Behandlung, erwartet, dass die
behandelnde Person uber spezifisches Wissen undjkedbn verflugt. Jede Patienten-
Therapeuten-Beziehung ist demzufolge durch ein hgthlle charakterisiert [5]. Es ist in
jedem Fall der Behandelnde, der die Grenzen kerurah setzen muss, der Uber das
diagnostische und therapeutische Wissen verfugtdendn den meisten Fallen den Ort und
das Setting der Behandlung bestimmt [10]. Der Ratif der anderen Seite, der auf der
Suche nach Hilfe ist, befindet sich in einer Positiin der ihm gesagt wird, er solle auf die
Kapazitdt des Behandelnden vertrauen. Aus dieseomdsist es bei der Beurteilung
unerheblich, von wem die Initiative zu sexuellemElangen ausgeht [6].

Der Begriff ,Missbrauch* bezieht sich nicht aussebslich auf vollzogenen sexuellen
Missbrauch, wenngleich dies die gravierendste FasmUDbergriffen darstellt. Man geht von
einem prozesshaften Vorgang aus, bei dem eine ReN®sniger gravierender
Grenzlberschreitungen bzw. -verletzungen einem adhighen sexuellen Ubergriff
vorausgeht.

Das Englische kennt hierfir der Begriff des ,slippslope® (rutschiger Abhang). Dieser
wurde erstmals von Robert Simon [24] gepragt, deh snit den Ablaufenvor einem
mdglichen Ubergriff auseinandersetzte. Zwar sptieitvollzogenen Ubergriffen die ,richtige
Gelegenheit* eine Rolle, aber es ist auch davozumgehen, dass Tater diese Gelegenheit
selbst schaffen bzw. ihre Position dazu benutzén. Bewusst manipulative, den Ubergriff
vorbereitende Handlungen des Taters wird auch degriB ,grooming® (in etwa
.praparieren”) verwendet (z.B. Vergabe eines Tearan Randzeiten, wenn keine anderen
Personen mehr in der Praxis sind).

Einer bewussten und offenen Auseinandersetzungliesen Vorgdngen kommt somit eine
wichtige praventive Bedeutung zu. Beispiele hieffidden sich in einer Veroffentlichung der
kanadischen Arztegesellschaft aus dem Jahr 20@# gdh allgemein auf Arzt-Patient-

Kontakte bezieht, nicht nur auf psychotherapeuédgbhandlungsverhaltnisse) [4]:
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Magliche Grenziberschreitungen
= Aufsuchen derselben Lokalitaten
= Uberschneidungen im Freundes-/Bekanntenkreis
= Personliche Auskinfte, Selbstoffenbarungen
= Zweigleisiger Beziehungsaufbau (professionell/dpzia

=  Umarmungen/Berihrungen

Grenzverletzungen
= Geschenke schenken oder entgegennehmen
= Gangige Konventionen zugunsten bestimmter Patiagtesrieren
= Annahme, die Wertvorstellungen des Patienten steekungsgleich mit den eigenen
= Ausgepragte Selbstoffenbarungen
= Verbales Eindringen in den personlichen Raum

= Unangemessene Bertuhrungen

Die unter  Grenzliberschreitungen  aufgefihrten  Belspi stellen mdgliche

Grenziberschreitungen dar. Sie miussen nicht imjdéal zu Grenzverletzungen fuhren und
sind nicht immer vermeidbar. In erster Linie salirch die Beispiele Achtsamkeit und ein
bewusster Umgang mit Grenzen erreicht werden, da gslem Fall dem Arzt obliegt, die

Grenzen einzuhalten. Dazu gehért auch, vermdntbanale” Interaktionen zu hinterfragen.

Im Zusammenhang damit wurde ebenfalls von der kachen Arztegesellschaft [4]
aulRerdem ein Selbstbeurteilungsbogen veroffentlichtder  Aufmerksamkeit,
Selbstachtsamkeit, Reflexion und offene Auseinaseteung fordern soll. Er besteht aus 27
Fragen, die nach Haufigkeit des Auftretens im edgerllitag beantwortet werden (siehe
Anhang). In der Originalpublikation wird jede Frage einem separaten Abschnitt
(,discussion points®) diskutiert und die Relevafiz das Thema erortert.

Aktuelle Praxis im Umgang mit PSM

Gesamthaft erscheint der Umgang mit PSM nach wielucch eine anhaltende Tabuisierung
und mitunter auch Verharmlosung charakterisiertw@t in den letzten Jahren zunehmend
ein Qualitatsbewusstsein in die Medizin Einzug dfeha hat (z.B. Entwicklung eine
.Fehlerkultur® in der Medizin oder Zertifizierungown Institutionen nach bestimmten

Kriterien), spielt die gerade in der Psychotherapaxhrelevante Gewahrleistung einer
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professionellen Beziehungsqualitat innerhalb di€3ealitatskriterien kaum eine Rolle. Mit
Besorgnis und lIrritation sind in diesem Zusammegtiasbesondere offentliche AuRerungen
einiger psychotherapeutisch tatigen Fachpersondretzachten. So vertritt der Begriinder der
Schematherapie, J. Young, die Meinung, innerhaliiereiTherapie seien BerlUhrungen
zwischen Therapeut und Patient bis hin zu Umarmuregéaubt. Dies wird v.a. in frihen
Therapiestadien im Sinne eines ,Re-parenting” (,MéreBeelterung”) als indiziert betrachtet.
Zum Thema Grenzen allgemein ist seiner Meinung nall Therapie schwerer
Personlichkeitsstérungen effektiver, wenn die Geenweniger rigide seien, da eine zu grofe
emotionale Distanz korrektive emotionale Erfahrungber verhindere. In diesem Rahmen
sei auch gegenseitiges Duzen zwischen TherapeutRatént legitim [30]. In diesem
Zusammenhang muss kritisch hinterfragt werden, emwit es einer schwer
beziehungsgestorten Person, die sich in psychqgtbetiache Behandlung begibt, abverlangt
werden kann, dort gemachte Erfahrungen, z.B. Barigen, korrekt einzuordnen. Daneben
muss auch berucksichtigt werden, dass dabei eiderar-orm des Missbrauchs zum Tragen
kommen kann, die darin besteht, eine emotionale 8Abigkeit des Patienten vom
Therapeuten zu generieren.

Donna E. Stewart et al. veroffentlichten 2009 Ergede einer Email-Umfrage unter den
WPA-Mitgliedergesellschaften zum Vorhandensein inee staatlichen Gesetzgebung und
Positionierung der jeweiligen psychiatrischen Gsskhften und ii) von Regularien, die
explizit sexuelle Kontakte zwischen Psychiater Watient verbieten, die Meldung solcher
Vorfélle fordern und Behandlung fur Opfer und Tatersehen [25]. Nur 51% der befragten
Fachgesellschaften aus 109 Landern beteiligten arctder Umfrage. Wahrend von den
nationalen Fachgesellschaften, die geantwortetrha@8%% im jeweiligen Land Gesetze oder
Reglemente haben, die sexuelle Kontakte mit aldndMatienten verbieten, gaben weniger als
ein Viertel an, solche Regelungen in Bezug auf dréhPatienten zu haben. Die Halfte
derjenigen, die an der Befragung teilnahmen, gab ianihrem Land gebe es keine
unmittelbare Meldepflicht, wenn ein Arzt Kenntnisrvsexuellen Ubergriffen eines Kollegen
erhalte. Nur ein kleiner Teil der Fachgesellschrafiab an, dass fir Opfer und/oder Tater eine
Behandlung zur Verfigung stehe. Die am haufigstenchtete Sanktion war Entzug der
Zulassung fur variable Zeitrdume.

Deutschland war 1998 das einzige européaische Ldasl mit dem 8174c StGB ein Verbot
jeglichen sexuellen Kontaktes innerhalb einer Psiudrapie gesetzlich verankerte.
Allerdings scheiterte das Vorhaben, auch anderdliche Disziplinen in das Gesetz

einzuschlielen. In der Schweiz wurde erst vor kargeirch die Schweizer Gesellschaft fur
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Psychiatrie und Psychotherapie (SGPP) ein Posgiapisr zum Thema ,Missbrauch in

psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlungesrabschiedet [23], worin besonders
betont wird, dass die wahrend einer Behandlung gesene Abhangigkeit unter Umstanden
lebenslang anhalten kann und sich Ubergriffe naghaBdlungsabschluss nicht von solchen
wahrend einer Behandlung unterscheiden. Auch wenm éeutschland und der Schweiz
inzwischen einige strafrechtlich belangte Tatert,gitiihrt dies kaum zum Entzug der

Praxisbewilligung bzw. zu anderen Sanktionen (Bgultgen, unter denen eine weitere
Berufstatigkeit maglich ist, bzw. Kontrollinstanen

Fuhrend bei der Etablierung adaquater gesetzlietegelungen sind Kanada, die USA,
Neuseeland und Australien. In den genannten Landende vor ca. 10 Jahren eine Null-

Toleranz-Politik gegenuiber PSM durchgesetzt. Ine@otgibt es beispielsweise ein spezielles
Untersuchungsverfahren innerhalb der Arztevereimigin welchem nach jeder schriftlicher

Meldung Uber arztliches Fehlverhalten eine Unterang erfolgt und der Fall gegebenenfalls
an die Disziplinarstelle weitergegeben wird. Diésan Zulassungen aberkennen, fur eine
gewisse Zeit entziehen oder an bestimmte Auflageitipfen. AulRerdem kann im Falle

sexuellen Missbrauchs der betreffende Arzt zurdixatg der Therapiekosten fur das Opfer
verpflichtet werden. Bei sexuellem Missbrauch gffaine offentliche Riige mit Publikation

im Internet und in der Verbandszeitschrift. Bereitach einer Meldung kann eine

polydisziplinare (u.a. psychiatrische) BegutachtdegFachperson eingeleitet werden [27].

Empfehlungen

Eine Anwendung des oben beschriebenen Selbstdangsinstrumentes erfordert auf Seiten
des Anwenders ein Problembewusstsein bzw. die tBehaft, sich damit
auseinanderzusetzen. Die Hauptverantwortung im Wingait Opfern und Tatern liegt aber
bei der Rechtsprechung und den Berufsverbandembéiiest, wie bereits von Cullen 1999
[7] gefordert und argumentativ unterlegt, eine Nulléfahz-Politik angebracht.

Tschan beschreibt im Rahmen der Konzeptionalisgerwiner Patientenanlauf- und
Beratungsstelle in Basel in einem 3-Saulen-Moaek, die Arzteschaft sich im Umgang mit
dem Thema positionieren kann [12]: i) PraventignKonsequenzen; iii) Hilfe. Im Rahmen
der Pravention ist vor allem die Integration deeifiatik in Aus- und Weiterbildung wichtig.
Die Aufrechterhaltung einer ,Null-Toleranz“-Haltunghuss durch die Rechtsprechung
verankert und gewahrleistet werden. Eine Meldepfli¢zumindest ein strukturiertes
Meldeverfahren), die zur Uberpriifung potenzielléter fiihrt, ist notwendig. Strukturierte

Hilfsangebote sind sowohl auf Opferseite (niedessdlige Anlaufstellen) als auch auf

10
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Taterseite (z. B. Boundary-Trainingsprogramme) gkird erforderlich. Nach einem
temporaren Berufsverbot sollte eine Wiederaufnattdee Berufstatigkeit nur nach einer

Rehabilitationsbehandlung und mit begleitendem NMuwimg erfolgen durfen.

11
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Fazit:

Missbrauch in Therapiesituationen ist nach wie @orin hohem Masse tabuisiertes
Thema

Es ist von einer hohen Anzahl betroffener Patientahv.a. Patientinnen auszugehen
Die Folgen erlebter Ubergriffe im Rahmen einer dpeutischen Beziehung sind
gravierend

Die Wahrung von Grenzen innerhalb der Therapieegblieinzig und alleine der

Fachperson

Fur Opfer von PSM muissen niederschwellige Beratungsl Hilfsangebote zur

Verfigung stehen

Strafverfolgung und Vertreter der Berufsgruppe reiissn Umgang mit Tatern eine
konsequente Null-Toleranz-Politik verfolgen

Der Integration des Themas in Aus- und Weiterbigdlkommt eine wichtige

praventive Bedeutung zu

Interessenkonflikt: Die Autoren geben an, dass kein Interessenkorifékteht.

12
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Anhang

Selbstbeurteilungsfragebogen ,Wahrung von Grenzemitherapeutischen Beziehungen*

(,Maintaining boundaries with patients“, The Cole@f Physicians and Surgeons in Ontario in Members’
Dialogue September/October 2004, Ubersetzt durerahke)

Der nachfolgende Selbstbeurteilungsfragebogen tieates 27 Fragen. Die Anwendung des Fragebogens hat
zum Ziel, das Bewusstsein fur Grenzen in therapeluéin Beziehungen zu schéarfen, Selbstreflexioromefn

und eine offene Diskussion uiber die Thematik uAtzten anzuregen. Versuchen Sie bei der Beantwgrtien
folgenden Fragen einzuschéatzen, wie oft Sie diesijggen genannten Dinge bei sich beobachten (zBers
regelmassig, gelegentlich oder oft).

1. Wie fuhle ich mich, wenn bestimmte Patienten meSmeechstunde verlassen, und warum fiihle ich
mich so?

2. Wirde ich die Behandlung von Patienten, die miramkibar erscheinen, am liebsten abbrechen?

3. Vermeide ich die Beendigung der Arzt-Patienten-Bleang bei Patienten, die emotional abhangig von
mir sind?

4. Bevorzuge ich Patienten, die meine Anweisungenlpef®

5. Wie fuhle und verhalte ich mich gegeniiber Patigntelie sich trotz eines erwarteten
Behandlungsergebnisses beschweren?

6. Wie verhalte ich mich gegentber kulturellen Tabdi® mit meiner Meinung Uber eine effektive
Behandlung interferieren?

7. Verwende ich unangemessen viel Zeit darauf, Ubstirbmte Patienten nachzudenken?

8. Hindere ich - vorsatzlich oder versehentlich- du¢brtwahl, Tonfall oder Haltung Patienten daran, am

Entscheidungsfindungsprozess bezuglich ihrer Gdmintkilzuhaben?

9. Nehme ich unangemessene Geschenke von Patienten an?

10. Suche ich wahrend eines klinischen Kontaktes RaPatenten, um einen personlichen Vorteil daraus
zu ziehen?

11. Lege ich mehr Wert auf mein persénliches Erschajshild, wenn ich weiss, dass ich einen
bestimmten Patienten sehen werde?

12. Mache ich mehr personliche Details als klinischwestdig ausfindig, um mehr tber das Privatleben
eines Patienten zu erfahren?

13. Tue ich regelméBig bestimmten Patienten Gefallesr athche spezielle Arrangements (z.B. Termine
zu ungewohnliche Zeiten oder an ungewdhnlichenrQA@sdehnung der tblichen Konsultationszeit)?

14. Behandle ich Patienten, die ich attraktiv oder wicfinde, anders?

15. Teile ich private Probleme mit meinen Patienten?

16. Habe ich Gedanken oder Phantasien, einem bestinfatizznten naher zu kommen?

17. Suche ich sozialen Kontakt zu bestimmten Patiertesserhalb der Behandlungszeiten? Wenn ja,
warum?

18. Erzahle ich Patienten personliche Dinge, um siberindrucken? Wenn ja, warum?

19. Bin ich aufgeregt oder habe ich Sehnsucht, wennaicheinen bestimmten Patienten denke bzw.
seinen/ihren Besuch erwarte?

20. Empfinde ich es als Bestatigung fir meinen persbieln Sex-Appeal, wenn sich ein Patient mir
gegenuber verfuhrerisch verhalt?

21. Verschreibe ich Medikamente oder stelle Diagnoseméinem sozialen Umfeld?

22. Bitte ich Patienten um personliche Gefallen?

23. Mache ich Geschafte mit Patienten?

24. Erklare ich meine Funktion, bevor ich Patienterrdgd oder einer intimen Untersuchung unterziehe?

25. Stelle ich das Wohlbefinden und die Privatsphéane Ratienten, wenn sie sich entkleiden, z.B. durch
Sichtschutz oder Verlassen des Raumes sicher?

26. Vergewissere ich mich des Wohlbefindens von Patiemtahrend intimer Untersuchungen?

27. Falls notig, frage ich Patienten, ob sie die Anwésdt einer dritten Person wéahrend einer
Untersuchung wiinschen?
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