
Ich vertrau der DKV

Ihr Privat-Vorteil:

ohne 3-jährige

Vertragsbindung

Selbstständige und Freiberufler, die freiwillig in einer gesetzlichen Krankenkasse (GKV) versichert sind, haben nach derzeitiger Gesetzeslage

seit dem 1. Januar 2009 ihren Anspruch auf Krankengeld grundsätzlich verloren. Die alternativ – zu einem Extrabeitrag – angebotenen Wahl-

tarife der GKV verpflichten zu einer 3-jährigen Vertragsbindung an die Krankenkasse. 

Wählen Sie die richtige Alternative: Mit dem Krankentagegeld der DKV speziell für Psychotherapeuten sind Sie im Rahmen der
Gruppenversicherungsverträge privat bestens abgesichert: ohne dreijährige Bindung, ohne Wartezeiten, mit flexibel wählbaren
Tagegeldhöhen und mit Leistungsbeginnen, die Ihrem tatsächlichen Bedarf entsprechen.

Fordern Sie noch heute Ihr persönliches Angebot an. Einfach ausschneiden und faxen:  02 21 / 5 78 21 1 5

Oder per Post an: DKV AG, R2GU, 50594 Köln, Telefon 02 21/ 5 78 45 85, www.dkv.com/response/gruppenversicherung
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2009 ist wieder ein sehr bewegtes
Jahr für uns Psychotherapeuten: Wir
werden als „Gewinner der Honorar-
reform“ beschimpft, zahlreiche Psy-
chotherapieverfahren und -methoden
u.a. alle Richtlinienverfahren, die
Neuropsychologie, die Systemische
Therapie, die Hypnotherapie, EMDR,
IPT werden auf ihre Wirksamkeit vom
Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA)
geprüft, die Umsetzung der neuen
Quote für Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten und die reduzierte
„Schutz“-Quote für ärztliche Psycho-
therapeuten führen zu Änderungen in
den Bedarfsplanungsregelungen. Die
Umsetzung des Bologna-Prozesses
leitet Veränderungen im Psychothera-
peutengesetz und damit auch in der
Ausbildung unseres beruflichen
Nachwuchses ein.

Dies sind nur einige der Spannungs-
felder, in denen die berufspolitisch
aktiven Kolleginnen und Kollegen der
Deutschen PsychotherapeutenVerei-
nigung sich für Sie einsetzen.

Nicht jeder liest die Gesundheitspoli-
tischen Kommentare (hier 3/2009)
und so haben wir den dezidierten
Beitrag von Dieter Best zur tatsäch-
lichen Honorarsituation samt aller
Begrenzungen, denen wir hier ausge-
setzt sind, noch einmal in Psychothe-
rapie Aktuell aufgenommen. Dass
wir Psychotherapeuten mit gro-
ßem Abstand ganz unten in der kos-
tenbereinigten Umsatzstatistik der
Fachärzte stehen, dokumentiert wei-
terhin, dass von Gerechtigkeit oder
gar von Gewinnern der Reform für
unsere Berufsgruppe nicht die Rede
sein kann. In einem Interview, das
Hans-Jochen Weidhaas mit  Professor
Jürgen Margraf zu Kosten und Nut-

zen der Psychotherapie führt, wird
eine deutliche Kostenreduktion
durch Psychotherapie festgestellt.
Rein marktwirtschaftlich betrachtet
müssten wir uns an ganz anderer
Stelle in dieser Umsatzstatistik be-
finden!

Sowohl Dr. Hans Nadolny als auch
Dr. Lothar Wittmann wagen einen
Blick in die Zukunft, wie sich Psycho-
therapeutische Praxen im Rahmen
aller gesundheitspolitischen Wand-
lungen positionieren können.

In der Rubrik Gesundheitspolitik
werden wir Ihnen zukünftig immer
eine diesem Bereich innewohnende
Institution vorstellen – diesmal den
GKV-Spitzenverband.

Das Thema ADHS-Vertrag ist weiter-
hin aktuell: Dr. Josef Könning, Dieter
Best und Michaela Willhauck-Fojkar
stellen den neuen ADHS-Vertrag vor,
der nun im Mai 2009 in Baden-Würt-
temberg mit dem Landesverband der
Betriebskrankenkassen vom Stapel-
lauf ging.

Auch die seit vielen Jahren angeregt
geführte Diskussion innerhalb der
Fachgesellschaften zur Eigenständig-
keit, Abgrenzung und Gemeinsamkei-
ten von Tiefenpsychologisch fundierter
Psychotherapie (TfP) und Analytischer
Psychotherapie (AP) wird im Zuge der
Prüfung der Verfahren und der damit
notwendigen Operationalisierung des
zu prüfenden Verfahrens aktuell sehr
spannend. Karlfrid Hebel-Haustedt
gibt uns hier seine Sicht wieder.

In unserer Rubrik Aus der Praxis – für
die Praxis gewährt uns Wolff Hen-
schen einen sehr persönlichen Einblick

in seine Erfahrung mit einer Plausibi-
litätsprüfung in seiner Praxis. Sie fin-
den dazu auch das obligatorische
DPtV-Infoblatt zum Heraustrennen
und abschließend noch einige prakti-
sche Tipps zu Mietfragen von unserer
Bundesgeschäftsstelle.

Kommunikation und damit das
Verständnis zwischen den in Praxen
etablierten Psychotherapeuten und
dem beruflichen Nachwuchs soll in
unserer Rubrik PiA – Psychotherapeu-
ten in Ausbildung, seinen festen Platz
erhalten. Alle Generationen unseres
Berufes sind praktisch und auch
politisch unabdingbar miteinander
verbunden: Änderungen in der Aus-
bildung verändern unser Berufsbild
und ggf. den beruflichen Status.
Auch beim beruflichen Ein- und Aus-
stieg gibt es Schnittstellen, die sich
für beide Seiten als günstig erwei-
sen können. Mit diesen Themen müs-
sen sich alle Generationen von Psy-
chotherapeuten befassen. Nach einer
kurzen Einleitung mit Blick auf einige
Ergebnisse des Forschungsgutach-
tens folgen ein Interview mit Jürgen
Tripp, dem neuen PiA-Bundesspre-
cher sowie ein Beitrag von Frank Mu-
tert zu weniger oft betrachteten
Schwierigkeiten beim Bologna-Pro-
zess. Von Dr. Walter Ströhm, Dr. Josef
Könning, Rolf Keller und Dr. Peter Ko-
sarz erhalten wir Einblick in eine Be-
fragung von 2100 PiAs an 38 Ausbil-
dungsinstituten.

Nicht vergessen möchte ich den
Nachruf für Alexander Lowen, den
Begründer der Bioenergetischen
Analyse, der Ende letzten Jahres
verstarb und dessen Leben mit der
Autorin Monika Kahlenbach eine
lange Zeit verknüpft war.

Friedrich Gocht und Jens-Peter Jahn
berichten von dem brandaktuellen
Landessozialgerichtsurteil in Baden-
Württemberg, bei dem ein ärztlicher
Psychotherapeutensitz an eine Psy-
chologische Psychotherapeutin wei-
tergegeben wurde. In ihrem Beitrag
kommt Andrea Arendt zu dem Schluss,
dass private Rentenversicherungen
besser sind als ihr Ruf.

An dieser Stelle möchte ich Sie
ausdrücklich einladen, uns Rück-
meldungen, Ideen, Leserbriefe und
Themenvorschläge für Psychothe-
rapie Aktuell zuzuschicken.

Liebe Kolleginnen und Kollegen, ich
wünsche Ihnen viel Vergnügen beim
Lesen unserer Verbandszeitschrift mit
neuem Namen und neuem Erschei-
nungsbild.

Ihre 

Stellvertretende Bundesvorsitzende
der DPtV

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
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Ginge man nach den Protesten gegen
die Vergütungsreform, gäbe es nur
Verlierer. Wenn man aber berücksich-
tigt, dass die Regelleistungsvolumina
(RLV) nicht mit dem Umsatz gleichzu-
setzen sind, dass zusätzliche Umsätze
mit Leistungen außerhalb der RLV ge-
macht werden können und dass ein
beträchtlicher Teil der Umsätze in
Rückstellungen geparkt sind, täuscht
der Eindruck.

Allerdings ist es auch richtig, dass es
unbeabsichtigte Umsatzeinbrüche bei
den grundversorgenden Arztgruppen
gibt, die fast ausschließlich auf der
Basis von RLV arbeiten. Mit einer am
27. Februar 2009 vom Erweiterten
Bewertungsausschuss beschlossenen
Konvergenzregelung wird deshalb
den regionalen Vertragspartnern
mehr Freiheit gegeben, übergangs-
weise bis Ende 2010
ungewollte Umsatz-
verluste von Ärzten
ausgleichen zu kön-
nen.

Wegen gesetzlicher Vorschriften und
der Rechtsprechung des Bundessozi-
algerichts (BSG) sind jedoch psycho-
therapeutische Leistungen, die von
den gesetzlichen Krankenkassen ge-
nehmigt worden sind, von der Kon-
vergenzregelung ausgenommen.

Sollte man erwartet haben, dass aus
der Vergütungsreform nur Gewinner
hervorgehen, musste diese Erwartung
enttäuscht werden, denn das Ziel war
eine Nivellierung der in den 15 Jahren
Budgetierung gewachsenen unge-
rechtfertigten, zum Teil enormen Ho-
norarunterschiede zwischen und in-
nerhalb den Kassenärztlichen Vereini-
gungen (KVen).

Zusätzliche drei Milliarden Euro soll-
ten gewährleisten, dass es wenig-
stens unter den KVen keine Verlierer
gibt. Dass es zu „Verwerfungen“ zwi-
schen und innerhalb der Arztgruppen
kommen würde, hätte klar sein müs-
sen. Es war nicht das Ziel der Vergü-
tungsreform, dass ausnahmslos jeder
mehr verdient. Dazu hätte es einige
Milliarden Euro mehr gebraucht.

Unter dem Druck der Basis suchen
jetzt manche KV-Vertreter nach
Schuldigen. Unter anderem werden
auch die Psychotherapeuten als die
angeblichen Gewinner der Reform für
die Misere verantwortlich gemacht.
Was hat die Vergütungsreform für die
Psychotherapie gebracht, was sind
die Fakten?

Zur Sicherung der nach dem SGB V in
§ 87 Abs. 2c geforderten „angemes-
senen Vergütung“ der genehmi-
gungspflichtigen Psychotherapie je
Zeiteinheit wurde ein Honorar (Um-
satz) von 81,03 Euro je Einzelsitzung
Psychotherapie festgelegt. Eine Sit-

Dieter Best

Richtige Ziele
der Vergütungsreform

Auswirkungen auf die Psychotherapie:
angemessene Vergütung je Zeiteinheit und Zeitkapazitätsgrenzen

Richtige Ziele der VergütungsreformGesundheitspolitik
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„Wie hoch ist die
,angemessene Vergütung je

Zeiteinheit‘?“
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zung Psychotherapie besteht aus ei-
ner Patientenkontaktzeit von mindes-
tens 50 Minuten. Im EBM wird sie
wegen Vor- und Nachbereitungszei-
ten mit 60 Minuten kalkuliert und die
Plausibilitätszeit beträgt 70 Minuten.
Dies gibt den gesamten Zeitaufwand
an, den eine Sitzung Einzeltherapie
mit einem Patienten benötigt.

Das Honorar von einheitlich knapp
über 80 Euro liegt 9,9% über dem
gemittelten Honorar von 2008 und
nur knapp über 10% höher als das
Honorar von 2007. Während bisher
die Honorare von KV zu KV sehr un-
terschiedlich waren, sind sie nun bun-
desweit einheitlich auf dem Niveau
des Honorars der Psychotherapeuten
im Bereich der Kassenärztlichen
Vereinigung Westfalen-Lippe (KVWL)
in 2008.

In diesem KV-Bereich hatte die Psy-
chotherapie 2008 den höchsten
Punktwert. Dies ist ein großer Fort-
schritt vor allem für die Psychothera-
peuten in den ostdeutschen Ländern,
wo der Sprung von 65 Euro auf 81
Euro Honorar für eine Einzelsitzung
spürbar bessere Arbeitsbedingungen
schafft.

Fakt ist aber auch, dass mit einem
Honorar von knapp über 81 Euro bei
maximalem Arbeitseinsatz nach den
Vorgaben des BSG auch zukünftig
kein Einkommen zu erreichen ist, das
dem Durchschnitt der anderen Arzt-
gruppen entspricht. Unter maxima-
lem Arbeitseinsatz versteht das BSG
36 Sitzungen Psychotherapie pro Wo-
che bei einer Gesamtarbeitszeit von
51 Wochenstunden und 43 Arbeits-
wochen im Jahr.

Daraus lässt sich ein maximaler Um-
satz von 125.000 Euro errechnen.

Abzüglich der vom BSG bestätigten
Kosten von 40.364 Euro bleibt ein
Überschuss von rund 85.000 Euro.
Dieser maximal mögliche Überschuss,
den nur fünf Prozent aller Psychothe-
rapeuten erreichen, liegt noch unter
dem Durchschnittsüberschuss ver-
gleichbarer Facharztgruppen.

Die Psychotherapeuten ebenso wie
die Psychiater stehen auch nach der
Vergütungsreform weiterhin am
unteren Ende der Einkommensskala,
allerdings mit etwas geringerem
Abstand zu den somatischen Fächern
als vorher.

Dass die Psychotherapie aus der mor-
biditätsbedingten Gesamtvergütung
im Vorwegabzug bezahlt wird, wurde
in einigen Meldungen von KVen so
dargestellt, dass das zu Lasten der
anderen Arztgruppen gehe. Tatsäch-
lich aber werden die Gesamtvergü-
tungen um genau die Summe erhöht,
die für die Psychotherapie zusätzlich
zur Verfügung stehen soll.

Darüber hinaus hat der Erweiterte
Bewertungsausschuss eine zusätzli-
che Summe für eventuelle Mengen-
steigerungen, z.B. durch Mehrarbeit
der Psychotherapeuten, in die Ge-
samtvergütungen eingestellt. Dies
macht bundesweit 40 Millionen Euro
aus. Für die politisch gewollte Zunah-
me der Behandlerzahlen in Folge der
bestehenden Bedarfsplanungs-Min-
destquote bei den ärztlichen Psycho-
therapeuten (25%) oder der neu ein-
geführten Mindestquote im Bereich
der Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapie (20%) gibt es gesonderte
Rückstellungen für Neupraxen.

Es verbleibt also lediglich das „Risiko“
einer durchschnittlichen Steigerung
der Arbeitszeit je Psychotherapeut,

das, wenn es über der geschätzten
Zunahme der Ausgaben läge, zu Las-
ten der anderen Arztgruppen ginge.

Die Zunahme der Bedeutung psychi-
scher Erkrankungen ist evident. Kaum
ein Gesundheitsreport einer Kranken-
kasse, der hierauf nicht exponiert ein-
geht. Stellvertretend seien hier nur
der Gesundheitsreport 2008 der Tech-
niker Krankenkasse (TK) oder der Bar-
mer-Gesundheitsreport 2009 („Psy-
chische Krankheiten auf dem Vor-
marsch“) genannt.

Das statistische Bundesamt berichtet
in einer Pressemeldung vom 10. März
2009: „Im deutschen Gesundheits-
wesen sind die Krankheitskosten von
psychischen und Verhaltensstörungen
im Jahr 2006 auf 26,7 Milliarden Euro
angestiegen.“ Die Kosten durch diese
Erkrankungen lagen damit um 3,3
Milliarden Euro höher als im Jahr
2002. Verglichen mit allen anderen
Krankheitsarten sei das der höchste
Anstieg in diesem Zeitraum gewesen.

Psychische Erkrankungen erlangen
ihre ökonomische Bedeutung weni-
ger durch die Anzahl, als durch die im
Vergleich zu anderen Erkrankungen
lange Dauer der durch-
schnittlichen Arbeitsun-
fähigkeitszeiten und
Klinikaufenthalte. Laut
Barmer Ersatzkasse
liegt die durchschnittliche Zahl der
Fehltage bei 13,6, bei psychischen
Krankheiten dagegen bei 39,1 Tagen.
Bezogen auf statistische Versiche-
rungsjahre und Diagnosen stellen
psychische Erkrankungen bei Frauen

die dritthäufigste Ursache von Ar-
beitsunfähigkeit, bei Männern die
vierthäufigste Ursache dar.

Angesichts dieser Entwicklung wäre es
nicht verwunderlich, wenn der große
Versorgungsdruck zu einem verstärk-
ten Angebot an Psychotherapie führen
würde.Wie die Abrechnungsergebnisse
aber zeigen, ist das nicht der Fall. Die
Leistungsmenge, gemessen in Zeitein-
heiten, wächst seit Jahren nur mäßig,
nämlich um rund 2,5 Prozent pro Jahr
in den letzten sieben Jahren. Eine Aus-
wertung der KV Rheinland-Pfalz zeigt
sogar einen Rückgang der Leistungs-
menge in Psychotherapie von 2006 bis
2008.

Über die Gründe der schwachen
Mengensteigerung kann nur speku-
liert werden. Eine plausible Erklä-
rung wäre, dass die Arbeitszeiten
der Psychotherapeuten wie die der
Ärzte ein Abbild der gewachsenen
persönlichen Leistungsgrenzen ist,
entsprechend auch der jeweiligen,
über die Zeit relativ stabilen Lebens-
situation (Mitverdienst des Partners,
familiäre Umstände, Einschränkung
durch höheres Lebensalter usw.).

Die Vergütung psychotherapeutischer
Tätigkeit unterscheidet sich von der
Tätigkeit aller anderen Arztgruppen
dadurch, dass Psychotherapeuten
nicht für eine definierte Tätigkeit,
sondern für eine definierte Zeiteinheit
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Dieter Best
Psychologischer Psychotherapeut, ist
Bundesvorsitzender der Deutschen
PsychotherapeutenVereinigung, Mit-
glied des Beratenden Fachausschus-
ses Psychotherapie in der KBV und
Mitglied der Vertreterversammlung
der KBV.

bezahlt werden. Der Arzt wird für
eine bestimmte Leistung nach dem
Akkordlohnprinzip vergütet, der Psy-
chotherapeut nach dem Stunden-
lohnprinzip. Rationalisierung durch
Verdichtung der Leistung je Zeit-
einheit ist dem Psychotherapeuten
naturgemäß (und richtigerweise)
verwehrt, weil es den Veränderungs-
prozess beim Patienten behindern
und nicht fördern würde.
Mengenbegrenzungsregelungen müs-
sen deswegen für beide Bereiche un-
terschiedlich gestaltet werden. Diese
Notwendigkeit hat der Gesetzgeber er-
kannt und deshalb die genehmigungs-
pflichtigen psychotherapeutischen Leis-
tungen von den RLV ausgenommen (§
87b Abs. 2). In der Gesetzesbegrün-
dung wird darauf hingewiesen, dass
die „zeitgebundenen und vorab von
den Krankenkassen zu genehmigen-
den psychotherapeutischen Leistungen
mengenbegrenzt sind und deshalb
eine Einbeziehung in die Steuerung
über Regelleistungsvolumina nicht
erforderlich ist“.

Dies gilt jedoch nur für die Psychothe-
rapeuten, die ausschließlich psycho-
therapeutisch tätigen Ärzte und die
Psychiater, nicht für Ärzte, die in gerin-
gem Umfang Psychotherapie betreiben.

Jede weitere Maßnahme wäre über-
flüssig. Sicherlich ist dies auch ein
Grund für die geringe Steigerung der
Leistungen je Psychotherapeut. Unter

Versorgungsgesichtspunkten wäre es
wünschenswert, wenn Engpässe durch
eine Erhöhung der Arbeitszeit der dort
niedergelassenen Psychotherapeuten
aufgefangen werden könnten.

Eine zusätzliche Mengenbegrenzung
wäre auch versorgungspolitisch nicht
zu vertreten, denn es muss ange-
sichts des hohen Versorgungsdrucks
und der langen Wartezeiten einem
einzelnen Psychotherapeuten mög-
lich sein, flexibel mit einer Erhöhung
seiner Arbeitszeit reagieren zu kön-
nen. Wie prekär die Lage in manchen
Regionen Deutschlands ist, zeigt die
zunehmende Anzahl von Kostener-
stattungsanträgen nach § 13 Abs. 3
SGB V. Krankenkassen und KVen sind
nicht mehr überall in der Lage, die
Versorgung sicherzustellen.

Im Gegensatz zu den genehmigungs-
pflichtigen Leistungen genießen die
nicht-genehmigungspflichtigen Leis-
tungen der Psychotherapeuten (vor
allem probatorische Sitzungen, bio-
grafische Anamnesen, Diagnostik)
keinen besonderen Schutz durch das
Gesetz. Dementsprechend wurden sie
in der Vergangenheit durch entspre-
chende Honorarverteilungsregelun-
gen stark begrenzt und meist auch

schlecht, mit Punktwerten von oft we-
niger als 2,5 Cent, bezahlt. Dem hat
das BSG inzwischen einen Riegel vor-
geschoben (Urteil vom 29.08.2007).

Die Einführung der Zeitkapazitätsgren-
zen zum 1. Januar 2009 hat den Spiel-
raum für Diagnostik und Abklärung der
Indikation für eine Psychotherapie er-
weitert. So kann ein Psychotherapeut
nun nach dem Prinzip kommunizieren-
der Röhren je nach Bedarf nicht-ge-
nehmigungspflichtige und genehmi-
gungspflichtige Leistungen austau-
schen, bei gleichbleibender Arbeitszeit.

Zunächst gilt ein allgemeiner Sockel
von 27.090 Minuten pro Quartal und
Psychotherapeut für die genehmi-
gungspflichtige Psychotherapie. Hin-
zu kommt die durchschnittliche Sum-
me der Zeiten für alle nicht-genehmi-
gungspflichtigen Leistungen je
Fachgruppe auf der Grundlage der
Abrechnung des Vorjahresquartals.

Beides zusammen bildet ein Zeitbudget,
das in der Regel bei einer Arbeitszeit
von rund 32.000 Minuten pro Quartal
liegt.Wird diese Grenze überschritten,
wird bis maximal zum 1,5fachen mit
dem stark reduzierten Punktwert
vergütet, der für die abgestaffelten
Leistungen der Fachärzte gilt.

Wenn nun mit der Einführung der Zeit-
kapazitätsgrenzen die Menge der nicht-
genehmigungspflichtigen Leistungen
erhöht wird, sinkt logischerweise bei
gleicher Gesamtarbeitszeit die Menge
an genehmigungspflichtigen Psycho-
therapien.Die Mischkalkulation führt zu
einer Minderung der Gesamtkosten,
denn die nicht-genehmigungspflichti-
gen Leistungen werden deutlich
schlechter honoriert (probatorische Sit-
zung im Verhältnis zur Psychotherapie
z.B. minus 30 %  je Zeiteinheit).
Trotz des damit verbundenen ökono-
mischen Nachteils für den einzelnen

Psychotherapeuten wird der Vorteil,
flexibler auf die Versorgungssituation
reagieren zu können, von den Psy-
chotherapeuten sehr positiv aufge-
nommen. Dabei ist eine Ausweitung
des Anteils der nicht-genehmigungs-
pflichtigen Leistungen nur in sehr be-
grenztem Umfang zu erwarten, denn
auch diese Leistungen sind, jede für
sich, nur begrenzt abrechenbar.

So können z. B. Testleistungen nur bis
zu einer Punktzahlobergrenze durch-
geführt werden, was im Bereich der
Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapie oft nicht ausreichend ist. Proba-
torische Sitzungen sind in der Anzahl
auf bis zu fünf bzw. acht je Krank-
heitsfall begrenzt, eine biografische
Anamnese ist bei jedem Patienten
nur einmal abrechenbar.

Es ist zu erwarten, dass Behandlungen
durch die mit der Vergütungsreform
erreichte größere Flexibilität effektiver
werden. Man fragt sich, wieso dies,
obwohl seit Jahren von den Psycho-
therapeuten gefordert, erst jetzt mit der
Vergütungsreform umgesetzt wurde.

Sollte der Erweiterte Bewertungsaus-
schuss ab Juli 2009 allein aufgrund
von Anmutungen über Mengensteige-
rungen in der Psychotherapie weitere
Einschränkungen psychotherapeuti-
scher Behandlungsmöglichkeiten
planen, wäre dies ein versorgungs-
politischer Rückschritt.

Alles in allem hat die Vergütungsre-
form eine Verbesserung für die Psy-
chotherapie gebracht. Dies sollte nicht
durch eine Rückkehr in unflexible und
unnötige Regelungen in Frage gestellt
werden.

Richtige Ziele der VergütungsreformGesundheitspolitik
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Tatsächlich ist Psycho-
therapie durch mehrfa-
che Maßnahmen bereits
mengenbegrenzt:

• durch das Genehmigungs- und
Gutachterverfahren der Psycho-
therapierichtlinien,

• durch Bewilligungsschritte und
Höchstkontingente,

• durch Mindestzeiten bei allen
Leistungen im EBM,

• durch die vom BSG definierte ma-
ximale Sitzungszahl von 36 pro
Woche, die mit einem geschütz-
ten Honorar vergütet wird. Jede
Sitzung, die darüber hinaus geht,
wird mit einem stark abgestaffel-
ten Punktwert vergütet.

„Flexiblere Behandlungsmöglichkeiten –
bessere Versorgung“
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In der Folge zeige ich die Gesetzes-
passagen aus dem SGB V-WSG, die
sich mit den Aussagen des Gesetzge-
bers zum Komplex „Bedarfsplanung,
Unter- und Überversorgung“ be-
schäftigen und daran anschließend
die Kommentare des Ausschusses Ge-
sundheit und der Parteien CDU, CSU,
SPD, die verdeutlichen, was man sich
zu den Gesetzespassagen seitens der
politischen Akteure gedacht hat und
wie diese Passagen möglicherweise
zu interpretieren sind. Ich bitte die Le-
ser, bei Gelegenheit diese Texte in Ru-
he zu lesen, da uns das Problem der
Überversorgung (verbunden mit der
Überprüfung/Erneuerung der Be-
darfsplanung) in absehbarer Zeit
stark beschäftigen wird. Im Mitglie-
derbrief hatte ich ja schon vor einiger
Zeit knapp zur Thematik „Abschaf-
fung der Bedarfsplanung“ Stellung
bezogen, da hier in den letzten Mo-
naten die Spekulationen ins Kraut
schossen. Da die Begriffe Überversor-
gung/Unterversorgung, Bedarfspla-
nung, Zweigpraxis, etc. mit seinen
vielfältigen juristischen Verästelun-
gen im SGB V auf eine Neuordnung
der Versorgung hinauslaufen, sollten
wir uns langsam auf die damit ver-
bundenen Implikationen einlassen
und  uns mit den sicherlich kommen-
den Fragen beschäftigen.

Die Entwicklung der Bedarfsplanung
in Deutschland durch den Gesetzge-
ber kann insoweit als erfolgreich be-
zeichnet werden, da die in den 90iger
Jahren starke Arztzahlentwicklung
durch Änderungen im SGB V ge-
bremst wurde. Das Ziel, die soge-
nannte Ärzteschwemme in den Griff
zu bekommen, konnte erreicht wer-
den. Allerdings zu einem hohen Preis.

Die Einführung der Bedarfsplanung in
ihrer heutigen Form im Zusammen-
wirken mit der Budgetierung der ärzt-
lichen Gesamtvergütung (die zu ei-
nem Punktwertverfall führte) sowie
der zunehmenden Bürokratisierung
der vertragsärztlichen Tätigkeit haben
bewirkt, dass die Niederlassung als
Vertragsarzt für Nachwuchsmediziner
zunehmend unattraktiv wird. Dabei
ist der bereits spürbare Ärztemangel
in Deutschland nicht durch eine
Flucht von Medizinern aus dem Sys-
tem bedingt, sondern durch die ab-
nehmende Bereitschaft junger Ärzte
im kurativen Bereich tätig zu werden.

Es ist aber aktuell zu konstatieren,

dass diese Entwicklung bei Ärzten
keine Entsprechung bei Psychologi-
schen Psychotherapeuten und Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten
findet. Psychologie ist ungebrochen
als „Neigungsstudium“ beliebt und
der Nachwuchs/Output der Ausbil-
dungsinstitute ist deutlich größer als
die Anzahl der aus der Versorgung
Ausscheidenden und dürfte es wei-
terhin bleiben.

Meines Erachtens sollten zur Interes-
senwahrung der niedergelassenen
Kolleginnen und Kollegen die regio-
nalen KVen dabei unterstützt werden,
schon vor dem Jahr 2012 in deutlich
überversorgten Planungsbezirken ei-
ne bessere räumliche Verteilung der
Kassenarztsitze durch die Einführung
einer eher kleinräumigen Bedarfspla-
nung zu erreichen. Bei groß geschnit-
tenen Planungsbezirken, insbesonde-
re in den Stadtstaaten-KVen Berlin,

Hamburg, Bremen, kommt es durch
ein von Eigeninteresse gesteuertem
Niederlassungsverhalten der Leis-
tungserbringer zu Clusterbildungen in
sozial attraktiven Stadtteilen mit ho-
hem Privatpatientenanteilen. Diese
Wanderungsbewegungen weg von
sozial schlecht „beleumdeten“ Stadt-
teilen vollziehen mittlerweile auch
MVZs nach, die sich gezielt in Innen-
stadtbereichen ansiedeln. Daher soll-
ten wir als Berufsverband die Ausla-
gerung von Praxisanteilen durch den
Aufbau von Zweigpraxen in unterver-
sorgten Stadtteilen fordern und un-
terstützen. Dies muss selbstverständ-
lich durch ein dort zu erreichendes
höheres Vergütungsvolumen durch

Hans Nadolny

Bedarfsplanung:
Honorar als

Steuerungsinstrument
der Politik
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„Dem Nachwuchs eine Chance geben und
gleichzeitig zu einer bedarfsgerechteren

Versorgung beitragen“

PA-1/09  30.06.2009  14:32 Uhr  Seite 5



KV und Krankenkassen unterstützt
werden. Allerdings dürfte eine Steue-
rung des Niederlassungsverhaltens
durch finanzielle Anreize nur sehr
begrenzt zur besseren Versorgung
beitragen. Dies belegen die geringen
Erfolge einer solchen Versorgungs-
steuerung in den ländlichen Gebieten
der Flächenstaaten-KVen – insbeson-
dere in den östlichen Bundesländern.

Die Zweigpraxenmöglichkeit des VändG
stellt möglicherweise zukünftig eine

Übergangsmöglichkeit für die Nieder-
gelassenen in überversorgten Gebieten
dar, ihre möglichen Honorarabschläge
zu minimieren, dem Nachwuchs eine
Chance zu geben und gleichzeitig zu ei-
ner bedarfsgerechteren Versorgung bei-
zutragen. Sie stellt keine Möglichkeit
dar, das Praxisbudget auszuweiten. Die
Genehmigung  zur Eröffnung setzt al-
lerdings voraus, dass die Antragsteller
mit ihrer Zweigpraxis zur Verbesserung
der Versorgung beitragen. Sofern dies
nicht deutlich gemacht oder nachge-

wiesen werden kann, werden die Zulas-
sungsausschüsse in den meisten KVen
diese Anträge ablehnen.

Fazit: Es ist zu erwarten, dass die
Krankenkassen in absehbarer Zeit die
Diskussion mit den Leistungserbrin-
gern zu diesen Punkten beginnen
werden. Die Instrumente dazu sind
im SGB V angelegt.

Handlungsbedarf wird bestehen, so-
bald EBM, RLV und das Morbiditäts-

thema abgearbeitet sind. Unsere be-
rufspolitischen Positionen zu den
vorgenannten Themen sind vom
Vorstand unseres Verbandes in die
entsprechenden Gremien der Selbst-
verwaltung eingebracht worden.
Hinsichtlich des Über- und Unterver-
sorgungsthemas haben wir aller-
dings in unseren Reihen überhaupt
noch keine Diskussion geführt und
uns keinen Standpunkt erarbeitet.
Dieser Artikel soll der Beginn einer
Standortbestimmung sein.

SGB V § 87
Bundesmantelvertrag,
einheitlicher Bewer-

tungsmaßstab, bundeseinheitliche
Orientierungswerte
Absatz(2e) Im einheitlichen Bewer-
tungsmaßstab für die ärztlichen
Leistungen sind jährlich bis zum 31.
August jeweils bundeseinheitliche
Punktwerte als Orientierungswerte
in Euro zur Vergütung der vertrags-
ärztlichen Leistungen
1. im Regelfall,
2. bei Feststellung von Unterversor-

gung oder drohender Unterver-
sorgung gemäß § 100 Abs.1 Satz
1 sowie b

3. bei Feststellung von Überversor-
gung gemäß § 103 Abs. 1 Satz 1

festzulegen.
Der Orientierungswert gemäß Satz 1
Nr. 2 soll den Orientierungswert ge-
mäß Satz 1 Nr. 1 so überschreiten
und der Orientierungswert gemäß
Satz 1 Nr. 3 soll den Orientierungs-
wert gemäß Satz 1 Nr. 1 so unter-
schreiten, dass sie eine steuernde
Wirkung auf das ärztliche Niederlas-
sungsverhalten entfalten; die Orien-
tierungswerte nach Satz 1 Nr. 2 und
3 können dazu auch nach Versor-
gungsgraden differenziert werden.
Die Orientierungswerte nach Satz 1
Nr. 3 sind übergangsweise danach

zu differenzieren, ob sie zur Vergü-
tung vertragsärztlicher Leistungen
von Ärzten, die bereits vor der erst-
maligen Vereinbarung der Orientie-
rungswerte zugelassen waren (Alt-
fälle) oder von Ärzten, die erst nach
der erstmaligen Vereinbarung der
Orientierungswerte zugelassen wer-
den (Neufälle), angewendet wer-
den, mit dem Ziel einer möglichst
zeitnahen Angleichung der Orientie-
rungswerte für Alt- und Neufälle.
Der Bewertungsausschuss bestimmt
die Fälle, in denen die Orientie-
rungswerte gemäß Satz 1 Nr. 2 und
3 zwingend anzuwenden sind sowie
ihren Anwendungszeitraum.
(7) Der Bewertungsausschuss be-
richtet dem Bundesministerium für
Gesundheit bis zum 31. März 2012
über die Steuerungswirkung der auf
der Grundlage der Orientierungs-
werte nach Absatz 2e Satz 1 Nr. 2
und 3 vereinbarten Punktwerte nach
§ 87a Abs. 2 Satz 1 auf das ärztliche
Niederlassungsverhalten. Absatz 6
Satz 4 bis 6 gilt entsprechend.
Auf der Grundlage der Berichterstat-
tung nach Satz 1 berichtet das Bun-
desministerium für Gesundheit dem
Deutschen Bundestag bis zum 30.
Juni 2012, ob auch für den Bereich
der ärztlichen Versorgung auf die
Steuerung des Niederlassungsver-

haltens durch Zulassungsbeschrän-
kungen verzichtet werden kann.

SGB V § 87c
Vergütung vertragsärztlicher
Leistungen in den Jahren 2009
und 2010
(3) Abweichend von § 87a Abs. 2 Satz
1 vereinbaren die Vertragspartner
nach § 87a Abs. 2 Satz 1 auf der
Grundlage des vom Bewertungsaus-
schuss gemäß Absatz 1 für das Jahr
2009 vereinbarten Orientierungswer-
tes bis zum 15. November 2008 einen
Punktwert, der zur Vergütung der ver-
tragsärztlichen Leistungen im Jahr
2009 anzuwenden ist. Abweichend

von § 87a Abs. 2 Satz 6 zweiter Halb-
satz enthält die zu erstellende regiona-
le Gebührenordnung für das Jahr 2009
keine Preise bei Vorliegen von Unter-
und Überversorgung. Die Punktwerte
für die Vergütung vertragsärztlicher
Leistungen im Falle von Unter- und
Überversorgung werden auf Grund-
lage der vom Bewertungsausschuss
gemäß Absatz 1 für das Jahr 2010 ver-
einbarten Orientierungswerte erstma-
lig bis zum 31. Oktober 2009 für das
Jahr 2010 vereinbart und auf dieser
Grundlage die Preise bei Vorliegen von
Unter- und Überversorgung erstmalig
in der regionalen Gebührenordnung
für das Jahr 2010 ausgewiesen.

Dr.
Hans Nadolny
Stellvertretender Bundes-

vorsitzender der DPtV, 2000 bis 2005
Vorstandsmitglied, ab 2005 im Haupt-
ausschuss der KV Bremen. Mitglied-
schaften in der KBV-Vertreterversamm-
lung, Finanzausschuss, Ausschuss für
Vorstandsangelegenheiten. Seit 2005
Vorsitzender des Beratenden Fachaus-
schusses Psychotherapie. Mitglied im
Unterausschuss „Bedarfsplanung“ des
Gemeinsamen Bundesausschusses.
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Letzte
Meldung:
Das Landessozialgericht Stuttgart
urteilte im Mai 2009:
Ein ärztlicher Psychotherapeut darf
seine Praxis an eine Psychologische
Psychotherapeutin veräußern. Der
Zulassungsausschuss, der Berufungs-
ausschuss und das Sozialgericht
Freiburg hatten die Auffassung
vertreten, dass „für die Zulassung im
Wege der Praxisnachfolge neben der
beruflichen Eignung des Praxisnach-
folgers (§ 103 Abs. 4 Satz 4 SGB V)
auch Fach(gebiets)identität nach
weiterbildungsrechtlichen Maßstäben
zwischen Praxisübergeber und Praxis-
nachfolger gegeben sein muss.“
Vorangegangen war ein ähnliches
Urteil in Hessen (wir berichteten).
Auf der Grundlage dieses Urteiles in

Hessen hatte der Landesverband
Baden-Württemberg sich entschlossen,
die Klage der Kollegin gegen die
Entscheidung des Zulassungs- und
Berufungsauschusses personell und
finanziell zu unterstützen.

Kernsätze aus dem Urteil des LSG-
Stuttgart: „An das Weiterbildungs-
recht anknüpfende berufsrechtliche
Unterschiede zwischen beiden Psy-
chotherapeutengruppen sind (...)
nicht ausschlaggebend. Beide Psy-
chotherapeutengruppen erbringen
psychotherapeutische Behandlungs-
leistungen für gesetzlich Versicherte
nach Maßgabe der dafür geltenden
Psychotherapierichtlinien. Zur An-
wendung der dort genannten „Richt-
linienverfahren“ sind ärztliche und
psychologische Psychotherapeuten

grundsätzlich in gleichem Maße be-
ruflich geeignet.“ Und: „Der Gesetz-
geber hat (...) selbst zu erkennen ge-
geben, dass psychologische Psycho-
therapeuten anstelle ärztlicher
Psychotherapeuten tätig werden
können. Die Rechtsauffassung des
Antragsgegners, wonach der Ver-
tragsarztsitz eines ärztlichen Psycho-
therapeuten nicht von einem psycho-
logischen Psychotherapeuten einge-
nommen werden kann, ist (jedenfalls
wenn wie hier nur ein Bewerber
vorhanden ist) damit unvereinbar.
„Das Gericht schloss eine Beschwerde
an das Bundessozialgericht in
seinem Spruch aus (§177 SGG).
Allerdings erfolgte dieses Urteil im
Rahmen eines Verfahrens zur „einst-
weiligen Anordnung“ mit der Be-
gründung: „Zur Gewährung effekti-

ven Rechtsschutzes und zur Wah-
rung der aus dem Grundrecht der
Antragstellerin auf Berufsfreiheit fol-
genden Anforderungen hält der Se-
nat die (zeitweise) Vorwegnahme
der Hauptsachentscheidung durch
den Erlass der begehrten einstweili-
gen Anordnung für geboten.“

Daraus folgt, dass der Zulassungs-
ausschuss das Hauptsache-Verfah-
ren aufnehmen könnte, das im Zuge
eines Verfahrens zur einstweiligen
Anordnung automatisch zum Ruhen
kommt.
Wir halten das für unwahrscheinlich.

Friedrich Gocht
(Siehe hierzu auch den Beitrag von
RA Jens-Peter Jahn in der Rubrik
Rechtsfragen auf Seite 40.)

Deutscher Bundestag
– Drucksache 16/4247
Zu Absatz 2e

Auf die Vorgabe an den Bewertungs-
ausschuss, die Orientierungswerte
bei Unter- und bei Überversorgung
kostenneutral zu kalkulieren (§ 87
Abs. 2e Satz 3 i. d. F. des Gesetzent-
wurfs), wird verzichtet, d. h. die
voraussichtlichen Mehrausgaben, die
die Krankenkassen bundesweit durch
die Zahlung von Orientierungswer-
ten bei Unterversorgung haben, müs-
sen kalkulatorisch nicht mehr durch
die voraussichtlichen Einsparungen
gedeckt werden, die sich bundesweit
insgesamt aus den Abschlägen in
überversorgten Gebieten ergeben.
Die Kalkulationsvorgabe hätte dazu
führen können, dass die Orientie-
rungswerte für Unterversorgung vom
Bewertungsausschuss nicht in sach-
gerechter Höhe festgesetzt worden
wären, sondern dass sie sich quasi
automatisch rechnerisch aus den
geschätzten Ersparnissen durch die
Zahlung der Orientierungswerte bei
Überversorgung ergeben hätten.
Durch die Streichung der Kalkulati-
onsvorgabe wird sichergestellt, dass
die Zu- und Abschläge jeweils in
sachlich angemessener Höhe kalku-
liert werden.

Deutscher Bundestag – 16. Wahl-
periode Drucksache 16/3100,
S. 128

Neben dem Orientierungswert nach
Satz 1 Nr. 1 (Regelfall) legt der
Bewertungsausschuss gleichzeitig
besondere Orientierungswerte zur
Vergütung vertragsärztlicher Leistungen
fest, die von Ärzten in von Unterver-
sorgung betroffenen Gebieten (Satz
1 Nr. 2) bzw. in von Überversorgung
betroffenen Gebieten (Satz 1 Nr. 3)
erbracht werden.

Satz 2 gibt vor, dass die Orientie-
rungswerte zur Vergütung der Ärzte,
die in unterversorgten Gebieten tätig
sind, dabei so weit über dem Orien-
tierungswert im Regelfall und die
Orientierungswerte zur Vergütung
der Ärzte, die in überversorgten
Gebieten tätig sind, so weit unter
dem Orientierungswert im Regelfall
liegen, dass das Niederlassungsver-
halten der Ärzte über diese Preisan-
reize gesteuert werden kann.

Die Orientierungswerte bei Über-
und Unterversorgung müssen sich
somit in ihrer Höhe deutlich von den
Orientierungswerten im Regelfall
unterscheiden. Satz 2 zweiter Halb-
satz erlaubt es dem Bewertungsaus-
schuss dabei, die Orientierungswerte
für Über- und Unterversorgung nach
dem Versorgungsgrad (vgl. § 101
Abs. 1) noch weiter zu differenzieren.
Die Orientierungswerte bei Unterver-
sorgung können demnach z. B. umso

höher ausfallen, je stärker die Unter-
versorgung ausgeprägt ist.

Die Einführung dieses neuen Steue-
rungsinstrumentes ist erforderlich, da
die vertragsärztliche Versorgung
nach wie vor teilweise durch eine
Situation der Überversorgung, insbe-
sondere im fachärztlichen Bereich,
aber auch durch die Gefahr von
Unterversorgung im hausärztlichen
Bereich, insbesondere in ländlichen
Regionen der neuen Länder, gekenn-
zeichnet ist. Durch die gegenwärtige
durch Zulassungssperren bewirkte
Umverteilungsplanung konnte erreicht
werden, dass die Überversorgung in
der vertragsärztlichen Versorgung
nicht weiter angestiegen ist.
Aufgrund ihrer Ausgestaltung konnte
diese Planung jedoch einen Abbau
von Überversorgung nicht erreichen.
Ebenso konnte sie mangels ent-
sprechender Anreize nicht zur Be-
seitigung oder Abwendung von
Unterversorgung in erforderlichem
Maße beitragen.

Mit der neuen Regelung wird nun-
mehr ein finanzielles Anreizsystem
zum Abbau von Über- bzw. von
Unterversorgung etabliert, das die
Perspektive eröffnet, die Sicherstel-
lung der bedarfsgerechten, flächen-
deckenden vertragsärztlichen Versor-
gung künftig gegebenenfalls ohne
die gegenwärtige durch Zulassungs-
sperren bewirkte regionale Umver-
teilungsplanung gewährleisten zu
können.

Deutscher Bundestag – 16. Wahl-
periode Drucksache 16/3100,
S. 133 Zu Absatz 7 
Mit dem Absatz 2c wird im ambulan-
ten ärztlichen Bereich ein finanzielles
Anreizsystem zum Abbau von Über-
bzw. von Unterversorgung etabliert,
das die Perspektive eröffnet, die Si-
cherstellung der bedarfsgerechten,
flächendeckenden vertragsärztlichen
Versorgung künftig gegebenenfalls –
ebenso wie in diesem Gesetz für den
Bereich der vertragszahnärztlichen
Versorgung vorgesehen – ohne die ge-
genwärtige durch Zulassungssperren
bewirkte regionale Umverteilungspla-
nung gewährleisten zu können.Absatz
7 verpflichtet das Bundesministerium
für Gesundheit 2,5 Jahre nach Inkraft-
treten des neuen Vergütungssystems
auf der Grundlage von Analysen des
Bewertungsausschusses zur Steuerungs-
wirkung der Preisdifferenzierung bei
Über- und Unterversorgung auf das
ärztliche Niederlassungsverhalten, die
dem Bundesministerium für Gesund-
heit vorzulegen sind, dem Deutschen
Bundestag zu berichten und zu über-
prüfen, ob die gegenwärtige Zulas-
sungsbegrenzung entfallen kann.
Es wird klargestellt, dass in dem Fall, in
dem der Bewertungsausschuss seinen
Berichtspflichten nicht nachkommt,
die Regelungen zur Ersatzvornahme in
Absatz 6 auch in diesem Falle gelten,
d. h. das Bundesministerium für Ge-
sundheit kann in diesem Falle auf Kos-
ten des Bewertungsausschusses den
Bericht von ihm zu bestellenden Gut-
achtern erstellen lassen.
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Herr Professor Margraf, im No-
vember ist Ihr Buch „Kosten und
Nutzen der Psychotherapie“ er-
schienen. Was hat Sie veranlasst,
sich mit diesem Thema zu beschäf-
tigen?

Es waren vor allem drei Gründe: Ers-
tens wird Psychotherapie immer
wieder mehr oder weniger explizit
vorgeworfen, sie sei ein Luxus statt
ein notwendiger Bestandteil unseres
Gesundheitssystems. Dabei wird oft
die Kosten-Effektivität angezweifelt
und Psychotherapie als „teuer“ an-
gesehen. Aus langjähriger Erfahrung
war ich gegenüber diesen Thesen
skeptisch und wollte dem auf den
Grund gehen. Zweitens habe ich im-
mer wieder breite und nachhaltige
Wirkungen von Psychotherapie gese-
hen. Diese sollten sich nicht „nur“
im „subjektiven“ Befinden, sondern
auch bei „harten“ ökonomischen
Parametern niederschlagen. Wenn
dies stimmt, dann können wir uns in
unserer Rolle als Psychotherapeuten
deutlich wohler fühlen. Und drittens
müssen wir uns klar machen, dass
Ressourcen immer begrenzt sind und
wir daher immer Verteilungsentschei-
dungen treffen müssen. Niemand hat
unbegrenzte Mittel zur Verfügung, es
gibt nicht mehr als 100%. Wenn dies
so ist, dann sollten die Argumente

und möglichst auch die Fakten auf
den Tisch kommen. Nur dann kann die
Debatte explizit und wissensbasiert
geführt werden. Derzeit werden Ver-
teilungsentscheidungen noch allzu oft
implizit („wer zuerst kommt...“), nach
Gewohnheit („das haben wir immer
so gemacht...“) oder nach dem Recht
des Stärkeren („wer es sich leisten
kann...“) getroffen.

Ihre Forschungsergebnisse sind
eindeutig – Psychotherapie wirkt
und der Nutzen ist belegt. In
Deutschland werden in jüngster
Zeit von interessierter Seite die
hohen Kosten pro Patient bei  ei-
ner Psychotherapie kritisiert. Wie
ist aus Ihrer Sicht das Verhältnis
von Kosten und Nutzen der Psy-
chotherapie?

Es zeigt sich ein erstaunlich konsis-
tentes Bild: Die bisher untersuchten
Psychotherapien sind im Durchschnitt
nicht nur dauerhaft wirksam, sondern
auch kosteneffizient in einem Aus-

maß, wie es nur selten im Gesund-
heitswesen gefunden wird. In 95%
der einschlägigen Studien ergab sich
eine bedeutsame Kostenreduktion
durch Psychotherapie, in 86% der
entsprechenden Studien zeigte sich
zudem eine Netto-Einsparung. Das
heisst, dass das Kosten-Nutzen-Ver-
hältnis nach Abzug der Psychothera-
piekosten positiv war, Psychotherapie
also mehr Geld einspart als sie kostet.

Das ist im Gesundheitswesen ausser-
ordentlich selten. Zudem wird dieser
Effekt meist schon nach ein bis zwei
Jahren erreicht. Bemerkenswert sind
vor allem die zeitlich stabilen Kosten-
reduktionen bei den stationären Leis-
tungen und den Arbeitsausfallkosten.
Besonders auffällig ist auch die Tatsa-
che, dass in 76% der Studien, die dies
untersuchten, Psychotherapie auch
kosten-effizienter war als medika-
mentöse Behandlungen bzw. einen
signifikanten Zusatznutzen erbrachte.
Psychotherapie ist also nicht nur
wirksamer, sondern auch billiger als
keine Therapie bzw. eine Vielzahl von
Vergleichbedingungen. Da viele Stu-
dien unter Praxisbedingungen durch-
geführt wurden, können die Ergebnis-
se gut auf die klinische Routinepraxis
übertragen werden. Kontrollauswer-
tungen zeigen zudem, dass die Er-
gebnisse nicht durch eine verzerrte
Publikationspraxis („Schubladisie-
rung“ von unpassenden Befunden)
erklärt werden können.

In Deutschland sind die Psycho-
therapeuten durch gesetzliche
und untergesetzliche Normen auf
die sogenannte „Richtlinienpsy-
chotherapie“ festgelegt. Gibt es

Kosten und Nutzen der
Psychotherapie

Hans-Jochen Weidhaas im Gespräch mit
Professor Jürgen Margraf
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aus Ihrer Forschungstätigkeit Be-
lege dafür, dass auch bei körper-
lichen Krankheiten, die nicht
durch die Psychotherapierichtlini-
en erfasst werden, Verfahren, Me-
thoden oder Techniken der Psy-
chotherapie erfolgreich sind?

Dazu gibt es weniger Befunde, aber
die vorhandenen Ergebnisse sind
ebenfalls positiv. Das gilt übrigens
auch für Operationsvorbereitungen,
Risikoprävention und generell für
Maßnahmen zur Steigerung der Mo-
tivation. Natürlich spielt es eine gro-
ße Rolle, bei welchen Krankheiten
welche Maßnahmen eingesetzt wer-
den. Aber insgesamt ist im Rahmen
des heute weithin akzeptierten bio-
psychosozialen Krankheitsmodells
klar, dass die frühere Trennung zwi-
schen psychisch, somatisch und ggf.
psychosomatisch überholt ist. Es
spielen immer psychische und soma-
tische Faktoren eine Rolle, wenn-
gleich in manchmal sehr verschiede-
nem Ausmaß.

In Deutschland ist die Versorgung
psychisch Kranker stark fraktio-
niert. Gibt es wissenschaftliche
Belege dafür, dass psychothera-
peutische Verfahren, Methoden
oder Techniken im Zusammenwir-
ken mit anderen Behandlungsfor-
men erfolgreich sind und welchen
Anteil kommt dabei der Psycho-
therapie zu?

Grundsätzlich können wir davon aus-
gehen, dass Kombinationsbehand-
lungen ein Potential haben. Aller-
dings ist dies keine Selbstverständ-
lichkeit, sondern eine empirische

Frage, die für jeden Indikationsbe-
reich überprüft werden muss. Dabei
gibt es besondere methodische Her-
ausforderungen wie potentiell gerin-
gere Effektstärken beim Vergleich
verschiedener aktiver Behandlungen,
unklare Rückführung der Effekte bei
komplexen Behandlungen, aufwendi-
ge und damit zunehmend unprakti-
schere Erhebungsmethodik. Darüber
hinaus muss man schauen, wer die
Studien in Auftrag gibt und ob es hier
einen ungebührlichen Einfluss auf die
Gestaltung der Methodik gibt, was
dann die Ergebnisse beeinflussen
kann. Das ist etwa im Bereich der
Pharmaforschung nachgewiesen. Es
gibt auch Beispiele für schlechtere
Wirkungen bei Kombinationen, etwa
von Benzodiazepinen und Verhaltens-
therapie im Falle von Phobien. Gene-
rell muss sich Psychotherapie mit ih-
ren Effektstärken nicht verstecken.
Wichtig ist dabei aber, dass die Psy-
chotherapie kompetent und in Eigen-
verantwortung durchgeführt wird,
nicht als „Anhängsel“ nebenbei.

Gibt es aus Ihrer Forschung Er-
kenntnisse über das Kosten-Nut-
zenverhältnis von ambulanter
und stationärer Behandlung?

Grundsätzlich dürfen die oben ange-
sprochenen positiven Kosten-Nutzen-
Effekte nicht einfach über alle For-
men von Psychotherapie und über die
verschiedenen Behandlungssettings
hinweg verallgemeinert werden. Die
Aussagen gelten zunächst nur für die
in den vorhandenen Studien unter-
suchten Formen von Psychotherapie
und das sind im Wesentlichen kürze-
re, ambulante Therapien (oft mit kog-

nitiv-behavioralem Inhalt). Für das
Kosten-Nutzen-Verhältnis sind beide
Seiten wichtig: der Nutzen und die
Kosten. Wenn nun bei längeren oder
eben stationären Therapien die Kos-
ten deutlich höher sind, dann muss
dem auch ein entsprechend höherer
Nutzen gegenüber stehen, sonst
wird das Verhältnis der beiden Werte
ungünstiger. Allerdings muss man
immer berücksichtigen, dass das
Kosten-Nutzen-Verhältnis nur ein
Aspekt des Geschehens ist. Diese Be-
rechnungen dürfen nicht zur Anwen-
dung von Selektionsmechanismen
dienen, etwa in der Art, dass nur Pa-
tienten eine Therapie erhalten, bei de-
nen auf der volkswirtschaftlichen
Ebene ein besonders hoher monetä-
rer Nutzen zu erwarten ist. Dies wür-
de den Grundsatz der Gleichbehand-
lung verletzen. Ohnehin lässt sich nur
ein Teil des Nutzens in monetären
Einheiten ausdrücken. Darüber hi-
naus ist auch nur ein Teil des Nutzens
volkswirtschaftlich relevant, die mi-
kro- und die makroökonomische Ebe-
ne können nicht gleichgesetzt wer-
den. Nutzen ist immer auch individu-
ell und subjektiv. Der monetäre
gesellschaftliche Nutzen darf also
nicht allein das Kriterium für die
Entscheidung über die Durchfüh-

rung einer Behandlung sein. Kosten-
Nutzen-Überlegungen dürfen nur zur
Steigerung der Effizienz oder zur
Entscheidung über die beste Behand-
lungsmethode im Sinne einer sum-
mativen Evaluation herangezogen
werden. Die Kosten-Effektivitätspers-
pektive darf aber nicht den Blick auf
andere Entscheidungskriterien ver-
stellen. Es gibt Fälle, bei denen es un-
ethisch wäre, eine kompetente statio-
näre Behandlung vorzuenthalten.

Literatur-
hinweis:

Jürgen Margraf
Kosten und Nutzen der
Psychotherapie

1. Auflage 2008. Springer
168 Seiten, gebunden; 44,95 € (D)
ISBN  978-3-540-68312-4

Hans-Jochen
Weidhaas
Stellvertretender Bundes-

vorsitzender der Deutschen Psycho-
therapeutenVereinigung, Mitglied
der Vertreterversammlung der
Psychotherapeutenkammer Rheinland-
Pfalz, Mitglied der Vertreterversamm-
lung der KBV, des Gemeinsamen
Bundesausschusses und dem dazu-
gehörigen Unterausschuss Psycho-
therapie, Dozent, Supervisor und
Gutachter (KBV) für VT.
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Mein Stimmungsbild der Profession
speist sich aus verschiedenen Quellen,
den Stimmen von Niedergelassenen,
aber auch von KollegInnen in Ausbil-
dung und solchen in Beratungsstellen
und Kliniken. Als Kammervorstands-
mitglied mit vielen Sprechstunden-
kontakten, als Ausbildungsaktiver
und Regionalvertreter mit zahlreichen
Kontakten, nicht zuletzt als Kollege
von nebenan habe ich sie gesammelt.
Das Bild ist subjektiv, vielleicht über-
kritisch und ist vorwiegend von den
niedersächsischen Erfahrungen ge-
prägt.

Die Diskussionen in unserer Berufs-
gruppe sind bestimmt von bisher ge-
ringen Veränderungen in der Praxis
aber bevorstehenden größeren Um-
wälzungen im Gesundheitswesen, die
auch den Status der Psychotherapie
berühren werden. Gespräche über
mögliche Zukünfte bewegen sich in
KollegInnenkreisen gerne in Extre-
men. Die einen wollen die Bewah-
rung unserer therapeutischen Schätze
nur durch Beharrung erreichen, die
anderen spekulieren auf unternehme-
rische Zukünfte als Multiplexpsycho-
therapeuten. Nicht selten hört man
von den älteren Vertretern auch:
Nach mir die Sintflut. Gemeinsam ist
Nichtfunktionären, dass sie skep-
tisch-ungläubig auf alle Neuerungen

schauen, die mit der Maßgabe ange-
boten werden, auch Chance und
nicht nur Bedrohung zu sein.

Wie die Ärzteschaft mit umwälzen-
den Entwicklungen umgeht, muss
auch uns beschäftigten und stellt uns
vor eine Wahl. Wir können uns an
Ärzten orientieren oder unsere eigene
Identität zeigen.

Die widersprüchlichen ärztlichen Tak-
tiken: Loyales Mittun aber fundamen-
talistische Kritik an Gesetzgeber, Kas-
sen und Medizinunternehmern, wie-
derholte Untergangsbeschwörung,
Streik- und Auswanderungsdrohun-
gen, Bestandssicherungskämpfe
mehrerer Dutzend Spezialbereiche
gegeneinander, Hamsterradpraktiken,
kannibalistische Mastversuche für
schlechte Zeiten oder forcierter
Ausstieg aus dem Kollektivsystem,
um wenigstens einige Jahre zu den
Gewinnern eines Selektivvertrags-
systems zu gehören, – all dies hat
unsere Berufsgruppe noch nicht
vollständig ereilt. Wir haben noch
die Chance, alles ein bisschen anders
und vor allem ein bisschen einiger zu
machen.

Während wir Funktionäre und Man-
datsträger noch zögerlich das Für und
Wider der Beteiligung an Selektiver-
tragssystemen diskutieren und an ein
paar den Kassen abgetrotzten Kno-
chen kauen, zeigt die niedergelasse-
ne Mitgliedschaft mehrheitlich Desin-
teresse und Reaktanz, wann immer
jemand daherkommt, der zu deutlich
von radikalen Veränderungsnotwen-

digkeiten spricht. Nach zehn Jahren
gesetzlich verbriefter Systemzugehö-
rigkeit und einer Reihe von materiel-
len Fortschritten, ist es für die eta-
blierte Mitgliedschaft noch lange
nicht so weit, die Nische zu verlassen.
Mit einer gewissen Häme tragen KV-
Vertreter gerne vor, dass wir PP und
KJP die KV-treueste Facharztgruppe
seien.

Auch von Funktionären in unseren
Reihen wird gegen Gesundheitsge-
setzgebungen, die an den Dogmen
der klassischen Niederlassung rüt-
teln, scharf Stellung bezogen. Oft
wird die Freiberuflichkeit als größter
Schatz des Psychotherapeutengeset-
zes verfochten. Was ist hier wohl mit
„Freiberuflichkeit“ gemeint? Mir

scheint, manchmal nur das Kleinun-
ternehmertum im Einzelunterneh-
men. Mir hat nie einleuchten wollen,
warum Mehrpersonenzusammen-
schlüsse oder Polikliniken keine Frei-
beruflichkeit im Sinne des akade-
misch- freiberuflichen Selbstverständ-
nisses zulassen sollen. Mir scheint
eher, hier wird ein Berufsmodell und
letztlich ein Staatsmodell implizit
fortgeschrieben, in dem der liberale
Honoratior, wirtschaftlich privilegiert,
dank seiner überlegenen Expertise
den Widrigkeiten des autoritären
Staates trotzt. Passt dieses Stück 19.
Jahrhundert noch für heute? Wenn
die freie und nur durch Wissenschaft
wie durch Erfahrung, also rational be-
gründete, ganz dem Patienten- und
dem Gemeinwohl verpflichtete Ent-
scheidung des akademischen Heilbe-
ruflers nur in Niederlassung vonstat-
ten gehen kann, dann müssten wir
unsere anderen 50% in der Professi-
on dafür bedauern, dass sie sich ha-
ben (realsozialistisch?) einmauern
lassen und müssten endlich versu-
chen, sie zu retten.

Aus den Institutionen bekomme ich
wenig Signale für eine Grundsatzkri-
tik am Angestelltenstatus. Vielmehr
höre ich immer wieder Stimmen von
Kollegen in Institutionen, die nichts
anderes werden wollen und die Nie-
dergelassene bedauern, weil die kas-
sen- und KV-gegängelt seien, der
Fachwelt fern inaktuell fortgebildet
seien und vereinzelt so sehr unter ih-
ren Möglichkeiten arbeiten müssten,
da sie in harten ökonomischen Repro-
duktionszwängen eingespannt, we-
nig Spielräume für eine Verbesserung
des Services für ihre Patienten haben.

Jede Seite hat und pflegt so ihre Vor-
urteile, die haltbar sind, weil zu wenig
Kontakt besteht.

Lothar Wittmann

Psychotherapie in der Praxis:
ein Stimmungsbild und ein

Plädoyer

Psychotherapie in der PraxisGesundheitspolitik
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Dr. Lothar
Wittmann
geb.1948,Psychologischer

Psychotherapeut und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut, Dozent
und Supervisor, Gastwissenschaftler
an der Universität Hildesheim. Nach
Forschungs- und Lehrtätigkeit sowie
Beratungsstellenleitung in Marburg,
Zürich und Hamburg, niedergelassen
im Nordseebad Otterndorf. Seit 2001
Präsident der Psychotherapeuten-
kammer Niedersachsen.

Wenn ich auf das Gesundheitssystem
bezogen denke und argumentiere,
werde ich vor allem in meiner eige-
nen Gruppe der etablierten langjährig
Niedergelassenen skeptisch ange-
guckt. Deren monatelange Wartelis-
ten und ihre geübte Larmoyanz ma-
chen es ihnen schwer, über den Teller-
rand des eigenen Daseinskampfes
hinwegzuschauen, der aufgrund des
hohen Durchschnittsalters nur noch
wenige aktive Berufsjahre andauern
wird. Sie haben gelernt, mit dem
Nicht-Funktionieren der Gesundheits-
ökonomie zu leben. Ihnen ist klar,
dass Marktgesetze für sie nicht gel-
ten, denn bei ihnen machte noch nie
die Nachfrage den Preis. Sie wissen
sehr genau zwischen den Zeilen zu le-
sen, also glauben sie politischen Er-
klärungen (auch denen ihrer eigenen
Kammern und Verbände) erstmal
nicht und da sie sich all ihre Lebeta-
ge mit Brüchen zwischen Wahrneh-
mung, Glauben und Wirklichkeit be-
schäftigen, mit Realitätstestung und
frisierter Kommunikation, liegt ein
gewisser Hang zur Larmoyanz nahe.
Die besondere Larmoyanz in unserem
Beruf meint, dass wir alle gerne von
der lebenslangen Benachteiligung,
vom Nichtverstanden-Werden und
noch lieber vom Untergang reden,
dass aber keiner für sich selbst daran
glaubt.

Genauso geht es uns mit Qualitäts-
mängeln. Es sind immer die der ande-
ren, die wir mit spitzen Fingern anfas-
sen und unter vorgehaltener Hand
vertraulich kritisieren. Wir sind gegen
den Untergang förmlich immunisiert
durch larmoyanten Katastrophismus.

Wir sind immer noch schlecht be-
zahlt:
Mit einem durchschnittlichen GKV-
Jahresumsatz von 63.000,00 Euro im

Jahre 2006, haben wir die Hälfte des
Umsatzes der Psychiater, ein Drittel
des Umsatzes der Hausärzte (Zahlen
des Bewertungsausschusses). Wir
erleben jetzt eine Abschleifung der
regionalen Unterschiede, unsere rote
Laterne bleibt uns ohne Frage erhal-
ten. Wir haben mit dem Start 2009
kurz aufgeatmet, schon überlegt die
KBV-Spitze neue Mengensteuerungs-
rezepte.

Womit Psychiater nicht leben kön-
nen, wir schaffen es. Unverdrossen
wird in schäbigen Billigpraxen ohne
Personal mit langen Wartelisten und
mit viel AB-Text weitergewurstelt.Wir
sind zu großen Teilen ständig überlas-
tet, wenn auch mit nur durchschnitt-
lich 20 Stunden (GKV-)Patientenkon-
takt in der Woche. Wir sind Geplagte
des Gutachtensystems, von Kassen
mit Anfragen Malträtierte, sind von
manchen Ärzten abgelehnte Nach-
barn, gesellschaftlich weithin miss-
trauisch Betrachtete oder Ignorierte.
Ökonomisch bilden wir einen unterfi-
nanzierten, ungeliebten Teil des Ge-
sundheitssystems, das wir dann zur
Strafe für erfahrene Nichtachtung
auch einfach nicht wahrhaben wol-
len. Unsere großen Verdienste in der
Entstigmatisierung von psychischen
Krankheiten sehen wir meistens sel-
ber nicht.

Insbesondere in den Bundesländern,
die im Augenblick die radikalsten
Umwälzungen und eine rasche Ero-
sion des KV-Systems erfahren, hört
man konservative Stimmen, die schon
an eine kommende Wagenburgmen-
talität gemahnen. In psychodynami-
schen Verbänden und Mischverbänden
ist aus Angst um den Verlust des Er-
reichten und wegen der wieder ein-
mal herumgereichten Untergangs-
fantasien eine Art Totstellreflex für

alle Veränderungen eingetreten, ein-
drucksvoll im letzten Papier von
DGPT und VAKJP (Stellungnahme zur
Frage der neuen Versorgungsformen
2008): Nur ja keine anderen Rechte
als das bisschen, was wir haben und
keinen Millimeter jenseits der PT-
Richtlinien!

Wenn wir dagegen – und so verstehe
ich die Politik meines Verbandes – Be-
standssicherung durch quantitative
und qualitative Expansion betreiben
wollen: sicherer Nachwuchs, gesi-
cherte Finanzierung, mehr Rechte,
neue Versorgungsfelder, neue Klien-
tel, neue Finanzierungsquellen etc.,
müssen wir uns jedes Mal die Frage
nach dem gesellschaftlichen Nutzen
gefallen lassen. Und wir müssen
schmerzlich lernen, mit den Dogmen
der Gesundheitsökonomie umzugehen.

Wenn Teile der Profession heute noch
Sturm laufen gegen elektronische
Ärztevernetzung inklusive Psycho-
therapie und gegen transparente Be-
fund- und Diagnosenlagen via elek-
tronische Netze und Instrumente,
gegen leitlinienorientierte Behand-
lungspfade und multiprofessionelle
Kooperation und immer noch mehr
Kommunizieren über unsere Arbeit,
für Patientenverrat halten, werden
wir irgendwann nicht mehr ernst ge-
nommen. Wenn wir Verfahrensspezi-
fik und a-medizinische Besonderhei-
ten hochhalten, könnte man uns bald
einmal die Ausreisepunkte aus dem
SGB V-Reich zeigen.

Unsere ewig gleiche Argumentations-

schiene gegenüber Kosten- und Ver-
antwortungsträgern mit Epidemiolo-
gie und Outcome und mit Nutzen à la
Margraf (2009) – so nötig sie ist - er-
müdet Kassen- und Politikerohren, so
lange wir keine wissenschaftliche
Antwort auf Free Rider, Moral Hazard
und angebotsbedingte Nachfrage, die
drei Dogmen der Versicherungslehre,

haben. Wir müssen sehr vorsichtig
sein, wenn wir das geringe und so-
zial ungleichmäßige Inanspruchnah-
meverhalten bei Psychotherapie nur
mit Behandlermangel oder, wenn das
nicht mehr reicht, mit Ungeeignetheit
der Klientel erklären wollen. Wir tref-
fen wie gesagt immer auf die drei
Dogmen und verstehen dann oft
nicht, dass wir wissenschaftlich, von
der Evidenzbasierung wohl angeleg-
ter Studien her argumentieren, die
Gegenseite aber über ökonomisch
geprägte neuro-akustische Verarbei-
tungsmechanismen verfügt. Ein auf-
rechter Versicherungsökonom glaubt
daran,

• dass Leute (Patienten, aber auch
wir Behandler) alle Schnäppchen
mitnehmen (free rider) bzw. bei
Gratisleistungen groß zuschlagen

• dass sie immer in der moralischen
Gefahr (moral hazard) sind, für
sich mehr das herauszuschlagen,
was sie wertmäßig versichert glau-
ben als das, was sie brauchen
(„jetzt habe ich so lange einge-
zahlt“)

• und nicht zuletzt glauben Kassen-
ökonomen fest daran, dass neue
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Behandlerangebote mehr Nachfra-
ge produzieren.

Bei Blinddarmoperationen „for free“
leuchtet Kassenvertretern ein, dass
diese nicht unbedingt über Gebühr
nachgefragt werden, bei Nasenschei-
dewandkorrekturen erheben sie
schon die Zeigefinger und weisen auf
verkappte Schönheitsoperationen
hin, bei Kuren bekommen sie argu-
mentatives Oberwasser. Und wenn es
nur um unsere Leistungen geht, ist
für die meisten Kassen- wie Ärztever-
treter unser Ort auf der Achse Well-
ness vs. Krankheitsbehandlung sehr
in Richtung Ersterer verschoben.
Wenn wir nun empirisch argumen-
tieren mit Bedarf, Wirksamkeit und
Nutzen, hört die Gegenseite nur Erst-
und Folgeinvestition, Amortisierung,
Nachfrageausweitung, politisch-mo-
ralischer Druck, Mengenzunahme,
mangelnde Qualitätssicherung und
sehnt sich dann nach „pay for perfor-
mance“. Wir werden davon noch
reichlich hören, vor allem wenn es
gilt, das Facharztknäuel (sogenannte
2. Schiene) zu entwirren und „die gu-
ten ins Töpfchen“ zu bekommen.Viel-
leicht kann man sogar die Voraussage
wagen, dass weitere Verteilungs-
kämpfe um die Gesundheitssystem-
Milliarden in einem qualitätsbezoge-
nen Rahmen geführt werden. Und es
ist reichlich naiv zu glauben, der
Bezugsrahmen ließe sich nicht auf
Psychotherapie übertragen. Auch
Grippe ist eine höchst individuelle
Angelegenheit und die segensreichen
Wirkungen guter Arzt-Patientbezie-
hungen mögen nicht simpel quantifi-
zierbar sein, versucht werden wird es
trotzdem.

Es gibt keine Keynesianische Gesund-
heitsökonomie, auf die man hoffen
könnte, wie jetzt die Politik weltweit
auf Rettung aus der Krise durch Neo-
Keynesianismus hofft. Gesundheit ist
kein Markt und schon gar kein freier.
Wir müssen das immer wieder beto-
nen und wir müssen dennoch ökono-
misch argumentieren, d.h. verkaufen.
Wir könnten zum Recht behalten eine
wissenschaftstheoretische Debatte

über die anthropologische Erbärm-
lichkeit von Versicherungshypothesen
führen. Wir könnten zeigen, dass sie
wie alle wichtigen volkswirtschaftli-
chen Zusammenhänge durch ceteris
paribus Bedingungen in ihrer Gültig-
keit geschwächt sind. D. h. diese Hy-
pothesen gelten durchaus – aber nur
unter idealisierten Bedingungen
(„wenn sonst alle Randbedingungen
gleich bleiben“). Nützen würde uns
der bereits vielfach geführte Nach-
weis nichts. Die Hypothesen werden
wahrscheinlich durch Reifizierung,
das heißt. wenn die Politik so rea-
giert, als würden die Regeln gelten
(z.B. durch Bedarfsplanung und Leis-
tungsmengenbegrenzungen), wer-
den diese Dogmen/Regeln immer
wahrscheinlicher. Bourdieu hat dies
allgemein für die angebotsorientierte
Ökonomie beschrieben, die durch
spin doctors, Politik, Nobelpreise,
Mietmäuler in den Medien etc. umfas-
send „gültig“ geworden ist – zumin-
dest war bis man irrtumshalber Leh-
man Brothers kollabieren ließ. Poli-
tik und Kassen verhielten sich im
Gesundheitswesen schon seit Jahr-
zehnten so, als würden die Versiche-
rungshypothesen unbedingt gelten
und beide sind jetzt an einer Stelle
angelangt, wo sie in ihrer Hilflosigkeit
und Anerkenntnis der begrenzten
Steuerbarkeit der riesigen Kapitalströ-
me im Gesundheitswesen zu system-
verändernden Experimenten neigen.

Auf jeden Fall finden wir überall po-
litische Preise, Unternehmer mit poli-
tischen Absichten und politische Un-
ternehmer im Gesundheitswesen so-
wie politische Verteilungsregeln,
selbst dort wo Vertreter der Gesund-

heitsindustriekonzerne uns die Früchte
des Marktes schmackhaft präsentie-
ren. Wenn Herr Münch (Rhön-Klini-
ken) meint, dass es Zeit sei, das Ge-
sundheitswesen aus seiner manufak-
turiellen und damit wohl ständisch –
feudalen Verkrustung herauszuführen
in ein e-health bestimmtes industriel-
les Zeitalter, sollten wir abwarten,
was genau nach der Denkfabrikarbeit
(der Bertelsmannstiftung) an Kon-

zernpolitik herausspringt. Werden
alle Rhön-Kliniken-MVZs eine einheit-
liche Gesundheits-Tin-Lizzy produzie-
ren? Bekommen wir auch eine e-health
dominierte Psychotherapie?

Wir werden nach der Bundestags-
wahl erleben, wohin die Reise geht:
Rot-grün in eine vom Solidaritätsge-
danken getragene Volksversicherung
mit chronischer Unterfinanzierung
(Holzklassenmodell) und daraus
resultierender Rationierung oder
schwarz-gelb in eine marktnähere
Angebotsentfaltung und deren Finan-
zierung durch ein privates Versiche-
rungssystem mit wachsenden Selbst-
beteiligungen und mit hoher Selekti-
vität (Zwei- oder Mehrklassenmodell)
– oder großkoalitionäre Mischfor-
men, die sich auch evolutionär erge-
ben können, wenn die Holzklassenra-
tionierung durch einen Teil-Privatver-
sicherungsboom kompensiert wird
oder wenn das untere Drittel der Ein-
kommen im (Mehrklassen-) Kopfpau-
schalensystem so etwas wie „medi-
cal care“ erhalten muss.

Egal was kommt, der Ort der Psycho-
therapie in den Zahlungsströmen ist
nicht vorbestimmt. Wie sie verankert
wird und was sie abbekommt, hängt
davon ab, wie nützlich sie von der Po-
litik erlebt wird 

Dies geht auch im günstigsten Falle
nicht ohne Hausaufgaben für die
Profession ab. Analog zur Outcome
Forschung müssen wir uns jetzt der
Inanspruchnahmeforschung, dem
Forschung-Praxis-Transfer, der Erfor-
schung der Realverläufe und der
Analyse von Chronifizierung und Re-
haprozessen widmen. Das geht aber
nur gefördert, denn die Mittel der
Pharmaforschung fehlen uns. Da uns
auch die Korruption der Mietmäuler
erspart bleibt, sollten wir über fehlen-
des Pharmageld nicht allzu unglück-
lich sein und immer wieder staatli-
ches Geld und den Zugriff auf
Ressourcen der Krankenkassen ein-
fordern. Und wir sollten dies auch für
die Psychiatrie tun. Ihr fehlt seit langem
eine evidenzgestützte Praxeologie.
Was Psychiater tun und wie wir-

kungsvoll es ist, ist ganz im Dunkeln.
Also pharmageldfreie Versorgungs-
forschung, vielleicht mithilfe einer
Abgabe der Pharmaindustrie von z.B.
10 % der Kosten für sogenannte „An-
wendungsbeobachtungen“ (ca. 1 Mrd.
Euro/Jahr)!

Und wir müssen dafür sorgen, für un-
seren Teilbereich eine Schlüsselstelle
der ökonomischen Wertschöpfungs-
kette (supply chain management) in-
nezuhaben, d.h. via Diagnostik und
Indikation weiterhin Zahlungen der
Kostenträger auslösen zu können.
Der Verlust der Management-Schlüs-
selrolle in der Kette der Wertvermeh-
rungen bei dem Produkt Gesundheit
könnte erst das Abrutschen in den
Heil-Hilfsberuf bedingen. Manche
Kollegen halten sich angesichts des
ökonomischen Vokabulars Augen und
Ohren zu. Ich muss es dennoch so
ausdrücken, denn es ist die ökonomi-
sche Essenz unserer Berufswertigkeit.
Es ist eine Betrachtungsweise, die der
Kommunikation nach draußen dient,
und sie macht in gar keiner Weise die
psychotherapeutische Sprachwelt ob-
solet und den Humanismus verrät sie
auch nicht, auch wenn hier implizit ein
Primat der Ökonomie mitgedacht ist.

Dagegen sind die Fragen nach den
Gefahren von Primärarztmodellen

bisher nur an ideologischen Neben-
widersprüchen und nicht am Ökono-
mischen aufgezogen worden.

Man sollte die Stellung in der Wert-
schöpfungskette zum Prüfstein für al-
les machen, denn dann kann man
erst konkret über die Gleichstellung
mit Ärzten reden.

Existenzsicherung für die Psychothe-
rapie geht auch durch Unentbehrlich-
werden, nicht in der mehrfachen
Durchbehandlung der Lehrerschaft
oder anderer Mittelschichtklientel
sondern in der Anerkennung einer
partikularen (oder modularisierten)
Rolle in vernetzten und kooperativen
Behandlungsbeziehungen und als
Teilstreckenbegleiter auf Behand-
lungspfaden und mit besonderen

Psychotherapie in der PraxisGesundheitspolitik
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„...keine Keynesianische
Gesundheitsökonomie...“

„...Analyse von Chronifizierung
und Rehaprozessen ...“
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Kompetenzen auch in Casemanage-
ment-Funktionen, auch als Behandler
für Klientel mit schweren Erkrankun-
gen, Bildungsbarrieren und fehlender
sozialer Integration.
Wer diesen Weg mitgehen will, si-
chert nach meiner Auffassung die
Zukunft der Profession.
Deshalb richte ich seit einiger Zeit ei-
nen Fragen- und Forderungskatalog
an die niedergelassenen Kollegen, die
ich treffe, um zu prüfen, welche Zu-
künfte sie mittragen möchten. Ich
kann hier vorweg sagen, dass das,
was ich frage und fordere, PiAs für
selbstverständlich halten, die mittlere
Generation und die KollegInnen in In-
stitutionen finden es meist erwägens-
wert, während die länger Niederge-
lassenen eher abwinken.

Dass ein berufspolitischer Verband
wie der unsere alle mitnehmen muss,
versteht sich von selbst. Wie das ge-
schehen kann, angesichts der Wider-
sprüche, mutet oft wie die Quadratur
des Kreises an.
Ohne Forderungen an das System
(z.B. SGB V-Veränderungen, Psychothe-
rapierichtlinienveränderungen) geht
eine Neustrukturierung der Praxisfor-
men nicht ab.

Wir brauchen dringend mehr Kompe-
tenzen für PP und KJP:
• Überweisungs-, Einweisungs- und

Zuweisungskompetenzen
• Verordnungsmöglichkeiten für Heil-

und Hilfsmittel
• Rehaverordnung
• finanzierte Notfallversorgung
• bessere Möglichkeiten der Chroni-

kerversorgung
• verfahrensunabhängige Sitzungs-

kontingente.

Über Pharmaverordnung und Krank-
schreibung werden wir erst in der
Profession einen gefestigten politi-
schen Willen herstellen müssen, be-
vor wir nach außen treten können.

Wir können aber auch ohne dies Pra-
xen betreiben, die versorgungsorien-
tierter, in kooperativen (peer to peer-)
Netzwerken besser verankert sind,
die patientenfreundlicher organisiert,
spezialisierter und höher qualifiziert
sind, transparenter sind, gegenüber
Nachbarn dienstleistungsorientierter,
in permanenter Qualitätsentwicklung

begriffen und regelmäßig evaluiert
sind – ohne ein Gran an unserer hu-
manistischen Orientierung zu verlieren
und ohne in höchst-schutzwürdige Zo-
nen der Patientenrechte einzugreifen.

Im Einzelnen frage ich die KollegIn-
nen:
Sind sie bereit in einer solchen Struk-
tur zu arbeiten:

Ein paar Voraussetzungen für solche
Strukturen sind schon eingelöst:

• Flexibler Nachwuchs und koopera-
tionsfreudige PP und KJP sowohl
in der Niederlassung wie in Institu-
tionen, mit Toleranz für verschwim-
mende Grenzen ambulant-statio-
när, Bereitschaft zu Patchwork-Jobs

• Psychotherapeutenverbände, die
die Strukturen der Versorgung neu
gestalten wollen

• Kooperative ärztliche Nachbarn,
ambulant wie in Kliniken und ko-
operative sich emanzipierende an-
dere Heilberufe.

Ein paar Voraussetzungen müssen
noch hergestellt werden:

• Materielle Verbesserungen zu Er-
möglichung der Professionalisie-
rung der Praxisstrukturen

• Materielle Verbesserungen im Be-
reich der ambulanten Psychiatrie

• Aufrechterhaltung unserer Integra-
tion in das SGB V-System und Be-

wahrung von Strukturen eines Kol-
lektivvertragssystems

• Bewahrung unserer hohen Ausbil-
dungstandards inmitten der Bolog-
na-Wirren

• Eine Politik, die zuhört, wenn wir
mithelfen, obsolete gesundheits-
ökonomische Dogmen zu über-
winden.

Wollten wir mit Veränderungen
warten, bis alles eingetroffen ist,
blieben wir nicht nur unter unseren
Möglichkeiten, sondern müssten
bald merken, dass niemand in der
300 Milliarden-Maschine Gesund-
heitswesen auf uns warten will, bis
wir auf Touren gekommen sind.
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Praxisstruktur:
2–3 Psychotherapeuten

(evtl. in MVZ oder ärztlicher Schwerpunktpraxis)
Servicepersonal

Öffnung/Tel.-Zeiten 6 x 5 Std.
Notfallsprechstunde

QM
Versorgungsbezogene Fortbildung/Spezialisierung

Lehrräume
Didaktikmaterial

Diagnostika

Versorgungsleistung:
Richtlinientherapie

Zweitsichten/Clearing
Nichtrichtlinieninterventionen

Konsiliardienst/Liaison
Ausbildung/Fortbildung

Psychoedukation
Institutionsberatung

Kooperationspartner:
Niedergelassene Psychiater und

Psychotherapeuten,
Hausärzte

Andere Fachärzte
Kliniken, PIAs

SoPD, Verbünde
Beratungsstellen,

(QZ-Teilnahme an Hauptschnittstellen)
KV, PKammer, ÄK

Selektivvertragspartner

Dienstleistungen:
Qualizirkel
Supervision

Prävention/Psychoedukation
(auch Fortbildung in PE)

Ausbildung
Fortbildung

Psychotherapeutische Praxis
im Versorgungsnetz
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Wo bisher die sieben Spitzenver-
bände der gesetzlichen Krankenkas-
sen wie AOK-Bundesverband, der
Bundesverband der Betriebskran-
kenkassen, die Vereinigung der An-
gestellten-Krankenkassen (VdAK)
u.a. auf Bundesebene die Inhalte
der ärztlichen/psychotherapeuti-
schen Versorgung, die den 70 Mil-
lionen Versicherten seitens der
Krankenkassen zusteht, ausgehan-
delt haben, gibt es seit Juli 2008
nur noch einen Vertragspartner, den
GKV-Spitzenverband. Initiiert wurde
dieser Zusammenschluss durch die
Gesundheitsreform 2007 und war
eine Entscheidung des Deutschen
Bundestages.

„Mit einer Stimme für die GKV“ –
das ist die Maßgabe und Zielsetzung
für alle Akteure und Mitarbeiter die-
ser neuen Organisation. Sie vertritt
217 Krankenkassen der gesetzlichen
Krankenversicherung und damit
ebenfalls die Ansprüche und Interes-
sen von 70 Millionen Versicherten.
Der Spitzenverband wird die bun-
desweitern Rahmenbedingungen für
die gesetzliche Kranken- und Pflege-
versicherung entscheidend mitge-
stalten. Gleichzeitig hat er sich zum
Ziel gesetzt, die wettbewerblichen
Freiräume für seine Mitgliedskassen
zu erhalten und auszubauen.

Die Gründung des GKV-Spitzenver-
bandes stellt eine bedeutende Zäsur
in der bislang nach Kassenarten ge-

gliederten gesetzlichen Krankenver-
sicherung dar. Er ist die neue gestal-
tende Kraft im Gesundheitswesen.

Aufgaben
Eine seiner zentralen Aufgaben ist
die Mitgestaltung des Kollektivver-

tragsrechts der GKV, dazu gehören
Verhandlungen mit Vertretern der
Mediziner bzw. Psychotherapeuten

über Honorare, die Interessenvertre-
tung aller Kassen im Gemeinsamen
Bundesausschuss, sowie die Mitbe-
stimmung bei der Arzneimittelerstat-
tung und deren Obergrenzen. Der
GKV-Spitzenverband realisiert Refor-
men und erstellt wichtiges Informati-
onsmaterial und detaillierte Statisti-
ken. Vor allem aber vertritt er die
Interessen der Krankenkassen und
ihrer Mitglieder gegenüber der Politik
(kassenübergreifendes Sprachrohr).

Organisationsstruktur
Der GKV-Spitzenverband ist eine
Körperschaft des öffentlichen
Rechts. An ihrer Spitze steht ein
hauptamtlicher Vorstand, dem drei
Mitglieder angehören. Vorsitzende
des Vorstandes des Verbandes ist die
Volkswirtin Dr. Doris Pfeiffer. Sie ist
die Chefin von geplanten 145 Mitar-
beitern, von denen viele aus den
alten Verbänden kommen. Stellver-

Vorgestellt:
GKV-Spitzenverband

Ein neuer Player im Gesundheitswesen

Vorgestellt: GKV-SpitzenverbandGesundheitspolitik
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„...die neue gestaltende Kraft
im Gesundheitswesen“

Aufgabenfelder des GKV-Spitzenverbandes

Entscheidungen über die konkrete
Ausgestaltung der Versorgung im Ge-
meinsamen Bundesausschuss

Vergütungsvereinbarungen für den
stationären Sektor (Fortentwicklung
der DRG, Kodierrichtlinien)

Vergütungsvereinbarungen und Be-
darfsplanung für Vertragsärzte, Ver-
tragszahnärzte

Fest- bzw. Höchstbeträge und Rah-
menvorgaben für Arznei-, Heil- und
Hilfsmittel

Ausgestaltung der sozialen Pflegever-
sicherung

Grundsätze der Prävention und Reha-
bilitation

Bildung des Medizinischen Dienstes
des GKV-Spitzenverbandes

Aktive Begleitung von Gesetzge-
bungsverfahren und Politikberatung

Vertretung der Krankenkassen im Ge-
meinsamen Bundesausschuss

Kommunikation mit Medien

Mitwirkung im GKV-Schätzerkreis

Festlegungen zur Beitragsbemes-
sung, z.B. für freiwillig Versicherte
Datenbasis für den Risikostruktur-
ausgleich

Meldewesen der amtlichen Statistiken
(Datendefinition/-sammlung)

Telematik

Gestaltung der Versorgung Interessenvertretung Finanzen und Datenmanagement

Quelle: Geschäftsbericht GKV-Spitzenverband, 2008
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tretender Vorsitzender des Vorstands
ist Johann-Magnus v. Stackelberg
neben dem Vorstand K.-Dieter Voß.

Der Vorstand wird vom Verwaltungs-
rat gewählt, der wiederum durch die
Mitgliederversammlung mit Vertre-
tern und Vertreterinnen aller gesetzli-
chen Krankenkassen gewählt wird.
Der Verwaltungsrat besteht aus ins-
gesamt 41 Versicherten- und Arbeit-
gebervertretern der AOK, der Ersatz-
kassen, der BKK, der IKK, der Knapp-
schaft und der Landwirtschaftlichen
Krankenkassen. Die Marktanteile der
sechs Kassenarten sind auf der
Grundlage der Versichertenzahlen mit
entsprechender Sitzverteilung und
Stimmgewichtung repräsentiert. Der
Verwaltungsrat entscheidet über Fra-
gen von grundsätzlicher Bedeutung
und trifft die strategischen Entschei-
dungen in den Aufgabenfeldern des
Verbandes. Zur Unterstützung und
zur effizienten Wahrnehmung ihrer
vielfältigen Aufgaben errichtete der
Verwaltungsrat vier Ausschüsse
(Fachausschuss Grundsatzfragen und
Gesundheitspolitik, Fachausschuss
Organisation und Finanzen, Fachaus-
schuss Prävention, Rehabilitation und

Pflege sowie Fachausschuss Verträge
und Versorgung).

Wirkungsmöglichkeiten
Die zahlreichen Aufgaben des GKV-
Spitzenverbandes werden von neun
Abteilungen umgesetzt. Die Abtei-
lung Ambulate Versorgung wird ge-
leitet von Herrn Dr. Manfred Partsch.
Hier werden die bundesweit gültigen
Mantelverträge und die Psychothera-
pievereinbarungen mit der KBV aus-
gehandelt. Ein weiterer Schwerpunkt
dieser Abteilung ist die Neuordnung
der ärztlichen Vergütung. Der GKV-
Spitzenverband bildet mit der KBV
den über diese Fragen entscheiden-
den Bewertungsausschuss.

Der GKV-Spitzenverband gestaltete
den Rahmen für die gesundheitliche
Versorgung mit dem Ziel, mehr
Wettbewerb auf der kassenindividu-
ellen Ebene zu fördern. Die Kassen
sollen  mehr Einfluss auf Preise,
Mengen und Kapazitäten haben. Er
schafft hierfür die kollektivvertragli-
chen Rahmenbedingungen. Damit
macht sich der GKV-Spitzenverband
für mehr Wettbewerb stark, auch
wenn er selbst nur die nicht wettbe-

werblichen Elemente der Versor-
gung betreut.

Alle nicht gesetzlich vorgeschriebe-
nen Aufgaben, mit denen sich die
Kassen im Wettbewerb untereinander
profilieren können, liegen grundsätz-
lich in der Gestaltungsfreiheit der
Krankenkassen. Dazu gehören bei-
spielsweise Rabattverträge mit der
Pharmaindustrie oder Sonderverträge
mit den Hausärzten und/oder den
Psychotherapeuten.

Vorgestellt:
Vorsitzende des Vorstands
des GKV-Spitzenverbandes

Dr. Doris Pfeiffer

Der Vorstandsbereich umfasst die
Abteilungen Systemfragen, Tele-
matik/IT-Systemfragen und Medizin
sowie die Stabsbereiche Politik,
Kommunikation, Selbstverwaltung
und Justiziariat.

Dr. Doris Pfeiffer geboren 1959
in Düren 

1978–1984 Studium der Volkswirt-
schaftslehre an der Universität zu
Köln und Pennsylvania State Univer-
sity, PA/USA

1985–1988 Forschungsinstitut für
Sozialpolitik der Universität zu Köln,
Lehrstuhl Prof. Dr. J. Zerche, wissen-
schaftliche Mitarbeiterin

1988 Kölner Schule – Institut für
Publizistik e.V., Köln – Lehrauftrag

1989 Promotion zum Dr. rer. pol.
Dissertation: „Verteilungswirkungen
der Alterssicherung – Die gesetzliche
Rentenversicherung im Vergleich zu
einem Mindestrentenmodell mit
Zusatzrente“

1989–1991 AOK-Bundesverband,
Bonn – Referentin für Ordnungspo-
litik in der Abteilung Verbandspoliti-
sche Planung

1992 Deutsche Krankenhausgesell-
schaft, Düsseldorf – Referentin für
Grundsatzfragen

1992–1995 Verband der Angestell-
ten-Krankenkassen e.V., Siegburg
AEV-Arbeiter-Ersatzkassen-Verband
e.V., Siegburg – wissenschaftliche
Mitarbeiterin in der Abteilung
Verbandspolitische Grundsatzfragen

1995–2003 Verband der Angestell-
ten-Krankenkassen e.V., Siegburg
AEV-Arbeiter-Ersatzkassen-Verband
e.V., Siegburg – Abteilungsleiterin
Verbandspolitik/Marktsicherung/
Öffentlichkeitsarbeit 

seit Januar 2001 Fachhochschule
Oldenburg,Wilhelmshaven/Emden –
Lehrauftrag Public Health Weiterbil-
dungsstudiengang

2003–2007 Verband der Angestell-
ten-Krankenkassen e.V., Siegburg
AEV-Arbeiter-Ersatzkassen-Verband
e.V., Siegburg – Vorsitzende des
Vorstandes

seit 1. Juli 2007 GKV-Spitzenver-
band, Berlin – Vorsitzende des
Vorstandes
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Vorgestellt: GKV-Spitzenverband Gesundheitspolitik

GKV-Spitzenverband im Gefüge der Gesundheitspolitik

Quelle: Geschäftsbericht GKV-Spitzenverband, 2008

Parlamente (Bund und Länder)
GKV-Spitzenverband berät

Gemeinsamer Bundesausschuss
GKV-Spitzenverband berät

Gemeinsamer Bundesausschuss
GKV-Spitzenverband berät

GKV-Spitzenverband schließt Ver-
träge mit Vertragspartnern

Krankenkassen und Vertragspartner
(Mitgliedskassen verhandeln)

Ge-
setze z. B.

GKV-ORgWG

Rechts-
verordnungen

Richtlinien
z. B. Psychotherapierichtlinien

Mantelverträge
z.B. Psychotherapievereinbarungen

Einzelverträge und Satzungen
z. B. Verträge nach § 140 a SGB V, § 73 c SGB V

Weiterführende 
Informationen erhalten
Sie im Internet unter:

www.gkv-spitzenverband.de
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Ein Mustervertrag zur besseren
Versorgung der Kinder, Jugendli-
chen und Familien, in denen ADHS
vorkommt, tritt zum 1. April 2009
in Baden Württemberg in Kraft.

Die BKK Baden-Württemberg, die
KBV-Vertragswerkstatt und die
KV Baden Württemberg haben un-
ter Mitwirkung der Kinder und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten, der
Psychologischen Psychotherapeu-
ten, der Kinderärzte und der
Kinder und Jugendpsychiater in
den letzten zwei Jahren diesen
ADHS-Mustervertrag entwickelt.

Die Versorgung im Bereich Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapie ist
nach wie vor bundesweit flächen-
deckend unzureichend. Gerade Kinder
und Jugendliche mit ADHS warten
monatelang auf einen Behandlungs-
platz. Durch den Mustervertrag soll
die Versorgungssituation für Kinder,
Jugendliche und Familien verbessert
werden. Darüber hinaus soll die
interdisziplinäre Zusammenarbeit
zwischen Kinder- und Jugendlichen-
psychiatrie, Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapie und Pädiatrie
gefördert werden.

Der ADHS-Mustervertrag wird als
Selektivvertrag nach § 73 c SGB V

abgeschlossen. Hierdurch entsteht
zum ersten Mal die Möglichkeit für
PP und KJP, neben der Richtlinienthe-
rapie weitere Tätigkeitsbereiche in
der psychosozialen Versorgung von
Kindern und Jugendlichen in der Praxis
aufzubauen.

Wichtige Vertragsinhalte im Ein-
zelnen
Kinder- und Jugendpsychotherapeu-
ten, Kinder- und Jugendpsychiater und
Kinderärzte arbeiten kooperativ zu-
sammen. Das Case-Management bei
den Vertragsteilnehmern wird von
demjenigen Teilnehmer wahrgenom-
men, bei dem die Familie mit ihrem
Problem Hilfe in Anspruch nimmt. Der
Case-Manager, bei dem Kind und Fa-
milie sich mit dem Problem meldet,
trägt das Kind in den Vertrag ein, koor-
diniert die Leistungen des Vertrages
und rechnet die Pauschale von 300,00
EUR im Quartal ab. Für diese 300,00
EUR werden Leistungen erbracht im
Bereich Einzelgespräche, Familienge-
spräche, Unterstützung durch Grup-
pensitzungen.Hierfür gibt es einen Leis-
tungskatalog, pro 15 Minuten 25,00
EUR (60 Minuten = 100,00 EUR).

Kinder- und Jugendlichentherapeuten
und Psychologische Psychotherapeuten
mit KJP-Schwerpunkt arbeiten jetzt
als Case-Manager gleichberechtigt
mit den ärztlichen Kollegen zusammen.
Diese gleichberechtigte Zusammen-
arbeit im Vertrag erstmalig festzu-
schreiben, war ein wichtiges Ziel in
unseren Verhandlungen.

Mit dem finanziellen Umfang von
300,00 EUR liegen die Möglichkeiten
des Vertrages deutlich unter den
Kapazitäten der Richtlinientherapie.
Der niedergelassene Kollege kann
allerdings jetzt entscheiden, ob Kind
und Familie im Rahmen des Vertrages
niederfrequent versorgt werden, oder
ob im Rahmen der Richtlinientherapie
eine höherfrequente Unterstützung
für die ADHS Behandlung notwendig
ist. Es besteht die Möglichkeit, jeder-
zeit aus dem Vertrag in die Richtlini-
entherapie zu wechseln, oder, wenn
die Familie es wünscht, aus der Richt-

linientherapie in die Bedingungen des
ADHS-Mustervertrages zu wechseln.

Bestehende Komorbiditäten sind von
der Teilnahme am ADHS-Musterver-
trag nicht betroffen und können
nach wie vor parallel mit Richtlinien-
therapie behandelt werden.

In der Vergangenheit konnten die
Kinder- und Jugendpsychiater im
Rahmen der Sozialpsychiatrieverein-
barung pädagogische Mitarbeiter in
ihrer Praxis anstellen und Funktions-
trainings von diesen pädagogischen
Mitarbeitern durchführen lassen. Im
Rahmen des ADHS-Mustervertrages
haben die PP und KJP, die sich an dem
Vertrag beteiligen, ebenfalls die Mög-
lichkeit, Personal anzustellen und ei-
nen Teil der Quartalspauschale für
dieses angestellte Personal zu ver-
wenden.

In den Verhandlungen ist es gelungen,
im Rahmen des Vertrages zusätzliche
Arbeitsmöglichkeiten für approbierte
Kollegen, die noch keinen eigenen
Kassensitz haben, zu schaffen. Leis-
tungen können von Angestellten der
Praxis mit dieser Qualifikation im Rah-
men des Vertrages erbracht werden.

Diese Möglichkeit, über die Richtlini-
entherapie hinaus, Versorgungsstruk-
turen für ADHS Kinder, Jugendliche
und Familien in der Praxis aufzubau-
en, die nicht vom Praxisinhaber selbst
erbracht werden müssen, stellt eine
grundsätzlich neue Möglichkeit für
die Kolleginnen und Kollegen dar, die
eine mengenmäßig optimierte Ver-
sorgung für Kinder und Familien zur
Verfügung stellen wollen.

Josef Könning
Dieter Best

ADHS-Mustervertrag
mit BKK verabschiedet

Erster Einzelvertrag für PP und KJP

ADHS-Mustervertrag mit BKK verabschiedetFachbeiträge
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Die Leistungen, die für die Pauschale
abgerechnet werden können, sind
mit zeitgetakteten Leistungen hin-
terlegt, so dass in jedem Einzelfall
am Quartalsende in der Abrechnung
mit der Krankenkasse die erbrachten
Leistungen nachvollzogen werden
können und plausibel überprüfbar
sind im Gegensatz zu einer Pauscha-
le, wie sie in der Vergangenheit in
der Kinder- und Jugendpsychiatrie-
Vereinbarung Verwendung fand.

Qualitätsmanagement
Die Teilnehmer am Vertrag ver-
pflichten sich, einmal im Quartal in
einem ADHS-Zirkel schwierige Fälle
zu besprechen. Die Teilnahme am
Vertrag ist an bestimmte Qualitäts-
voraussetzungen gebunden, die
aber zu Beginn der Laufzeit des Ver-
trages parallel zur Teilnahme am
Vertrag erbracht werden können.
KJP und PP mit KJP Abrechnungsge-
nehmigung müssen in den letzten
beiden Jahren pro Quartal 10 ADHS
Patienten behandelt haben, 20
Stunden Fortbildung zum ADHS The-
ma gemacht haben und mindestens
fünf Jahre zugelassen sein oder
mindestens zwei Jahre in der Kin-
der- und Jugendlichenpsychiatrie
oder in einer Einrichtung mit ADHS
Schwerpunkt gearbeitet haben.

Vergleichbare Voraussetzungen gel-
ten für ärztliche Kollegen. Wer diese
Voraussetzungen nicht erfüllt, kann
trotzdem am Vertrag teilnehmen
und sie innerhalb von zwei Jahren
nachweisen.

Die Behandlung erfolgt leitlinienge-
mäß. Zu Beginn wird eine ausführ-
liche Diagnostik durchgeführt mit
ggf. notwendigem differentialdiag-
nostischem ärztlichem Konsil.
Halbjährig werden die Behand-

lungsziele überprüft. Einbeziehung
der Bezugspersonen in die Behand-
lung soll ein wichtiger Schwerpunkt
sein. Daneben steht die störungs-
spezifische Psychoedukation, ggf.
Gruppenbehandlung neben der
Einzelbehandlung und bei Bedarf
medikamentöse Therapie und ggf.
Funktionstrainings und Übungsbe-
handlung.

Abschließende Bewertung
Jeder Kinderpsychotherapeut, der
weiter ausschließlich in der Richtlini-
enpsychotherapie tätig sein möchte,
kann diese vertraute Arbeitsstruktur
beibehalten.

Diejenigen Kolleginnen und Kollegen,
die über die Richtlinienpsychothera-
pie hinaus neue Versorgungsformen
ausprobieren wollen, Interesse haben,
auch innerhalb der Praxis ein eigenes
Behandlungsteam mit approbierten
Kollegen oder erfahrenen Pädagogen
aufzubauen, haben die Möglichkeit,
dies im Rahmen des ADHS-Muster-
vertrages zu gestalten.

Eine psychotherapeutische Praxis,
die neben der Richtlinientherapie
weitere Kompetenzbereiche abdeckt
und Kompetenzprofile aufweist, ist
die Praxis der Zukunft. Der ADHS-
Mustervertrag ist der erste Vertrag,
in denen PP und KJP die Möglichkeit
haben, außerhalb der Richtlinienthe-
rapie an diesen neuen Versorgungs-
strukturen teilzunehmen und diese
mitzugestalten.

Im Moment gilt der Vertrag für Ba-
den-Württemberg. Alle interessier-
ten Kollegen aus anderen KV Bezir-
ken sollten ihre KVen auffordern,
in den Gesprächen mit den Kran-
kenkassen für diesen Vertrag zu
werben.

Der
ADHS-Vertrag
startet in

Baden-Württemberg!
Am 16. Mai 2009 veranstaltete die
Kassenärztliche Vereinigung Baden-
Württemberg in Leinfelden-Echter-
dingen eine einführende Informati-
onsveranstaltung zum „Vertrag zur
qualitätsgesicherten Versorgung von
Kindern und Jugendlichen mit
ADHS/ADS“ nach § 73c SGB V“.

Der Saal war trotz sonnigen Wet-
ters an diesem Samstagmorgen gut
besucht. Im Publikum fanden sich
zu einem großen Teil Kinderärzte,
aber auch zahlreiche Psychothera-
peuten und einige Kinderpsychia-
ter. Diese wurden vorab schon in
einer eigenen Veranstaltung von

ihrem Fachverband informiert.
Nach den Einführungsvorträgen von
Frau Molière (KV Baden-Württem-
berg), Frau Lilie (stv. Vorsitzende der
Vertragsabteilung der BKK Baden-
Württemberg), Frau Dr. Schaff (Kin-
der- und Jugendpsychiaterin), Herrn
Dr. Grosse (Kinder- und Jugendarzt)
und Herrn Dr. Könning (Kinder- und
Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeut) nutzte das Publikum die
Gelegenheit, Fragen zum Vertrag zu
stellen.

In Baden-Württemberg ist unser
DPtV-Landesvorstandsmitglied Frau
Michaela Willhauck-Fojkar für Fragen
der Mitglieder der DPtV zuständig
und wird auch auf Informationsver-
anstaltungen hier Rede und Antwort
stehen.

Sabine Schäfer

Dr. Josef Könning
PP und KJP, ist seit 30 Jah-
ren psychotherapeutisch

tätig, seit 20 Jahren in eigener Praxis
für Kinder, Jugendliche und Erwachse-
ne. Seit 10 Jahren Leiter eines Kinder-
VT-Ausbildungsinstitutes, seit 2000 bei
der KBV im Beratenden Fachausschuss
Psychotherapie, bei der Kassenärztli-
chen Vereinigung Niedersachsen Ver-
treter in der Vertreterversammlung, in
der Landeskammer Niedersachsen und
in der Bundeskammer aktiv.
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Dieter Best
Psychologischer Psychotherapeut, ist
Bundesvorsitzender der Deutschen
PsychotherapeutenVereinigung, Mit-
glied des Beratenden Fachausschus-
ses Psychotherapie in der KBV und
Mitglied der Vertreterversammlung
der KBV.

Von l. n. r. Moliere, Schaff, Grosse, Lilie, Könning Foto: Silke Utz, KV BaWue 
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Vorangestellt sei, dass ich eine Gemein-
schaftspraxis mit einer Jobsharings-
partnerin betreibe und in Praxenge-
meinschaft mit einem sozialpsychiatri-
schen Kinder- und Jugendpsychiater
arbeite. In der Praxengemeinschaft
haben wir gemeinsam eine Sekretärin
und einen Auszubildenden Kaufmann
im Gesundheitswesen in Vollzeit

angestellt. Weiterhin vergebe ich IGeL-
Leistungen auf Honorarbasis an die an-
gestellten und freien Mitarbeiter der
Sozialpsychiatriepraxis des Kinder- und
Jugendpsychiaters.

Der ADHS-Vertrag bietet zunächst
einmal unzweifelhaft die Möglichkeit,
das jeweils eigene Praxisangebot
neben der Richtlinienpsychotherapie
und neben den IGeL-Leistungen nun
auch durch einen Selektivvertrag
weiter zu diversifizieren. Motiviert
durch die große Nachfrage nach
Therapieplätzen und den viel zu
langen Wartezeiten für Kinder- und
Jugendliche arbeite ich bereits mit
einer Kollegin in Jobsharing. So

können wir gemeinsam das durch
meinen Kassensitz zur Verfügung
stehende Kontingent an Richtlinien-
therapie den Kindern und Jugendli-
chen vollständig zur Verfügung stellen.
Trotzdem übersteigt der Bedarf an
Behandlungsangeboten weiterhin die
derzeit zur Verfügung stehenden
Therapieplätze um ein Mehrfaches.

Als niedergelassene Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeutin komme
ich dann leider oft in die Situation,
entscheiden zu müssen, ob ich einen
freien Behandlungsplatz dem am
längsten auf einen Therapieplatz
Wartenden anbiete oder ob ich nach
akuter Dringlichkeit entscheide. Wer
selbst die Neuanmeldungen entge-
gen nimmt, weiß, dass für Familien
die eigene Problematik immer die
drängendste und belastetste ist.
Kinder oder Jugendliche mehrere
Monate warten lassen zu müssen, ist
fachlich gesehen unverantwortlich.

Bei vielen Anfragen nach Therapie-
plätzen für die von ADHS betroffenen

Kindern und Jugendlichen wünschen
die Betroffenen eine möglichst rasche
psychotherapeutische Behandlung
oder kommen – ganz im Sinne der
Leitlinien der entsprechenden Fach-
gesellschaften – einer bereits ge-
stellten Indikation zu begleitenden
Verhaltenstrainings oder Elternsemi-
naren. Mit dem ADHS Vertrag gibt es
also erstmals, wenn auch leider nur
für einen kleinen Teil der Kinder und
Jugendlichen sowie deren Eltern, die
Option, vor- oder nachgeschaltet ein
niederfrequentes therapeutisches An-
gebot machen zu können. Fachlich ge-
sehen reicht es für manche Familien
bereits aus, therapeutisch angebun-
den zu sein und einzelne Interventio-
nen wie Elternseminare, familienthe-
rapeutische Kurzinterventionen, Ein-
beziehung und Beratung des sozialen
Umfeldes oder ein Funktionstraining
für das Kind zu erhalten. Die Klärung
des Notwendigen, ob also Beratung,
Begleitung, Betreuung oder Behand-
lung oder eine Kombination dieser
Maßnahmen und wenn ja, welche in-
diziert ist, muss meines Erachtens oh-
ne Rücksicht auf Wartelisten, Regel-
leistungsvolumina o.ä. zeitnah erfol-
gen. Mit diesem Selektivvertrag für
diese relevante Gruppe erscheint dies
erstmals realisierbar.

Dabei liegt die Koordination für die
Betroffenen in vorteilhafter Weise bei
einer einzigen Versorgungsinstanz,
entweder den Kinder- und Jugendärz-
tInnen oder den Kinder- und Jugend-
psychiaterInnen oder den Kinder- und
JugendlichenpsychotherapeutInnen.
Das erspart dem Kind das leidige
„Therapieangebote-Hopping“ ohne
Kommunikation der einzelnen Mitbe-
handler untereinander. Uns Kinder-
und JugendlichenpsychotherapeutIn-
nen bringt diese Vereinbarung eine
wirklich gleichwertige Behandlungs-

Michaela Willhauck-Fojkar

ADHS Vertrag
– mehr Möglichkeiten für die

Kinder- und Jugendpsychotherapeutische Praxis

ADHS Vertrag Fachbeiträge
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position mit den vertragsärztlichen
KollegInnen aus dem Kinder- und
Jugendbereich. Der Vertrag bietet uns
Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peutInnen die Möglichkeit zu doku-
mentieren, dass wir bei entsprechender
Bereitstellung von Rahmenbedingun-
gen ebenfalls in der Lage sind, mehr
Patienten zu behandeln und so einen
auch quantitativ relevanten Beitrag
zu einer besseren ambulanten Versor-
gung zu leisten.

Durch die im Vertrag vorgesehenen
ADHS-Teams und Qualitätszirkel
ergibt sich darüber hinaus eine weitere
Möglichkeit, unsere therapeutische
Kompetenz einzubringen und als
Partner auf Augenhöhe wahrgenom-
men und nicht, wie bei vielen Kinder-
und JugendärztInnen leider immer
noch üblich, unter die Heilhilfsmitteler-
bringer der Ergo-, Logo- und Physio-
therapie gezählt zu werden.

Diese Überlegungen führten zu mei-
ner Entscheidung, mich selbst in den
Vertrag einschreiben zu lassen und
aktiv mein ADHS-Team zusammenzu-
stellen. Ich kontaktierte telefonisch
ärztliche KollegInnen und stellte
ihnen den Vertrag und meine Ideen
für eine gute und ergänzende Zusam-
menarbeit vor. Nicht alle ärztliche
KollegInnen verfügen aber in ihrer
Praxis beispielsweise über geschultes
Personal, um eine leitliniengemäße
Diagnostik durchführen zu können.
Trotz der vertragsbedingten kleinen
Gruppe an infrage kommenden Fami-
lien, da sich bislang ja nur die BKKs in
Baden- Württemberg zu einem sol-
chen Versorgungsmodell bereit er-
klärt haben, können so auch Grup-
penangebote für Kinder, Jugendliche
oder Eltern abgestimmt und mitein-
ander zusammengestellt werden.

Die betroffenen Familien können da-
mit sowohl in diagnostischer wie
auch therapeutischer Hinsicht besser
davor bewahrt werden, in mehr oder
minder unsystematischer Weise stän-
dig Neues auszuprobieren, meist mit-
tels des Kriteriums, welches Angebot

zuerst für sie zur Verfügung stehe.
Eigene bereits mit Richtlinienpsycho-
therapie behandelte Kinder und deren
Familien können besser nachbetreut
und im Sinne eines „Boostereffektes“
kann das in der Richtlinienpsychothe-
rapie Erreichte weit über das Ende der
Behandlung hinaus stabil gehalten
werden.

Alles in allem gesehen bietet der Ver-
trag einen weiteren Schritt, die frei-
beruflich selbständige Tätigkeit und
Führung einer Praxis zu gestalten, die
Balance zu halten zwischen qualitativ
sinnvoller Behandlung unserer Pa-
tienten mit ihren Familien einerseits
und der wirtschaftlichen Aufstellung
einer Psychotherapiepraxis anderer-
seits. Organisatorisch bedeutet die
Umsetzung des ADHS-Vertrages zu-
nächst die Schulung der im Rahmen
unserer Praxisgemeinschaft gemein-
sam angestellten Sekretärin sowie
unseres Auszubildenden, um die not-
wendigen Verwaltungstätigkeiten
ausführen zu können. Bisher arbeiten
in meiner Praxis pädagogische, heil-
pädagogische und psychologische
MitarbeiterInnen im Rahmen von
IGeL-Leistungen wie Lerntherapie
und Einzelfallhilfen im Rahmen von
Erziehungs- und Jugendhilfemaßnah-
men  durch die Jugendämter. Mit dem
ADHS-Vertrag habe ich zusammen
mit meinen MitarbeiterInnen erst-
mals die Möglichkeit, auch in meiner
KJP-Praxis Angebote im Sinne einer
sozialpsychotherapeutischen Praxis
zu machen. So können beispielsweise
Gruppenangebote wie Trainings zur
Verbesserung der Aufmerksamkeit
oder zur Verbesserung der sozialen
Kompetenz sowie psychomotorische
Übungsbehandlungen über die Kas-
senärztliche Vereinigung abgerechnet
werden. Die durch den Vertrag zu er-

wartende verstärkte Patientennach-
frage nach entsprechenden Vertrags-
leistungen kann deshalb zunächst
von den bisherigen, in diesem Feld
bereits vielfältig fachlich qualifizier-
ten Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern angeboten werden, ohne  zu-

nächst  weiteres Personal zu benöti-
gen. Durch eine Umverteilung der
Richtlinienpsychotherapieplätze zwi-
schen meiner Jobsharing-Partnerin
und mir erhalte ich freie Kapazitäten
für die Koordination, freie Termine für
Gespräche mit den Patientenfamilien
und den mitbehandelnden ärztlichen
Kolleginnen und Kollegen sowie für
die Durchführung von Elternseminaren
in den eigenen Praxisräumlichkeiten.
Nach Festlegung der Diagnoseverfah-
ren können die indizierten Testungen
und bei entsprechendem Behand-
lungsplan ein gegebenenfalls indi-
ziertes Funktionstraining an die oben
genannten MitarbeiterInnen delegiert
werden.Wünschenswert wäre eine so
große Auslastung des Angebots, dass

dann auch die sozialversicherungs-
pflichtige Anstellung junger psycho-
therapeutischer, pädagogischer oder
psychologischer Kolleginnen und
Kollegen möglich wäre.

Neugierig bin ich, ob es gelingen
wird, die vielfältigen kreativen Ideen
und die Planung der individuellen Be-
handlung umzusetzen. Zu hoffen
bleibt, dass sich die anderen Kranken-
kassen und dann auch bundesweit
anschließen werden. Dazu können
wir beitragen, indem wir wir gemein-
sam mit unseren vertragsärztlichen
KollegInnen diesen Vertrag in Baden-
Württemberg modellhaft mit wirk-
lich „versorgungsrelevantem Leben“
füllen!

Michaela
Willhauck-
Fojkar

Diplom Sozialpädagogin, Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeutin,
Verhaltenstherapie.
Vertreterin in der Landespsychothe-
rapeutenkammer Baden-Württem-
berg (KJP Ausschuss, Gemeinsamer
Beirat,Versorgungswerk). Seit März
2009 Mitglied im Landesvorstand
DPtV Baden-Württemberg.
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„Momo konnte so zuhören, dass
dummen Leuten plötzlich sehr ge-
scheite Gedanken kamen. Nicht etwa,
weil sie etwas sagte oder fragte, was
den anderen auf solche Gedanken
brachte, nein, sie saß nur da und hörte
einfach zu, mit aller Aufmerksamkeit
und aller Anteilnahme. Dabei schaute
sie den anderen mit ihren großen
dunklen Augen an, und der Betreffen-
de fühlte, wie in ihm auf einmal Ge-
danken auftauchten, von denen er nie
geahnt hätte, dass sie in ihm steckten.

Sie konnte so zuhören, dass ratlose
und unentschlossene Leute auf ein-
mal ganz genau wussten, was sie
wollten. Oder dass Schüchterne sich
plötzlich frei und mutig fühlten. Oder
dass Unglückliche und Bedrückte zu-
versichtlich und froh wurden.

Und wenn jemand meinte, sein Leben
sei ganz verfehlt und bedeutungslos
und er selbst nur irgendeiner unter
Millionen, einer, auf den es überhaupt
nicht ankommt und der ebenso
schnell ersetzt werden kann wie ein
kaputter Topf – und er ging hin und
erzählte alles der kleinen Momo,
dann wurde ihm, noch während er
redete, auf geheimnisvolle Weise klar,
dass er gründlich irrte, dass es ihn,
genauso wie er war, unter allen
Menschen nur ein einziges Mal gab

und dass er deshalb auf seine beson-
dere Weise für die Welt wichtig war“.
(Ende, 1973)

Momo versteht offenbar intuitiv, was
dem Anderen so noch gar nicht be-
wusst ist und bringt diesen Anderen
durch ein spezifisches Beziehungsan-
gebot mit intensiver Aufmerksamkeit
zur Erkenntnis für seine noch nicht
gelebten Potenziale: was aber hat das
mit Tiefenpsychologisch fundierter
Psychotherapie zu tun?

Wie ja meistens: am Anfang sehen
wir wieder Freud, der 1919 die Vision
einer „Therapie für breitere Volks-
schichten“ entworfen (hatte), welche
es nötig machen werde, „das Gold
der Analyse reichlich mit dem Kupfer
der direkten Suggestion zu legieren“
(Freud, 1919, zitiert nach Kumbier,
2008). „Allerdings legte er der TfP bei
dieser Gelegenheit auch die Bürde in
die Wiege, unter der sie bis heute
leidet: nämlich die Abwertung“.
(Kumbier, 2008)

Die TP scheint gekennzeichnet durch
ein stetes „weniger“, ein weniger an
Regression, weniger an Änderungs-
potenzial, weniger Bearbeitungsmög-
lichkeiten und an Behandlungsstun-
den, etc. – sie ist eben die „kleine
Psychotherapie – oder?

Entstanden ist der nur in der BRD ge-
bräuchliche Begriff „Tiefenpsycholo-
gisch fundierte Psychotherapie“ auf
einen Vorschlag von W. Th. Winkler,
dem damaligen Chef des Landeskran-
kenhauses in Gütersloh. Winkler war
von den Konzepten der Transaktions-
analyse beeindruckt und wollte die
Ideen von Eric Berne mit den psycho-
dynamischen Konzepten verbinden,
um eine „handhabbare Theorie für
die Patienten und die Pflegekräfte“
einsetzen zu können. (Winkler, 1982) 

So fand der Begriff „Tiefenpsycholo-
gisch fundierte Psychotherapie“ 1967
Eingang in die ersten Psychotherapie-
richtlinien und kennzeichnete die Ver-
fahren, die sich von der analytischen
Psychotherapie durch eine niedrigere
Behandlungsfrequenz, begrenzter Re-
gressions- und Bearbeitungstiefe,
Konfliktzentrierung und einge-
schränkter Behandlungskontingente
sowie durch enger gefasste Therapie-
ziele unterschieden: eben von allem
etwas weniger – oder?

Aber in der Versorgungswirklichkeit
der BRD fristete die TP dann im Lichte
der Analytischen Psychotherapie
keineswegs ihr „Schattendasein“,
sondern erfreute sich großer Beliebt-
heit, insbesondere bei den ärztlichen
KollegInnen, die im Rahmen ihrer
Weiterbildung die „kleine Psychothe-
rapie“ erwarben und mit diesem
Zusatztitel auch in wachsender Zahl
an der Psychotherapeutischen Versor-
gung teilnehmen konnten: ist weniger
manchmal mehr?

In der Folge des Psychotherapeuten-
gesetzes (PsychThG) und der Bestim-
mungen für die „wissenschaftlich
anerkannten Verfahren“ durch den
Wissenschaftlichen Beirat (WBR)
unterscheiden nun die Landesbehör-
den bei der Anerkennung von Aus-
bildungsstätten bei den „Psycho-
analytisch begründeten Verfahren“
zwischen der Tiefenpsychologischen
Psychotherapie (TP) und der Analyti-
schen Psychotherapie (AP) als jeweils
eigenständige Verfahren, die aber

auch als „Klammerverfahren“ (TP/AP)
kombiniert werden können.

Aber manche AusbildungskollegInnen
stellen nun fest: „Die Identifikation
eines Psychotherapeuten mit seinem
eigenen Konzept ist ein zentraler
Wirkfaktor therapeutischen Erfolges
und damit auch ein wichtiges Ziel
einer therapeutischen Ausbildung.
Die Identitätsbildung psychodynami-
scher Psychotherapeuten wird da-
durch erschwert, dass die Ausbildung

Karlfrid Hebel-Haustedt

Tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie:

wo steht sie – wo geht sie hin?

„...eingeschränkte
Behandlungskontingente, enger

gefasste Therapieziele – von allem
etwas weniger...

ist weniger manchmal mehr?“
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zu wenig Abgrenzung gegenüber der
Psychoanalyse ermöglicht“. (Kum-
bier, 2008) 

Die Autorin schlägt u.a. vor: „Das
würde beispielsweise heißen, die
Diskussion darüber, was TfP ist und
welche Besonderheiten das Verfahren
in Abgrenzung zur Analyse hat, zum
Thema zu machen und etwa über
Beziehungsgestaltung und Ressour-
cenorientierung zu sprechen und zu
diskutieren. Dabei ginge es nicht nur
darum, die Kandidaten über den ge-
genwärtigen Stand der Diskussion in
Kenntnis zu setzen; viel wichtiger
wäre es, diese Diskussion selbst zum
Teil der Ausbildung zu machen. Denn
auch in den Instituten sind durchaus
unterschiedliche Vorstellungen von
der TfP vertreten – auch dort vertre-
ten Ausbilder ein „enges“ Verständ-
nis der TfP und sehen sie als Teil der
Analyse, während andere sich dezi-
diert davon abgrenzen“. (Kumbier,
2008)

Was also wären denn heute Beiträge,
die eine Tiefenpsychologisch fundier-
te Psychotherapie kennzeichnen
könnten? Wen oder was behandelt
die TP und wie macht sie das?

Zunächst zum „Wen oder was?“
Lieberz (1998) sieht die die breite Ver-
sorgungsrelevanz der TP: „Mit diesen
Verfahren können sowohl Patienten
mit beispielsweise ausgestanzter
Angstsymptomatik wie auch ver-
schiedensten funktionellen Be-
schwerden oder einer breit angeleg-
ten Persönlichkeitsstörung erreicht
werden. Auch der Einsatz bei körper-
lichen Erkrankungen, wie zum Bei-
spiel bestimmten Formen des Asthma
bronchiale oder chronisch entzündli-
chen Darmerkrankungen, kann zur
Verbesserung der Krankheitsbewälti-
gung und Verhinderung weiterer
Chronifizierung beitragen.

Zum Einsatz kommt die tiefenpsy-
chologisch fundierte Psychotherapie
bei Patienten, die nicht zu sehr symp-
tomzentriert sind und Bereitschaft
erkennen lassen, sich dem symptom-
tragenden Konflikthintergrund zuzu-
wenden.“

„Klassisch“ war zunächst die Arbeit
am „symptomtragenden Konflikt“,

weshalb viele KollegInnen beispiels-
weise ihre Anträge so lange „verbo-
gen und hin- und herdrehten“, bis
sich irgendein halbwegs passender
Konflikt formulieren ließ – oder auch
nicht. Erst durch die Konzeptualisie-
rungen der OPD und insbesondere
der Arbeiten von Rudolf (2006) zur
„Strukturbezogenen Psychotherapie“
wurden die TP´ler ermutigt, nicht nur
einen Konflikt sondern ggf. auch
strukturelle Defizite bzw. unzurei-
chend entwickelte Ich-Funktionen ne-
ben der Beziehungsdynamik zum Ge-
genstand der Therapie zu machen.
Nach Rudolf (2008) bieten sich hierzu
etwa an:

1. Unzureichende Fähigkeiten in der
Selbst- und Objektwahrnehmung

2. Mangelnde Steuerungsmöglichkei-
ten z.B. in der Affekt- und Selbst-
wertregulation

3. Eingeschränkte bzw. zu wenig af-
fektiv besetzte Kommunikations-
möglichkeiten

4. Reduzierte Fähigkeiten zur Auf-
rechterhaltung guter Bindungen
(innerer Introjekte und äußerer Be-
ziehungen).

Und nun zum „Wie macht man das?“
Wie in allen Therapieverfahren, spie-
len zunächst fraglos störungsspezifi-
sche, evidenzbasierte“ Methoden
und Techniken eine wesentliche Rolle
und sollten ihren Platz im „Werk-
zeugkasten der TP“ gefunden haben
und ausreichend und verschieden
vorhanden sein, denn kein Klempner
arbeitet nur mit der Rohrzange.

Aber erfolgreiche Psychotherapie ist
ja mehr als solides „Handwerk“,

denn unser „Material“, nämlich Men-
schen, die ihre Symptome verlieren,
aber sonst so bleiben wollen, wie sie
sind, bedürfen schon eines gewissen
„Kunsthandwerks“, um auch patho-
gene Überzeugungen und Abwehr-
haltungen verändern zu können.

Wann wird gute Technik wirksam?
Unstrittig dürften zunächst die „Ro-
gers-Variablen“ im Therapeutenre-
pertoire nicht fehlen; aber sie sind
nicht ausreichend. Neben evidenzba-
sierten und strukturierten Behand-
lungsansätzen und über die „gute
Therapeutenhaltung“ hinausgehend
machen uns die Therapieforscher auf
Setting und Kontextvariablen auf-
merksam, wie sie z.B. im Allgemeinen
Modell von Psychotherapie (AMP)
von Orlinsky und Howard (1988) mit
den „Passungen“ zwischen Thera-
peuten und Patienten und zwischen
den Störungen und den Interventio-
nen beschrieben werden. Die „gute
Passung“ oder das hilfreiche „mat-
ching“ stellen sicher ebenso wichti-
ge Faktoren einer wirksamen Psycho-
therapie dar.

Praktiker wissen: wenn Patienten die
wirklich freie Auswahl unter den The-
rapeutInnen haben, dann entscheidet
sich das (fast) alles in der ersten Stun-
de der Begegnung: eine oft auch leid-
volle Erfahrung unserer Ausbildungs-
kollegInnen, wenn sie nach der Kli-
nikzeit in der Ambulanz auf Patienten
treffen, die u.U. eine Auswahlmög-
lichkeit haben: diese stimmen dann
mit den Füßen ab und finden beein-
druckende Erklärungen, aber „Bauch
und Herz“ haben entschieden und

der „Kopf“ ist dann sehr kreativ in
der Begründung.

Was also passiert dort in der ersten
Begegnung? 
Schauen wir noch einmal zu den
neueren Metaanalysen: Wampold
(2001) z.B. argumentiert u.a. streng
empirisch und stellt in seiner Metaa-
nalyse dem „Medizinischen Modell“
und den randomisierten kontrollier-
ten Studien (RCTs) das „Kontextmo-
dell“ gegenüber, in der Psychothera-
pie als emotional hochbesetzte Bezie-
hungsform angesehen und die
Patienten in der Überzeugung ge-
stärkt werden, dass die angebotene
Behandlung hilfreich ist, einem über-
zeugenden Schema, Plan oder Theo-
rie entspricht und dadurch auch einen
Änderungsprozess plausibel macht,
wie dieses Leid bewältigt werden
könnte. Es geht um die Förderung
von Alliance und Allegiance, des hilf-
reichen Arbeitsbündnisses und der
Änderungsüberzeugung bei den Pa-
tienten.

Dies geschieht z.B. über „Symbole
der Kompetenz“ (Zertifikate, Titel,

„weißer Kittel“..), über
„Behandlungs-Rituale“
(Couch, Exposition, Tran-
ce, Rollenspiel,Aufstellun-
gen…), über „Erklärungs-
Modelle“ (Lerntheorien,
Psychodynamik, Neuro-
psychologie..) und über
„Signifikante Interaktio-
nen“ (z.B. die emotional
aufgeladene Begegnung
im „Heilritual“ in der Kli-
nik oder Praxis, aber auch
am Wallfahrtsort) (vergl.
Revenstorf, 2009)

Offenbar kommt es also
auch in der TP auf besonde-

re „Passungen“ an – aber auf welche? 

Wiltschko (2009) fasst u.a. in einem
Aufsatz zusammen: „…Deshalb ist
Psychotherapie fundamental ein Be-
ziehungsgeschehen in konkreten Si-
tuationen. Abstrahiert man davon,
bleiben bloß allgemeine Konzepte
übrig; was tatsächlich vorgeht, geht
verloren. Folglich ist das Erste und
Wichtigste, dass der Psychotherapeut
als Mensch, als Person da ist. Er ist
wirksam durch sein jeweils konkretes

Was wird behandelt?
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Dasein mit der Person des Klienten.
Was der Psychotherapeut tut, kommt
erst an zweiter Stelle. Psychotherapie
kann daher niemals durch Methoden,
Technik, Interventionen allein be-
schrieben werden. Psychotherapie
kann nur erfolgreich sein, wenn für
den Klienten mehr als das, was er oh-
nehin schon weiß, sagen und tun
kann, erleb- und lebbar wird. Dieses
„Mehr als“ stammt nicht aus dem
(Besser-) Wissen des Therapeuten, son-
dern aus dem Lebens- oder Seinswis-
sen, das jeder Person zu eigen ist. Die
therapeutische Kardinalsfrage ist, wie
es zugänglich gemacht werden kann.“

Das ist sicher wieder Momo, aber ist
das auch tiefenpsychologisch fun-
dierte Psychotherapie? 

Es geht offenbar um „Professionelle
Beziehungskompetenz“ und das be-
deutet auch: die Therapeuten sollten
„sich zur Verfügung stellen“ und die
Patienten sollten sie „brauchen und
gebrauchen“ dürfen, um sich an und
in dieser Beziehung „zu reiben“ und
entwickeln zu können. Die Therapie
bietet also interpersonale Experimen-
tierräume an zum Probehandeln, Be-
werten und Üben für den Alltags-
Transfer, analog den „Übergangsräu-
men“ nach Winnicott (1989), die dem
Patienten in haltgewährendem Set-
ting auch Spielräume für Affekte und
Probehandeln ermöglichen.

Hilfreich sind dabei im Wesentlichen
nicht die aus einer Theorie hergeleite-
ten, angeblich „richtigen Interventio-
nen“, sondern ein „intersubjektiver
Kontext“, in dem sich Therapeut und Pa-
tient gleichermaßen befinden und darin
eine für beide unmittelbar erlebbare
Realität schaffen, in der gespürt, gehan-
delt, bewertet und unterstützt wird.

Nach den Arbeiten von z.B. Reimer
und Rüger (2000) und den sehr kon-
kreten Handlungsanleitungen im Buch
von Wöller und Kruse (2005), haben
insbesondere Jaeggi und Riegels
(2008) die „moderne“ Tiefenpsycholo-
gisch fundierte Psychotherapie kon-
zeptualisiert. Auf deren Ausführungen
beziehe ich mich hier insbesondere:

Jaeggi und Riegels (2008) verorten
den Theoriebezug für das interperso-
nelle Geschehen im Wesentlichen bei

den „Intersubjektivisten“ und in der
„Control-Mastery-Theory“, die beide
das Interpersonelle dem Intrapsychi-
schen voranstellen.

„Intersubjektive Ansätze“ (Storlow,
Atwood und Orange, 1999) betonen
den gemeinsamen Kontext für das In-
tra- und Interpsychische: hier gibt es
keine „objektiven“ Wahrheiten, son-
dern subjektive Erfahrungen, die in
einem Annäherungsprozess zwischen
Patient und Therapeut erlebt, wahrge-
nommen und abgestimmt werden,
um Änderungsansätze und gemein-
same, sinnvolle Handlungsweisen zur
Krankheitsbewältigung auszuloten.

Neugierde tritt an die Stelle des „ken-
ne ich und weiß ich doch schon“; Er-
kenntnisse werden vorläufig und Em-
pathie bedeutet nicht nur Einfühlung
sondern wird von der Frage angeleitet:
Wie, warum und womit haben wir
diese jetzige Situation hier geschaf-
fen; was ist gut daran und was soll
sich vielleicht ändern? Inneres Aus-
söhnen – Handeln im Außen? Was
passt derzeit und hierzu am besten?

Dabei kommen nicht nur die „klassi-
schen Interventionen wie Konfrontie-
ren, Klären, Deuten oder Durcharbei-
ten in Betracht, sondern alle erlebnis-
und erfahrungsaktivierende Techniken,
die sich in dieses Beziehungsangebot
integrieren und psychodynamisch
verstehen lassen: z.B. auch körperori-
entierte Impulse oder „enactments“
bzw. „Handlungsdialoge“ (Heister-
kamp, 2002), Rollenspiele oder
Monodrama i.S. psychodramatischer
Interventionen, kreative Gestaltungs-
angebote, soziometrische oder sym-
bolische Familienaufstellungen auf
dem Tisch oder dem „Familienbrett“
oder imaginative Techniken.

Es geht auch darum, dass die Patien-
ten ihr subjektives Erleben als be-
deutsam und einzigartig erfahren und
in die Lage versetzt werden, sich über
„Affektabstimmungen“ verstanden
zu fühlen und ihnen z.B. über „Aus-
söhnen, Frieden finden und Loslas-
sen“ sowie über ständiges „affekti-
ves Markieren und Ankern“ neue Er-
fahrungen zu ermöglichen, in dem
verlorene oder defizitäre Selbstantei-
le (wieder-) gefunden und integriert
werden können, sich also eine besse-

re, vielleicht sogar „gute Gestalt“ fin-
den lässt, die ganzheitlich innere
Spannungen reduziert und Entlastun-
gen bringt, manchmal vielleicht sogar
„Heil machen kann“.

Die „Control-Mastery“-Vertreter, wie
Weiss und Sampson (1986), betonen
diese Suche nach dem endlich
„glücklichen Ausgang“ einer leidvol-
len Geschichte und sehen die über-
tragungsbedingte Hinwendung von
Patienten an die Therapeuten als Test
und auf der Suche, diese leidvolle Su-
che endlich beenden zu können und
gute Erfahrungen für eine „gute Ge-
stalt“ machen zu können. Wenn das
erfahren werden kann, wird auch der
Alltagstransfer gelingen.

Daher empfehlen Jaeggi und Riegels
(2008) auch solche Interventionen,
die das „Sich-besser-Verstehen“ för-
dern und erweitern den Begriff der
Deutung. „Wir betrachten also auch
solche Interventionen als Deutung,
die dem Patienten das Verstehen er-
leichtern bzw. ermöglichen. So kann
die Arbeit mit einem Symbol oder
auch eine Imagination das Verstehen
erleichtern und erhält aus unserer
Sicht den Charakter einer Deutung.
Durch die Betonung erlebniszentrier-
ter Techniken kann die Deutung im
Sinne einer Affektaktualisierung ver-
stärkt und damit wirksamer einge-
setzt werden“. (a.a.O., S. 42)

„Der Einsatz bestimmter Techniken in
der Tiefenpsychologisch fundierten
Psychotherapie muss also innerhalb
einer Beziehung geschehen. Sie wer-
den getragen von den oben genann-
ten Faktoren der Empathie, Akzep-
tanz und der „Gemeinsamkeit“. Dass
tiefenpsychologisch arbeitende The-
rapeuten natürlich auch von diesen
Techniken überzeugt sein müssen,
versteht sich von selbst. Nur so kann
ja die Betonung des „Arbeitsbündnis-
ses“ gewährleistet sein. Das aber
heißt: Nicht jede der von uns vorge-
schlagenen Techniken kann von je-
dem Therapeuten eingesetzt wer-
den“. (a.a.O., S. 60)

Die Metapher: „den Patienten da ab-
zuholen, wo er steht“ wurde ja schon

oft gebraucht, aber sie ist noch immer
gültig. Und er will dort meist schnell
abgeholt werden, sonst geht er aus
dem Kontakt und die weitere Arbeit
wird umso schwieriger. Das erfordert
ein hohes Maß an Intuition und Be-
ziehungskompetenz auf Seiten der
Therapeuten, die in einer Therapie-
ausbildung sicher verfeinert, aber
nicht vollständig erlernt werden
kann: Basisfertigkeiten dazu müssen
schon mitgebracht werden.

Bei der Suche nach den geeigneten
Interventionsmöglichkeiten stehen
dabei im Vordergrund auch solche,
die eine spezifische Beziehungserfah-
rung fördern: „Momente der Begeg-
nung“ (Stern, 1998) oder einfacher:
die uns bekannten „Schlüsselerleb-
nisse“ mit dem „Aha-Effekt“, der
auch scheinbar Widersprüchliches in
einen sinnvollen Kontext fügen und
damit „behandelbar“ machen und
die bisherigen, pathogenen Überzeu-
gungen einen anderen Sinn geben;
sie ggf. auch in einen anderen Rah-
men setzen („reframen“) kann.

Die Änderung pathogener Einstellungen
muss innerhalb eines Systems oder
einer Person erfolgen; von außen ver-
sucht, erntet man nur Widerstände.
Solche Strukturen lassen sich nur
durch emotional bedeutsame Erleb-
nisse verändern. „Die Handhabung
der Übertragung muss also auch in

der Tiefenpsychologisch fundierten
Psychotherapie aktiv geschehen. Es
ist die einzige Möglichkeit, Zugang zu
pathologischen Beziehungsmodi zu
erlangen. Zudem ist deutlich gewor-
den, dass Veränderung nicht durch die
Aufhebung der Verdrängung konkreter
inhaltlicher Beziehungsszenarien
geschieht, sondern durch ein verbes-
sertes Verständnis der pathologischen
Beziehungsmodi. Unsere Patienten
kommen mit mentalen Modellen der
Beziehung zu sich selbst und anderen
zu uns, die sich in der Übertragung
etablieren und nur über die Arbeit mit
der Übertragung erfahrbar, erkennbar
und modifizierbar sind.

Neurobiologische Befunde stützen
die Auffassung, dass sich implizite

Tiefenpsychologisch fundierte PsychotherapieFachbeiträge
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Strukturen nur durch emotional be-
deutsames Erleben verändern lassen
(Le-Doux, 1995), was eines der
stärksten Argumente ist, mit solchen
Techniken im Rahmen von Übertra-
gungsvorgängen zu arbeiten, die das
Erleben aktivieren und / oder zentrie-
ren“ (Jaeggi und Riegels, 2008, S. 74)

Wir können also zusammen fassen: in
der Tiefenpsychologisch fundierten
Psychotherapie sollte das Bezie-
hungsangebot so ausgerichtet sein,
dass durch eine möglichst optimale
Aktivierung oder „Betroffenheit“ der
Patienten „Starres“ in Bewegung
gerät, ohne dass diese Bewegung zu
bedrohlich wird und durch Widerstän-
de und Abwehrkräfte wieder erstarrt.

Es ist wie beim Schmieden von Eisen:
zu kalt ist es zu widerständig. Auf
die richtige „Schmiedetemperatur“
gebracht, ist es gut formbar und wird
es allzu heiß, dann fließt es fort und
lässt sich so nicht mehr weiter formen.
„Alles ist Gift – es ist nur eine Frage
der Dosis“ würde auch hier Paracelsus
sagen. Zudem sollte das Beziehungs-
angebot einen Behandlungsrahmen
ermöglichen, der die Hoffnung auf
Erfolg bzw. die Änderungsüberzeu-
gung bei den Patienten möglichst
fördert und aufrechterhält.

Um diese Prozessvariable „Bezie-
hungsgestaltung“ durch „Erlebnisak-
tivierung“ und „Erfolgserwartung“
für die notwendigen Veränderungen
möglichst gut erlebbar und verstehbar
zu gestalten, können in der TP unter-
schiedliche Techniken und auch

Methoden eingesetzt werden: von
„Übertragungsfördernd“ bis zu „Ak-
tiv-Anleitend“, je nachdem, welche
Menschen sich in der Therapie begeg-
nen und welcher Prozess und welche
Störungen im Vordergrund stehen.

Die Eigenaktivität der TherapeutIn
sollte den Grundsatz berücksichtigen:
„so sparsam wie möglich – so akti-
vierend wie nötig“.

Und was unterscheidet nun die TP
von der AP?
Traditionell unterscheidet man neben
den o.g. Einschränkungen bei der TP

insbesondere deren Konzentration
auf das „Gegenwartsunbewusste“,
also der Arbeit an den aktuell wirksa-
men, unbewussten Kräften, die an
der Aufrechterhaltung der Symptome
und Störungen beteiligt sind.

In der Analytischen Psychotherapie
steht hingegen auch die Aufarbeitung
des Vergangenen mit dem „Vergan-
genheitsunbewussten“ mit im Vor-
dergrund, um so auch die unbewuss-
te Struktur verändern zu können.

Dies geschieht in der AP durch einen
festen Rahmen, in dem auch die Ent-
wicklung einer Übertragungsbezie-
hung ermöglicht und geschützt wird.

Die Analytikerin muss sich dabei hin-
reichend abstinent und übertra-
gungsfördernd verhalten, damit sich
diese entfalten kann.

Bei der TP ist auch dies
möglich, aber keineswegs
immer sinnvoll. Im Gegen-
teil wird hier die Thera-
peutin je nach der Stö-
rung der Patienten, der
notwendigen „Passun-
gen“ und der geforderten
Interventionen sehr varia-
ble Beziehungsangebote
und Techniken zur Verfü-
gung stellen müssen, um
auch schwerer gestörte
Patienten wirksam errei-
chen zu können.

Dabei können z.B. die Me-
thoden der Interaktionel-
len Therapie, wie die der

Göttinger Schule mit dem „Prinzip
Antwort“, oder aber einfache eduka-
tive oder supportive Interventionsfor-
men ebenso eine Rolle spielen, wie
z.B. Stabilisierungen bei Belastungs-
erfahrungen oder die strukturspezifi-
schen Konzepte von z.B. Rudolf

(2006), da die TP nicht auf die Entfal-
tung eines „neutralen“ Übertra-
gungsraumes mit einer konstanten
Therapeutenhaltung angewiesen ist,
obwohl sie natürlich auch Übertra-
gungs-/Gegenübertragungsaspekte
mit einbezieht. (siehe Tabelle auf
nächsten Seite)

So gesehen, ließ sich vielleicht zu-
sammenfassend formulieren:

Die Tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie
ist ein psychoanalytisch
begründetes Verfahren,
das Therapieziele und Be-
handlungsfoki durch eine
wirksame „Therapeuten-
Patienten-Passung“ zu er-
reichen versucht, in dem
der behandlungstechnische
Rahmen und die Interven-
tionen unter Begrenzung
der Regressionstiefe und
unter adaptiver Nutzung
des Übertragungs-Gegen-
übertragungsgeschehens
Beziehungs- und Prozess-
orientiert angepasst wer-
den.

Dabei soll durch die Variation dieses
spezifischen Beziehungsangebots
eine hinreichend veränderungswirk-
same Bearbeitungstiefe aufrecht
erhalten werden, um verfahrensbezo-
gene Interventionen sowie störungs-
spezifische Techniken und Methoden
einsetzen zu können.

Dieses Beziehungsangebot fokussiert
dabei zur Entfaltung einer möglichst
hilfreichen Allianz im psychothera-
peutischen Prozess sowohl auf eine
optimale Aktivierung (Betroffenheit)
als auch auf eine optimale Ände-
rungsüberzeugung zur Förderung der
Veränderungsbereitschaft und der
Wandlungsfähigkeit im Rahmen
geeigneter Passungen für die jeweilige
Krankenbehandlung.

Das Beziehungsangebot ist je nach
persönlichem Kontext, Störungsbild,
Therapieprozess und Behandlungsfo-
kus von passiv-übertragungsfördernd
bis zu aktiv-anleitend ausgerichtet. Es
wird dynamisch in der spezifischen
Therapeut-Patient-Beziehung reguliert
und durch geeignete Interventionen
an die Änderungserwartungen des

Prozessoptimierung: Beziehung

Prozessoptimierung: Techniken
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Patienten und seiner Störungsmanife-
stationen angepasst.

Dieses Beziehungsangebot sowie die
störungsspezifischen strukturierten
Behandlungsansätze ergänzen sich
einander. Die Regulation zur Aufrecht-

erhaltung einer änderungswirksamen
therapeutischen Allianz wird dabei aber
eine höhere Priorität zugesprochen.

In diesem Rahmen können auch über
die klassischen Interventionen hin-
ausgehende, geeignete störungsspe-

zifische Techniken und Methoden ein-
gesetzt werden, um die Heilung oder
Linderung von Krankheiten unter
dem Aspekt der Wirtschaftlichkeit,
Zweckmäßigkeit und Notwendigkeit
möglichst wirksam und versorgungs-
relevant zu erreichen.
Dabei könnte es auch zu einer Annä-
herung der VT und der TP kommen,
denn auch die VT ist über die „Kogniti-
ve Wende“ und die „Emotionale Wen-
de“ sowie der Schematherapie nun
bei der Bedeutung der therapeuti-
schen Beziehung angelangt, während
die TP über die Bedeutung der Bezie-
hung nun auch mehr die Bedeutung
der sich wiederholenden realen Erfah-
rungen und des ständigen Einübens
im Durcharbeiten erkennt: „Reden ist
Silber – Handeln ist Gold – oder?“

Und was würde Momo dazu sagen?

„Momo hörte allen zu, den Hunden
und Katzen, den Grillen und Kröten,
ja, sogar dem Regen und dem Wind
in den Bäumen. Und alles sprach zu
ihr auf seine Weise. … Dann kam es
ihr so vor, als säße sie mitten in einer
großen Ohrmuschel, die in die Ster-
nenwelt hinaushorchte. Und es war
ihr, als höre sie eine leise und doch
gewaltige Musik, die ihr ganz seltsam
zu Herzen ging. In solchen Nächten
hatte sie immer ganz besonders schö-
ne Träume.

Und wer nun noch immer meint, zu-
hören sei nichts besonderes, der mag
nur einmal versuchen, ob er es auch
so gut kann“. (Ende, 1973)

Aber das ist eine andere Geschichte
und soll ein andermal erzählt wer-
den… 
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Winkler, persönliche Mitteilungen in
der Supervisionsgruppe, Bad Salzuf-
len, 1982

Wöller, W. und Kruse, V.:
Tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie, Klett-Cotta, Stutt-
gart, 2005

Karlfrid
Hebel-Haustedt
Psychologischer Psychotherapeut,
tätig in eigener Praxis und Ausbil-
dungsleiter am Zentrum Ausbildung
Psychotherapie ZAP in Bad Salzuflen.

Tiefenpsychologisch fundierte Psycho-
therapie (1x wö.) behandelt:

Die aktualisierte unbewusste Psychodyna-
mik als „symptomtragenden Hintergrund

(mit den aktuell wirksamen Aspekten der –
neurotischen – Konflikte und/oder Defiziten
bzw. Schwächen in den Ich-Funktionen)“

„Gegenwartsunbewusstes“

Unter Beachtung von

Übertragungs-Gegenübertragungs-Gesche-
hen 

Widerstandreduktion durch passungsopti-
miertes

prozessorientiertes Beziehungsangebot

Unter Konzentration auf

eingegrenzte Behandlungsziele, wenig Re-
gression,

prozessorientiertes Vorgehen (aktiv-anlei-
tend bis passiv-übertragungsfördernd) mit
dem Ziel:

Optimierung der Veränderungserwartung
und Eigenaktivität durch angepasste Ange-
bote

Analytische Psychotherapie
(2–3 x wö.) behandelt:

Die neurotische Symptomatik

Die Grundkonflikte 
Die zugrunde liegende Struktur

„Vergangenheitsunbewusstes“

Mit Hilfe der

Übertragungsanalyse

Gegenübertragungsanalyse

Widerstandsanalyse

Unter Nutzung 

Regressiver Prozesse

geschütztem Übertragungsraum
mit

Analytischen Standardregeln mit
invariantem, festem Setting

Tiefenpsychologisch fundierte PsychotherapieFachbeiträge
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Erfahrungsbericht einer Plausibilitätsprüfung Aus der Praxis

Auslösender äußerer Prozess:
Durch die vorkommenden Vorwurfs-
und Rachetendenzen einer borderlini-
gen Klientin und deren mannigfachen
Ebenen von „Verwicklungsversu-
chen“ wurde letztendlich eine Plau-
sibilitätsprüfung ausgelöst; im Vorfeld
stagnierte der Therapieprozess, die
gesamte organisatorische Abwick-
lung (Terminvereinbarungen,Absagen,
Neuvereinbarungen, Umverlegungen,
dies alles auf den Kanälen von Mobil-
telefon, Sms, Email, Vorbeikommen,
Briefpost) wurde zunehmend unüber-
sichtlich und mündete in einen The-
rapeutenwechsel und Abbruch der
laufenden Behandlung bei mir; die

Klientin hörte nicht auf zu agieren,
schrieb an die Krankenkasse und
veranlasste dort, dass auch die KV
eingeschaltet wurde. Diese wiederum
wandte sich dann an mich mit Nach-
fragen, die ich bezüglich „Organisa-
torik“ aufgrund der hier besonders
auffällig vielzähligen Vereinbarungs-
modalitäten nicht zufriedenstellend
beantworten konnte. Eine vertiefte
Plausibilitätsprüfung wurde einge-
leitet.

Ausgelöster innerer Prozess: Sie
alle können sich unschwer vorstellen,
dass dies für mich unwägbare Äng-
ste, Verunsicherungen, Fragen nach
eigener Verantwortlichkeit und eige-

nen Fehlern, Befürchtungen bezüglich
des auf mich zukommenden Prüfpro-
zesses auslöste, zu dem leider ja nur
wenig harte Fakten eruierbar sind, da
offenbar jene, die schon mal „Be-
gegnung damit hatten“ nichts oder
wenig darüber verlauten lassen, oder
eben Analogien zu ärztlichen Prüf-
prozessen herangezogen werden, die

für mich als Therapeuten ja wenig
aufschlussreich waren. Ich hörte von
einer Kollegin, dass eine Kollege mit
erheblichen Mengen Geldes in Re-
gress genommen worden sei, von
anderen, dass Abrechnungen vier
Jahre rückwirkend auf Fehler geprüft
worden wären etc. Die Informationen
aus der DPtV Geschäftsstelle waren
hilfreich, aber durchaus auch nicht
beruhigend. Ich entschied mich,
Rechtsberatung in Anspruch zu
nehmen, auch um meine eigenen
Ängste bezüglich lückenhafter Doku-
mentation zu versorgen. Für den
therapeutischen Prozess versorgte ich
mich mit kollegialer Supervision.

Prozessqualität der Veränderun-
gen: Ich war mir sicher, dass mir eine
solche Situation nicht mehr gleicher-
maßen unvorbereitet „zustoßen“
wird, egal welchen Verlauf und Aus-
gang dieses Ereignis nähme; ich fühl-
te mich „traumatisiert“, kollegial
sehr alleine und lebte mit meinen
Selbstzweifeln an der eigenen Profes-

sionalität; ich entschied, zu handeln
und zu lernen aus der Situation und
strukturierte meine Praxisabläufe
entsprechend neu.

Dokumentation: es gab neue Kar-
teikarten, Chip bedruckbar und auf
der Vorderseite mit klaren Termin-
strukturen, auf der Rückseite mit
Verlaufsprotokollierung, wichtigen
therapieprozessrelevanten Kerndaten
(OPD-relevante Kerndaten, Stimmungs-
barometer, Therapiekernzielzusam-
menfassung, sowie klarer Aufzeich-
nung der tatsächlich abgehaltenen
Stunden vom Kontingent); eine klare

Wolff Henschen

Erfahrungsbericht
einer Plausibilitätsprüfung

„Das Größte in der Welt ist, sich selbst gehören zu können“– Montaigne

Aus der Praxis
– für die Praxis

Für diese Rubrik suchen wir Tipps,
Ideen und Erfahrungsberichte von
Kollegen für Kollegen.

Sie haben einen Beitrag für Ihre
Kolleginnen und Kollegen?

Schreiben Sie uns – wir freuen uns
über Ihre Zuschrift.

SabineSchaefer@dptv.de
PsychotherapieAktuell@dptv.de

„Ich entschied mich, Rechtsberatung
in Anspruch zu nehmen

und für den therapeutischen Prozess
versorgte ich mich mit kollegialer

Supervision.“
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Trennung findet statt von Stunden-
aufzeichnungen, handschriftlich auf
einem Protokollblatt und für meine
interne Reflektion gedacht, sowie
den Abrechnungsdaten in der Praxis-
software und den offiziellen Stun-
denaufzeichnungen dort auf der
elektronischen Karteikarte; häufige
Interventionsformen sind dort als

Textbausteine hinterlegt, ebenfalls
wiederkehrende psychodynamische
Aspekte der Grundsymptomatiken: so
gelingt eine zeitangemessene Ver-
laufsprotokollierung zwischen den
Stunden. Es gibt jetzt für die meisten
Prozessschritte der Praxis der TP-
angepasste Zusammenfassungen:
Anamnnese/Testerfassung zu Therapie-
beginn, Informationspool zu meiner
Kurzinformation und zur beständigen
Aktualisierung im Verlauf, OPD Zu-
sammenfassung und daraus abgelei-
tete Kernziele (nach Boessmann),
HAQ Befragungen nach der 5., 10.
und 20. Stunde, ebenso Verlaufsmes-
sungen mit dem SCL90-R.

Terminvergaben: Diese erfolgen
schriftlich, nachvollziehbar und vom
Klienten schriftlich bestätigt, was
auch den leidigen Debatten vorbeugt,
ob eine Email oder ein Brief ange-
kommen ist oder nicht, oder man sich
einen Termin aufgeschrieben oder
falsch notiert hat; Sie werden das ja
kennen: bei manchen KlientInnen ist
das selten ein Thema und wird wohl-
wollend lösbar sein, bei anderen ist
es ein hinderliches Widerstandsthema
und auf dieser Ebene erstmal ge-
schäftlich einwandfrei lösbar. Es gibt
nur einen Modus der Kommunikation
über die Termine mit Klienten.

Selbstfürsorge: Ich habe an den
ausgelösten inneren und äußeren
Konsquenzen auch gespürt, wie
schleichend und destruktiv die eigene
Selbstüberforderung in unserer Arbeit
Einzug hält: in Personalunion mal
schnell „alles“ machen müssen: Bü-
roarbeit, Kommunikation mit ärztli-
chen und psychotherapeutischen

KollegInnen, Praxisunterhalt (Ein-
käufe, Putzen, Vorräte etc.), Beleg-
wesen, EDV Doku, Therapievor- und
Nachbereitung und nach Möglich-

keit noch ständig
humorvolle Ansprechbarkeit, neben
der seit Jahrzehnten zu tragenden
wahrhaftigen Abwertungen, weder
angemessen bezahlt zu sein, noch
die eigene Arbeitszeit wirklich frei
planen zu können, weil die Lebens-
unterhalterfordernisse bei Alleinver-
dienerInnen wie mir, klare Vorgaben
machen (nebst den müßigen Debat-
ten, dass eine vollausgelastete Arzt-
praxis eben mit einer vollausgelas-
teten PsychotherapeutInnenpraxis
mit zeitgebunden Leistungen nicht

verglichen werden kann, aber immer
wieder verglichen wird.)

So, nun fragen Sie sich, wie es mit
mir und der Plausi-Prüfung weiter-
ging: Ich habe viel darüber gelesen,
erst dadurch viel der rechtlichen Zu-
sammenhänge und Grauzonen ver-
standen, die Grundlage meiner Ar-
beit im Kassenwesen sind, habe in
erheblicher Zusatzarbeit massiv or-
ganisiert und strukturiert und man-
che schlaflose Nacht verbracht. Fak-
tisch wurden 16 Quartale „vertieft“
geprüft, es wurden Abrechnungsfeh-
ler gefunden, die sich auf die ur-
sprüngliche Beschwerde bezogen
und EUR 195,00 von meiner Quartals-
abrechnung abgezogen.

Qualitativ hat dieses Ereignis mir zu
einem erheblichen Professionalisie-
rungssprung – was Organisations-
qualität angeht – verholfen; fachlich
hat es mich durch eine mittelgroße
Hölle gejagt, die aber vorwiegend
auch mit der hohen Bereitschaft un-
serer Berufsgruppe sich infrage zu

stellen und infrage stellen zu lassen
zusammen hängt. Die Dokumentati-
on der durchgeführten Therapien ist
jetzt lückenlos und jederzeit prüfbar.

Bezüglich der Zusammenarbeit von Ver-
bänden und den Kassenärztlichen und
Kassenpsychotherapeutischen Vereini-
gungen kann ich nur wünschen, dass
mehr an dem Bewusstsein gearbeitet
wird, dass auch in den Abrechnungsab-
teilungen verstärkt nach Dateneingang
am Ende des Quartals darauf gecheckt
wird,ob Zeitüberschreitungen vorliegen
oder andere „Auffälligkeiten“ Nachfra-
gen auslösen können, bevor überhaupt
eine „Plausibilitätsprüfung“ in Gang
gesetzt wird.

Schließlich könnte das die vertrau-
ensvolle Zusammenarbeit durchaus
stärken und auch den Servicege-
danken klar betonen.

Literatur-
hinweis:

Boessmann, U. (2005):
Wirksam behandeln
Deutscher Psychologen Verlag: Bonn

Cierpka, H. (2006):
OPD2, Arbeitskreis OPD,
Verlag Hans Huber: Göttingen

Hellmann, U. et al.(2006):
Der ärztliche Abrechnungsbetrug,
Springer Verlag: Berlin

Hoffmann, N. et al. (2008):
Selbstfürsorge für Therapeuten,
Beltz Verlag: Weinheim

Schauenburg, H. et al. (1998):
OPD in der Praxis,
Verlag Hans Huber: Göttingen

Die hier vorgestellten Praxismate-
rialen sind unter www.dptv.de im
Mitgliederbereich als Download-
Dokumente eingestellt.

Wolff
Henschen

Diplom-Psychologe, Psychologischer
Psychotherapeut, seit 23 Jahren in
freier Praxis tätig, 13 Jahre in der
Kostenerstattung, Leitungsteam einer
WfB, tiefenpsychologisch-fundierte
PT, Systemischer Familientherapeut
SG/DGSF, Supervisor/Lehrsupervisor
EAS.

„...so gelingt eine zeitangemessene
Verlaufsprotokollierung zwischen

den Stunden.“
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Die Plausibilitätsprüfung stellt ein
Verfahren dar, mit dessen Hilfe auf-
grund bestimmter Anhaltspunkte und
vergleichender Betrachtungen die
rechtliche Fehlerhaftigkeit ärztlicher
Abrechnungen vermutet werden kann.
Anhaltspunkte für eine solche Vermu-
tung sind Abrechnungsauffälligkeiten.

Abrechnungsauffälligkeiten sind durch
die Anwendung der Aufgreifkriterien
mit sonstigen Erkenntnissen aus Art
und Menge der abgerechneten ärztli-
chen Leistungen zu gewinnende Indi-
zien, welche es wahrscheinlich machen,
dass eine fehlerhafte Leistungserbrin-
gung … zugrunde liegt.“1)

Ermittelt wird hierbei, ob der mit der
Leistungserbringung verbundene Zeit-
aufwand pro Tag bzw. im Quartal
nachvollziehbar erscheint oder den
Verdacht auf Falschabrechnung be-
gründet. Für die Mehrzahl der im EBM
definierten Leistungen wurden dazu
im Anhang des EBM Prüfzeiten fest-

gelegt,2) die zur Ermittlung der Tages-
und Quartalsprofile herangezogen
werden. In der nachfolgenden Tabelle
sind die Prüfzeiten der psychothera-
peutischen Leistungen zusammenge-
stellt und vermerkt, ob sie jeweils bei
einem Tagesprofil und/oder bei einem
Quartalsprofil berücksichtigt werden:

In der Regelung ist ein Tageszeitpro-
fil als „der Umfang der je Tag abge-
rechneten Leistungen im Hinblick auf
den damit verbundenen Zeitauf-
wand“ definiert. Beim Quartalsprofil
handelt es sich um behandlungsfall-
bezogene Leistungen, die beispiels-
weise in mehreren Sitzungen er-
bracht werden können.

Mit den Abrechnungen bei der Kas-
senärztlichen Vereinigung (KV) wer-
den regelmäßig die Zeitprofile der Be-
handler erfasst. Beträgt bei Vertrags-
ärzten und -therapeuten die auf der
Grundlage der Prüfzeiten ermittelte

arbeitstägliche Zeit bei Tageszeitpro-
filen an mindestens drei Tagen im
Quartal mehr als 12 Stunden oder im
Quartalszeitprofil mehr als 780 Stun-
den, erfolgen ergänzend weitere
Überprüfungen. Außerdem werden
stichprobenmäßig bei einer Zufalls-
stichprobe von mindestens 2 % der
Abrechnenden Überprüfungen vorge-
nommen. Darüber hinaus werden
Überprüfungen anlassbezogen vorge-
nommen bei konkreten Hinweisen
oder Verdachtsmomenten, die der KV
schriftlich oder persönlich vorgetra-
gen worden sind.

Hinweis für die tägliche Termin-
vergabe und quartalsbezogene
Arbeitszeiteinteilung im Rahmen
der GKV: Aus den im EBM-Anhang
festgelegten Prüfzeiten für probatori-
sche Sitzungen und genehmigte psy-
chotherapeutische Leistungen geht
hervor, dass Psychotherapeuten bei
der Plausibilitätsprüfung bereits auf-
fällig werden, wenn sie mehr als 10
GKV-Therapiesitzungen pro Tag bzw.
mehr als 650 GKV-Therapiesitzungen
pro Quartal abrechnen. Wer zu der
Gruppe der maximalen Leistungser-
bringer unter den Psychotherapeuten
gehört und die unangenehmen Kon-

sequenzen einer Plausibilitätsüber-
prüfung vermeiden möchte, sollte
dies bei seiner täglichen Terminverga-
be für GKV-Patienten und bei seiner
quartalsbezogenen GKV-Zeiteintei-
lung berücksichtigen. Von seinem
EDV-Abrechnungsprogramm sollte
man erwarten können, dass dies die-
ses Verhalten unterstützt und bei An-
näherung an diese Grenzen deutlich
warnt. Werden die Zeitschranken bei
der Quartalsabrechnung überschrit-
ten, erfolgen seitens der KV weitere
Überprüfungen, um mit Hilfe ergän-
zender Tatsachenfeststellungen und
Bewertungen festzustellen, ob gegen

EBM Nr. Leistungsinhalt Prüfzeit Prüfzeit für 
Tages- (T) und/oder 

in Min. Quartalsprofil (Q)

01410 Besuch eines Kranken I 15 T/Q

01413 Besuch eines weiteren Kranken 5 T/Q

01600 Ärztlicher Bericht nach Untersuchung 1 T/Q

01601 Individueller Arztbrief 2 T/Q

23210 Grundpauschale bis zum vollendeten 

5. Lebensjahr 7 Q

23211 Grundpauschale 6.–59. Lebensjahr 11 Q

23212 Grundpauschale ab 60. Lebensjahr 10 Q

23214 Grundpauschale für

KiJu-Psychotherapeuten                         20 Q

23220 Psychotherapeutisches Gespräch-Einzel 11 T/Q

35111 Übende Verfahren, Einzelbehandlung 26 T/Q

35112 Übende Verfahren, Gruppenbehandlung 5 T/Q

35113 Übende Verfahren Ki., Jug., Gruppe 5 T/Q

35120 Hypnose 16 T/Q

35130 Bericht an den Gutachter KZT 30 T/Q

35131 Bericht an den Gutachter LZT 60 T/Q

35140 Biographische Anamnese 70 T/Q

EBM Nr. Leistungsinhalt Prüfzeit Prüfzeit für 
Tages- (T) und/oder 

in Min. Quartalsprofil (Q)

35141 Vertiefte Exploration 21 T/Q

35150 Probatorische Sitzung 70 T/Q

35200 TP (Kurzzeittherapie, Einzelbehandlung) 70 T/Q

35201 TP (Langzeittherapie, Einzelbehandlung) 70 T/Q

35202 TP (Kurzzeittherapie, Gruppenbehandlung) 11 T/Q

35203 TP (Langzeittherapie, Gruppenbehandlung) 11 T/Q

35210 AP (Einzelbehandlung) 70 T/Q

35211 AP (Gruppenbehandlung) 11 T/Q

35220 VT (Kurzzeittherapie, Einzelbehandlung) 70 T/Q

35221 VT (Langzeittherapie, Einzelbehandlung) 70 T/Q

35222 VT (Kurzzeittherapie, kleine Gruppe) 12 T/Q

35223 VT (Langzeittherapie, kleine Gruppe) 12 T/Q

35224 VT (Kurzzeittherapie, große Gruppe) 5 T/Q

35225 VT (Langzeittherapie, große Gruppe) 5 T/Q

35300 Testverfahren, standardisierte 2 T/Q

35301 Testverfahren, psychometrische 2 T/Q

35302 Verfahren, projektive 5 T/Q
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Der Praxis-Mietvertrag bindet
den Praxisinhaber auf Jahre
und oft weiß man beim Ab-
schluss noch gar nicht, wie sich
die persönliche und berufliche
Situation ändern kann und wel-
che Erfordernisse das für das
„Mietverhältnis“ dann mit sich
bringt. Die Aufnahme folgender
Klauseln in den Vertrag ist des-
halb anzuraten beim Abschluss
des Mietvertrages, bei der Ver-
längerung des Mietverhältnis-
ses oder auch, wenn nicht von
vornherein dafür gesorgt, bei
passender Gelegenheit:

Sozietätsklausel:
Die Gründung einer Gemeinschafts-
praxis (Berufsausübungsgemein-
schaft) oder Praxengemeinschaft soll-
te nicht von der Zustimmung des Ver-
mieters abhängen. Mit einer
Sozietätsklausel willigt der Vermieter
ein, dass das Mietverhältnis auch mit
zusätzlich aufgenommenen Partnern
der Praxis in gleicher Form, vor allem
aber zum selben Mietzins, fortgesetzt
werden kann.

Nachfolgeklausel:
Ohne eine Nachfolgeklausel kann der
Nachfolger möglicherweise nur mit
einem Untermietvertrag arbeiten. Für
den Fall der Übertragung der Praxis

sollte der Vermieter im Mietvertrag
seine Einwilligung im Voraus erklä-
ren. Der ursprüngliche Praxisinhaber
bleibt als Mieter in der Pflicht und
Schuldner der Miete. Bedenken gegen
den Nachfolger lassen sich ausräu-
men, wenn in der Nachfolgeklausel
ein Ablehnungsrecht des Vermieters
für den Fall, dass es dem Nachfolger
an Bonität mangelt, formuliert wird.

Verlängerungsklausel:
Eine günstige Miete verpflichtet nicht
zum Abschluss eines langfristigen
Mietvertrages. Prüfen sollte man, ob
es nicht günstiger ist, zunächst für 5
Jahre zu mieten und dann Verlänge-
rungsoptionen zu formulieren. Um

den Mietzins zu sichern, kann für die
Verlängerungszeiten eine Staffelmie-
te vereinbart werden.

Kündigungsklausel:
Kurze Kündigungsfristen sind bei Ge-
werberaummietverträgen nicht üb-
lich, die vorzeitige Kündigung ist in
der Regel chancenlos. Es bietet sich
als Ausweg eine Kündigungklausel
an, nach der sich der Mieter verpflich-
tet, im Fall der vorzeitigen Kündigung
einen bestimmten Prozentsatz der
Mietzahlungen über die Restlaufzeit
zu entrichten. Das ist zwar auch teu-
er, kann jedoch bei einer notwendi-
gen Verlegung der Praxis die wirt-
schaftlich bessere Alternative sein.
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Sie erhalten als Mitglied der DPtV in der Bundesgeschäftsstelle

kostenfreie individuelle berufsbezogene Beratung
- per Telefon, Telefax, schriftlich oder per Mail
in allen Fragen zu folgenden Themenschwerpunkten:

• Berufsrechtliche und sozialrechtliche Voraussetzungen des Berufes 
• Praxisgründung, Kauf, Verkauf, Ruhenlassen, Zulassungsfragen
• Praxisorganisation, Praxismanagement, Qualitätsmanagement
• Psychotherapeuten in Anstellung
• Gestaltung der Psychotherapie, spezielle Probleme in der Psychotherapie und Nebenpflichten des Psychotherapeuten
• Finanzielle Absicherung der Psychotherapeuten, Honorare, Abrechnungsfragen EBM, GOP u.a.
• Neue Perspektiven durch das Vertragsarztrechtsänderungsgesetz (VÄndG), Kooperationsmöglichkeiten, Integrierte

Versorgung, Selektivverträge etc.
• u.v.m.

Die Sie beratenden Mitarbei-
terinnen (Psychotherapeutin/
Psychologin) sind zu folgen-
den Zeiten erreichbar:

Montag und Freitag
9.00–14.00 Uhr
Dienstag bis Donnerstag
9.00–15.00 Uhr

Fon 030 23 50 09-0
Fax 030 23 50 09-44
E-Mail: bgst@dptv.de

die rechtliche Ordnungsmäßigkeit der
Leistungserbringung verstoßen wor-
den ist. Das Verfahren enthält ver-
schiedene Stufen von der Ermittlung
über Beratung im Ausschuss, Anhö-
rung des Betroffenen, Entwicklung
der Empfehlungen, Entscheidung des
Vorstandes oder der zuständigen
Stelle der KV, welche Maßnahme zu
ergreifen ist.

Die KV unterrichtet die Landesverbän-
de der Krankenkassen und die Verbän-
de der Ersatzkassen über die Durch-
führung von Prüfungen und deren Er-
gebnisse, soweit sie Fälle festgestellter
Unplausibilität und daraus erfolgter
sachlich-rechnerischer Berichtigung

betreffen. Sie unterrichtet auch über
gegebenenfalls weitere Maßnahmen,
die ergriffen worden sind.

Abrechnungsbetrug bei Psychothera-
peuten ist die seltene Ausnahme und
das meiste, was im Plausibilitätsras-
ter hängengeblieben ist, kann nach-
träglich als plausibel geklärt werden.
Die Konsequenzen für den Behandler
bei fehlerhafter Abrechnung reichen
von der Honorarkorrektur bis hin zum
Entzug der Zulassung bei schwerwie-
genden Vergehen.

Plausibilitätszeiten und Zeitkapa-
zitätsgrenzen liegt das gleiche
Denkschema zugrunde. Abgeleitet

von der BSG-Rechtsprechung wird
davon ausgegangen, dass diese
Grenzen einer maximalen Praxisaus-
lastung (= 36 Sitzungen pro Woche)
entsprechen.Wenn man 36 Sitzungen
mit je 70 Min. pro Woche für geneh-
migungspflichtige Leistungen multi-
pliziert mit 43 Arbeitswochen pro
Jahr, erhält man 108.360 Minuten im
Jahr, entsprechend 27.090 pro Quartal.

Dazu kommen die Minuten für die
nicht-genehmigungspflichtigen Leis-
tungen, die je Quartal und KV unter-
schiedlich sind, durchschnittlich etwa
3.000 bis 4.000 Minuten. Es wird je-
doch nicht verlangt, dass die Sitzung
70 Min. dauert – die 70 Min. sind aus

der sog. Produktivität abgeleitet, wo-
nach bei einem Patientenkontakt von
50 Minuten weitere ca. 20 Minuten
für Dokumentation usw. veranschlagt
werden.

1)Richtlinien der Kassenärztlichen Bundesver-
einigung und der Spitzenverbände der Kran-
kenkassen zum Inhalt und zur Durchführung
der Abrechnungsprüfungen der Kassenärztli-
chen Vereinigungen und der Krankenkassen
gemäß § 106a SGB V (Änderungen durch das
Vertragsarztrechtsänderungsgesetz zum 1.
Juli 2008), § 5

2)Der Anhang 3 des EBM gibt die für die Plausi-
bilitätsprüfung relevanten Zeitansätze an. Die
dort aufgeführten Kalkulationszeiten werden
unter Berücksichtigung des Komplexierungs-
und Pauschalisierungsgrades als Basis gemäß
§ 46 Bundesmantelvertrag-Ärzte (BMV-Ä)
bzw. § 42 Arzt-/Ersatzkassen-Vertrag (EKV)
für die Plausibilitätsprüfungen vertragsärztli-
cher Leistungen verwendet. 

Praktische Tipps: Praxis mieten (Teil 1)
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Zum Nachwuchs unserer Berufsgruppe
der Psychotherapeuten gehören die
Studierenden, die eine Ausbildung in
klinischer Psychotherapie anvisieren,
ebenso Psychotherapeuten in post-
gradueller Ausbildung (PiAs) und
frisch approbierten Kolleginnen und
Kollegen, die nach abgeschlossener
Ausbildung ohne oder auch mit Kas-
sensitz ins Berufsleben starten.

Kümmern wir uns genug um unsere
nachfolgenden Kolleginnen und Kol-
legen? Was wissen wir über ihren All-
tag und ihre Schwierigkeiten? Wie
gehen wir mit unserem „Nach-
wuchs“ um? Wie die Universitäten,
die Ausbildungsstätten, die Lehrpraxen

und -kliniken, die Supervisoren? Wie
die Fachverbände und die Berufsver-
bände? Wie vertreten die Psychothera-
peutenkammern die Belange unseres
beruflichen Nachwuchses? Wann und
wie ist es sinnvoll, sie in Versorgungs-

werke einzubinden? Wie begegnen
die Krankenkassen, die Kassenärztli-
chen Vereinigungen unseren neu ap-
probierten Kolleginnen und Kollegen?
Wie kümmern sich die beruflich eta-
blierten Psychotherapeuten um den
Nachwuchs?

Wie organisieren sich die Studieren-
den, die PiAs und die neu Approbierten
innerhalb der bestehenden Struktu-
ren? Kennt der Nachwuchs die (Vor-)
Geschichte und versteht er die wirt-
schaftliche Situation und die Probleme
der beruflich etablierten „Alten“? 
Wie können die Schnittstellen zwi-
schen den nachfolgenden Kollegin-
nen und Kollegen und der bereits
etablierten und der aus dem Berufs-
leben ausscheidenden Kollegen opti-
miert werden?

In der Deutschen Psychotherapeuten-

Vereinigung steht das Thema berufli-
cher „Nachwuchs“ schon lange im
Fokus des Geschehens. Ausbildungs-
institute und die mit ihnen verknüpf-
ten Fachverbände haben eine direkte
Möglichkeit, lernende Kolleginnen

und Kollegen direkt anzusprechen.
Als Berufsverband muss der Kontakt
zu den zukünftigen Kolleginnen und
Kollegen jedoch erst geknüpft werden.
Eine zentrale (behördliche) Einheit, die
die Zahlen und Adressen aller Auszu-
bildenden verwaltet, gibt es nicht.

Umso spannender sind die Ergebnis-
se des nun aktuell am 07.05.2009
erschienenen Forschungsgutachtens
zur Zukunft der Psychotherapeuten-
ausbildung, welches in Gänze auf der
Homepage des Bundesministeriums
für Gesundheit zu finden ist. Generel-
les Ziel des Gutachtens war für den
Auftraggeber, dem Bundesministeri-
um für Gesundheit, eine Bestandsauf-
nahme aller bundesweiten Ausbil-
dungsbedingungen, -strukturen und
-effekte die sich in den zehn Jahren
nach In-Kraft-treten des Psychothera-
peutengesetzes 1999 gebildet haben.

Hier finden sich Zahlen zur Anzahl und
zu den Angeboten der staatlich aner-
kannten Ausbildungsstätten und auch
deren Angaben zur aktuellen Anzahl
ihrer Ausbildungsteilnehmer. Im Fol-
genden stelle ich Ihnen kurz ein paar
eindrückliche statistische Ergebnisse
aus dem Forschungsgutachten zu den
Ausbildungsstätten in Deutschland
vor. Alle nachfolgenden Grafiken
wurden anhand der Ergebnisse des
Forschungsgutachtens erstellt.

Die von den Ausbildungsstätten gen-
nannten aktuellen Teilnehmer wurden
2008 bundesweit zusammengezählt.
Es fällt auf, dass die Ausbildung zum
Verhaltenstherapeuten für Erwachse-
ne von den aktuell gezählten 11.000
PiAs deutlich den häufigsten Zuspruch
findet. 73 % aller Teilnehmer entschei-
det sich für eine Ausbildung zum Psy-
chotherapeuten für Erwachsene, nur
27 % für Kinder- und  Jugendliche:

Rückwärtig betrachtet wurden seit
Herbst 2002 weiterhin vier mal mehr
Psychologische Psychotherapeuten
(PP) als Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten (KJP) über das IMPP
geprüft:

Sabine Schäfer

Gewinnbringender Austausch
und mehr Kooperation!

PiAs und die „Zugelassenen“

Schreiben
Sie uns! 

In Psychotherapie Aktuell sollen
auch Ihre Ideen und Meinungen mit
einfließen.

Schicken Sie uns Ihre Anregungen,
Themen, Leserbriefe und Artikel!
Auch wünschen wir uns Humorvol-
les und Witze aus dem Praxisalltag,
damit wir auch dort etwas zu La-
chen haben.
Wir freuen uns über Ihre Zuschriften.

SabineSchaefer@dptv.de
PsychotherapieAktuell@dptv.de

5700

1800

VT

1200

500

TP

750 600

PA/AP

30

GPT

50

AP

230

Ausbildungsteilnehmer insgesamt ca. 11.000
davon Ausbildung zum

PP

KJP

Prüfungen von 2002 bis 2007

zum PP

zum KJP

2617

617

„..vier mal mehr Psychologische
Psychotherapeuten als Kinder-

und Jugendlichenpsychotherapeuten .“
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Für die Wahl des Psychotherapiever-
fahrens spielte bei jedem zweiten
befragten Studierenden das dem
Verfahren innewohnenden Men-
schenbild eine entscheidende Rolle.
Bei 50 Prozent aller Befragten war
bedeutsam, ob mit der abgeschlosse-
nen Ausbildung eine Kassenzulas-
sung erhalten werden könne.
Hier einige weitere Ergebnisse des
Forschungsgutachtens auf einen Blick
(im Folgenden wurden die dort gefun-
denen Ergebnisse von der Autorin gra-
fisch aufbereitet):
Insgesamt wurden 173 staatlich
anerkannte Ausbildungsstätten in
Deutschland gezählt:

Vergleicht man die Ausbildungsange-
bote der 173 Ausbildungsstätten, ist
das Ausbildungsangebot der Institu-
te für die Ausbildung zum PP doppelt
so hoch wie das zum KJP:

Gehen wir davon aus, dass auch bei
den  Ausbildungsstätten die Nachfra-
ge der Ausbildungssuchenden das
Angebot bestimmt, dann legt die
Analyse der im Forschungsgutachten
erhobenen Zahlen nahe, dass Patien-
ten zukünftig deutlich mehr Psycho-
therapeuten mit Fachkunde Verhal-
tenstherapie für Erwachsene begeg-
nen. Ist ein weiterer Mangel in der
Versorgung von Kindern und Jugend-
lichen so vorprogrammiert?

In unserer nächsten Ausgabe Psycho-

therapie Aktuell werden wir Ihnen die
weiteren Ergebnisse des Forschungs-
gutachtens detaillierter vorstellen
und auswerten .2)

Auf den allerersten Blick erscheint
das Thema universitäre Ausbildung
oder auch postgraduelle Ausbildung
zum PP/KJP nicht zu all den Themen
zu passen, die uns zurzeit in unseren
Psychotherapeutischen Praxen be-
schäftigen oder gar bedrängen. Doch
die Problematiken und Veränderun-
gen in der universitären Ausbildung,
wie zum Beispiel die weit und fach-
männisch diskutierte Bachelor-Ma-
ster-Problematik, münden in berufs-
rechtlichen Grundbausteinen unserer
Profession und definiern somit unsere
Identität und unsere Kompetenzen
gravierend mit. So ergeben sich hier-
aus erwünschte oder unerwünschte
Folgen für die aktuelle Reform des
PsychThG, die Weitergestaltung der
Weiterbildungsordnungen in den
Länderkammern und auch der Mus-
terweiterbildungsordnung auf Bun-
desebene.

Viele Themen unserer derzeit 11.000
PiAs interessieren, berühren und
überschneiden sich mit den Themen
der bereits etablierten Kolleginnen
und Kollegen. Doch auch sozial-
rechtliche Themen interessieren un-
sere Kollegen in spe ebenso wie uns.
Aktuell in der Diskussion sind die neu-
en Regelungen zur Weitergabe von
„halben“ Praxissitzen, genauer ge-
sagt halben Versorgungsaufträgen. Es
werden aber auch vermehrt appro-
bierte KollegInnen von KollegInnen
eingestellt, weil diese zeitweilig aus
persönlichen Gründen nicht mehr voll
arbeiten möchten oder können. Hier
stellen sich bei den unterschiedlichen
Modellen die Fragen des Anstellungs-
modus, der für beide Parteien ange-
messenen Vergütung und auch der
zulassungsrechtlichen Themen.

Die Landesgruppen, die Delegierten-
versammlung und der Bundesvorstand
der Deutschen PsychotherapeutenVer-
einigung sind weiterhin engagiert da-
bei, diese beiden Mitgliedergruppen
besser zu vernetzen und zu gegensei-
tigen gewinnbringendem Austausch
und Kooperationen zu bringen. Dieses
ist auch notwendig, wenn wir die Häu-
figkeit in der Altersverteilung unserer
Berufsgruppe betrachten: Das deutli-

che Gros ist zwischen 45 und 60 Jah-
ren alt!

Auch die Bundespsychotherapeuten-
kammer und die Landespsychothera-
peutenkammern haben seit 2007 den

PiAs mitbestimmende und beratende
Funktionen ermöglicht (siehe Kasten).
Erster Bundesprecher der PiAs war
unser Mitglied Frank Mutert, der sehr
engagiert die Interessene der PiAs
vorangebracht hat.

Die
PiA-Bundes-
konferenz

Durch einen Beschluss des 11.
Deutschen Psychotherapeutentages
wurde der Vorstand der Bundes-
psychotherapeutenkammer (BPTK)
beauftragt, eine Bundeskonferenz
der Psychotherapeuten in Ausbil-
dung (PiA) als bundesweite Interes-
senvertretung einzurichten.

Die Bundeskonferenz tagt einmal
jährlich und setzt sich aus bis zu
zwei PiA-Sprechern aus jeder Landes-
psychotherapeutenkammer zusam-
men. Da die einzelnen Landeskam-
mern unterschiedliche Regelungen
zur Mitgliedschaft und Beteiligung
der PiA haben, wurde es den Lan-

deskammern überlassen diese PiA-
Sprecher entsprechend ihrer jeweili-
gen Regelungen zu ermitteln. Die
PiA-Bundeskonferenz wählt mit ein-
jähriger Amtszeit eine SprecherIn
und eine stellvertretende Spreche-
rIn. Die SprecherInnen der Bundes-
konferenz haben beratende Funkti-
on für den Vorstand der BPTK und
Rederecht beim Deutschen Psycho-
therapeutentag. Die ersten Sprecher
waren Dipl.-Psych. Frank Mutert aus

München und Dipl.-Psych. Kerstin
Sude aus Hamburg. Am 29.04.2009
wurden Dipl.-Psych. Jürgen Tripp aus
Münster als neuer Sprecher und
Dipl.-Psych. Christiane Götze aus
München als neue stellvertretende
Sprecherin der Bundeskonferenz ge-
wählt.

Sabine Schäfer
Psychologische Psycho-
therapeutin, stellvertre-

tende Bundesvorsitzende der Deut-
schen Psychotherapeuten Vereinigung,
Mitglied der Vertreterversammlung
der Landespsychotherapeutenkam-
mer Baden-Württemberg und der
Bundespsychotherapeutenkammer,
Mitglied im Unterausschuss Psycho-
therapie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses und in Arbeitsgruppen
des G-BA.

Gewinnbringender Austausch und mehr Kooperation!PiA
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Jürgen Tripp und Christiane Götze

Art der 173 Ausbildungsstätten

universitär

universitär angebunden

nicht universitär

15 17

141

Verfahrensangebote
der 173 Ausbildungsstätten1)

68

AP/TfP

22

TfP

73

VT

9

VT und TfP
und/oder

AP

2

GPT

1)AP = Analytische Psychotherapie, TfP Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, VT = Verhaltenstherapie, GPT = Gesprächspsychotherapie
2)Quelle: Forschungsgutachten zur Ausbildung von Psychologischen PsychotherapeutInnen und Kinder- und JugendlichenpsychotherapeutInnen im Auftrag des Bundes-
ministeriums für Gesundheit, April 2009, S. 5, S. 72, S. 74, S. 96, S. 101

Verfahren KJP PP
AP/TP 30 61
TP 7 20
VT 27 66
GPT 1 1
VT/AP/TfP 8 8
Summe 73 156
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Neuer PiA-Bundessprecher PiA

Lieber Kollege Tripp, ich möchte
Ihnen zunächst sehr herzlich zu
Ihrer Wahl zum Bundesprecher
der Psychotherapeuten in Ausbil-
dung gratulieren! Sie lösen Frank
Mutert ab, der vor einem Jahr
zum ersten PiA-Sprecher gewählt
worden ist. Was hat Sie bewogen,
für dieses  Amt zu kandidieren?
Für mich war es immer selbstver-
ständlich, mich in Anbetracht der
Ausbildungsbedingungen zu enga-
gieren. Ich war bereits für ein Jahr
PiA-Sprecher in NRW und auch in der
Gewerkschaft ver.di und in der PiA-
Vertretung des Deutschen Fachver-
bandes für Verhaltenstherapie aktiv,
so dass ich schon gut im Thema drin
bin und auch die Diskussionen unter
den Ausbildungsteilnehmern und im
Berufsstand ganz gut mitbekommen
habe. Ich wurde im Vorfeld dann auch
schon von verschiedenen Seiten ge-
fragt, ob ich das Amt übernehmen
würde und habe mich dann nach eini-
gem Abwägen wegen der damit ver-
bundenen zeitlichen Belastung auch
dafür entschieden zu kandidieren.

Sie waren zuvor gewählter PiA-
Sprecher in NRW und haben nun
nach Ihrer Wahl zum PiA-Bundes-
sprecher Ihr Amt in NRW niederge-
legt. Was hat Sie dazu bewogen?
Wie schon gesagt, bin ich in verschie-

denen Gremien und Zusammen-
schlüssen aktiv, z.T. auch als gewähl-
ter Sprecher. Ich denke, da muss man
irgendwo Grenzen ziehen, wie viel
man noch zusätzlich übernehmen will
und kann bzw. Schwerpunkte setzen.
Und es ist ja auch wichtig, die Aufga-
ben und das Engagement auf viele
Schultern zu verteilen. Daher habe ich
das bereits im Vorfeld mit der PiA-
Vertretung-NRW so abgeklärt, dass
ich mich im Falle meiner Wahl zum
Bundessprecher dort etwas zurück-
ziehen werde, um mich voll auf die
Arbeit als Bundessprecher zu konzen-
trieren. Zum Glück gibt es mit Robin
Siegel und Eva Puschmann, mit de-
nen ich auch schon vorher viel zu-
sammengearbeitet habe, zwei sehr
engagierte Sprecher, die jetzt die PiA
in NRW vertreten.

In Ihrer Zeit als PiA-Sprecher NRW
ist dort von der PiA-Vertretung
NRW ein Positionspapier zur Re-
form der Ausbildung verfasst
worden. Werden Sie diese Inhalte
auch bundeweit verfolgen?
Wir haben dieses Positionspapier in
einer Arbeitsgruppe ausgearbeitet
und mit den nordrhein-westfälischen
Institutssprechern abgestimmt, zu-
nächst in erster Linie, um eine breit
getragene inhaltliche Positionierung
zur Reform der Psychotherapieausbil-

dung zu haben, die wir dann auch
nach außen vertreten können.Wir ha-
ben es dann auch auf unserer Home-
page (www.pia-vertretung-nrw.de)
veröffentlicht und recht viel positive
Resonanz dazu bekommen. Wir spre-
chen darin einige der aus unserer
Sicht drängendsten Probleme der
Ausbildung an und skizzieren die Lö-
sungsmöglichkeiten und möglichen
Schwierigkeiten,die wir in einem Modell
der Direktausbildung oder in einer
postgraduierten Ausbildung wie bisher
sehen. In dem halben Jahr seit Erstel-
lung des Positionspapiers ist zwar
schon wieder viel passiert, aber ich
denke, dass die Punkte immer noch
wichtig sind und auch eine gute
Grundlage für die bundesweite Arbeit
darstellen.Wobei wir uns da natürlich
auch mit allen Landes-PiA-Vertretungen
inhaltlich abstimmen und so unsere
Positionen als PiA-Bundeskonferenz
entwickeln.

Nur wenige Tage nach Ihrem
Amtsantritt am 7.5.2009 wurde
nun das Forschungsgutachten zur
Zukunft der Psychotherapeuten-
ausbildung von der beauftragten
Forschergruppe an die  Bundesge-
sundheitsministerin Ulla Schmidt
in Berlin übergeben und auf der
Homepage des Bundesministeri-
ums für Gesundheit veröffentlicht.

Haben Sie sich – aus PiA-Sicht –
schon ein erstes Bild von dem 400
Seiten starken Werk machen
können? 
Ich habe mir das Gutachten noch nicht
von vorne bis hinten durchgelesen,
aber die für uns interessantesten Teile
habe ich mir schon recht gründlich
angeschaut. Es steckt auf jeden Fall
eine Menge an interessanten Ergeb-
nissen und Bewertungen drin. Die
Empfehlungen der Gutachter gehen
meinem ersten Eindruck nach an vielen
Stellen auch in eine durchaus positive
Richtung und könnten Anstoß für eine
Verbesserung der Therapieausbildung
sein. Wir haben jedoch auch gerade
erst begonnen, das Gutachten zu
diskutieren und uns mit den Implika-
tionen, die sich daraus ergeben, in-
tensiver auseinanderzusetzen.

Im Forschungsgutachten geht es
auch um die Gestaltung und den
Umgang der Psychotherapeuten
in Ausbildung mit der praktischen
Tätigkeit.Welche Positionen teilen
Sie hier mit den Gutachtern, wel-
che Postionen sehen Sie kritisch?
Es freut mich zunächst, dass das For-
schungsgutachten die Probleme der
Praktischen Tätigkeit aufzeigt, die
sowohl in der Bezahlung als auch in
der Ausgestaltung der Praktischen
Tätigkeit in den Kliniken und Einrich-
tungen liegen. Damit bestätigt das
Gutachten die seit langem von den
PiA vorgetragene Kritik an der Prak-
tischen Tätigkeit. Die Forschergruppe
macht auch klare Empfehlungen zur
Verbesserung der finanziellen Situa-
tion und zur besseren inhaltlichen
Gestaltung der Praktischen Tätigkeit,
z.B. durch ein Curriculum. Für ein
Problem wird von der Forschergruppe
jedoch keine Lösung angeboten bzw.
wird die Lösung nur implizit deutlich.
Und zwar wurde festgestellt, dass

Neuer
PiA-Bundessprecher

Sabine Schäfer im Gespräch mit Jürgen Tripp
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viele PiA in der Praktischen Tätigkeit
Einzel- oder Gruppentherapien durch-
führen und eigene Arbeitsbereiche
(häufig Teil ohne Anleitung) überneh-
men. Das Gutachten stellt hierzu fest,
dass dies nicht dem vorgesehenen
Zweck der Praktischen Tätigkeit ent-
spreche und zudem auch nicht legal
sei. Es werden jedoch keine Empfeh-
lungen gemacht, wie in Zukunft da-
mit umgegangen werden sollte, dass
die therapeutische Tätigkeit von PiA
in der Praktischen Tätigkeit mittler-
weile Teil der Versorgungsrealität in
den Kliniken geworden ist. Man muss
sich doch fragen, wer diese Therapie-
stunden leisten und diese Patienten
behandeln soll, wenn sie nicht mehr
illegalerweise von PiA behandelt
werden. Hier muss meiner Ansicht
nach grundsätzlich das Konzept der

Praktischen Tätigkeit mit der schwer-
punktmäßigen Ausrichtung auf das
Kennenlernen von Störungsbildern
überdacht werden und es müssten
Rahmenbedingungen geschaffen wer-
den, die es den PiA erlauben, auch in
der Praktischen Tätigkeit schon thera-
peutische Tätigkeiten zu überneh-
men. Die Patientensicherheit müsste
hierbei durch ausreichende Anleitung
und Supervision sichergestellt wer-
den. Solche Rahmenbedingungen
würden dann auch eine gute Grundla-
ge für eine angemessene Bezahlung der
Praktischen Tätigkeit bilden.

Selbsterfahrung ist – über alle Psy-
chotherapieverfahren hinweg –
ein anerkannter substantieller
Baustein in der Ausbildung zum
Psychotherapeuten. Bisher konnte
die Selbsterfahrung im Einzel-
oder im Gruppensetting absolviert
werden. Das Forschungsgutachten
empfiehlt nun einen Mindestanteil
von Einzelselbsterfahrung.Wie be-
urteilen Sie diese Empfehlung?
Dies ist eine Empfehlung der Gutach-
ter, die vor allem die PiA in der VT-Aus-
bildung betrifft. Hier wird bisher die
Selbsterfahrung zumeist nur als Grup-
penselbsterfahrung absolviert. Ich ste-
he dieser Empfehlung grundsätzlich
offen gegenüber. Die Ergebnisse des
Forschungsgutachtens zeigen, dass
sich viele PiA in der VT-Ausbildung ja

durchaus auch Einzelselbsterfahrung
wünschen und dies hat sich mir auch
in vielen Diskussionen im Ausbil-
dungsinstitut und mit Institutsspre-
chern aus anderen DVT-Instituten be-
stätigt. Auch die PiA-Vertretung der
DGVT spricht sich für einen Mindest-
anteil an Einzelselbsterfahrung aus.
Über einen sinnvollen Mindeststun-
denumfang der Einzelselbsterfahrung
müsste man dann vielleicht noch mal
genauer nachdenken. Außerdem ist
natürlich zu bedenken, dass Einzel-
selbsterfahrung teurer ist als Gruppen-
selbsterfahrung und dies die Ausbil-
dung somit noch mehr verteuern würde.
Daher würde ich nur für verpflichtende
Einzelselbsterfahrung plädieren, wenn
gleichzeitig die Finanzierung der Aus-
bildung klar geregelt und deutlich ver-
bessert wird.

Herr Tripp, welche Nah- und welche
Fernziele stellen Sie sich und damit
auch unserer gesamten Kollegen-
schaft für Ihre Amtszeit? 
Unser größtes Ziel für die nächste Zeit
ist es natürlich, den Prozess einer hof-
fentlich kommenden Reform der Psy-
chotherapieausbildung zu begleiten
und dabei dafür zu kämpfen, dass die
Bedingungen für die Ausbildungsteil-
nehmer besser werden. Daneben be-
schäftigen wir uns noch mit dem Be-
rufseinstieg nach der Ausbildung und
hier insbesondere mit der Frage, wie
und unter welchen Bedingungen dem
therapeutischen Nachwuchs der Ein-
stieg in die Versorgungslandschaft
möglich werden kann. Diese aktuellen
Themen haben natürlich auch einen
langfristigen Einfluss auf die Entwick-
lung unseres Berufsstandes, auf seinen
Stand in der Versorgung psychisch
Kranker und in der Gesellschaft. Daher
sehe ich das heutige Engagement von
uns Psychotherapeuten in Ausbildung
für eine bessere Ausbildung und für ei-
nen guten Berufseinstieg auch letztlich
als Engagement für einen starken und
zukunftsfähigen Berufsstand. Denn
wir PiA, die wir uns heute engagieren,
werden von Reformen der Ausbildung
zum Großteil nicht mehr profitieren,
da sie für uns zu spät kommen. Aber
wir haben ja noch ein ganzes Berufsle-
ben als Psychotherapeuten vor uns
und das wollen wir aktiv gestalten.

Inhaltliche Positionierung der PiA-Vertretung NRW im Zuge
der Diskussion einer Reform der Psychotherapieausbildung
April 2009

Die Möglichkeit einer Reform der Psychotherapieausbildung wird momentan in
der Profession viel diskutiert und ist bei den Psychotherapeuten in Ausbildung mit
der Hoffnung auf eine Verbesserung der Ausbildungsbedingungen verbunden. Die
PiA-Vertretung-NRW will mit diesem Text die Ansichten der Ausbildungsteilneh-
mer in den Diskussionsprozess einbringen und zu einem weiteren Dialog anregen.
Wir haben in acht Leitsätzen Aspekte herausgearbeitet, die bei einer Reform der
Ausbildung aus unserer Sicht berücksichtigt werden sollten, und diskutieren am
Ende, welche Implikationen sich daraus für verschiedene Modelle einer zukünfti-
gen Psychotherapieausbildung ergeben.

Leitsatz 1: Die Kosten der Therapieausbildung inklusive der Lebenshal-
tungskosten während der Ausbildung sollten durch die im Rahmen der
Ausbildung erbrachten Arbeitsleistungen finanzierbar sein. Falls dies nicht
ausreichend zu gewährleisten sein sollte, müssten zusätzliche (staatliche)
Finanzierungsmöglichkeiten geschaffen werden.

Für die Ausbildungsteilnehmer ist es ein unhaltbarer Zustand, dass sie durch die
Bedingungen der Ausbildung dazu gezwungen sind, unterhalb des Existenzmini-
mums zu leben, sich hoch zu verschulden oder bis ins hohe Erwachsenenalter von
ihren Familien finanziell abhängig zu bleiben. Uns ist keine andere Berufsausbildung
bekannt, die mit solchen finanziellen Belastungen einhergeht. Dieses Problem soll-
te bei einer Reform der Psychotherapieausbildung die höchste Priorität haben.

Die aus unserer Sicht optimale Lösung für dieses Problem würde darin bestehen,
die Ausbildung über die während der Ausbildung erbrachten Arbeitsleistungen zu
finanzieren. Denn die Ausbildungsteilnehmer erbringen geldwerte Arbeitsleistun-
gen, die meistens nicht leistungsgerecht entlohnt werden. Hierfür ist es notwen-
dig, den arbeitsrechtlichen Status der Ausbildungsteilnehmer, insbesondere wäh-
rend der Praktischen Tätigkeit klar zu definieren und rechtliche Voraussetzungen
für eine angemessene Entlohnung der Arbeitsleistungen zu schaffen. Sollte dies
nicht oder nicht in ausreichendem Maß möglich sein, müssen alternative Finanzie-
rungsmöglichkeiten geschaffen werden. Theoretisch kann man während der Aus-
bildung zwar durch Leistungen des Bundesausbildungsförderungsgesetzes
(Bafög) gefördert werden, praktisch ist jedoch kaum ein Ausbildungsteilnehmer
bezugsberechtigt. Auch fast alle anderen Sozialleistungen und Förderungsmög-
lichkeiten sind für Psychotherapeuten in Ausbildung nicht verfügbar, da sie durch
den einmaligen rechtlichen Sonderstatus der Psychotherapieausbildung aus allen
Kategorien fallen. Auch hier sollte rechtliche Klarheit über den Status der Ausbil-
dungsteilnehmer geschaffen werden und bei nicht ausreichenden Verdienstmög-
lichkeiten über Sozialleistungen oder Förderungsmöglichkeiten der Lebensunter-
halt gesichert werden können.

Leitsatz 2: Die Ziele der Praktischen Tätigkeit sollten neu definiert werden.

In § 2 der PsychTh-AprV sind die Ziele und Regelungen zur Durchführung der
Praktischen Tätigkeit der Psychotherapeutenausbildung beschrieben. Leider sind
die Ziele und Regelungen nicht eindeutig formuliert, so dass es in der Durchfüh-
rungspraxis der Praktischen Tätigkeit zu teilweise sehr unterschiedlichen Ausge-
staltungen dieser und zu vielen Problemen für die Ausbildungsteilnehmer kommt.
In diesem und einigen weiteren Leitsätzen wollen wir darlegen, welche Aspekte
der Praktischen Tätigkeit aus Sicht der Ausbildungsteilnehmer bei einer Reform
der Ausbildung berücksichtigt und umgestaltet werden sollten.

Jürgen Tripp  
Diplom-Psychologe, seit 2006 Aus-
bildung zum Psychologischen Psy-
chotherapeuten APV Münster. 2008
bis 2009 PiA-Sprecher NRW, PiA-
Vertreter ver.di-Bundesfachkom-
mission PP/KJP, aktiv in der ver.di
PiA-AG, Sprecher der PiA-Vertre-
tung im Deutschen Fachverband
Verhaltenstherapie (DVT). 2009
PiA-Bundessprecher.
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In § 2(1) der PsychTh-AprV sind die Ziele und Durchführung der Praktischen Tätig-
keit in nur zwei Sätzen folgendermaßen definiert: „Die praktische Tätigkeit nach §
1 Abs. 3 Satz 1 dient dem Erwerb praktischer Erfahrungen in der Behandlung von
Störungen mit Krankheitswert im Sinne des § 1 Abs. 3 Satz 1 des Psychotherapeu-
tengesetzes sowie von Kenntnissen anderer Störungen, bei denen Psychotherapie
nicht indiziert ist. Sie steht unter fachkundiger Anleitung und Aufsicht."

Es wird nicht deutlich, was für „praktische Erfahrungen" genau gemeint sind und
wie diese erworben werden sollen, was für „Kenntnisse anderer Störungen" genau
gemeint sind und wie eine fachkundige Anleitung und Aufsicht aussehen sollte.
Diese unklaren Formulierungen haben dazu geführt, dass es in der Durchführungs-
praxis zu sehr unterschiedlichen Ausgestaltungen der Praktischen Tätigkeit gekom-
men ist und zu sehr unterschiedlichen Ansichten über den Status der Ausbildungs-
teilnehmer während der Praktischen Tätigkeit. So ist z.B. unklar, ob die Ausbil-
dungsteilnehmer nur als Hospitanten dieses Arbeitsfeld kennen lernen sollen, oder
ob sie bereits voll in den Arbeitsprozess der jeweiligen Einrichtung integriert wer-
den, und zwar unter Aufsicht, aber doch weitgehend eigenständig therapeutische
Arbeitsleistungen erbringen. Die Realität, die die meisten PiAs während der Prak-
tischen Tätigkeit erleben, ist die, dass de facto vollwertige psychotherapeutische
und diagnostische Arbeitsleistungen erbracht werden.

Unserer Ansicht nach ist es dringend notwendig, die Ziele und Durchführungsrege-
lungen der Praktischen Tätigkeit präziser zu fassen und in diesem Zuge auch die
grundlegende Zielsetzung der Praktischen Tätigkeit zu überdenken. Wenn es nur
um das Kennenlernen dieses Bereiches der psychiatrisch-psychotherapeutischen
Versorgung gehen sollte, so würde uns die Dauer der Praktischen Tätigkeit unan-
gemessen lang erscheinen. Dieses Ziel ließe sich auch schon durch ein wesentlich
kürzeres Praktikum, z.B. schon während des vorausgehenden Studiums, erreichen.
Da die Arbeit in stationären psychiatrischen und psychotherapeutischen Institu-
tionen jedoch auch ein wichtiges Arbeitsfeld für approbierte Psychologische Psy-
chotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten darstellt, sollte
das Ziel der Psychotherapieausbildung sein, die angehenden Psychotherapeuten
nicht nur auf die ambulante Arbeit als niedergelassene Psychotherapeuten, son-
dern auch auf die Arbeit als Psychotherapeut in Institutionen vorzubereiten. In die-
sem Sinne sollte die Praktische Tätigkeit nicht nur dem Kennenlernen dieses Be-
reiches dienen, sondern explizit das Erlernen von psychotherapeutischem Arbei-
ten im stationären Setting zum Ziel haben. Da psychotherapeutisches Arbeiten
letztendlich nur durch die praktische Ausübung psychotherapeutischer Tätigkeit er-
lernt werden kann, folgt aus dieser Zielsetzung, dass die Ausbildungsteilnehmer
in der Praktischen Tätigkeit den Status einer therapeutischen Arbeitskraft haben
sollten und dazu unter Supervision (vgl. Leitsatz 3) legitimiert sein müssen, mit den
Patienten der Einrichtung psychotherapeutisch zu arbeiten.

Leitsatz 3: Die Praktische Tätigkeit sollte durch regelmäßige Supervision
begleitet sein.

Im Psychotherapeutengesetz und in der PsychTh-AprV ist für die Praktische Tätig-
keit vorgeschrieben, dass sie unter fachkundiger Anleitung und Aufsicht stehen
muss. Im Gegensatz zur praktischen Ausbildung ist nicht genauer definiert, wie die-
se Anleitung und Aufsicht auszusehen hat, durch wen sie durchgeführt werden soll
und in welcher Frequenz und Intensität sie stattfinden soll. Nach unserer Auffas-
sung ist die Supervision die für den Bereich der Psychotherapie adäquate Form
der Anleitung und Beaufsichtigung der Arbeit, insbesondere wenn man davon aus-
geht, dass Ausbildungsteilnehmer in der Praktischen Tätigkeit aktiv in die Behand-
lung der Patienten einbezogen werden. Die Supervision sollte idealerweise durch
einen im entsprechenden Richtlinienverfahren ausgebildeten approbierten Psycho-
logischen Psychotherapeuten und/oder einen Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten durchgeführt werden und zusätzlich zu den im normalen Betriebsablauf
üblichen interdisziplinären Fallbesprechungen und Teamsitzungen stattfinden. Der
Supervision der Praktischen Tätigkeit sollte ein festes Zeitkontingent im Rahmen
der Praktischen Tätigkeit zugewiesen werden und sie sollte in einer regelmäßigen
Frequenz stattfinden, die dem Betreuungsbedarf der Ausbildungsteilnehmer wäh-
rend der Praktischen Tätigkeit angemessen ist.

Leitsatz 4: Die Dauer der Praktischen Tätigkeit muss widerspruchsfrei und
praktikabel definiert sein.

Während in § 8 des Psychotherapeutengesetzes geregelt ist, dass die Praktische
Tätigkeit mindestens ein Jahr in einer psychiatrischen Klinik sowie weitere sechs
Monate in einer vom Sozialversicherungsträger anerkannten Einrichtung der psy-
chotherapeutischen Versorgung stattfinden muss, so ist in § 2 der PsychTh-AprV

gefordert, dass die Praktische Tätigkeit insgesamt mindestens 1800 Stunden um-
fassen muss, wobei der erste Teil 1200 Stunden und der zweite Teil 600 Stunden
umfassen muss. Es müssen also 1200 Stunden in einem Jahr und noch mal 600
Stunden in einem halben Jahr abgeleistet werden. Wenn man jedoch in Vollzeit
(38,5 Std.) in einer Einrichtung arbeitet, was in vielen Einrichtungen gefordert wird,
erbringt man in 18 Monaten wesentlich mehr als die vorgeschriebenen 1800 Stun-
den. Dies hat dazu geführt, dass verschiedene Landesprüfungsämter die Regelung
unterschiedlich angewandt haben und es in einigen Bundesländern möglich war
oder ist, die Praktische Tätigkeit bei schneller Erbringung der 1800 Stunden in we-
niger als 18 Monaten abzuleisten, während in anderen Bundesländern die 18 Mo-
nate eingehalten werden mussten, unabhängig davon, wie viele Stunden tatsäch-
lich erbracht wurden. Auch bei der Anrechnung von Krankheits- und Urlaubszei-
ten auf die 1800 Stunden ist es zu unterschiedlichen Auslegungen gekommen. Dies
alles führte zu einer Ungleichbehandlung von Ausbildungsteilnehmern bei der An-
erkennung der Praktischen Tätigkeit.

Die Dauer der Praktischen Tätigkeit sollte daher nicht in zwei unterschiedlich defi-
nierten Zeitkontingenten veranschlagt werden, sondern in einer einheitlichen und
widerspruchsfreien Weise definiert werden. Dabei sollte die jetzige Dauer der Prak-
tischen Tätigkeit nicht ausgedehnt werden und der Modus der Durchführung soll-
te flexibel an die jeweiligen Lebensbedingungen anpassbar sein. Eine mögliche Art
der Definition der Dauer wäre: Ein Jahr in Vollzeit bei einer regelmäßigen wöchent-
lichen Arbeitszeit, die der von vergleichbaren Vollzeitbeschäftigten der Einrich-
tung entspricht. Bei geringerer wöchentlicher Arbeitszeit verlängert sich die Dauer
der Praktischen Tätigkeit entsprechend.

Leitsatz 5: Die Praktische Tätigkeit sollte in verschiedene inhaltlich ge-
gliederte Abschnitte unterteilt sein.

Nach den jetzigen Regelungen soll die Praktische Tätigkeit zu zwei Dritteln in einer
psychiatrisch-klinischen Einrichtung erfolgen, die im Sinne des ärztlichen Weiterbil-
dungsrechts zur Weiterbildung für Psychiatrie und Psychotherapie zugelassen ist,
und zu einem Drittel in einer vom Sozialversicherungsträger anerkannten Einrich-
tung der psychotherapeutischen und psychosomatischen Versorgung oder in der
Praxis eines Arztes mit einer ärztlichen Weiterbildung in Psychotherapie oder ei-
nes Psychologischen Psychotherapeuten. Dies ist eine Untergliederung der Prakti-
schen Tätigkeit nach rein formalen Unterscheidungsmerkmalen, die kaum inhaltli-
chen Unterschieden der in der Einrichtung ausgeübten Tätigkeit oder der dort be-
handelten Patientengruppen entspricht. Viele Einrichtungen erfüllen beide
Anforderungen, so dass ein Ausbildungsteilnehmer beide Teile der Praktischen Tä-
tigkeit in ein und derselben Einrichtung oft sogar auf nur einer Station einer Klinik
erbringen kann.

Unserer Ansicht nach ist es wichtig, dass im Rahmen der Praktischen Tätigkeit die
Arbeit in unterschiedlichen Feldern der psychiatrisch-psychotherapeutischen Ver-
sorgung und das Arbeiten mit unterschiedlichen Patientengruppen kennengelernt
wird. Dafür sollte die Praktische Tätigkeit inhaltlich anstatt formal gegliedert sein.
In der Praktischen Tätigkeit sollten die wichtigsten Bereiche der psychiatrisch-psy-
chotherapeutischen Versorgung durchlaufen werden, wie z.B. Akutpsychiatrie,
Suchtbehandlung oder Psychosomatik/Psychotherapiestation (diese Aufzählung
soll nur einige mögliche Bereiche benennen, die genaue inhaltliche Gliederung be-
darf sicherlich einer fachlichen Diskussion). Diese Arbeitsfelder können sowohl in-
nerhalb einer Einrichtung durchlaufen werden, als auch in verschiedenen Einrich-
tungen, wenn eine Einrichtung nicht genügend verschiedene Arbeitsfelder bietet.

Leitsatz 6: Die Ausbildung sollte (weiterhin) einen hohen Praxisbezug haben.

Die Qualität der theoretischen und praktischen Ausbildung (ausgenommen der
Praktischen Tätigkeit, vgl. Leitsätze 1 bis 5) wird zum jetzigen Zeitpunkt insge-
samt positiv bewertet. Hervorzuheben dabei ist, dass die Ausbildungsteilnehmer
besonders von der theoretischen Ausbildung durch selbst praktizierende Psycholo-
gische Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und
Ärzte aus ihren Spezialgebieten und damit ihrer Praxisnähe profitieren können. Bei
einer Umstrukturierung wie etwa der Verlagerung der Ausbildung oder Teilen da-
von in einen Studiengang sehen wir insbesondere die Gefahr einer Theoretisierung,
die die Qualität der Ausbildung beeinträchtigen könnte.

Leitsatz 7: Mitbestimmung und neutrale Kontrollinstanzen sind notwendig.

Zwischen Ausbildungsinstituten und Ausbildungskandidaten treten immer wieder
Differenzen in Bezug auf die Bewertung der Ausbildungsqualität, auf die Ausbil-
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dungskosten und auf ausbildungsrechtliche Fragestellungen auf. Juristen der ent-
sprechenden Berufs- und Fachverbände können ihrer beratenden Funktion nur teil-
weise gerecht werden, da diese nicht gleichzeitig Institute und Ausbildungsteilneh-
mer unbefangen beraten können. Die Einrichtung einer unabhängigen Schiedsstel-
le in Konfliktfällen sowie die angegliederte Möglichkeit einer qualifizierten
Rechtsberatung könnte hier helfen, Zwistigkeiten und Rechtsauseinandersetzun-
gen, die sowohl auf Seite der Kandidaten als auch auf der Seite der Institute lang-
wierig und kostenaufwändig sind, zu lösen.

Außerdem sehen wir eine demokratische Mitbestimmung der Ausbildungsteilneh-
mer als bestes Mittel der Prävention von ungerechten und die Ausbildungsteil-
nehmer über Gebühr belastenden Ausbildungsbedingungen an. Interessenvertre-
tungen der Ausbildungsteilnehmer sowohl in den Instituten gegenüber der Insti-
tutsleitung, als auch auf Ebene der Kammern und Verbände sind notwenig, um den
Ausbildungsteilnehmern Gehör zu verschaffen und ihre berechtigten Interessen vor
Ort und in der Berufspolitik geltend zu machen. Die positiven Entwicklungen der
jüngsten Zeit gerade in der Berufspolitik sollten weiter geführt und noch stärker in-
stitutionalisiert werden.

Leitsatz 8: Es muss ein guter Übergang in das Berufsleben ermöglicht werden.

Nach erfolgreicher Absolvierung der insbesondere finanziell hoch belastenden Aus-
bildung, besonders gegen Ende der Ausbildung (weniger Einnahmen durch auslau-
fende Fälle, hohe Prüfungsgebühren, in vielen Fällen schon Rückzahlung der Kre-
ditverbindlichkeiten), folgen automatisch und unmittelbar die nächsten finanziel-
len Stolpersteine, die von den ehemaligen Kandidaten nur durch neue
Verschuldungen, Zuschüsse von Lebenspartnern oder der weiteren Familie zu
schultern sind, insbesondere wenn sie nach der Approbation eine Niederlassung
anstreben. Dafür ein Beispiel aus NRW: Eine Kandidatin absolviert die KJP-TP Aus-
bildung und darf die letzten wenigen Fälle noch bis zur Beendigung weiter behan-
deln. Ihre Einkünfte sind jedoch durch auslaufende Fälle stark gesunken. Neben der
hohen Prüfungsgebühren werden mit Erlangung der Approbation für sie fällig: 132 €
Approbationsurkunde, 408 €/Jahr Beitrag PTK, 1260 €/Jahr Beitrag Versorgungs-
werk, 100 € Arztregistereintrag, 510 €/Jahr automatische Mitgliedschaft im Be-
rufsverband (variabel), und im wahrscheinlichen Fall zwischen etwa 20.000 € und
60.000 € für die Übernahme eines KV-Sitzes. Auf die Zeit nach der Prüfung mit al-
len anfallenden Kosten, Verpflichtungen und Wegen zur Erlangung eines Kassen-
sitzes wurde sie nur minimal vorbereitet. Diese Situation erscheint kaum zumutbar,
hier sollte eine Erleichterung ermöglicht werden. Flexible Regelungen für die Bei-
träge für die Psychotherapeutenkammer und das Versorgungswerk für finanziell
stark belastete Berufsanfänger könnten hier eine große Erleichterung sein. Die Bei-
träge für eine Mitgliedschaft in den Berufsverbänden müssen in diesen diskutiert
werden. Weiterhin sind die Gepflogenheiten bei der Neubesetzung von KV-Sitzen
für junge Kollegen kaum zu schultern und sollten überdacht werden. Gerade die
Weitergabe von (nicht genutzten) halben Kassensitzen an junge Kollegen sollte da-
bei forciert werden. Dies ist insbesondere im Kontext der Aufhebung der Alters-
grenze für niedergelassene Psychotherapeuten erforderlich.

Darüber hinaus müssen die Ausbildungsinstitute die Kandidaten auf den Berufsein-
stieg vorbereiten, damit auch die Kandidaten sich ausreichend auf die neue Situa-
tion einstellen können.

Was bedeuten diese Leitsätze für die aktuellen Prozessen bei der Umge-
staltung der Ausbildung?

Aus unserer Sicht ist eine Veränderung der aktuellen Bedingungen unbedingt not-
wendig, wobei wir uns nicht eindeutig für und nicht gegen eine Direktausbildung
z.B. durch einen Masterstudiengang Psychotherapie aussprechen. Wir sehen bei
beiden vorstellbaren Ausbildungsmodellen – Masterstudiengang Psychotherapie
und postgraduale Ausbildung – Risiken und Chancen. Die oben genannten Leit-
sätze decken zwar aus unserer Sicht die Mängel des bis jetzt praktizierten Mo-
dells einer postgraduierten Ausbildung auf. Dennoch sehen wir nicht zwangsläu-
fig eine Lösung durch die Einrichtung eines Masterstudienganges Psychotherapie.
Jedes zukünftige Ausbildungsmodell sollte unter der Fragestellung beleuchtet wer-
den, inwieweit es Lösungsmöglichkeiten für die beschriebenen Probleme mit der
bisherigen Therapieausbildung bietet.

Hinsichtlich einer Direktausbildung durch einen Masterstudiengang Psychothera-
pie ist zu beachten, dass eine Verlängerung der praktischen Tätigkeit in das Studi-
um möglicherweise auch nur zu einer Problemverschiebung führen könnte. In die-
sem Fall wäre zwar eine Angleichung an das medizinische System erreicht, eine

lange Praxisphase im Studium könnte jedoch trotz Bafög für die Studierenden auch
eine deutliche finanzielle Belastung bedeuten. Wenn die Praxisphase im Master-
studiengang in Anlehnung an das PJ der Mediziner ein Jahr dauern sollte, so wür-
de das zudem entweder einen sehr langen Masterstudiengang von drei Jahren zur
Folge haben oder eine Einschränkung des theoretischen Studiums zugunsten die-
ser Praxisphase. Eine deutlich kürzere Praxisphase (vorstellbar wären drei bis ma-
ximal sechs Monate) würde unserer Ansicht nach für die Zielsetzung einer Praxis-
phase im Masterstudiengang ausreichen, gerade wenn man bedenkt, dass die Me-
dizinstudenten in ihrem PJ in drei Tertialen verschiedene klinische Bereiche
kennenlernen müssen, während die angehenden Psychotherapeuten nur den
psychiatrisch-psychotherapeutischen Bereich kennen lernen müssen. Wünschens-
wert wäre darüber hinaus auch hier die konkrete Benennung der Zielsetzung und
Aufgaben für diese Praxisphase, auf einem Niveau welches den Bezug einer Prak-
tikantenvergütung rechtfertig (vgl. Forderung der Medizinstudenten nach Prakti-
kumsvergütung für das PJ).

Bei einer Direktausbildung haben wir auch bei der Vermittlung von theoretischem
Störungs- und Behandlungswissen Bedenken. Diese wird an den meisten Institu-
ten durch Dozenten mit vielen praktischen Erfahrungen durchgeführt, was einen
deutlichen Unterschied zur Vermittlung von Kompetenzen durch einen wissen-
schaftlichen Mitarbeiter darstellt und so zu einer Verringerung der Qualität der
Ausbildung führen könnte (vgl. Leitsatz 6).

Darüber hinaus sähen wir die Verfahrensgleichheit in einem solchen System ge-
fährdet, da an den klinischen Instituten der Universitäten überwiegend im Spek-
trum der kognitiven Verhaltenstherapie geforscht wird und so an den Universitä-
ten wahrscheinlich kaum Grundlagen für eine psychodynamisch orientierte Weiter-
bildung geschaffen werden könnten. Bei einer Direktausbildung sollte insofern
darauf geachtet werden, dass sowohl der Praxisbezug als auch die Methodenviel-
falt sichergestellt werden.

Eine offene Frage bei der Einführung einer Direktausbildung bleibt außerdem,
inwieweit die universitäre Psychologie bereit und in der Lage ist, einen solchen
Masterstudiengang anzubieten, und inwieweit im Rahmen des schon weit fort-
geschrittenen Bologna-Prozesses überhaupt noch Gestaltungsmöglichkeiten für
die Schaffung eines zur Approbation führenden Masterstudiengangs Psychothe-
rapie bestehen.

Bei Beibehaltung des bisherigen Modells einer postgraduierten Ausbildung ohne
vorherige Erteilung der Approbation, würde sich insbesondere die Frage stellen, ob
und wie die bisherigen Probleme dieses Ausbildungsmodells im Bezug auf die
Praktische Tätigkeit und die finanzielle Situation im Rahmen dieses Modells ge-
löst werden könnten (vgl. Leitsatz 1). Ein möglicher Ausweg aus diesem Problemen
könnte eventuell darin liegen, durch Veränderung der Zielsetzung und Definition
der Praktischen Tätigkeit (vgl. Leitsatz 2) und durch Konkretisierung des Ausma-
ßes und der Form der Anleitung in der Praktischen Tätigkeit (vgl. Leitsatz 3) einen
Legitimationsrahmen für eine geregelte Vergütung der Praktischen Tätigkeit zu
schaffen. Hierfür müsste insbesondere auch der Vertragsstatus und Arbeitsrechtli-
che Status der PiA in der Praktischen Tätigkeit geregelt werden. Der große Vorteil
einer Direktausbildung bestünde darin, dass mit der Erteilung der Approbation zum
Abschluss des Masterstudiengangs die Berechtigung zum therapeutischen Arbei-
ten gegeben wäre und dadurch für die Zeit der anschließenden Weiterbildung mit
einer deutlichen Verbesserung der finanziellen Situation zu rechnen wäre.

Ein Vorteil der postgraduierten Ausbildung besteht sicherlich darin, dass mitt-
lerweile gut etablierte Strukturen von Ausbildungsinstituten bestehen, die viel
Erfahrung in der Durchführung der Ausbildung haben und die in der Lage sind,
viele Bestandteile der Ausbildung wie z.B. theoretische Ausbildung, Selbster-
fahrung oder Supervisison in hoher Qualität und mit dem notwendigen Praxis-
bezug anzubieten.

Abschließend ist zu sagen, dass unabhängig von der neuen Struktur der Ausbil-
dung alle in den acht Leitsätzen genannten Aspekte bei der Umsetzung berücksich-
tigt werden sollten.

1. Obwohl es sich bei der Mehrzahl der PiA um Frauen handelt, haben -wir uns aus Gründen
der einfacheren Lesbarkeit dafür entschieden die männliche Form zu benutzen. Es sind aber
natürlich immer beide Geschlechter gemeint.

2. Die Leitsätze basieren auf einer Diskussion beim 3. NRW-PiA-FORUM und wurden anschlie-
ßend von einer Arbeitsgruppe bestehend aus Dagmar Hecke, Eva Puschmann, Robin Siegel
und Jürgen Tripp weiter ausgearbeitet.
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Der Bologna-Prozess und seine Auswirkungen PiA

Es steht zu erwarten, dass die Anzahl
potentieller BewerberInnen für die
Ausbildung zur PP oder KJP in Zu-
kunft eher sinken, bei pessimistischer
Betrachtungsweise sogar dramatisch
sinken wird. Gleichzeitig steht nicht
zu erwarten, dass die hier skizzierten
möglichen Auswirkungen des Bolog-
na-Prozesses von politischer Seite
schnell und effektiv im Sinne best-
möglicher Nachwuchsförderung ver-
ändert werden könnten. Die einzig
verbleibende Möglichkeit, nämlich
die Attraktivität der Ausbildung zu
erhöhen und auf diesem Wege einem
möglicherweise drohenden Nach-
wuchsproblem zu begegnen, besteht
in der Reformierung der Ausbildung.
Hier sollte, den Ausführungen der
Forschergruppe folgend, vor allem
eine Verbesserung der Ausbildungs-
bedingungen und dabei insbesondere
eine Verbesserung der existenzbe-
drohend schlechten Vergütung der
AusbildungsteilnehmerInnen im
Vordergrund stehen. Sollte es nicht
gelingen hier eine befriedigende
Lösung zu finden, sehe ich den Fort-
bestand unserer Berufsgruppe ernst-
haft bedroht.

Im Zusammenhang mit den bevorste-
henden Veränderungen durch die
Einführung der Bachelor- und Master-
studiengänge (BA/MA) wird bislang

vor allem diskutiert, ob bereits der
Bachelor-Abschluss in den sozial-
wissenschaftlichen Fächern Soziale
Arbeit und (Heil-) Pädagogik qualifi-
zierend für die Aufnahme in eine Aus-
bildung zur Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeutIn (KJP) sein soll
und kann. Innerhalb der Profession
besteht breiter Konsens darüber, dass
dem nicht so ist. Vielmehr wird zu
Recht ausschließlich der Masterab-
schluss als notwendige und ausrei-
chende Qualifikation betrachtet.

Diese faktische Anhebung des Quali-
fikationsniveaus (der Gesetzgeber
geht ja bekanntlich von einer Äquiva-
lenz der bisherigen FH-Diplomab-
schlüsse mit dem neuen Bachelor als
erstem berufsqualifizierendem Ab-
schluss aus) wirft neben rechtlichen
Bedenken auch ein praktisches Pro-
blem auf: Es steht dabei gar nicht in
Frage, dass die Hochschulen und Uni-
versitäten in der Lage sind, inhaltlich
Studiengänge zu entwerfen, die dem
gefordertem Qualifikationsniveau für
den Zugang zur Ausbildung zur
KJP/PP genügen. Solche Studiengänge
wurden bereits mehrfach akkreditiert.
Das Problem scheint mir vielmehr die
reine Anzahl entsprechender Studien-
plätze zu sein: So wurden in Bayern
aufgrund ministerieller Vorgaben die
bisherigen Diplom-Studiengänge an

den Fachhochschulen (FH) im Verhält-
nis 80 zu 20 in BA- und MA-Studien-
gänge umgewandelt. Dieses Verhält-
nis scheint in anderen Bundesländern
ähnlich zu sein. In der Konsequenz
bedeutet dies, dass weit weniger als
die Hälfte derjenigen, die ein Studium
sozialer Arbeit beginnen, einen
Masterabschluss und damit die
Berechtigung eine KJP-Ausbildung
aufzunehmen, erwerben können.
Wenn sich also die Zahl der zur Ver-
fügung stehenden Studienplätze
nicht verdoppelt hat, und dafür gibt
es meines Wissens bislang keine
Anzeichen, sinkt die Zahl potentieller
BewerberInnen für die KJP-Ausbil-
dung beträchtlich.

Ganz ähnlich ist die Situation bei den
Psychologischen PsychotherapeutIn-
nen (PP) zu sehen. Zu der Frage, ob
denn für alle BA-AbsolventInnen
auch Masterstudienplätze zur Verfü-
gung stehen, liegen mir leider keine
Daten vor. Zumindest auf der Home-
page der Uni Bochum findet sich
jedoch folgender Hinweis: „Die Zahl
der zur Verfügung stehenden Studien-
plätze kann gemäß der Ausbildungs-
kapazität begrenzt werden“, während
die Uni Konstanz als Zugangsvoraus-
setzung von der Bachelor-Absolven-
tIn die „Abschlussnote mindestens
,befriedigend‘ (3.0)“ fordert und zu-

sätzlich auf folgendes hinweist: „Er-
füllen mehr Bewerber die Zugangs-
voraussetzungen als Studienplätze
vorhanden sind, so findet eine Aus-
wahl nach folgenden Kriterien statt:
Abschlussnote des Erststudiums und
Durchschnittsnote in den beiden
Fachgebieten ,Allgemeine Methoden
der Psychologie‘ und ,Grundlagen der
Diagnostik‘“. Derartige Formulierun-
gen legen den Schluss nahe, dass
wohl nicht jede BA-Absolventin mit
einem Masterstudienplatz wird rech-
nen können.

Das Problem verschärfend kommt
nun noch die Aufhebung der Rah-
menstudienordnungen hinzu. Bisher
war es, vereinfachend gesagt, so,
dass jede Absolventin eines Diplom-
studienganges „Psychologie“ auch
das Prüfungsfach „Klinische Psycho-
logie“ verpflichtend belegt hatte. Da-
mit hatte sie formal die Qualifikation
erworben, eine Ausbildung zur KJP
oder PP zu beginnen. Nun aber sind
die Hochschulen und Universitäten
frei, eigene Schwerpunkte in ihrem
Studienangebot zu konzipieren und
akkreditieren zu lassen. Es entsteht
somit eine Vielzahl von Studiengän-
gen, in denen der Anteil an klini-
schem Wissen, welcher als notwendig
für die Aufnahme einer Ausbildung in
ein psychotherapeutisches Richtlini-
enverfahren betrachtet werden muss,
nicht oder nicht ausreichend vermit-
telt wird. Dies steht im Gegensatz zu
der bislang verbindlichen Regelung
der Studieninhalte in den Diplomstu-
diengängen. So sah die bisherige
Rahmenprüfungsordnung im Fach
Psychologie einen Mindestumfang
von 36 ECTS im Fach „Klinische Psy-
chologie“ vor. (Kurz zum ECTS: Das
European Credit Transfer and Accu-
mulation System soll sicherstellen,
dass die Leistungen von Studenten an

Frank Mutert

Der Bologna-Prozess
und seine Auswirkungen

– einige Anmerkungen aus der Sicht
des psychotherapeutischen Nachwuchses
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Hochschulen des Europäischen Hoch-
schulraumes vergleichbar und bei
einem Wechsel von einer Hochschule
zur anderen, auch grenzüberschrei-
tend, anrechenbar sind. Dies ist
möglich durch den Erwerb von Leis-
tungspunkten (engl. credit points),
das sind Anrechnungseinheiten, die
in der Hochschulausbildung durch
Leistungsnachweise erworben wer-
den.) (Quelle: Wikipedia)

Jetzt aber werden „die von der Deut-
schen Gesellschaft für Psychologie
(DGPs, 2005 u. 2008) empfohlenen
klinisch-psychologischen und psycho-
therapeutischen Inhalte (...) nicht an
jedem Studienort bzw. nur bei ent-
sprechender Schwerpunktsetzung
vermittelt. Somit kann nicht a priori
davon ausgegangen werden, dass ein
Studienabschluss in Psychologie auch
automatisch hinreichende Kenntnisse
in den relevanten klinischen Inhalten
garantiert. (Forschungsgutachten zur
Situation der Ausbildung in der Psy-
chologischen Psychotherapie und in
der Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapie, 2009, S. 350)

So kann man davon ausgehen, dass
etwa 30 % der bisher konzipierten
Bachelorstudiengänge im Fach „Psy-
chologie“ von vornherein nicht dar-
auf ausgelegt sind, einen Zugang zur
Ausbildung zur PP zu ermöglichen.
Beispiele lassen sich auf den Home-
pages der Universitäten leicht finden,
exemplarisch sei die LMU München
erwähnt. Die Forschergruppe führt
hierzu aus: „Die Frage, ob die Inhalte
der Studiengänge innerhalb Deutsch-
lands noch so homogen sind, dass sie
als allgemeine Zugangsregelungen
für die Psychotherapeutenausbildung
fortwirken könnten, muss nach dem
Stand unserer Erhebungen eindeutig
verneint werden (...).“ (ebd., S. 351)
Im Zusammenhang mit den Zugangs-
voraussetzungen wurde bereits dis-
kutiert, dass der Master-Abschluss
zwar eine wesentliche Voraussetzung
für die Ausbildung sein sollte, dass
der Abschluss allein aber nur bedingt
aussagekräftig ist. Von größerer Rele-
vanz wird der Nachweis von Ausbil-
dungsinhalten (und entsprechenden
ECTS (...). sein.“) (ebd., S. 362)

Als ein Ausweg aus diesem Dilemma
schlägt die Forschergruppe u.a. vor,
dass es „(...) speziell vorgesehen (ist),

potentiellen TeilnehmerInnen an der
Ausbildung, die zwar einen Master-
Abschluss erreicht, aber die inhaltli-
chen Zugangsvoraussetzungen nicht
vollständig nachweisen können, bis
zu einer bestimmten Grenze (z. B. 35
ECTS, s. oben) ein „Propädeuti-
kum“ zu ermöglichen. So könnten
fehlende Studieninhalte im Nachgang
erworben werden. Ebenso wie es
zwingend ist, die Studiengänge zu
akkreditieren, müssen die Propädeu-
tika (oder „Brückenqualifikationen“)
akkreditiert werden, um deren Quali-
tät sicher zu stellen.“(ebd., S. 362)

So sinnvoll es sein mag, potentiellen
Interessenten an der Ausbildung eine
„Nachqualifizierung“ zu ermögli-
chen, bleibt dennoch ungeklärt, wie
kleinere Institute außerhalb der
Ballungsräume in die Lage versetzt
werden sollen, sich ein solches Propä-
deutikum akkreditieren zu lassen.
Auch erscheint der Umfang der mög-
lichen Nachqualifizierung eher gering
gewählt: Schließlich sind als Vor-
schlag der Forschergruppe für die
Zulassung zur Ausbildung „insge-
samt (...) mindestens 85 ECTS-Punk-
te aus dem Bereich allgemein- und
nicht-klinisch-psychologischer Kennt-
nisse nachzuweisen, außerdem 30
ECTS-Punkte aus den Bereichen kli-
nischpsychologische Kenntnisse im
engeren Sinne und 35 ECTS aus Ab-
schlussarbeit und Praktikum.“ (ebd.,
S. 360)

Ein weiterer Kritikpunkt, der hier
nicht verschwiegen werden soll: Da-
mit würde sich die Ausbildung um
den Zeitraum des Propädeutikum
ebenso verlängern wie sich ihre Kos-
ten für die AusbildungsteilnehmerIn
weiter erhöhen würden.

Dies erscheint umso brisanter, als
die Forschergruppe auf folgendes
hinweist: „(...) (Es) ergibt sich nach
Berücksichtigung der Ausbildungs-
kosten und der Vergütung für 600
Psychotherapiestunden ein Finanzie-
rungsbedarf für die Vollzeitausbil-
dung zwischen 36.000,00 und
48.000,00 Euro und für die Teilzeit-
ausbildung zwischen 65.000,00 und
77.000,00 Euro (Tabelle G 4-2). Mo-

natlich bedeutet dies durchschnittlich
zwischen 1.000,00 Euro (Vollzeit,
„günstiges“ Institut, hohe Psychothe-
rapiestundenvergütung) und 1.260,00
Euro (Teilzeitausbildung, „teures“ In-
stitut, geringe Psychotherapiestun-
denvergütung). (ebd., S. 379)

Bei Finanzierungskosten für Lebens-
unterhalt und Ausbildung von bis zu
77.000,00 Euro (!) nach Abzug der
Vergütung der 600 Psychotherapie-
stunden dürfte eine Verlängerung der
Ausbildungszeit verbunden mit
weiteren Kosten den wenigsten In-
teressentInnen attraktiv erscheinen.
In diesem Zusammenhang bieten die
Forscher auch eine Erklärung für die
bestehenden Selektionseffekte (jung,
weiblich, VT-orientiert) in der Ausbil-
dung zum PP und KJP an: „Die finan-
zielle Belastung der Ausbildungsteil-
nehmerInnen trägt vermutlich zu der

bisherigen Selektion (sehr geringe
Männerquote, zwangsläufig eher so-
zial und finanziell besser situierte
AusbildungsteilnehmerInnen) bei, mit
entsprechenden Konsequenzen für
die psychotherapeutische Versor-
gung: TherapeutInnen, die aus über-
wiegend sozial besser gestellten
Verhältnissen kommen, treffen auf
PatientInnen aus eher sozial benach-
teiligten Lebensumständen, da die
Prävalenz psychischer Störungen
auch sozial determiniert wird. Die
Befragungsergebnisse im Rahmen
dieses Gutachtens haben gezeigt,
wie hoch die Bereitschaft zur Aufnah-
me einer Ausbildung mit der finan-
ziellen Belastung korreliert. Die Psycho-
therapieausbildung sollte aus den ge-

nannten Gründen nicht nur finanziell
besser gestellten Ausbildungsinteres-
sierten zugänglich sein.“ (ebd., S. 380)

Allgemein wird innerhalb der Profes-
sion eine Zahl von ca. 1000 PP- und
KJP-AbsolventInnen jährlich als aus-
reichend betrachtet, um den Nach-
wuchs an nicht-ärztlichen Psychothe-
rapeutInnen zu decken. Erfreulicher-
weise ist es in den letzten Jahren
gelungen, diese Zielmarke nicht nur
zu erreichen, sondern mit ca. 1300
neu approbierten Kolleginnen und
Kollegen sogar zu übertreffen. Aller-
dings handelt es dabei fast aus-
schließlich um AbsolventInnen der
bisherigen Diplom-Studiengänge.
Insofern kann und darf die Frage
gestellt werden, ob auch in Zukunft
derart viele Kolleginnen und Kollegen
eine Ausbildung zum KJP oder PP
erfolgreich werden abschließen kön-
nen, wenn die Anzahl derjenigen,
deren Studienabschluss zur Auf-
nahme der Ausbildung berechtigt,
aufgrund der oben genannten Um-
ständen wohl deutlich absinken wird.

Eine Antwort auf diese Frage zu fin-
den erscheint mir persönlich umso
drängender, als die Umstände der bis-
herigen Ausbildung nur wenig dazu
beitragen können, potentielle Interes-
sentInnen zur Aufnahme der Ausbil-
dung zu bewegen. Sehr hohe Kosten,
die von den AusbildungsteilnehmerIn-
nen weitgehend allein aufzubringen
sind, eine eher gering bis gänzlich un-
vergütete Praktische Tätigkeit I & II,
unsichere Zukunftsaussichten im Hin-
blick auf die Aufhebung der Alters-
grenze und den Unwägbarkeiten der
hälftigen Vergabe von Kassensitzen,
um nur einige der Schwierigkeiten zu
nennen, steigern nicht die Attraktivi-
tät der Ausbildung.

Frank Mutert
ist der gewählte Spre-
cher der PiA in der Psy-

chotherapeutenkammer PTK Bayern,
in dieser Funktion auch Mitglied der
Bundeskonferenz der PiA in der Bun-
despsychotherapeutenkammer BPtK.
Zudem ist er Mitglied der Arbeits-
gruppe PiA in der Gewerkschaft
ver.di und Mitglied in der Deutschen
PsychotherapeutenVereinigung
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dessprecher.
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Wie zufrieden sind die PiAs? PiA

1. Untersuchungsziele und Frage-
stellungen:
Die im Deutschen Fachverband für
Verhaltenstherapie e.V. organisierten
staatlich anerkannten Ausbildungsin-
stitute haben Anfang 2008 beschlos-
sen, die Ausbildung zum Psychologi-
schen Psychotherapeuten und Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten
an den Mitgliedsinstituten des DVT in
einem kontinuierlichen Verbesse-
rungsprozess in Abständen zu evaluie-
ren und die Ergebnisse zur Sicherung
und Verbesserung der Ausbildungs-
qualität zu nutzen. Die vorliegende
Untersuchung ist als „Startschuss“ re-
gelmäßiger empirischer Überprüfungen
der Ausbildungsqualität zu werten.

Das Hauptziel der Untersuchung be-
stand darin,Aussagen über die Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualität
der Verhaltenstherapieausbildung
zum PP und KJP zu erhalten. Dabei
waren folgende Fragestellungen von
besonderem Interesse:
• Wie zufrieden sind die Ausbil-

dungsteilnehmer mit der Qualität
der Ausbildung?

• In welchem Ausmaß werden die
Ausbildungsziele erreicht?

• Gibt es Unterschiede zwischen
Ausbildungskandidaten zum PP
und KJP in der Bewertung der Qua-
lität der Ausbildung?

• Wie bewerten die Supervisoren
und Institutsleiter der DVT-Institu-
te die Qualität der Ausbildung?

Um die Aussagekraft der Ergebnisse
zu erhöhen, wurde eine unabhängige
Forschungsgruppe mit der Durchfüh-
rung und Auswertung der Evaluation
beauftragt.

2. Erhebungsinstrumente und
Stichprobenbeschreibung:
An der Befragung nahmen 2106
Ausbildungskandidaten aus 38
Ausbildungsinstituten teil, die sich
zum Untersuchungszeitpunkt in ver-
haltenstherapeutischer Ausbildung
zum Psychologischen Psychothera-
peuten (PP=72%) oder Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten
(KJP=28%) befanden.

Der Teilnehmer-Fragebogen bestand
aus zahlreichen Items zu folgenden
Themenbereichen:
• Persönliche Angaben zu soziode-

mographischen Variablen, Dauer
und Form der Verhaltenstherapie-
ausbildung,Wahl des Ausbildungs-
institutes, Rahmenbedingungen
der Praktischen Tätigkeit I und II,
Rahmenbedingungen der Prakti-
schen Ausbildung und Ausbil-
dungskosten bzw. Vergütung

• Bewertung der Ausbildungsein-
richtung mit Items zu Räumen und
Infrastruktur, Organisation, Kosten
und persönlichem Umgang am ei-
genen Institut

• Bewertung von Ausbildungsinhal-
ten mit Fragen zu den Theoriever-
anstaltungen 

• Bewertung der Praktischen Tätig-
keit I und II 

• Qualität der Selbsterfahrung 
• Fragen zur Bewertung der Prakti-

schen Ausbildung und Supervision 
• Abschließende Bewertung des

Ausbildungsergebnisses.

Die Ergebnisse der Befragung der Su-
pervisoren und Institutsleiter können
in diesem Artikel aus Platzgründen
nicht dargestellt werden, so dass wir
uns auf die Ergebnisdarstellung der
Teilnehmerbefragung beschränken
müssen.

Träger der Ausbildungsinstitute
waren nach Angaben der Institutsleiter
in 32,1% ein gemeinnütziger Verein,
39,3% eine GmbH, 14,3% eine ge-
meinnützige GmbH, 10,7% eine Uni-
versität und 3,6% ein anderer Träger.

Die Rücklaufquote der Teilneh-
merbefragung von 61% wurde aus
dem Mittelwert der Rücklaufquoten
der einzelnen Institute berechnet.
Dieser Wert ist gut und unterstreicht
die Aussagekraft der Daten.

Unter den befragten 2106 Ausbil-
dungsteilnehmerinnen und –teilneh-
mern waren 85,4% Frauen und
14,6% Männer. Der Altersdurch-
schnitt lag bei 32,1 Jahren.

Als Studienabschluss der KJP-Ausbil-
dung hatten im Mittel 6,8 Teilnehmer

pro Institut einen Studienabschluss in
Psychologie, 2,2 einen Studienab-
schluss in Pädagogik, 4,6 in Sozial-
pädagogik und 2,8 einen Studienab-
schluss in einem anderen Fach.

Bei der Frage nach dem derzeitigen
Ausbildungsabschnitt gaben 14,9%
der Ausbildungsteilnehmer an, die
Ausbildung kürzlich begonnen zu ha-
ben, 39,3% befanden sich in der
Praktischen Tätigkeit I, 35,0% in der
Praktischen Tätigkeit II und 53,2% in
der Praktischen Ausbildung. 7,6% der
Befragten standen kurz vor der Ab-
schlussprüfung und 1,3% hatten die
Ausbildung beendet.

Die Praktische Tätigkeit I absolvierten
oder planten 78,4% der Teilnehmer
im ersten Drittel der Ausbildung,
14,5% im zweiten und 7,1% im letz-
ten Ausbildungsdrittel. 78,2% gaben
als Ort für die Durchführung der Prak-
tischen Tätigkeit I eine psychiatrische
Klinik an, 16,6 % eine psychosomati-
sche Klinik mit Weiterbildungser-
mächtigung in Psychiatrie und 5,1%
eine sonstige Einrichtung. Für die
Praktische Tätigkeit II nannten
33,4% eine psychosomatische Klinik,
14,7% eine psychologische Praxis
und 39,6% sonstige Einrichtungen
als Ort der Durchführung. 58,2% ga-
ben an, die Praktische Tätigkeit I und
II in derselben klinischen Einrichtung
mit Weiterbildungsermächtigung in
Psychiatrie absolviert zu haben bzw.
dies zu planen.

Die Praktische Ausbildung fand nach
Angaben der Teilnehmer zu 59,7% in
der Institutsambulanz, 13,3% in einer
Klinikambulanz, 30,0% in einer Lehr-
praxis sowie 4,6% in einer sonstigen
Einrichtung statt.

Die Ausbildungskosten insgesamt

Rolf Keller, Josef Könning, Peter Kosarz, Walter Ströhm

Wie zufrieden sind die PiAs?
Eine Evaluation der Psychotherapieausbildung

an staatlich anerkannten Ausbildungsstätten
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(ohne Lebenshaltungskosten) wurden
von den Teilnehmern im Mittel auf
16.499,46 € geschätzt. Bezogen auf
die Praktische Tätigkeit I gaben 40%
an, keine Einnahmen zu erzielen,
während als durchschnittliche Vergü-
tung für diesen Ausbildungsabschnitt
ein Betrag von 821,07 € brutto ange-
geben wurde. Für die Praktische Tä-
tigkeit II gaben 33,0% der Teilnehmer
an, keine Einnahmen zu haben, wäh-
rend als durchschnittlicher Verdienst
in diesem Ausbildungsabschnitt
1075,62 € brutto genannt wurde. In
der Praktischen Ausbildung erhielten
die Teilnehmer ihrer Auskunft nach
für eine Therapiestunde durchschnitt-
lich 27,27 €.

3. Ergebnisse
Die Bewertung der Ausbildungs-
bausteine:
Im Folgenden werden die Ergebnisse
der Bewertungen der verschiedenen
Ausbildungsbausteine aus Teilneh-
mersicht vorgestellt. Die Beurteilung
erfolgte jeweils auf einer Skala von 1
(sehr gut) bis 6 (sehr schlecht).

Bezogen auf die theoretische Aus-
bildung ergeben sich aus Sicht der
Teilnehmer gute Ergebnisse zur Qua-
lifikation der Dozenten. Besonders
gut werden Therapieerfahrung und
fachliche Kenntnisse bewertet (Abb.
1). An anderer Stelle wird die Über-
lappung der Ausbildungsinhalte mit
dem vorangegangenen Studium mit
3,2 bewertet. Hier bedarf es sicherlich
einer besseren Abstimmung, was
letztlich in der Überarbeitung des Ge-
genstandskataloges münden müsste.

Erwartungsgemäß fallen die Bewer-
tungen der Ausbildungsbausteine

Praktische Tätigkeit I und II sehr
differenziert aus. Es fällt auf, dass die
Ausbildungskandidaten mit den In-
halten sehr zufrieden sind, offenbar
gute Kenntnisse und Fertigkeiten er-
werben und ein weites Spektrum von
psychiatrischen Krankheitsbildern
kennenlernen. An für die Ausbil-
dungskandidaten wichtigen Inhalten
werden genannt: Erhebung des psy-
chopathologischen Befundes, opera-
tionalisierte Diagnostik nach ICD-10,
Differentialdiagnostik hinsichtlich
körperlich begründbarer, substanzbe-
dingter und multifaktorieller („endo-
gener“) Störungen, interdisziplinäre
Zusammenarbeit, der besondere Rah-
men der stationären Behandlung,
Durchführung von Gruppen- und Ein-
zeltherapien und Falldokumentation.
Erwartungsgemäß problematisch
sind die Arbeitsbedingungen: Für die
Praktische Tätigkeit I geben von der
Gesamtstichprobe 15,4% an, keine
Anleitung zu erhalten und fast ein
Drittel hat offensichtlich keinen eige-
nen Arbeitsplatz. Für die Praktische
Tätigkeit II fallen die Bewertungen et-

was besser aus: 10,8% geben an,
nicht angeleitet zu werden und ein
Viertel hat keinen eigenen Arbeits-
platz. Die Zufriedenheit mit der Prak-
tischen Tätigkeit I wird insgesamt mit
3,0 bewertet, Ausreißer ist allerdings
die Frage nach der Vergütung, die mit
5,0 beantwortet wird.

Etwas besser scheinen die Bedingun-
gen in der Praktischen Tätigkeit II zu
sein, hier beträgt das Gesamtrating
2,7 und die Vergütung wird mit 4,3

bewertet. Um die Ausbildungs- und
vor allem die Lebenshaltungskosten

finanzieren zu können, sind Ausbil-
dungsteilnehmer damit auf andere
Quellen angewiesen: 35% geben an,
auf Einnahmen aus Tätigkeiten au-
ßerhalb der Ausbildung angewiesen
zu sein, 27% werden durch die Fami-
lie oder den Partner unterstützt und
lediglich 2% können die Ausbildung
über Bafög oder einen Bildungskredit
finanzieren. Immerhin 10% müssen
auf eigene Ersparnisse zurückgreifen.

Positiv sind folgende Zahlen: Der
Zuwachs an Wissen wird für die
Praktikumsbausteine mit 2,0 für die
Praktische Tätigkeit I und 1,96 für
die Praktische Tätigkeit II als sehr
hoch eingeschätzt. Fast 80% der
Ausbildungsteilnehmer beginnen
die Praktische Tätigkeit I im ersten
Drittel der Ausbildung an einer
Psychiatrie, mehr als 50% die Prak-
tische Tätigkeit II folgerichtig und
ganz im Sinne unseres Ausbildungs-
konzeptes im zweiten Ausbildungs-
drittel an einer Psychosomatischen
Klinik oder an einer anderen dafür
anerkannten Einrichtung. Die Anlei-
tung erfolgt überwiegend durch ap-
probierte psychologische Kollegen
und Kolleginnen und/oder durch
verhaltenstherapeutisch orientierte
Ärzte und Ärztinnen.

Die Selbsterfahrung wird insgesamt
mit 2,3 benotet. Gefragt wurde nach
der Qualifikation der Selbsterfah-
rungsleiter, der Bewertung der Selbst-
erfahrung für den eigenen Entwick-
lungsprozess und der konkreten the-
rapeutischen Arbeit und der
organisatorischen Umsetzung dieses
Bausteins. Die Bereitschaft, offen
über Persönliches und emotional Be-
lastendes zu sprechen, ist mit 2,1 und
2,2 hoch.

Die Praktische Ausbildung erhält
als Gesamtnote 2,5. Als besonders
schlecht wird die Vergütung mit 3,8
bewertet. Problematisch hierbei ist,
dass 60% aller Teilnehmer angeben,
finanzielle Gründe seien verantwort-
lich für die Wahl der Teilzeitausbil-
dung. Rund 40% führen finanzielle
Gründe dafür an, dass sie länger als 3
Jahre für die Vollzeitausbildung und
länger als 5 Jahre für die Teilzeitaus-
bildung benötigen werden. Bei einer
besseren Vergütung auch in diesem
Bereich ließen sich Ausbildungszeiten
deutlich verkürzen. Entsprechend
können auch nur 18% der Ausbil-
dungsteilnehmer angeben, dass sie
ihre Ausbildung aus Einnahmen aus
ausbildungsbezogener Tätigkeit fi-
nanzieren können.

Dr.
Peter Kosarz

Psychologischer Psychotherapeut in
eigener Praxis, Leitung des Institutes
für Fort- und Weiterbildung in klini-
scher Verhaltenstherapie in Bad
Dürkheim.

Rolf Keller
Psychologischer Psychotherapeut,
Ltd. Psychologe AHG Klinik Berus,
2. Vors. der IVV-Berus, Mitglied der
Arbeitsgruppe des DVT-Instituteaus-
schusses zur Evaluation der Ausbil-
dung zum PP und KJP.
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„Bezogen auf die theoretische
Ausbildung ergeben sich aus Sicht der

Teilnehmer gute Ergebnisse...“
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Eine große Zufriedenheit ist mit der
Supervision zu verzeichnen (Abb. 2).
Die Qualifikation der Supervisoren
wird mit 1,7 als besonders hoch ein-
geschätzt. Insgesamt wird die Super-
vision im Hinblick auf die zeitliche
Integration, die erlebte Unterstüt-
zung durch den Supervisor und die
Relevanz der Supervision für die
konkrete therapeutische Arbeit mit
2,1 bewertet.

Von besonderem Interesse ist natür-
lich die Frage, wie die Ausbildungs-
teilnehmer das Ausbildungsergebnis
insgesamt bewerten (Abb. 3). Die
Gesamtbewertung fällt ausgespro-
chen gut aus. Diese subjektive Ein-
schätzung korreliert hoch mit den
bisher erzielten Noten der Ausbil-
dungsteilnehmer. Von den befragten
Instituten haben bisher im Bereich
Psychologische Psychotherapie 414
Teilnehmer und auf dem Gebiet der
Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapie 108 Teilnehmer die Ausbildung
beendet und die Staatsprüfung ab-
geschlossen. Durchgefallen sind bei
der PP-Ausbildung lediglich 6, bei
der KJP-Ausbildung 10 Ausbildungs-
teilnehmer. Für beide Gruppen liegt
die Gesamtnote der schriftlichen
und mündlichen Prüfung deutlich
unter 2.

Die Bewertung der Ausbildungs-
institute:
Für die Wahl eines Ausbildungsinsti-
tuts scheint vor allem der gute Ruf
ausschlaggebend zu sein (2,25 auf
einer Skala von 1 = sehr wichtig bis
6 = nicht wichtig). Annähernd
gleichrangig sind die Nähe zum
Wohnort (2,3) und fachliche Gründe,
beispielsweise spezielle Schwer-
punkte, die an diesem Institut ange-
boten werden (2,6). Erst an vierter
Stelle beeinflusst die Höhe der Aus-
bildungsgebühren die Entscheidung.
Entsprechend bewerben sich Aus-
bildungsteilnehmer offenbar sehr
gezielt: 88% geben an, sich nur an
ein bis zwei Ausbildungsstätten zu
bewerben. 95% sind an ihrem
„Wunschinstitut“. Die Bewertungen

der Ausbildungseinrichtungen fallen
zufriedenstellend aus: Räume wer-
den in Bezug auf die Ausstattung
der Seminarräumlichkeiten und The-
rapieräume mit 2,4 bewertet. Das
technische Equipment der Institute
mit Overheadprojektor, Beamer, Vi-
deoanlagen usw., die Ausstattung
mit Computer-Hard- und Software
und die Ausstattung der Bibliothek
erhalten die Note 2,7. Die „Visiten-
karte“ eines Instituts, die sich aus
Organisation, Kosten und dem per-
sönlichen Umgang mit den Ausbil-
dungsteilnehmern am Institut zusam-
mensetzt, wird mit ebenfalls 2,7
bewertet. Ausbildungskandidaten
sind ihren Ausbildungsinstituten
offenbar auch treu: 95% geben an,
ihr Ausbildungsinstitut nicht wech-

seln zu wollen. Nur 1,4% nennen
fachliche oder persönliche Probleme
mit dem Institut als Grund für einen
Wechsel.

4. Vorläufiges Fazit:
Die Bewertung der Ausbildung durch
die Ausbildungsteilnehmer fällt für
die Verhaltenstherapieausbildung
sehr positiv aus und weist gleichzei-
tig auf die bestehenden Mängel hin.
Erfreulich ist, dass die Teilnehmer
zwischen der Qualität der Ausbildung
und den schwierigen finanziellen
Rahmenbedingungen differenzieren.
Die Bewertung des Ausbildungsper-
sonals zeigt einen hohen fachlichen
Standard, der kaum Varianz zwischen
den verschiedenen Instituten zulässt.
Die in anderen Bereichen bestehenden
Unterschiede zwischen den Instituten
werden Anlass für qualitätsverbes-
sernde Maßnahmen sein. Obgleich
die Ausbildungskosten in der Regel
durch Vergütungen für die praktische
Ausbildung kompensiert werden,
bleibt für die Teilnehmer das Problem,
die Lebensunterhaltskosten zu bestrei-
ten. Hierin wird die Hauptherausfor-
derung in der gemeinsamen Interes-
senvertretung zusammen mit anderen
Verbänden sowie den Vertretern der
Ausbildungsteilnehmer gesehen.

Dr.
Walter Ströhm

Psychologischer Psychotherapeut.
Arbeitsgruppe des DVT-Instituteaus-
schuss zur Evaluation der Ausbildung
zum Psychologischen Psychothera-
peuten und zum Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten.

Dr. Josef Könning
PP und KJP, ist seit 30 Jah-
ren psychotherapeutisch tä-

tig, seit 20 Jahren in eigener Praxis für
Kinder, Jugendliche und Erwachsene.Seit
10 Jahren Leiter eines Kinder-VT-Ausbil-
dungsinstitutes, seit 2000 bei der KBV im
Beratenden Fachausschuss Psychothera-
pie. Mitglied der Vertreterversammlung
der Kassenärztlichen Vereinigung Nieder-
sachsen, in der Landespsychotherapeu-
tenkammer Niedersachsen und in der
Bundespsychotherapeutenkammer aktiv.
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Nachdem das Landessozialgericht
Hessen mit Beschluss vom 23.05.2007,
L 4 KA 72/06, entschieden hatte, dass
die Übernahme einer ärztlich psycho-
therapeutischen Praxis durch einen
Psychologischen Psychotherapeuten
im Wege des Nachbesetzungsverfah-
ren im Sinne des § 103 Abs. 4 SGB V
grundsätzlich möglich ist, war die
Euphorie unter den Psychologischen
Psychotherapeuten groß. Die Hoff-
nung ging um, dass nach der Ent-
scheidung eines Landessozialgerichtes
die Zulassungs- und Berufungsaus-
schüsse auch entsprechende Ent-
scheidungen treffen würden und sich
so die Zulassungssituation für Psy-
chologische Psychotherapeuten ver-
bessern würde.

Leider zeigt sich jedoch, dass diese
Rechtsfrage nach wie vor höchst un-
terschiedlich beantwortet wird. Die
Praxis in den verschiedenen KV-Bezir-
ken und sogar teilweise innerhalb
einer KV unter den verschiedenen
Zulassungs- und Berufungsausschüs-
sen ist unterschiedlich. Mangels
höchst richterlicher Entscheidung
dieser Frage kommt es jeweils darauf
an, wie der für die Entscheidung zu-
ständige Ausschuss diese Rechtsfrage
beurteilt.

Möglicherweise trägt ein neuer
Beschluss des Landessozialgerichtes
Baden-Württemberg in diesem Punkt
zur Rechtssicherheit bei. Unter dem
05.05.2009 hat das Landessozialge-
richt Baden-Württemberg (Az. L 5 KA
599/09 ER-B) beschlossen, dass die
Fortführung einer ärztlich-psycho-
therapeutischen Praxis durch einen
Psychologischen Psychotherapeuten
gemäß § 103 Abs. 4 SGB V sehr wohl
möglich ist.

In dem der Entscheidung zugrunde
liegenden Sachverhalt war die An-
tragstellerin alleinige Bewerberin auf
die ausgeschriebene vertragsärztliche
Zulassung. Der Zulassungsausschuss
musste daher keine Auswahlentschei-
dung zwischen mehreren Bewerbern
treffen. Die Ablehnung der Antrag-
stellerin durch den Zulassungs- und
Berufungsausschuss erfolgte daher
allein aufgrund der Erwägung, als
Psychologische Psychotherapeutin
könne sie im Wege der Nachfolgezu-
lassung für den Vertragsarztsitz eines
ärztlichen Psychotherapeuten schon
aus Rechtsgründen nicht zugelassen
werden.

Der Senat teilte diese Auffassung je-
doch nicht. Vielmehr ging dieser da-

von aus, dass die Kriterien für die
Auswahl bzw. Zulassung eines Praxis-
nachfolgers in § 103 Abs. 4 SGB V ab-
schließend geregelt sind. Mit Blick
auf die Grundrechtsbetroffenheit hält
das Gericht gemeinsam mit dem Lan-
dessozialgericht Hessen eine gesetzli-
che Regelung für notwendig. Danach
bestimmt der Gesetzgeber Inhalt und
Schranken des Eigentums (Art. 14
Abs. 1 Satz 2 GG) und er trifft auch
die wesentlichen Entscheidungen
hinsichtlich der Wahrnehmung des
Grundrechtes auf Berufsfreiheit. Das,
so der Senat, gelte auch für die Fest-
legung der Ausnahmen von Zulas-
sungsbeschränkungen nach § 103
Abs. 1 und 2 SGB V. Dabei sei nicht
von Belang, ob die ausnahmsweise
Zulassung im gesperrten Planungsbe-
reich im Wege der Praxisnachfolge
auch zur Vermeidung unverhältnis-
mäßiger Eingriffe in die Berufsfreiheit
von Nachfolgebewerbern notwendig
ist oder ob damit allein dem Eigen-
tumsrecht des Praxisinhabers Rech-
nung getragen werden muss. Die für
die Auswahl bzw. Zulassung eines
Praxisnachfolgers maßgeblichen
Kriterien sind in § 103 Abs. 4 SGB V
abschließend festgelegt. Dort nicht
vorgesehene zusätzliche Kriterien
oder Anforderungen dürfen die Zulas-

sungsgremien nicht aufstellen. Dass
der Praxisnachfolger außerdem die
allgemeinen Zulassungsvorausset-
zungen der Zulassungsverordnung
für Vertragsärzte erfüllen muss, bleibt
davon unberührt.

Soweit im vorliegenden Verfahren
also der Berufungsausschuss das Kri-
terium der „Fachidentität“ bzw. der
an das jeweils einschlägige Weiterbil-
dungsrecht geknüpften „Fachgebiets-
identität“ als Auswahl- und damit
Zulassungskriterium heran zieht,
bemüht er ein Kriterium, das in § 103
Abs. 4 SGB V nicht genannt ist.

Abzustellen ist daher allein auf das
Merkmal der „beruflichen Eignung“.
Nach Auffassung des Senates ist mit
dem Merkmal der beruflichen Eig-
nung in § 103 Abs. 4 Satz 4 SGB V
nicht gefordert, dass zwischen dem
Praxisübergeber und Praxisübernehmer
eine nach Maßgabe des landesrecht-
lichen ärztlichen Weiterbildungsrechtes
festzulegende Fach(gebiets)identität
bestehen muss. Hätte der Gesetzgeber
eine in diesem Sinne enge Anbindung
des Zulassungsrechtes der Praxis-
nachfolge an das zum Berufsrecht
zählende Weiterbildungsrecht anord-
nen wollen, hätte er dies in § 103
Abs. 4 SGB V klar zum Ausdruck brin-
gen müssen, was nicht geschehen ist.

Das Merkmal der beruflichen Eignung
ist damit aus dem Blickwinkel des
Vertragsarztrechtes unter Beachtung
der besonderen Versorgungserforder-
nisse im Fall der Übernahme und
Fortführung einer Vertragsarzt- bzw.
Vertragspsychotherapeutenpraxis zu
bestimmen.

Die vom Berufungsausschuss für sei-
ne Rechtsauffassung angeführten
Vorschriften der Bedarfsplanungs-

Jens-Peter Jahn

Nachbesetzung einer ärztlich
psychotherapeutischen Praxis
durch einen Psychologischen

Psychotherapeuten

Nachbesetzung einer ärztlich psychotherapeutischen Praxis Rechtsfragen
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richtlinien/Ärzte über das Erfordernis
der Fachgebietsidentität bei gemein-
samer Berufsausübung im Job-Sharing
oder bei der Anstellung von Ärzten
bzw. Psychotherapeuten sind dem
gegenüber nicht einschlägig. Gleiches
gilt für die Regelung in § 24b Satz 3
Bedarfsplanungsrichtlinien/Ärzte. Sie
betrifft die Sonderbedarfszulassung
in überversorgten Gebieten, nicht
jedoch die Nachfolgezulassung.

Es sei, so der Senat, nicht zulässig, die
Voraussetzungen, die der Gesetzge-
ber jeweils getrennt für die Fälle der
Sonderbedarfs- und der Nachfolgezu-
lassung im Einzelnen festgelegt hat,
miteinander zu verknüpfen oder im
Wege der entsprechenden Anwen-
dung von Rechtsnormen zu ergänzen.

Es kommt daher allein darauf an, ob
einem Nachfolger die berufliche Eig-
nung für die Praxisnachfolge schon
deshalb abgesprochen werden kann,
weil er Psychologe und nicht ärztli-
cher Psychotherapeut ist. Dies ist
nach Auffassung des Gerichts nicht
statthaft. An das Weiterbildungsrecht
anknüpfende berufsrechtliche Un-
terschiede zwischen beiden Psy-
chotherapeutengruppen sind nicht
ausschlaggebend. Beide Psychothe-
rapeuten erbringen psychothera-
peutische Behandlungsleistungen
für gesetzlich Versicherte nach Maß-
gabe der dafür geltenden Psychothe-
rapierichtlinien.

Zur Anwendung der dort genannten
„Richtlinienverfahren“ sind ärztliche
und Psychologische Psychotherapeuten
grundsätzlich in gleichem Maße be-
ruflich geeignet. Nicht zuletzt deshalb
ist es auch gerechtfertigt, ärztliche
und Psychologische Psychotherapeuten
gemäß § 101 Abs. 4 Satz 1 SGB V für
das Bedarfsplanungsrecht zu einer
Arztgruppe zusammen zu fassen.

Ein anderes Ergebnis folgt auch nicht
aus der Vorschrift des § 101 Abs. 4
SGB V. Ist das Merkmal der „berufli-
chen Eignung“ aus dem Blickwinkel
des Vertragsarztrechtes unter Beach-
tung der besonderen Erfordernisse im
Falle der Übernahme und Fortführung

einer Vertragsarzt- bzw. Vertragspsy-
chotherapeutenpraxis zu bestimmen,
so kann Fachidentität nur nach Maß-
gabe des normativen Zwecks der Zu-
lassungssperre nach § 103 Abs. 2 SGB
V und den von § 103 Abs. 4 SGB V
hiervon festgelegten Ausnahmen von
Bedeutung sein. Zulassungsbeschrän-
kungen sind nach § 103 Abs. 2 Satz 2
SGB V grundsätzlich arztgruppenbe-
zogen anzuordnen. Dies hat zur Fol-
ge, dass im Falle der Nachfolgebeset-
zung gemäß § 103 Abs. 4 SGB V
grundsätzlich ein Arzt einer anderen
Arztgruppe für die Besetzung nicht in
Betracht kommt, weil dies zu einer
Umgehung der Zulassungsbeschrän-
kungen dieser anderen Arztgruppe
führen würde. Nur die Besetzung mit
dem Arzt der gleichen Fachgruppe

wird dem in § 103 Abs. 2 und Abs. 4
SGB V geregeltem Zusammenspiel
von grundsätzlicher Zulassungssperre
und ausnahmsweiser Nachfolgebe-
setzung gerecht. Maßgebend ist so-
mit, auf die Arztgruppe abzustellen.
Insofern bestimmt § 101 Abs. 4 Satz 1
SGB V, das überwiegend oder aus-
schließlich psychotherapeutische Ärz-
te und Psychotherapeuten eine Arzt-
gruppe bilden. Diese grundsätzliche
Wertung des Gesetzgebers gilt man-
gels anderweitiger gesetzlicher Vor-
gaben auch für die Nachfolgebeset-
zung, so dass grundsätzlich ein Psy-
chologischer Psychotherapeut den
Vertragsarztsitz eines ärztlichen Psy-
chotherapeuten einnehmen kann. Zu
beachten ist dabei lediglich die er-
gänzende Regelung in § 101 Abs. 4
Satz 5 SGB V. Danach ist in den Richt-
linien nach Abs. 1 bis zum 31.12.2013
sicher zu stellen, dass mindestens ein
Versorgungsanteil von 25% der allge-
meinen Verhältniszahl den überwie-
gend oder ausschließlich psychothe-
rapeutisch tätigen Ärzten vorbehal-
ten ist. Der Gesetzgeber hat damit
selbst zu erkennen gegeben, dass
Psychologische Psychotherapeuten
anstelle ärztlicher Psychotherapeuten
tätig werden können. Die Rechtsauf-
fassung des Berufungsausschusses,
wonach der Vertragsarztsitz eines
ärztlichen Psychotherapeuten nicht
von einem Psychologischen Psycho-

therapeuten eingenommen werden
kann, ist (jedenfalls wenn wie hier
nur ein Bewerber vorhanden ist) da-
mit unvereinbar. Sie führt zudem zu
einer Verfestigung des bisherigen An-
teils der ärztlichen Psychotherapeu-
ten an der psychotherapeutischen
Versorgung. Erst wenn die 25%-
Grenze der Zulassung eines Psycholo-
gischen Psychotherapeuten entgegen
stehen würde, darf die Nachfolgebe-
setzung mit einem Psychologischen
Psychotherapeuten versagt werden.

Da im Übrigen im vorliegenden Fall
auch das für ein Verfahren im einst-
weiligen Rechtsschutz erforderliche
Eilbedürfnis gegeben war, wurde dem
zuständigen Berufungsausschuss im

Wege der einstweiligen Anordnung
aufgegeben, die Antragstellerin vor-
läufig als Praxisnachfolgerin für den
Vertragspsychotherapeutensitz des
Praxisabgebers zur Teilnahme an der
vertragspsychotherapeutischen Ver-
sorgung zuzulassen.

Festzuhalten ist aber, dass im Wege
des einstweiligen Rechtsschutzes
selbstverständlich nur eine vorläufige
Regelung möglich ist. Erst im Haupt-
sacheverfahren ist eine endgültige
Klärung des Rechtsstreits zu errei-
chen. Es bleibt sodann abzuwarten,
ob das Landessozialgericht Baden-
Württemberg anders als das Landes-
sozialgericht Hessen die Revision
zum Bundessozialgericht zulässt.

Jens-Peter Jahn
Rechtsanwalt Fachanwalt
für Medizinrecht, Kanzlei

Dr. Halbe RECHTSANWÄLTE. Besondere
Schwerpunkte:Arzthaftungsrecht/Zahn-
arzthaftungsrecht/Krankenhausträger-
haftung, Arztrecht/Zahnarztrecht, Be-
rufsrecht der Heilberufe, Gebührenrecht
(GOÄ/GOZ), Kooperationen im Gesund-
heitswesen/Gesellschaftsrecht, Medizi-
nische Versorgungszentren, Medizin-
strafrecht, Praxisgründung, -abgabe,
-übernahme, Psychotherapeutenrecht.
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Dieser Rat vieler Finanzexperten
beruhigt vielleicht alle jüngeren
Anleger. Wer aber älter als 50 ist,
kommt derzeit nicht umhin, sich um
sein Erspartes oder seine Altersver-
sorgung Sorgen zu machen, denn
sein Vermögen ist womöglich ge-
schrumpft und bis zum Ruhestand
bleibt relativ wenig Zeit, Verluste
wieder aufzuholen.

Wer sein Geld in Fonds, Aktien oder
andere Wertpapiere investiert hat,
musste innerhalb von nur einem Jahr
u. U. die schmerzliche Halbierung
seines Depots in Kauf nehmen. Zwar
müssen sich die jüngeren Anleger
nach der Börsenstatistik nicht fürch-
ten, denn nach spätestens 12 Jahren
lagen Aktieninvestments bisher
immer im Plus, egal zu welchem
Zeitpunkt man sie kaufte oder welche
Krise sie überleben mussten. Was
aber ist mit der Generation 50 Plus,
die in 10 Jahren in Rente gehen will
und sich von dieser Altersvorsorge-
form eine besondere Rendite erhofft
hatte? 

Manch einer fragt sich, ob er bei den
derzeitigen Aussichten nicht lieber
verkaufen sollte, bevor die Papiere
noch mehr an Wert verlieren, oder ob
er ruhig bleiben und ausharren soll-
te? Wenn die Entscheidung auf den

Verkauf fällt, bleibt offen, wie die
finanziellen Rückschläge bei den
derzeitigen Niedrigstzinsen durch ein
anderes Produkt aufgeholt werden
sollen.

Die Angst der Älteren ist also nicht
völlig unbegründet, wenn ihre Alters-
vorsorge hauptsächlich mit Hilfe von
Fonds & Co. und sowieso auf einer
dünnen Basis geplant war. Nach einer
Umfrage des Deutschen Institutes für
Altersvorsorge (DIA) fürchten heute
rund 75% der Deutschen, dass sie im
Ruhestand viel weniger Geld zur
Verfügung haben als gedacht. 2005
waren es nur halb so viele.

Tatsächlich ist die Frage, ob ange-
sichts der Marktlage ein völliger
Strategiewechsel sinnvoll ist, nur
sehr individuell zu beantworten.
Nervöses Hin- und Herschichten soll-
te allerdings in jedem Fall vermieden
werden. Das könnte hohe Kosten
verursachen und es bleibt fraglich, ob
dadurch etwas optimiert werden
kann, zumal aufgrund gesetzlicher
Änderungen wie z. B. der Abgeltungs-
steuer auch andere Bewertungen
zum Tragen kommen können.

Auf der anderen Seite würde man
schlecht daran tun, eine Investition
beizubehalten, wenn davon auszu-
gehen ist, dass sich die negative
Rendite der Anlage weiter erhöht,
weil z. B. wegen schlechter Wirt-
schaftsdaten mit einem weiteren
Kursrutsch zu rechnen ist. Erfahrungs-
gemäß sollten sich hierüber alle älte-
ren Sparer Gedanken machen, die zur
Altersversorgung alles auf eine Karte
gesetzt haben.

In aller Regel sind die Depots aber
nicht so einseitig ausgerichtet. Des-
halb ist es für alle anderen wichtig,
den Blick auf die Struktur des Ge-
samtportefeuilles nicht zu verlieren.

In dieser Krise zeigt sich wieder ein-
mal deutlich, wie wichtig die Streu-
ung seiner Geldanlage und Altersver-
sorgung ist. So hängt die gesetzliche
Rente nicht vom Kapitalmarkt ab und
das Eigenheim bietet auch in Krisen-
zeiten eine stabilere Größe. Statis-
tisch gesehen hat zudem jeder Deut-
sche mindestens eine Lebens- oder
Rentenversicherung. Zwar fallen
auch deren Erträge oft niedriger aus
als gedacht, aber zumindest sind die
garantierten Leistungen bekannt.

Zur eigenen Beruhigung oder Gewiss-
heit sollte jeder schon einmal eine
Analyse seiner Gesamtversorgungssi-
tuation erstellt oder in Auftrag gege-
ben haben. Nichts ist wichtiger und
beruhigender als zu wissen, wo man
steht. Zu einer guten Altersvorsorge-
analyse gehört, alle Ansprüche, die
man im Alter zu erwarten hat, aufzu-
listen (z. B. aus GRV, Versorgungs-
werk, Fondsguthaben, Immobilien-
vermietung, Kapitalertrag, Lebensver-
sicherung etc.), zusammen zu zählen
und zu ermitteln, welchen Gesamtan-
spruch das in monatlicher Renten-
form inflationsbereinigt ergibt.
Diesen Anspruch kann man dann sei-
nem Bedarf gegenüber stellen, den
man zuvor realistisch anhand der der-
zeitigen Ausgaben, die im Alter blei-
ben und wegfallen, ermittelt hat. Die
Differenz ergibt die Versorgungslücke
an der man, wenn sie vorhanden ist,
arbeiten sollte.

Für alle, die eine solche Analyse bis-
her noch nicht erstellt haben, ist es
wichtig, sich spätestens jetzt einen
Überblick zu verschaffen. Im Ergebnis
wird sich wahrscheinlich zeigen, dass
vor allem diejenigen, die ihre Anlagen
breit gestreut haben, trotz Finanzkri-
se auf einem relativ ruhigen Pfad
weiterlaufen können. Wer kein ruhi-
ges Gefühl haben kann, sollte sich

Andrea Arendt

Sorge Dich nicht – spare

Sorge Dich nicht – spare Versicherungsfragen
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„Nervöses Hin- und Herschichten
in jedem Fall vermeiden.“
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auf den Weg machen. Und der muss
gar nicht so steinig sein. In den letz-
ten Arbeitsjahren kann man meist
noch relativ viel Kapital aufbauen.
Wenn die Kinder selbständig sind, die
Praxis genügend Ertrag abwirft und

das Haus abbezahlt ist, bleibt Luft,
um mehr zurück zu legen. Wem es
mit 50 Jahren beispielsweise gelingt,
monatlich € 440 zu sparen, kann bis
65 noch 100.000 € aufbauen (Zins-
satz 3% ohne Berücksichtigung von
Steuern). Das ergibt bei gleichem
Zinssatz ab Rentenbeginn 25
Jahre lang eine monatliche
Rente von etwa 480 €.

Wer zeitlich unbegrenzte Sicherheit
haben möchte, investiert in eine
klassische Rentenversicherung,
die lebenslang zahlt. Private
Rentenversicherungen sind
besser als ihr Ruf.

Die Erträge sind
zwar weniger gewor-

den, doch Alternativen
wie Banksparpläne oder

Rentenfonds liefern keine hö-
heren Erträge.

Fazit:
• Die Krise ist da und sie ist auch

heftig, aber wir sollten uns nicht zu
kopflos machen lassen. Durch
müssen alle.

• Für die Geldanlage und Altersver-
sorgung bedeutet das, dass beson-
nene Entscheidungen vor hekti-
schen Schritten stehen sollten.

• Ein breit gestreutes Altersvorsorge-
depot hilft, relative Gelassenheit
zeigen zu können.

• Wer das Gefühl hat, die
Wichtigkeit seiner Altersvorsor-

gestrategie bisher unterschätzt
zu haben und Entscheidungshilfen
braucht, sollte sich an erfahrene

Fachleute wenden, die
möglichst unabhängig bera-

ten und Vertrauen schaffen.

• Wer noch ausreichend Zeit bis
zum Rentenbeginn hat, kann eini-
germaßen sorglos in die Zukunft
blicken. Steht der Rentenbeginn
bereits in einigen Jahren bevor, ist
überlegtes Handeln angesagt.

• Altersvorsorgeplanung war noch
nie statisch zu sehen. Es handelt
sich dabei um einen dynamischen
Prozess. Wenn sie als solche ver-
standen wird, führt sie jeden – ob
jünger oder älter – gut durch jede
Krise und beruhigt in den Ruhe-
stand.

Andrea Arendt
Dipl.-Betriebswirtin, arbeitet seit
1990 in der Finanzdienstleistungs-
branche.
Selbstständig tätig als Versiche-
rungsmaklerin – ASP Andrea Arendt
e.K. – befasst sie sich auch im Rah-
men des Wirtschaftsdienstes der
Deutschen PsychotherapeutenVerei-
nigung speziell mit den Belangen
der Psychotherapeuten.
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„Private Rentenversicherungen
sind besser als ihr Ruf.“
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Juli bis September 2009Veranstaltungen

Psychotherapie Aktuell 1/0944

Juli

03.–04.07.2009 (Hamburg)
QEP®-Einführungsseminar
Auskünfte/Kontakt:
KV Hamburg, Frau Backhaus
Fon 040 22802633
Fax 040 22802420

04.07.2009 (Berlin)
WS 6 „Richtig QEP®pen“
QM-Praxishandbuch
Auskünfte/Kontakt:
Deutsche PsychotherapeutenVereini-
gung, Bundesgeschäftsstelle
Fon 030 2350090
Fax 030 23500944
E-Mail: bgst@dptv.de

11.07.2009 (Frankfurt)
WS „Job-Sharing für Psychothera-
peutische Praxis“
Auskünfte/Kontakt:
Deutsche PsychotherapeutenVereini-
gung, Landesgeschäftsstelle Hessen
Fon 06451 718557
Fax 06451 718556
E-Mail: dptv-hessen@t-online.de

22.07.2009 (München)
Systemisches Coaching. Ein Bera-
tungsmodell zur Gestaltung von
Entwicklungs- und Veränderungs-
prozessen.
Informationsabend
Auskünfte/Kontakt:
Istob  Zentrum für Systemische The-
rapie, Supervision und Beratung
Fon 089 5236343
Fax 089 5236978
E-Mail info@istob.de

August

21.–22.08.2009 (Düsseldorf)
QEP®-Einführungsseminar
Auskünfte/Kontakt:
Deutsche PsychotherapeutenVereini-
gung, Bundesgeschäftsstelle
Fon 030 2350090
Fax 030 23500944
E-Mail: bgst@dptv.de

September

02.–05.09.2009 (Rostock) 
10. Warnemünder Psychothera-
pietage
Sinngebung, Sinnlichkeit und Werte-
orientierung - verlorengegangene Di-
mensionen in Gesellschaft und Psy-
chotherapie?
Auskünfte/Kontakt:
Institut für Psychotherapie, Gesund-
heitswissenschaften und Organisati-
onsentwicklung (IPGO) GmbH
Fon 0381 7007077
Fax 0381 7007076
E-Mail: ipgo@ipgo.de

03.–05.09.2009 (Berlin) 
9. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft für Bipolare Störun-
gen DGBS e. V.
Bipolare Erkrankungen und Kreativität
Auskünfte/Kontakt:
Deutsche Gesellschaft für Bipolare
Störungen e. V.
Fon 040 85408883
E-Mail: info@dgbs.de

04.09.2009 (Köln)
WS 7 „Richtig QEP®pen“
QEP®-Handbuch
Auskünfte/Kontakt:
Deutsche PsychotherapeutenVereini-
gung, Bundesgeschäftsstelle
Fon 030 2350090
Fax 030 23500944
E-Mail: bgst@dptv.de

04.–05.09.2009 (Hamburg) 
6. Hamburger Symposium Persön-
lichkeitsstörungen
„Lug und Trug“
Auskünfte/Kontakt:
Asklepios Klinikum Nord, Dr. Birger Dulz
Fon 040 1818872428
Fax 040 1818872322
E-Mail: b.dulz@asklepios.com

05.09.2009 (Düsseldorf)
WS 7 „Richtig QEP®pen“
QEP®-Handbuch
Auskünfte/Kontakt:
Deutsche PsychotherapeutenVereini-
gung, Bundesgeschäftsstelle
Fon 030 2350090
Fax 030 23500944
E-Mail: bgst@dptv.de

06.09.2009 (Berlin)
WS 6 „Richtig QEP®pen“
QM-Praxishandbuch
Auskünfte/Kontakt:
Deutsche PsychotherapeutenVereini-
gung, Bundesgeschäftsstelle
Fon 030 2350090
Fax 030 23500944

11.09.2009 (Hamburg)
QEP®-Vertiefungsseminar
Auskünfte/Kontakt:
KV Hamburg, Frau Backhaus
Fon 040 22802633
Fax 040 22802420

11.–15.09.2009 (Freiburg)
81. Verhaltenstherapiewoche
Störungsspezifische Verfahren und
Therapeutenverhalten; Psychothera-
peutische und psychosoziale Versor-
gung von Migranten
Auskünfte/Kontakt:
IFT-Gesundheitsförderung, Ellen An-
dersson
Fon 089 36080494
Fax 089 36080498 
E-Mail: andersson@ift.de

19.09.2009 (Köln)
WS 7 „Richtig QEP®pen“
QEP®-Handbuch
Auskünfte/Kontakt:
Deutsche PsychotherapeutenVereini-
gung, Bundesgeschäftsstelle
Fon 030 2350090
Fax 030 23500944

23.09.2009 (München)
Systemisches Coaching. Ein Bera-
tungsmodell zur Gestaltung von
Entwicklungs- und Veränderungs-
prozessen.
Informationsabend
Auskünfte/Kontakt:
Istob  Zentrum für Systemische The-
rapie, Supervision und Beratung
Fon 089 5236343
Fax 089 5236978
E-Mail info@istob.de

26.–27.09.2009 (Bremen) 
50. Kinderverhaltenstherapietage
an der Universität Bremen
Kinderverhaltenstherapie, Präventi-
on, Psychologische Diagnostik
Auskünfte/Kontakt:
Zentrum für Klinische Psychologie
und Rehabilitation, Universität Bre-
men, Eva Todisco
Fon 0421 2187075
Fax 0421 2187744
E-Mail: todisco@uni-bremen.de

Veranstaltungskalender
Juli bis September 2009
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Kleinanzeigen

Kleinanzeigen

Job-Sharing
Wiesbaden. Biete Job-Sharing/Assi-
stenz für PP (TP, Erwachsene). Chiffre:
0901/bgst1

Raum Heidelberg/Mannheim/Nec-
kar/Odenwald/Rhein-Neckar-Kreis:
Psychologische Psychotherapeutin,
42J., Verhaltenstherapie, Gestaltthe-
rapie, Schwerpunkte Depressionsbe-
handlung, Behandl. von Angstpat.,
Pat.m.Perskst. sucht Praxensitz/Anteil
oder Jobsharing; Fon 06221 315507

Praxissuche/Praxiskauf/
Praxistausch/Praxisverkauf

WI oder MZ: Psych. Psychotherapeu-
tin (TP, Erwachsene, 45 J.) mit lang-
jähriger psychotherapeutischer Erfah-
rung sucht halben Praxissitz in.
Chiffre: 0901/bgst2

Kreis Steinfurt: Psychologischer
Psychotherapeut (TP), sucht halben
oder vollen KV-Sitz zu sofort oder
später, Fon 0541 3327003

Kaiserslautern: KJPT-Praxis zu ver-
kaufen! Bestens eingeführte KJPT-
Praxis in westpfälzischer Unistadt zu
verkaufen. Die Praxis liegt in zentra-
ler, verkehrsberuhigter Lage, Schulen
unmittelbarer Nähe, Kontaktaufnah-
me mit Preisangebot erbeten unter:
pfalzpraxis@web.de

Räume/Vermietung
München: Schwabing, Jugendstilalt-
bau, kleiner ruhiger Raum in PT-Pra-
xisgemeinschaft zu vermieten (380,-
€ inkl.) Fon 089 3599447

Verschiedenes
München: QM-Arbeitskreis: Mitglie-
der gesucht – Fon 089 3599447 oder
Mail an ebert.ba@web.de

Psydea & Psydea IE. Die Fragebo-
gensoftware. Computergestützte Aus-
wertung, Datenerhebung und Frage-
bogenerstellung. Infos und Download
unter www.psyprasoft.de

Anzeigenannahme:
DPtV Psychotherapie Aktuell
Am Karlsbad 15
10785 Berlin
Fon 030 235 009-0
Fax 030 235 009-44
E-Mail:
anzeigen@psychotherapieaktuell.de

Die Mediadaten unserer Zeitschrift
sowie Anzeigen- und Beilagenprei-
se finden Sie auf www.psychothe-
rapieaktuell.de
Gern können Sie Kontakt zu unserer
Anzeigenabteilung aufnehmen, wir
erstellen Ihnen auf Wunsch ein indi-
viduelles Angebot.
Zuschriften auf Chiffre-Anzeigen
richten Sie bitte unter Angabe der
Chiffre-Nr. an die Adresse der DPtV.

QEP®-Einführungsseminare und Workshops 
von Psychotherapeuten für Psychotherapeuten

Termine 2009

Folgende Einführungsseminare und Anwenderworkshops „Richtig
QEP®pen“ veranstaltet die Deutsche PsychotherapeutenVereinigung
mit ihren KBV-lizenzierten QEP®-Trainern. Anmeldungen werden von
der Bundesgeschäftsstelle der Deutschen PsychotherapeutenVereini-
gung entgegengenommen:

Seminargebühr: 230,00 € (inkl. Qualitätszielkatalog und kostenlose
Beigabe der Materialien-CD für Mitglieder)

Gebühr für WS 2, 4 u. 6:
je 96,00 € für Mitglieder; 120,00 € für Nicht-Mitglieder der DPtV
Gebühr für WS 5:
128,00 € für Mitglieder; 160,00 € für Nicht-Mitglieder der DPtV
Gebühr für WS 7:
144,00 € für Mitglieder; 180,00 € für Nicht-Mitglieder der DPtV

(Teilnehmer, die mehr als eine Veranstaltung an einem Tag bzw. einem Wochenende besuchen,
erhalten auf die zweite Veranstaltung einen Preisnachlass von 20%)

Berlin
WS „QM-Praxishandbuch nach G-BA“
26.09.2009 / WS 6
31.10.2009 / WS 6
05.12.2009 / WS 6

Frankfurt
WS „Qualitätspolitik“
31.10.2009 / WS 5

Köln
Einführungsseminar
25.09.–26.09.2009
Workshops „QEP®-Handbuch“
04.09.2009 / WS 7
19.09.2009 / WS 7
05.12.2009 / WS 7

Düsseldorf
Einführungsseminar
21.08.–22.08.2009
WS „QEP®-Handbuch“
05.09.2009 / WS 7
10.10.2009 / WS 7
20.11.2009 / WS 7
12.12.2009 / WS 7

Westerland/Sylt
Einführungsseminar
02.10.–03.10.2009
WS  „QM-Praxishandbuch nach G-BA“
03.10.2009 / WS 6
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Impressum
Die Zeitschrift „Psychotherapie Aktuell“ hat
sich zum Ziel gesetzt, die Anliegen der Psy-
chologischen Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten in
den Mittelpunkt zu stellen. Sie widmet sich
regelmäßig aktuellen gesundheitspoliti-
schen und juristischen Themen und gibt
praktische Hilfestellung für den Praxisalltag.
Sie ist Verbandszeitschrift der Deutschen
PsychotherapeutenVereinigung (DPtV) e.V.

Die Zeitschrift „Psychotherapie Aktuell“
erscheint i. d. R. viermal jährlich. Sonder-
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Adressen DPtV

Bundesgeschäftsstelle
Am Karlsbad 15
10785 Berlin
Fon 030 235009-0
Fax 030 235009-44
Geschäftsführer: Carsten Frege
CarstenFrege@dptv.de
Mo u. Fr 9.00 – 14.00 Uhr
Di, Mi, Do 9.00 – 15.00 Uhr
bgst@dptv.de

Bundesvorstand
Bundesvorsitzender Dieter Best
Postfach 140116
67021 Ludwigshafen
Fon 030 235009-0
Fax 030 235009-44
Best.Dieter@t-online.de
DieterBest@dptv.de

Stellv. Bundesvorsitzender
Gebhard Hentschel
Neubrückenstr. 60
48143 Münster
Fon 0251 4829061
Fax 0251 4829062
GebhardHentschel@dptv.de

Stellv. Bundesvorsitzende
Barbara Lubisch
Schmiedstr. 1 
52062 Aachen
Fon 0241 4011539
Fax 0241 5791183
B.Lubisch@t-online.de

Stellv. Bundesvorsitzender
Dr. Hans Nadolny 
Schwachhauser Ring 5
28213 Bremen
Fon 0421 490322
Fax 0421 2237144
DrHansNadolny@dptv.de

Stellv. Bundesvorsitzende 
Sabine Schäfer
Tobelwasenweg 10
73235 Weilheim
Fon 07023 749147
Fax 07023 749146
SabineSchaefer@dptv.de

Stellv. Bundesvorsitzender
Hans-Jochen Weidhaas
Wellsring 43a 
67098 Bad Dürkheim
Fon 06322 8172 
Fax 06322 66903
HansJochenWeidhaas@dptv.de

Ansprechpartner
in den Bundesländern:

Baden-Württemberg
Landesvorsitzender 
Dr. Alessandro Cavicchioli
Zollhüttengasse 18
74523 Schwäbisch Hall
Fon 0791 94016973
Fax 0791 857026
Gs-bw@deutschepsychotherapeuten-
vereinigung.de

Bayern
Landesvorsitzender Rudolf Bittner
Klötzlmüllerstr. 14
84034 Landshut
Fon 0871 45018
Fax 08704 928649
Rudi-Bittner@t-online.de

Berlin
Landesvorsitzender Winfried Jaksch
Ringstr. 52
12205 Berlin
Fon 030 88629478
Fax 030 88629479
mail@dpvberlin.de

Brandenburg
Landesvorsitzender Hartmut Uhl
Benzstr. 89
14482 Potsdam
Fon 0331 7481478
HU0331@aol.com

Bremen
Landesvorsitzende
Helga Friehe-Rüdebusch
Lüneburger Str. 20
28203 Bremen
Fon 0421 705902
Fax 0421 705902
helga@friehe.com

Hamburg
Landesvorsitzende Heike Peper
Max-Brauer-Allee 45
22765 Hamburg
Fon 040 41912821
Fax 040 41912972
Heike.Peper@web.de

Hessen
Landesvorsitzende Else Döring
Am Weißen Stein 11
60431 Frankfurt
Fon 069 515351
Fax 06451 718556
elsedoering@t-online.de

Mecklenburg-Vorpommern
Landesvorsitzende Karen Franz
Rudolf-Breitscheid-Str. 7
23936 Grevesmühlen
Fon 03881 79050
Fax 03881 7589924
Karen.franz@deutschepsychotherapeu-
tenvereinigung-mv.de

Niedersachsen
Landesvorsitzender  Wilfried Hauer
Magnitorwall 4
38100 Braunschweig
Fon 0533 31301
(Mi 10.00 – 12.00 Uhr)
Fon 0531 2338192
Fax 0531 6176226
Hauer-Scheiber@t-online.de

Nordrhein-Westfalen
Nordrhein
Landesvorsitzende Barbara Lubisch
Schmiedstr. 1
52062 Aachen
Fon 0241 4011539
Fax 0241 5791183
gs-nordrhein@dptv.de

Westfalen-Lippe
Landesgeschäftsstelle
Landesvorsitzender Gebhard Hentschel
Neubrückenstr. 60
48143 Münster
Fon 0251 4829061
Fax 0251 4829062
GS-Westfalen-Lippe@Deutsche
PsychotherapeutenVereinigung.de

Rheinland-Pfalz
Landesvorsitzender Peter Andreas Staub
Bahnhofstr. 65
67251 Freinsheim
Fon 06353 5080573
(i.d.R. tägl. 11.30 – 12.00 Uhr)
peter.a.staub@dptv-rlp.de

Saarland
Landesvorsitzender Bernhard Petersen
Bahnhofstr. 41
66111 Saarbrücken
Fon 0681 9385045
Fax 0681 9385046
Bernhard.Petersen@t-online.de

Sachsen
Landesvorsitzender Dr. Peter Schuster
Goetheallee 20
01309 Dresden
Fon 0351 3140120
Fax 0351 8048415
schuster@dpap.de

Sachsen-Anhalt
Landesvorsitzende Christiane Dittmann 
Bahnhofstr. 32
39638 Gardelegen
Fon 03907 739369
Fax 03907 420693
christianedittmann@hotmail.com

Schleswig-Holstein
Landesvorsitzende
Corinna Bestmann-Seidel
Küsterstr. 2
22880 Wedel
Fon 04103 82576
Fax 04103 7458
c.bestmann-seidel@dptv.de

Thüringen
Landesvorsitzende Christiane Rottmayer
Schöne Aussicht 12
98617 Meiningen
Fon 03693 9300045
Fax 03693 9300045
Rottmayer-Meiningen@t-online.de

Vorstand der Delegiertenversammlung
Vorsitzender der DV Michael Ruh
Steinweg 11
35066 Frankenberg
Fon 06451 716700 (9.30 – 11.30 Uhr)
Fax 06451 718556
Michael.Ruh.Praxis@t-online.de

Verbandsintern 
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Uta Rüping
Ekkehard Mittelstaedt
Abgabe, Kauf und Bewertung psy-
chotherapeutischer Praxen
2008. Psychotherapeutenverlag
XXI, 291 Seiten, Hardcover mit On-
line-Service
49,00 € (D)
ISBN 978-3-938909-23-2

Rezensiert von Ursula Hoppe
Das im Januar 2008 herausgekomme-
ne Buch gliedert sich in zwei Teile, die
bei der Übergabe einer psychothera-
peutischen Praxis relevant sind: recht-
liche Aspekte und ökonomische Frage-
stellungen. In den  ersten fünf Kapiteln
informiert Rechtsanwältin Dr. Uta Rü-
ping über Sozialrecht, Zulassung, Ver-
tragsarztsitz und Nachfolge. Umfas-
send erfährt man alles über die sozial-
rechtlichen Bestimmungen nach dem
SGB V und seine optimale Auslegung,
d.h. wie das vom Gesetz vorgesehene
Nachbesetzungsverfahren von statten
gehen sollte:Verfahrensrechtliches bei
der Ausschreibung und Nachfolgezu-
lassung sowie Gestaltungsvarianten
für die Praxisabgabe werden Schritt
für Schritt erörtert. Die Kapitel 6 bis 8
informieren detailliert über den zivil-
rechtlichen Praxisverkauf, den Ab-
schluss eines Kaufvertrages und des-
sen sinnvolle Ausgestaltung.
Der zweite Teil, verfasst von Diplom-
Ökonom Ekkehard Mittelstaedt, leitet
im Kapitel 9 mit einem Bewertungs-
modell für psychotherapeutische Pra-
xen ein. Zweck der Unternehmensbe-
wertung und gängige Verfahren für
die Praxisbewertung werden in den
Kapiteln 10 und 11 vorgestellt.
Schließlich wird die Ertragswertme-
thode ausgewählt und in einer modi-
fizierten Form den Bedürfnissen einer
psychotherapeutischen Musterpraxis
angepasst und eine Beispielrechnung
für eine Existenzgründung durchge-
führt (Kapitel 12 bis 14).
Mit dem vorliegenden Werk werden

erstmals die Besonderheiten des
Kaufs bzw. Verkaufs einer psychologi-
schen Vertragspraxis behandelt. 10
Jahre nach dem Psychotherapeuten-
gesetz ist dies überfällig, zumal in den
nächsten Jahren aufgrund der Alters-
struktur der jetzt Niedergelassenen
vermutlich viele Praxen bzw. hälftige
Praxissitze übergeben werden und es
bei bisherigen Übergabeverhandlun-
gen sehr unterschiedliche Kaufpreis-
vorstellungen gab.
Ungewöhnlich, aber sympathisch ist
die durchgehende feminine Berufsbe-
zeichnung, die darauf hinweist, dass
es mehr weibliche Vertreterinnen in
diesem Berufsstand gibt. Der juristi-
sche Teil ist sehr interessant, informa-
tiv und aufschlussreich. Man kann
sich gut anhand der Kapitelüber-
schriften und des Stichwortverzeich-
nisses orientieren, um das komplizier-
te Zusammenspiel von Zivil- und So-
zialrecht zu verstehen. Die Autorin ist
bemüht, sich unparteiisch zu zeigen,
allerdings sind deutliche Tendenzen
zu bemerken, dass sie die Meinung
vertritt, ein möglichst hoher Kaufpreis
sei gerechtfertigt. Diese Kritik scheint
die Autorin sich schon zu Herzen ge-
nommen zu haben. Im Psychothera-
peutenjournal 1/2009 finden Junio-
rinnen ergänzende juristische Unter-
stützung.
Die zweite Hälfte ist ungleich schwe-
rer zu verstehen, da sich viele ökono-
mische Begriffe einer Psychothera-
peutin nicht leicht erschließen. Abge-
sehen davon benutzt der Autor
Zahlen, die bei erfahrenen Kollegin-
nen zumindest skeptische Blicke her-
vorrufen. Wenn Mittelstaedt  als Re-
ferenzgröße ein Stundenvolumen von
36 Therapiewochenstunden angibt,
benennt er damit eine Zahl, die nur
von ca. 5% der Psychotherapiepraxen
(dies sind sicherlich nicht die Anfän-
gerinnen) erreicht wird. Die durch-
schnittliche Zahl abgerechneter The-
rapiestunden liegt nach Auskunft von
Dieter Best (Bundesvorsitzender der
DPtV) bei 21,8 Wochenstunden in
2006. Ein prognostizierter Ertrag von
112.100 € nur bei GKV-finanzierten
Psychotherapiestunden spiegelt allen-
falls die Realität einer äußerst gerin-
gen Gruppe von KollegInnen wieder.
Im Buch wird das Vertragsarztrechts-
änderungsgesetz nur kurz erwähnt.
Die Auswirkungen des Gesetzes sind
zwar noch nicht komplett absehbar,
aber vielleicht ist es für angehende

KollegInnen interessanter, in einem
MVZ angestellt zu werden, als nach
der aufwändigen Therapieausbildung
in einen Praxissitz zu investieren. Sol-
che Entwicklungen sollten von einer
Fachanwältin für Medizinrecht, die ei-
ne Psychotherapeutenkammer berät
und vom Geschäftsführer eben dieser
Einrichtung  berücksichtigt werden.
Insofern hinterlässt das Buch einen
seltsamen Nachgeschmack. Vielleicht
ist es aber schon überholt, weil durch
das Wettbewerbsstärkungsgesetz die
Monopolstellung der KV abgeschafft
und damit die künstliche Verknap-
pung der Praxissitze mittelfristig be-
endet sein wird.

Günsel Koptagel-Ilal
Ibrahim Özkan
Wörterbuch Psychiatrie – Psycho-
therapie. Psikiyatri – Psikoterapi
Sözlüğü Deutsch – Türkisch / Tür-
kisch – Deutsch.
1. Auflage 2008
258 Seiten, gebunden
39,90 € (D)
ISBN 978-3-525-49129-4

Rezensiert von Gabriele Kennert
Das von Günsel Koptagel-Ilal und
Ibrahim Özkan verfasste Wörterbuch
beinhaltet eine Übersetzung von
Fachbegriffen aus dem psychologi-
schen, therapeutischen und psychia-
trischen Bereich vom Deutschen ins
Türkische, sowie umgekehrt vom Tür-
kischen ins Deutsche.
In einem Vorwort von Günsel Kopta-
gel-Ilal spricht die Autorin gezielt
Fachkräfte mit türkischen Sprach-
kenntnissen an (Ärzte, Psychologen,
Soziologen), die sich zwar in der All-
tagssprache im Türkischen gut ver-
ständigen könnten, denen aber die
ausreichende Fachterminologie in der
Arbeit im Austausch mit Kollegen/Kol-
leginnen oder Patienten/Patientinnen
fehlen würde.

Hierzu soll die Bereitstellung des
Wörterbuches mit ausführlichen
Fachtermini und wechselseitiger
Übersetzung eine wichtige Unterstüt-
zung bieten. Vorangestellt ist in deut-
scher und in türkischer Sprache eine
Hilfe zur Aussprache der türkischen
Wörter. Innerhalb der Übersetzung
der Fachbegriffe aus dem psychiatri-
schen, psychotherapeutischen Be-
reich bemühen sich die Autoren zum
einen um eine wörtliche Überset-
zung, wobei deutlich ist, dass es die
entsprechenden Begriffe im Türki-
schen nicht gibt, sondern dass die Be-
griffe aus dem Deutschen, Englischen
oder Lateinischen einfach wörtlich ins
Türkische übernommen werden, wie
z. B. „Abreaktion = abreaksiyon“
oder „Charakterneurose“ bedeutet in
der türkischen Übersetzung „karakter
nevrozu“.
Die Autoren sind sich dessen wohl
bewusst und fügen neben der wörtli-
chen Übersetzung teilweise auch Um-
schreibungen in der türkischen Spra-
che zur Erklärung ein, als ein Beispiel
ist zu nennen die Übersetzung für
„Venerophobie“ im Türkischen einer-
seits „venerofobi“ sowie Umschrei-
bung „zührevi hastalik korkusu“, was
im Deutschen so viel wie „Angst vor
Gefäßerkrankung“ bedeuten würde.
Insgesamt ist der handliche, und
gleichzeitig ausführliche, 257 Seiten
umfassende Band hilfreich in der
fachlichen Arbeit, insbesondere mit
türkischen Patienten und Patientin-
nen sowie auch gerade für den Aus-
tausch mit Fachkollegen und Fachkol-
leginnen im zweisprachigen Bereich
geeignet.
Das Wörterbuch ist in erster Linie für
Fachleute mit türkischsprachigem
Hintergrund, vorrangig im psychothe-
rapeutischen Bereich geeignet, für
Laien ist dies Wörterbuch eher weni-
ger geeignet.
Ingesamt beinhaltet das zweisprachi-
ge Wörterbuch einen umfangreichen
Überblick über fachspezifische Termi-
ni aus dem psychotherapeutischen
und psychiatrischen Bereich und ist
insofern sehr hilfreich in der Praxis für
Fachkräfte.

Weitere
Rezensions-
angebote 

Unsere aktuellen Rezensionsange-
bote finden Sie auf der Internetsei-
te unter  www.dptv.de.
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Alexander Lowen ist tot. Am 28.
Oktober 2008 starb er im Alter von
fast 98 Jahren in Connecticut, dem
US-Staat, in dem ich selbst seit 25
Jahren lebe. Dass ich über eine lange
Zeit beim ihm persönlich eine Analyse
machen konnte – für mich war und ist
das ein Glücksfall, für meine Arbeit als
Psychotherapeutin, aber auch ganz
unmittelbar für mich selbst.

Es war 1988, als ich Alexander Lowen
zum ersten Mal in einem Seminar für
Therapeuten in meiner Wahlheimat
traf. Natürlich war mir seine Arbeit
seit meinem Psychologiestudium an
der Universität Bonn bestens be-
kannt. Begründer der Bioenergeti-
schen Analyse, direkter Schüler Wil-
helm Reichs – ich hatte die Befürch-
tung, so ein berühmter Mann müsse
unweigerlich die Aura des Unnahba-
ren haben. Doch es war anders. Ich
fühlte mich gleich zu ihm hingezo-
gen: er war zugänglich, freundlich
und völlig normal, geradezu unbe-
kümmert. In seiner offenen und direk-
ten Art war er entwaffnend; er hatte
keinerlei Bedenken, jemandem auch
persönlich auf den Fuß zu treten, was
mir klar wurde, als er einen der leiten-
den Analytiker des Instituts, das ihn
eingeladen hatte, auf dessen Überge-
wicht und die damit zusammenhän-
genden Probleme ansprach.

Am Ende des Seminars bat ich Alex-
ander Lowen um seine Telefonnum-
mer und einige Wochen später hatte
ich meine erste Therapiestunde mit
ihm. Er wohnte in New Cannan,
neunzig Minuten von meiner Woh-
nung, und war bereit, mich in seiner
Praxis im Haus zu behandeln. Sein
Haus war bescheiden, das Büro klein,
das Wartezimmer immer staubig. Im
Garten um sein Haus gackerten die
Hühner, frei und nicht durch Zäune
beengt, und häufig waren bei ihm Ei-
er zum Kauf angeboten. Bioenergeti-
sche Eier – ich war sofort begeistert.

In der ersten Sitzung schlug Dr. Lowen
vor, mich einige Monate lang als Klien-
tin zu behalten und mich anschließend
zu einer Kollegin zu überweisen. Ich
wollte gerne auf Dauer bei ihm blei-
ben, und als der Termin der Überwei-
sung kam, erwähnte ich die frühere
Absprache nicht mehr, und auch er
sagte nichts mehr davon, und so kam
es, dass ich sieben Jahre lang bei ihm
in Behandlung blieb, am Anfang wö-
chentlich, später alle zwei Wochen, zu-
mindest wenn er nicht auf Reisen war.

Ich war so begeistert von der Körperar-
beit, dass ich mich zu einer Ausbildung
als Bioenergetische Therapeutin ent-
schloss. Dr. Lowen schlug ein Lehrinsti-
tut vor und zusätzlich Seminare, die er

und andere Bioenergetische Ausbilder
regelmäßig leiteten. Die Teilnahme an
diesen Seminaren und die intensiven
Kontakte mit Alexander Lowen und
seinen Mitarbeitern sehe ich im Nach-
hinein als die Phase in meinem thera-
peutischen Werdegang, die mich am
weitesten voran gebracht hat.

Was an Dr. Lowen so faszinierte, war
sein felsenfester, geradezu ansteckender
Glaube an die Körperarbeit. „Wenn Sie
Ihre Konflikte im Körper ausarbeiten,
werden Sie gesund.” Eine halbe Stunde
Körperarbeit morgens zu Hause, intensi-
ve Körperarbeit in den Therapiestunden
und zweitrangig die Analyse: das alles
gab mir ein Wohlbefinden, dass ich seit

meiner Kindheit in einem Dorf im Bergi-
schen Land nicht mehr gespürt hatte. Es
fühlte sich gleichsam an, als hätte ich
„Honig im Bauch”, ein süßes Gefühl,
dass ich nicht für möglich gehalten hat-
te. Dafür werde ich Alexander Lowen
immer von Herzen dankbar sein. Nein,
er, der glaubte mit Körperarbeit alles
lösen zu können, konnte mir nicht in
allen Belangen persönlich helfen. Da
waren etwa meine Probleme mit den
Männern:Nach Ende meiner Therapie bei
Lowen waren sie eigentlich immer noch
da; erst in meiner späteren Arbeit mit ei-
nem anderen Bioenergetiker konnte ich
sie erfolgreich in den Griff bekommen.

Alexander Lowens Tod hat bei mir Trau-
er und Dankbarkeit ausgelöst. Ich emp-
fand es als geradezu ironisch, dass es
erst meine deutsche Freundin war, die

mich auf seinen Tod aufmerksam ge-
macht hat. Die allgemeinen Nach-
richtensendungen von Connecticut
hatten ihn nicht gemeldet. Er, der –
in New York geboren – ein großes
Menschenalter lang in dieser Region
gewirkt hat – er war in vielen Teilen
der Welt bekannter als in seiner Hei-
mat. Seine Arbeit wird fortwirken.

Monika Kahlenbach

Bioenergetische Eier
Erinnerungen an Alexander Lowen (1910–2008) 

Erinnerungen an Alexander LowenNachruf
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„Wenn Sie Ihre Konflikte
im Körper ausarbeiten,

werden Sie gesund.“ Alexander Lowen

Monika
Kahlenbach
geboren 1953 in Wipper-

feld im Rheinisch Bergischen Kreis,
lebt seit 1984 in Connecticut USA.
Diplom Psychologin (Abschluss an
Universität Bonn 1980), Psychothera-
peutin in privater Praxis in Glaston-
bury Connecticut. Neben diversen
Fort- und Weiterbildungen schloss sie
1995 bei der Mid-Hudson Society for
Bioenergetic Analysis eine Ausbil-
dung in Bioenergetic Analysis ab.
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www.ADVISION.de

Steuern

Erfolg im Gesundheitswesen
Strategie

Beratung vom Konzept
bis zur Umsetzung

Steuerliche und betriebswirtschaftliche Beratung für 

Psychotherapeuten an über 140 Standorten bundes-

weit. Gerne vermitteln wir Ihnen einen ADVISION-

Steuerberater in Ihrer Nähe.

*Gültig bis 31. Dezember 2009

Betriebswirtschaftliche Erstberatung
durch einen ADVISION-Steuerberater

GUTSCHEIN*

Exklusiv für Leser der 

„Psychotherapie Aktuell“

Telefon: (030) 22 64 12 15

Fax: (030) 22 64 12 35

advision@etl.de

Steuern und Strategie für Psychotherapeuten

Bitte senden Sie diesen Gutschein per Post oder Fax (030/22 64 12 35)
an die ADVISION Berlin oder rufen Sie uns an (030/22 64 12 15)
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2009 ist wieder ein sehr bewegtes
Jahr für uns Psychotherapeuten: Wir
werden als „Gewinner der Honorar-
reform“ beschimpft, zahlreiche Psy-
chotherapieverfahren und -methoden
u.a. alle Richtlinienverfahren, die
Neuropsychologie, die Systemische
Therapie, die Hypnotherapie, EMDR,
IPT werden auf ihre Wirksamkeit vom
Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA)
geprüft, die Umsetzung der neuen
Quote für Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten und die reduzierte
„Schutz“-Quote für ärztliche Psycho-
therapeuten führen zu Änderungen in
den Bedarfsplanungsregelungen. Die
Umsetzung des Bologna-Prozesses
leitet Veränderungen im Psychothera-
peutengesetz und damit auch in der
Ausbildung unseres beruflichen
Nachwuchses ein.

Dies sind nur einige der Spannungs-
felder, in denen die berufspolitisch
aktiven Kolleginnen und Kollegen der
Deutschen PsychotherapeutenVerei-
nigung sich für Sie einsetzen.

Nicht jeder liest die Gesundheitspoli-
tischen Kommentare (hier 3/2009)
und so haben wir den dezidierten
Beitrag von Dieter Best zur tatsäch-
lichen Honorarsituation samt aller
Begrenzungen, denen wir hier ausge-
setzt sind, noch einmal in Psychothe-
rapie Aktuell aufgenommen. Dass
wir Psychotherapeuten mit gro-
ßem Abstand ganz unten in der kos-
tenbereinigten Umsatzstatistik der
Fachärzte stehen, dokumentiert wei-
terhin, dass von Gerechtigkeit oder
gar von Gewinnern der Reform für
unsere Berufsgruppe nicht die Rede
sein kann. In einem Interview, das
Hans-Jochen Weidhaas mit  Professor
Jürgen Margraf zu Kosten und Nut-

zen der Psychotherapie führt, wird
eine deutliche Kostenreduktion
durch Psychotherapie festgestellt.
Rein marktwirtschaftlich betrachtet
müssten wir uns an ganz anderer
Stelle in dieser Umsatzstatistik be-
finden!

Sowohl Dr. Hans Nadolny als auch
Dr. Lothar Wittmann wagen einen
Blick in die Zukunft, wie sich Psycho-
therapeutische Praxen im Rahmen
aller gesundheitspolitischen Wand-
lungen positionieren können.

In der Rubrik Gesundheitspolitik
werden wir Ihnen zukünftig immer
eine diesem Bereich innewohnende
Institution vorstellen – diesmal den
GKV-Spitzenverband.

Das Thema ADHS-Vertrag ist weiter-
hin aktuell: Dr. Josef Könning, Dieter
Best und Michaela Willhauck-Fojkar
stellen den neuen ADHS-Vertrag vor,
der nun im Mai 2009 in Baden-Würt-
temberg mit dem Landesverband der
Betriebskrankenkassen vom Stapel-
lauf ging.

Auch die seit vielen Jahren angeregt
geführte Diskussion innerhalb der
Fachgesellschaften zur Eigenständig-
keit, Abgrenzung und Gemeinsamkei-
ten von Tiefenpsychologisch fundierter
Psychotherapie (TfP) und Analytischer
Psychotherapie (AP) wird im Zuge der
Prüfung der Verfahren und der damit
notwendigen Operationalisierung des
zu prüfenden Verfahrens aktuell sehr
spannend. Karlfrid Hebel-Haustedt
gibt uns hier seine Sicht wieder.

In unserer Rubrik Aus der Praxis – für
die Praxis gewährt uns Wolff Hen-
schen einen sehr persönlichen Einblick

in seine Erfahrung mit einer Plausibi-
litätsprüfung in seiner Praxis. Sie fin-
den dazu auch das obligatorische
DPtV-Infoblatt zum Heraustrennen
und abschließend noch einige prakti-
sche Tipps zu Mietfragen von unserer
Bundesgeschäftsstelle.

Kommunikation und damit das
Verständnis zwischen den in Praxen
etablierten Psychotherapeuten und
dem beruflichen Nachwuchs soll in
unserer Rubrik PiA – Psychotherapeu-
ten in Ausbildung, seinen festen Platz
erhalten. Alle Generationen unseres
Berufes sind praktisch und auch
politisch unabdingbar miteinander
verbunden: Änderungen in der Aus-
bildung verändern unser Berufsbild
und ggf. den beruflichen Status.
Auch beim beruflichen Ein- und Aus-
stieg gibt es Schnittstellen, die sich
für beide Seiten als günstig erwei-
sen können. Mit diesen Themen müs-
sen sich alle Generationen von Psy-
chotherapeuten befassen. Nach einer
kurzen Einleitung mit Blick auf einige
Ergebnisse des Forschungsgutach-
tens folgen ein Interview mit Jürgen
Tripp, dem neuen PiA-Bundesspre-
cher sowie ein Beitrag von Frank Mu-
tert zu weniger oft betrachteten
Schwierigkeiten beim Bologna-Pro-
zess. Von Dr. Walter Ströhm, Dr. Josef
Könning, Rolf Keller und Dr. Peter Ko-
sarz erhalten wir Einblick in eine Be-
fragung von 2100 PiAs an 38 Ausbil-
dungsinstituten.

Nicht vergessen möchte ich den
Nachruf für Alexander Lowen, den
Begründer der Bioenergetischen
Analyse, der Ende letzten Jahres
verstarb und dessen Leben mit der
Autorin Monika Kahlenbach eine
lange Zeit verknüpft war.

Friedrich Gocht und Jens-Peter Jahn
berichten von dem brandaktuellen
Landessozialgerichtsurteil in Baden-
Württemberg, bei dem ein ärztlicher
Psychotherapeutensitz an eine Psy-
chologische Psychotherapeutin wei-
tergegeben wurde. In ihrem Beitrag
kommt Andrea Arendt zu dem Schluss,
dass private Rentenversicherungen
besser sind als ihr Ruf.

An dieser Stelle möchte ich Sie
ausdrücklich einladen, uns Rück-
meldungen, Ideen, Leserbriefe und
Themenvorschläge für Psychothe-
rapie Aktuell zuzuschicken.

Liebe Kolleginnen und Kollegen, ich
wünsche Ihnen viel Vergnügen beim
Lesen unserer Verbandszeitschrift mit
neuem Namen und neuem Erschei-
nungsbild.

Ihre 

Stellvertretende Bundesvorsitzende
der DPtV

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
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Ich vertrau der DKV

Ihr Privat-Vorteil:

ohne 3-jährige

Vertragsbindung

Selbstständige und Freiberufler, die freiwillig in einer gesetzlichen Krankenkasse (GKV) versichert sind, haben nach derzeitiger Gesetzeslage

seit dem 1. Januar 2009 ihren Anspruch auf Krankengeld grundsätzlich verloren. Die alternativ – zu einem Extrabeitrag – angebotenen Wahl-

tarife der GKV verpflichten zu einer 3-jährigen Vertragsbindung an die Krankenkasse. 

Wählen Sie die richtige Alternative: Mit dem Krankentagegeld der DKV speziell für Psychotherapeuten sind Sie im Rahmen der
Gruppenversicherungsverträge privat bestens abgesichert: ohne dreijährige Bindung, ohne Wartezeiten, mit flexibel wählbaren
Tagegeldhöhen und mit Leistungsbeginnen, die Ihrem tatsächlichen Bedarf entsprechen.

Fordern Sie noch heute Ihr persönliches Angebot an. Einfach ausschneiden und faxen:  02 21 / 5 78 21 1 5

Oder per Post an: DKV AG, R2GU, 50594 Köln, Telefon 02 21/ 5 78 45 85, www.dkv.com/response/gruppenversicherung

Name

Straße, PLZ, Ort

Geburtsdatum

Telefon privat Telefon beruflich

E-Mail

� angestellt      � selbstständig                                                                                                                  180053080

RICHTIG INTERPRETIERT.
DIE PRIVATE GRUPPEN-
VERSICHERUNG FÜR 
PSYCHOTHERAPEUTEN IST GÜNSTIG.

Psychotherapie
Aktuell

Kosten und Nutzen der Psychotherapie 

Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie:
wo steht sie – wo geht sie hin?

Gewinnbringender Austausch und mehr Kooperation!

1. Jahrgang   |   Heft 1   |   2009
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