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Editorial
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trotz vorhandender fachlicher Kom-
petenzen der Psychotherapeuten, ist
es bis heute nur Ärzten vorbehalten,
Krankenhauseinweisungen, Verord-
nungen von Heilmitteln und Überwei-
sungen an Fachärzte vorzunehmen
und psychotherapeutische Kranken-
hausabteilungen zu leiten. 
Für uns ist dies aus fachlicher Sicht
nicht nachvollziehbar! Deshalb forder-
ten wir auf dem Berliner Symposium
„Zunahme psychischer Erkrankungen
– Antworten auf die Versorgung“ öf-
fentlich, dass dies aufgehoben werden
muss. 

Wir stellen uns auch den andauern-
den vor herrschen den Mythen um den
Wert und die Kosten von Psychothe-
rapie, dem Infragestellen der Krank-
heitswertigkeit unserer Patienten und
der Qualität unserer ambulanten psy-
chotherapeutischen Arbeit: Unabhän-
gig von jeglicher finanzieller Unter-
stützung seitens der Pharmaindustrie
erstellen wir derzeit auf eigene Ko-
sten eine Studie zur Versorgungsfor-
schung – an dieser Stelle sei den
2500 Mitgliedern unseres Verbandes
gedankt, die uns hier mit einigem
Aufwand Einblick in ihre Praxis gege-
ben haben. Der hohe Rücklauf doku-
mentiert: Wir Psychotherapeuten ha-
ben keine Angst, unsere Arbeit trans-
parent zu machen, wir wissen um den

Wert und die Qualität unserer tägli-
chen Arbeit.

Weiterhin fordern wir in der Kassen-
ärztlichen Bundesvereinigung (KBV)
eine Erleichterung im Gutachterver-
fahren (GAV). So verfolgen wir unter
anderem den Vorschlag, dass Berich-
te für Langzeittherapien analog der
Regelung bei Kurzzeittherapien von
erfahrenen Psychotherapeuten aus-
gesetzt werden und dass die Bewilli-
gungsschritte der Verhaltenstherapie
denen der Tiefenpsychologisch fundier-
ten Psychotherapie angepasst werden. 

Unser Knowhow und unsere Bera-
tung wird auch durch die gesetzli-
chen Neu e rungen benötigt: Am
19.04.2010 wurde nach zweijähriger
Beratung im G-BA die „Richtlinie
über die einrichtungs- und sektoren-
übergreifenden Maßnahmen zur
Qualitätssicherung“ verabschiedet.
Diese Richtlinie ist das Ergebnis eines
gesetzlichen Auftrages aus § 137 und
§ 137a SGB V: Es sollen sektorenüber-
greifende Maßnahmen für Qualitäts-
sicherung und daher auch für die
Messung von Ergebnisqualität ge-
schaffen werden. Sek  torenüber grei -
fend bedeutet, dass zum Beispiel die
Qualität der Leistungen im Kranken-
haus mit der vertragsärztlichen Praxis
verglichen werden kann und soll. Die-

ser Vergleich orientiert sich an Quali-
tätsindikatoren, die wiederum im
Laufe der nächsten Jahre auch für die
Psychotherapie entwickelt werden
und bei deren Definition, Entwick-
lung, und Ausformulierung wir steu-
ernd mitwirken müssen! Laut BMG-
Staatssekretär Stefan Kapferer ist es
das erklärte Ziel der Regierung,
„Qualitätswettbewerb der Leistungs-
erbringer auf eine objektive Grundla-
ge zu stellen.“ (Ärztezeitung vom
17.06.2010.
In diesem großen Rahmen muss wohl
auch die Pilotphase des „AOK-Ge-
sundheitsnavigator“ betrachtet wer-
den, mit dem AOK-Versicherte aus
Berlin, Hamburg und Thüringen ab
dem Alter von 15 Jahren per Fragebo-
gen ihren Arzt bewerten können. Ab
Herbst soll diese Befragung nach und
nach für alle AOK-Versicherten geöff-
net werden. Dieses Projekt „Weiße
Liste“ soll dem Patienten per Online-
Arztsuche helfen, den richtigen Arzt
für sich zu finden. Für stationäre Be-
handlungen bestehen derartige Wei-
ße Listen schon seit geraumer Zeit. 

Dies sind nur einige Einblicke in die
Themen neben unserem „üblichen Ta-
gesgeschäft“, in denen wir Ihre Inte -
ressen im weiter andauernden Kampf
um angemessene Honorare sowohl im
EBM als auch in der GOÄ und einer

fairen bedarfsorientierten Niederlas-
sungsplanung vertreten. Was wir dar-
über hinaus für unsere Patienten und
Sie erreicht haben und erreichen wol-
len, haben wir Ihnen aktuell sehr de-
tailliert in unserem Mitgliederbrief ge-
schildert. Insgesamt sind wir in den öf-
fentlichen Gremien auf Länderebene
(exemplarisch seien hier die Kassen-
ärztlichen Vereinigungen, Zulassungs-
ausschüsse genannt) und auf Bundes-
ebene (diverse Entscheidungs- und
Beratungsgremien der KBV, des G-BA)
Dank Ihrer Wahl in 2004 gut aufge-
stellt. 

Wir bedanken uns für Ihr Vertrauen
und freuen uns, wenn Sie den Kandi-
daten der DPtV bei der KV-Wahl 2010
wieder Ihre Stimme geben, damit wir
auch in Zukunft wieder als starker
Vertreter in den KV-Gremien Ihre In-
teressen wahren dürfen. 

Viel Spaß bei der Lektüre der neuen
Ausgabe Psychotherapie Aktuell.

Ihre

Stellvertretende Bundesvorsitzende
der DPtV

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

Für alle Kolleginnen und Kollegen die Ihr QM-Praxishandbuch (QM-H) einfach und
unkompliziert in einem A4-Ringordner fertigstellen möchten, ist von der Deutschen Psy-
chotherapeutenVereinigung ein QM-H erschienen, das die Mindestanforderungen der
Qualitätsmanagementrichtlinie des G-BA erfüllt. Die Definition der QEP®-Qualitätsziele
basiert auf den Kriterien des QEP®-Qualitätszielkatalogs der KBV von 2005.

Darin finden Sie zugeschnitten auf eine Einzelpraxis ohne Mitarbeiter:

Bearbeitungsvorschläge für ca. 33 QEP®-Kernziele*

Beispielprozessbeschreibungen, die einfach individualisiert und/oder einfach
übernommen werden können

Wir bieten Ihnen das QM-Praxishandbuch im praktischen Ordner mit farbigem Register
komplett sortiert an.

Preis für Mitglieder: 49,90 €
Nichtmitglieder zahlen 100% Aufpreis

*QEP® ist ein
Qualitätsmanagementsystem der KVen und der KBV.

Originalwerk: Diel F, Gibis B (Hrsg), Qualitätsziel-Katalog kompakt, Version 2005, Deutscher Ärzte-Verlag 

Bestellungen richten Sie bitte an die Deutsche PsychotherapeutenVereinigung
Am Karlsbad 15 · 10785 Berlin · Tel. 030/235 009 0 · Fax 030/235 009 44 · bgst@dptv.de

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
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Sehr geehrte Gäste unseres diesjähri-

gen Symposiums,

liebe Referenten, 

liebe Kolleginnen und Kollegen,

dass psychische Krankheiten zuneh-

men, und zwar nicht nur in Deutsch-

land, ist eine Tatsache. Sie sind inzwi-

schen die häufigste Ursache für Früh-

berentungen und sie verursachen,

fast gleichauf mit Krebserkrankun-

gen, die meisten Arbeitsunfähigkeits-

tage. In den Krankenkassenberichten

über Arbeitsunfähigkeitszeiten tau-

chen psychische Krankheiten immer

wieder als Schwerpunkt auf, jüngst

im TK-Report 2010. 

Bei der Krankenhausbehandlung fal-
len durch überdurchschnittlich lange
Verweildauern von 30 bis 40 Tagen,
v.a. bei Depressionen, hohe Ausgaben
an. Allein die Behandlungskosten bei
Depressionen machen beim morbidi-
tätsorientierten Finanzausgleich im
Gesundheitsfonds 6% des zu vertei-
lenden Geldes aus, das sind mehr als
10 Milliarden Euro jährlich. Psychische
Krankheiten verursachen also einen
großen volkswirtschaftlichen Schaden.

Es wird dabei immer wieder die Frage
gestellt, nehmen diese Krankheiten
tatsächlich zu oder werden sie nur
besser erkannt? Manchmal schwingt
bei dieser Frage auch mit: Wird da
nicht übertrieben? Sind diese Men-
schen tatsächlich psychisch krank
oder werden vorübergehende Befind-
lichkeitsstörungen als psychische
Krankheiten bezeichnet?

Tatsächlich liegt bei der Diagnostik
psychischer Krankheiten noch Vieles
im Argen, v.a. im hausärztlichen Be-
reich, wie sich an den oft ungenauen
Kodierungen zeigt. Aber es ist ja auch
kein Wunder und es soll auch nie-
mandem zum Vorwurf gemacht wer-
den: Insgesamt herrscht in der soma-
tisch dominierten Medizin noch ein

weit verbreitetes geringes Wissen
über psychische Krankheiten vor. 

Während einerseits psychische Krank-
heiten oft ungenau und manchmal zu
Unrecht, viel häufiger aber nicht oder
zu spät erkannt werden, kann man
nicht verleugnen, dass sich in den letz-
ten 10 Jahren in der Wahrnehmung
dieser Krankheiten und überhaupt in
der Wahrnehmung psychischer Pro-
zesse der Menschen ein Wandel in der
Gesellschaft vollzogen hat. 

Wie sonst könnte die enorme Auf-
merksamkeit erklärt werden, die der
Tod von Robert Enke auf sich gezo-
gen hat, oder posttraumatische
Belas tungsstörungen von Soldaten
im Kriegseinsatz. War das früher je
ein Thema? Oder jetzt die Aufklä-
rungswelle über den Missbrauch von
Kindern und Jugendlichen in kirchli-
chen Einrichtungen und Internaten?

Wir haben es hier mit einer im Ver-
gleich zu früher viel größeren Bereit-
schaft zu tun, den Menschen in seinen
seelischen Dimensionen wahrzuneh-
men. Es ist von daher nur selbstver-
ständlich, wenn auch im Gesundheits-
wesen die Bedeutung psychischer
Krankheiten immer stärker wahrge-

nommen wird und dass – gesund-
heitsökonomisch gesprochen – bisher
nicht entdeckte und nicht behandelte
Morbidität nun zum Gegenstand  des
Gesundheitswesens wird. 

Und wie sich immer deutlicher zeigt,
wirkt Psychotherapie nicht nur bei psy-
chischen Krankheiten, sondern auch
bei somatischen Krankheiten, bei de-
nen  psychische Faktoren eine Rolle
spielen. Immer öfter wird in der medi-
zinischen Presse darüber berichtet, dass
Krankheitsverläufe,  etwa bei korona-
ren Herzerkrankungen, bei Krebs, bei
Diabetes, bei chronischem Schmerz, po-
sitiv beeinflusst werden können, wenn
die Patienten zusätzlich zur medizini-
schen Behandlung in psychotherapeu-
tischer Behandlung sind. Unser letzt-
jähriges Symposium zur Psychothera-
pie bei somatischen Krankheiten hat
eindrucksvolle Beispiele dazu geliefert. 

Wie gehen wir als Psychotherapeu-
ten, als KV-System, als Krankenkas-
sen mit diesen Entwicklungen um?
Zumindest letztere – die Krankenkas-
sen - tun es anscheinend eher abweh-
rend. Denn auffällig ist, dass diese
Reporte meist bei Zustandsbeschrei-
bungen stehen bleiben und Vorschlä-
ge vermissen lassen. So tauchen Psy-
chotherapie oder Psychiatrie als Be-
griffe in diesen Reporten kaum auf. 

In einem durchökonomisierten Ge-
sundheitswesen kostet die Behand-
lung dieser Patienten zunächst einmal
Geld, und zwar Geld, das kaum zu-
sätzlich zur Verfügung steht. Wir Ver-
treter in den Gremien der Selbstver-
waltung kennen die Verteilungskämp-
fe und wissen aber auch, dass viel
Geld mit fragwürdigem Nutzen aus-
gegeben wird. So wurden allein im
letzten Jahr mehr als 800 Mio. Euro

Symposium 
der Deutschen PsychotherapeutenVereinigung 

am 10. Juni 2010 in Berlin

Zunahme Psychischer Erkrankungen 
– Antworten für die Versorgung

Dieter Best
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für Akupunktur ausgegeben – 2/3 der
Gesamtausgaben für die ambulante
Psychotherapie in Deutschland!

Die Behandlungskapazitäten für psy-
chische Krankheiten sind zu gering,
es bestehen in der Regel lange Warte-
zeiten bei Psychotherapeuten und
Psychiatern. 

Was ist also zu tun, wenn einerseits
die Nachfrage steigt, andererseits die
Ressourcen beschränkt sind? 
Mit diesem Thema beschäftigt sich un-
ser heutiges Symposium. Als Psycho-
therapeuten fordern wir eine Erhöhung
der Behandlungskapazitäten und der
Mittel für die Psychotherapie, aber
auch für die Psychiatrie. Es hat - neben-
bei gesagt - auch überhaupt keinen
Sinn, diese beiden Behandlungsansät-
ze gegeneinander ausspielen zu wol-
len nach dem Motto: „Die Psychothe-
rapeuten behandeln mit 2/3 des Gel-
des nur 1/3 der Krankheiten, die Psy -
chiater dagegen mit 1/3 des Geldes 2/3
der Krankheiten“. Solche Sätze, die Äp-
fel mit Birnen vergleichen, diskriminie-
ren die Psychotherapie, helfen der
Psychiatrie nicht und schaden am Ende
dem gemeinsamen Anliegen. 

In unserem Gesundheitswesen müs-
sen psychische Krankheiten stärkere
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Beachtung finden. Bei insgesamt be-
schränkten Mitteln kann das nur be-
deuten, dass an anderen Stellen ge-
spart werden muss. Als Psychothera-
peuten sind wir in unseren Praxen
dauernd mit Beispielen übertriebener
medizinischer Diagnostik, unnötigen
oder fragwürdigen somatisch orien-
tierten Behandlungen, unüberlegten
Psychopharmakabehandlungen oder
nicht notwendigen Krankenhausbe-
handlungen konfrontiert. 

Wir müssen uns aber auch selbst fra-
gen, welche strukturellen Maßnahmen
notwendig sind, damit die beschränk-
ten Ressourcen auf hohem qualitati-
vem Niveau und so kostengünstig wie
möglich eingesetzt werden. Wir Psy-
chotherapeuten könnten einiges dazu
beitragen – wenn man uns nur ließe. 

Denn nach wie vor sind uns im Sozial-
recht Fesseln angelegt, die fachlich
nicht begründbar sind. Warum z.B.
sollten Psychotherapeuten ihre Pa-
tienten im Rahmen des Gesamtbe-
handlungsplanes nicht in psychothera-
peutische oder psychiatrische Kliniken
und Abteilungen einweisen können,
warum ihre Patienten nicht an Ärzte
überweisen können, warum brauchen
sie für die Verordnung von Ergothera-
pie den Umweg über den Arzt?

Unsere heutige Veranstaltung wird ei-
nige Impulse für eine Verbesserung
der Versorgung psychisch kranker
Menschen geben.

Lassen Sie mich abschließend noch
einen Mangel ansprechen, der uns
bisher bei der Analyse dessen was ich
gerade gesagt habe, behindert. Es ist
der Mangel an Versorgungsforschung
im Bereich der nicht von der Arznei-
mittelindustrie und Medizintechnik
unterstützten Forschung. Die Versor-
gungsforschung könnte uns wertvol-
le Hinweise auf die Verbesserung der
Versorgung liefern. Wir haben eine
Datendichte wie wahrscheinlich in
keinem anderen Land, und dennoch
liegen diese Daten noch weitgehend
ungenutzt herum. Wir fordern des-
halb eine gesetzliche Vorgabe zur Fi-
nanzierung der nicht von der Indus -
trie getragenen Forschung. 

Wir haben mit unseren Referenten aus
der Wissenschaft, aus dem Bereich der
„Kostenträger“ und aus dem Bereich
der „Leistungsanbieter“ ein breites
Spektrum der hier angesprochenen
Fragestellungen abgedeckt. 

Den heutigen Vormittag moderiert
unser Bundesvorstandmitglied Hans-
Jochen Weidhaas. 
Nach der Mittagspause setzen wir um
14.00 Uhr die Veranstaltung mit einer
Podiumsdiskussion fort. Wir hatten als
Vertreter der Politik Herrn Bahr, Parla-
mentarischer Staatssekretär des BMG,
und Frau Mattheis von der SPD-Bun-
destagsfraktion eingeladen. Leider
mussten beide ganz kurzfristig wegen
einer namentlichen Abstimmung im
Bundestag zum Einsatz im Kosovo ab-
sagen. Dies tut uns sehr leid, denn wir
hätten gerne unsere Anliegen gern di-
rekt mit Vertretern der Politik disku-
tiert. Dennoch freuen wir uns auf eine
spannende Diskussion zwischen dem
uns ja schon seit langem gut bekann-
ten Herrn Ballast, Vorstandvorsitzender
des Verbandes der Angestellten Kran-
kenkassen, Herrn Dörning vom ISEG
Hannover, mir als Vertreter der Deut-
schen PsychotherapeutenVereinigung
und natürlich Ihnen als aufmerksame
Zuhörer. Moderiert wird die Diskussion
von Wolfgang van den Bergh, dem
Chefredakteur der Ärzte-Zeitung.

Vielen Dank. 

Hans Dörning
Psychische Erkrankun-

gen – Volkskrankheiten
des 21. Jahrhunderts? 

Erkenntnisse und neue 
Daten aus der stationä-
ren Versorgungsanalyse

Hans Dörning
Geschäftsführer des ISEG – Institut
für Sozialmedizin, Epidemiologie
und Gesundheitssystemforschung

Anhand der Routinedatendaten von
Krankenkassen lässt sich aufzeigen,
dass die Bedeutung psychischer Er-
krankungen sowohl in Bezug auf die
Fallhäufigkeiten (Krankenhaus-, Ar-
beitsunfähigkeits- und Krankengeld-
fallhäufigkeiten) und ambulanten
Diagnoseraten als auch in Bezug auf
die Anzahl an Krankenhaustagen und
Fehlzeiten (Arbeitsunfähigkeits- und
Krankengeldtage) deutlich angestie-
gen ist. Als beispielhafter Beleg, wie
auf die aus der zunehmenden Rele-
vanz von psychischen Erkrankungen
resultierenden erhöhten Anforderun-
gen an die Versorgung reagiert wer-
den kann, können die Ergebnisse ei-
nes Pay for Performance-Projektes
zur Effektivität und Effizienz einer
stationären rehabilitativen Interventi-
on dienen, die aufzeigen, dass ein in-
novatives Versorgungskonzept er-
folgreich umgesetzt werden kann. 

Um Aufschluss über die häufig propa-
gierte gestiegene Relevanz von psy-
chischen Erkrankungen in Deutsch-
land zu erhalten, wird im Folgenden
auf der Grundlage von Krankassen-
routinedaten (Daten aus den diversen
Reporten der ehemaligen GEK bzw.
der BARMER GEK sowie der Techniker
Krankenkasse) der Stellenwert und
die Entwicklung psychischer Erkran-
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hielten z.B. 29,2% der Bevölkerung
zumindest einmal eine Diagnose
aus dem Diagnosekapitel psychi-
sche Störungen).

• Die Arbeitsunfähigkeitsfallhäufig-
keiten von psychischen Erkrankun-
gen nehmen bei Berufstätigen von
2000 bis 2009 um 36% zu (auf ins-
gesamt 44 AU-Fälle je 1.000 Versi-
cherungsjahre im Jahr 2009).

• Bei den Krankengeldfallhäufigkei-
ten ist bei Berufstätigen zwischen
2002 und 2009 ein Anstieg in Hö-
he von 20% zu verzeichnen (auf
6,6 Krankengeldfälle je 1.000 Ver-
sicherungsjahre im Jahr 2009).

Die besondere Bedeutung von psychi-
schen Erkrankungen resultiert je-
doch maßgeblich aus den ausgespro-

kungen in den letzten Jahren genau-
er quantifiziert. Im Anschluss daran
werden, als Beispiel für empirisch be-
legte (kosten-)wirksame Interventio-
nen sowie für die Umsetzung innova-
tiver Versorgungskonzepte, die Ergeb-
nisse eines konkreten Projektes be-
richtet. Es handelt sich dabei um ein
so genanntes „Pay for Performance-
Projekt“, d.h., dass sich die Vergü-
tung des Leistungserbringers an dem
erzielten Ergebnis der Behandlung
orientiert.

Stellenwert und Entwicklung psy-
chischer Erkrankungen
Psychische Erkrankungen rangieren
in Bezug auf Krankenhausfallhäufig-
keiten, Diagnoseraten im ambulant-
ärztlichen Sektor sowie Arbeitsunfä-
higkeitsfallhäufigkeiten lediglich im
Mittelfeld unter allen Diagnosekapi-
teln. Lediglich in Zusammenhang mit
Krankengeldfallhäufigkeiten belegt
das Diagnosekapitel „Psychische und
Verhaltensstörungen“ – nach den
beiden Kapiteln „Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems“ sowie „Ver-
letzungen und Vergiftungen“ – zur-
zeit Rangplatz drei unter den insge-
samt 21 Diagnosekapiteln.
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Abb. 1. Relative Veränderungen der Krankenhausfallhäufigkeiten zwischen 1999 und
2009 in relevanten Diagnosekapiteln (II: Neubildungen, V: Psychische Störungen, IX:
Krankheiten des Kreislaufsystems, XIII: Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems) 

350,0 %

300,0 %

250,0 %

200,0 %

150,0 %

100,0 %

50,0 %
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

KH
-T

ag
e 

(je
 1

00
0 

VJ
)

II
V

IX
XIII

201,0

268,0

Abb. 2. Krankenhaustage je 1.000 Versicherungsjahre 1999 bis 2009 in relevanten
Diagnosekapiteln (II: Neubildungen, V: Psychische Störungen, IX: Krankheiten des
Kreislaufsystems, XIII: Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems) 

„Angesichts des mittlerweile zentralen
Stellenwertes psychischer Erkrankungen

bedarf es u.a. möglichst frühzeitiger 
gezielter Interventionen auf der Basis em-
pirisch belegter effektiver und möglichst 
effizienter Maßnahmen und Programme

sowie innovativer Versorgungskonzepte.“
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Abb. 3. Krankengeldtage je Versicherungsjahr 2002 bis 2009 in relevanten Diagnose-
kapiteln (II: Neubildungen, V: Psychische Störungen, XIII: Krankheiten des Muskel-Ske-
lett-Systems) 

Allerdings sind bereits auf der Ebene

der Diagnosekapitel durchgängig bei

allen vier Parametern in den letzten

fünf bis zehn Jahren zum Teil deutli-

che Anstiege in den Fallhäufigkeiten

und Diagnoseraten nachweisbar.

chen langen Verweilzeiten im Kran-
kenhaus sowie den außerordentlich
langen Fehlzeiten (Arbeitsunfähig-
keits- und Krankengeldtagen).

Die Krankenhaustage je 1.000 Versi-
cherungsjahre steigen von 1999 bis
2009 von 201 auf 268 an. Seit dem Jahr
2007 sind psychische Erkrankungen
damit bei beiden Geschlechtern zum
relevantesten Diagnosekapitel noch
vor Krankheiten des Kreislaufsystems
aufgestiegen (vgl. auch Abbildung 2).

Auch die Arbeitsunfähigkeits- und
Krankengeldtage sind von einem
deutlichen Anstieg gekennzeichnet.
So nehmen die Arbeitsunfähigkeitsta-
ge je Versicherungsjahr aufgrund von
psychischen Erkrankungen bei Be-
rufstätigen im zeitlichen Verlauf zwi-
schen 2000 und 2009 von 1,14 auf
1,7 zu. Damit belegt das Diagnoseka-
pitel „Psychische und Verhaltensstö-
rungen“ mittlerweile den dritten
Rang unter allen Diagnosekapiteln.

Bei den durchschnittlichen Kranken-
geldbezugszeiten ist von 2002 bis
2009 bei der Gruppe der Berufstäti-
gen ebenfalls ein Anstieg beobacht-
bar (von 0,64 Tagen auf einen Tag je
Versicherungsjahr). Seit dem Jahr
2008 führen psychische Erkrankun-
gen dabei die Rangliste unter allen
Diagnosekapiteln an.

Angesichts des mittlerweile zentralen
Stellenwertes psychischer Erkrankun-
gen bedarf es u.a. möglichst frühzei-
tiger gezielter Interventionen auf der
Basis empirisch belegter effektiver
und möglichst effizienter Maßnah-
men und Programme sowie innovati-
ver Versorgungskonzepte. Zudem
muss die Abstimmung zwischen den
Versorgungssektoren bzw. die Ver-
zahnung der Versorgungsbereiche
substanziell verbessert werden.

Die nachfolgenden konkreten pro-
jektbezogenen Ausführungen greifen
zwei der aufgestellten Forderungen
an eine Verbesserung der Versor-
gungssituation auf und zeigen bei-
spielhaft, wie auf der Grundlage ei-
nes innovativen Versorgungskonzep-
tes bei psychischen Erkrankungen ef-
fektiv und effizient interveniert
werden kann. 

• Die Krankenhausfallhäufigkeiten
von psychischen Erkrankungen
steigen von 1999 bis 2009 um ins-
gesamt 69,9% an (auf insgesamt
12,4 Krankenhausfälle je 1.000
Versicherungsjahre im Jahr 2009)
(vgl. auch Abbildung 1).

• Der Anteil an Versicherten mit min-
destens einer Diagnose im Kalen-
derjahr aus dem Diagnosekapitel
„Psychische und Verhaltensstörun-
gen“ erhöht sich von 2004 bis
2008 um 5,8% (im Jahr 2008 er-
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Effektivität und Effizienz einer
stationären rehabilitativen Inter-
vention bei psychischen Erkran-
kungen – Ergebnisse eines Pay for
Performance-Projektes
Vor dem Hintergrund der schon Ende
der 1990er Jahre absehbaren zukünfti-
gen Bedeutung psychischer Erkran-
kungen hat eine Krankenkasse (GEK)
im Jahr 2000 mit einer Rehabilitations-
klinik (AHG Klinik Waren) einen Ver-
trag über ein Pay for Performance-
Projekt geschlossen. Vereinbart wur-
de eine sechswöchige Interventions-
maßnahme bei Versicherten mit
psychischen Erkrankungen („Affekti-
ve Störungen“ sowie „Neurotische,
Belastungs- und somatoforme Stö-
rungen“) auf der Basis einer definier-
ten Fallpauschale. Zusätzlich wurde ei-
ne Bonus-/Malusregelung festge-
schrieben. Die Regelung sieht vor,
dass die durchführende Klinik für je-
den Teilnehmer, der innerhalb eines
Zeitraums von 36 Monaten nach
Maßnahmeende fallbezogen mindes -
tens 35% geringere gesundheitsbe-
zogene Leistungsausgaben verur-
sacht als der Durchschnitt einer Kon-
trollgruppe (Behandlung unter All-
tagsbedingungen) und der zudem
unter zusätzlichem Einbezug aller an-
fallenden Ausgaben für das Pay for
Performance-Programm (Fallpau-
schale, anteilige Selektions- und Re-
krutierungskosten, Fahrkosten sowie
anteilige Evaluationskosten) weniger
Kosten verursacht als der Durch-
schnitt der Kontrollgruppe, eine zu-
sätzliche Bonuszahlung in Höhe von
10% der Fallpauschale erhält. Bei indi-
viduell nicht erreichter „Performance“
erfolgt im Gegenzug eine Malusrück-
zahlung an die Krankenkasse von
ebenfalls 10% der Fallpauschale.

Zur Evaluation des Erfolgs der Maß-
nahme wurde eine kontrollierte pro-
spektive Studie mit einem Follow-up
von 36 Monaten durchgeführt. Die
Zielgruppe umfasst zum Ziehungs-
zeitpunkt ausschließlich zwischen 42
und 49 Tage arbeitsunfähig geschrie-
bene Personen, die nach definierten
Ein- und Ausschlusskriterien im wö-
chentlichen Rhythmus aus Kranken-
kassenroutinedaten gezogen wur-
den. Die selektierten Versicherten
wurden zunächst ausschließlich der
Interventionsgruppe und danach der
Kontrollgruppe zugewiesen.
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Von der ersten Studiengruppe erfüllen

63,6% (n=182) und von der zweiten

Studiengruppe 72,8% der Teilnehmer

(n=99) das erste Bewertungskriteri-

um. D.h. nahezu zwei Drittel bzw.

knapp drei Viertel der Teilnehmer ver-

ursachen mindestens um 35% gerin-

gere Leistungsausgaben als der Durch-

schnitt der Kontrollgruppe.

Unter Einbezug des zweiten Bewer-

tungskriteriums (zusätzlicher Einbe-

• Die Anzahl an Krankenhaustagen
liegt im Nachbeobachtungszeit-
raum mit durchschnittlich 8,43 Ta-
gen um 7,94 Tage unter dem
Durchschnittswert in der Kontroll-
gruppe (16,37 Tage) (p<0.01).

• Die durchschnittliche Anzahl an AU-
Tagen in der Interventionsgruppe
liegt mit 170,5 Tagen um 32,5 Tage
unterhalb des Werts in der Kontroll-
gruppe (203,0 Tage) (p<0.05).

• Der Unterschied an Krankengeldta-
gen zwischen Interventionsgruppe
(101,99 Tage) und Kontrollgruppe
(135,52 Tage) beträgt im Durch-
schnitt 33,53 Tage zugunsten der
Maßnahmeteilnehmer (p<0.001).

• In der Interventionsgruppe (25,47
Verordnungen) wurden während
der Nachbeobachtungszeit im
Schnitt 5,43 Medikamente weniger
verordnet als in der Kontrollgruppe
(30,9 Verordnungen) (p<0.001).

Mit dem hier vorgestellten Projekt liegt
eine prospektive kontrollierte Studie
zur mittelfristigen (Kosten-)Wirksam-
keit eines Programms bei erwerbstäti-
gen Patienten mit affektiven und/oder
neurotischen, Belastungs- und soma-
toformen Störungen vor. Bei diesem
Patientenkollektiv führt eine stationä-
re Intervention zu einer substanziellen
Reduktion der Inanspruchnahme ge-
sundheitlicher Leistungen und zu ge-
ringeren Ausgaben für die gesetzliche
Krankenversicherung. Die Ergebnisse
können damit als positives Beispiel ei-
nes Pay for Performance-Ansatzes ge-
wertet werden.

„Mit dem hier vorgestellten Projekt liegt
eine prospektive kontrollierte Studie 

zur mittelfristigen (Kosten-)Wirksamkeit
eines Programms bei erwerbstätigen 

Patienten mit affektiven und/oder 
neurotischen, Belastungs- und 

somatoformen Störungen vor. “

Primäre Outcomes für das fallbezoge-

ne Pay for Performance-Projekt waren

die Parameter „Krankenhaustage“,

„Krankengeldtage“ und „Medika-

mentenkosten“. Für eine zusätzlich

durchgeführte gruppenbezogene

Evaluation der Effektivität der Maß-

nahme wurden zudem die Parameter

„Arbeitsunfähigkeitstage“ und „Me-

dikamentenverordnungen“ berück-

sichtigt. 

Bei der Evaluation im Rahmen des
Pay for Performance-Projektes wur-
den, um dem Umstand der „dynami-
schen Versichertenpopulation“ Rech-
nung zu tragen, zwei Analyseansätze
zur Bestimmung des fallbezogenen
Ergebnisses gewählt. Zum einen wur-
den, unabhängig von der Vollständig-
keit der Nachbeobachtungszeiten, al-
le Teilnehmer einbezogen, die den de-
finierten Ein- und Ausschlusskriterien
zu Beginn der Studie entsprachen
(Studiengruppe 1: n=286, Kontroll-
gruppe: n=482), zum anderen wur-
den nur die Teilnehmer berücksich-
tigt, die vollständige 36 Monate
nachbeobachtet werden konnten
(Studiengruppe 2: n=136).

In die zusätzlichen gruppenbezoge-
nen Analysen zur Effektivität wurden
dagegen durchgängig alle Teilnehmer
und Kontrollen unabhängig von der
Vollständigkeit der Nachbeobach-
tungszeit einbezogen (Kontrollgrup-
pe: n=482; Interventionsgruppe:
n=286). Die Auswertungen erfolgten
dabei alters-, geschlechts- und Diag -
nose-adjustiert (direkte Standardisie-
rung) unter rechnerischer Einbezie-
hung der individuellen Versiche-
rungszeiten im 36-monatigen Nach-
beobachtungszeitraum. 

Ergebnisse zum Pay for Performance-
Projekt:

zug der Fallpauschale und der Evalua-
tionskosten) verursachen 60,8% (Stu-
diengruppe 1) bzw. 72,8% (Studien-
gruppe 2) weniger Ausgaben als die
Kontrollgruppe, so dass ein positives
Ergebnis im Sinne der vereinbarten
Bonus-/Malus-Regelung vorliegt.

Ergebnisse zur Effektivität:
Die Ergebnisse der Analysen zeigen bei
allen vier kontrollierten Outcome-Para-
metern einen positiven Effekt der Maß-
nahme. Die Werte in der Interventions-
gruppe liegen ausnahmslos substan-
ziell und statistisch signifikant unter
den Werten in der Kontrollgruppe.
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„Schnelle und qualifizierte Diagnostik
– niederschwelliges und flexibles 

Behandlungsangebot.“

schädigter Menschen der neurologi-
schen Frührehabilitation sowie die psy-
choonkologische Betreuung krebser-
krankter Menschen beschränkte, wer-
den heute alle Abteilungen und Zentren
des Krankenhauses konsiliarisch oder
im Liaisonverfahren betreut. Unter der
Leitung einer Psychologischen Psycho-
therapeutin arbeiten im Psychologi-
schen Fachdienst zurzeit fünf Psycholo-
gische Psychotherapeutinnen/ Neuro-
psychologinnen. Die Abteilung ist dem
Krankenhausdirektorium unterstellt.

Der Psychologische Fachdienst ist
anerkannte Weiterbildungsstätte für
Neuropsychologie (zertifiziert durch
die Gesellschaft für Neuropsycholo-
gie sowie die Landespsychotherapeu-
tenkammer Rheinland-Pfalz) sowie
für 600 Stunden der praktischen Tä-
tigkeit bei der Ausbildung zum Psy-
chologischen Psychotherapeuten der
Universität Trier. 

Konzeptionelle Überlegungen
Mit der Gründung einer eigenen psy-
chotherapeutisch-neuropsychologi-

jeweiligen medizinischen Abteilun-
gen aufsucht und in enger Abstim-
mung mit behandelnden Ärzten und
Pflegeteams tätig wird. In der Neuro-
logischen Frührehabilitation und den
onkologischen Stationen arbeiten wir
im Liaisonverfahren: Neuropsycholo-
gen/Psychologische Psychotherapeu-
ten sind täglich präsent, Absprachen
finden u.a. in Visiten und Teamsitzun-
gen statt. Nachbehandler erhalten ei-
nen psychologischen Entlassbrief.

Alle anderen Stationen fordern den
Psychologischen Fachdienst per elek-
tronischem Konsil an  und formulie-
ren dabei auch eine diagnostische
oder psychotherapeutisch-neuropsy-
chologische Fragestellung, Rück- und
Absprachen erfolgen telefonisch oder
direkt auf der Station. Die Konsiltätig-
keit mündet in einen Konsilbefund.

Der Zugang zu der elektronischen Pa-
tientenakte sowie die enge Zusam-
menarbeit mit behandelnden Ärzten
und dem Pflegeteam ermöglichen es,
fokussiert auf die aktuellen Be-

schen Fachabteilung ohne Bettenfüh-
rung waren eine Vielzahl von Erwar-
tungen verbunden: Es sollte eine Or-
ganisationsform entwickelt werden,
die für unterschiedliche medizinische
Abteilungen effektiv und flexibel psy-
chotherapeutisch-neuropsychologi-
sche Expertise bereit stellt, eine am
Patientenbedarf orientierte flexible
Versorgung sichert, eine psychologi-
sche Betreuung auch in Urlaubszeiten
oder im Krankheitsfalle gewährleis -
ten kann und für die Krankenhauslei-
tung durch einen verantwortlichen
Ansprechpartner vertreten ist. 

Interdisziplinär arbeiten im Konsil-
und Liaisonverfahren
Ob chirurgische, internistische oder
neurologische Patienten – bei ihnen
allen können behandlungsbedürftige
psychische/neuropsychologische Pro-
bleme und Beschwerden bestehen
und/oder auftreten. 

Der Psychologische Fachdienst wurde
als abteilungsübergreifender Dienst
konzipiert, der die Patienten auf den

schwerden und Probleme des Patien-
ten tätig zu werden. Bei diagnosti-
schen Fragestellungen angesichts
komplexer und unklarer Beschwerde-
bilder ist es ja gerade die Integration
von medizinischen und psychodiag -
nostisch-neuropsychologischen Ergeb-
nissen, die zielführend ist. Bei konsilia-
rischen psychotherapeutisch-neuro-
psychologischen Behandlungen geht
es meist um Krisen- und Kurzzeitinter-
ventionen im Kontext der körperlichen
Erkrankung und die Anbahnung einer
geeigneten Weiterbehandlung etwa
durch niedergelassene ärztliche oder
Psychologische Psychotherapeuten,
Neurologen und Nervenärzte oder
auch im Rahmen einer stationären Re-
habilitation, psychiatrischen oder psy-
chosomatischen Behandlung. 

Patientenorientierte Organisations-
prozesse zielen auf optimale und pa-
tientengerechte Diagnostik und Be-
handlung
In der Regel wird innerhalb von 24 Stun-
den nach Konsilanforderung von der zu-
ständigen Psycho thera peu tin / Neuro -

 psychologin Kontakt zum Pflegeteam
und dem behandelnden Arzt aufge-
nommen um zu klären, wo, wann und
auch wie lange ein Patient gesehen
werden kann – unter Berücksichti-
gung der Belastbarkeit des Patienten,
seiner Mobilität, anderen diagnosti-
schen, medizinischen, pflegerischen
und therapeutischen Notwendigkei-
ten u.ä. Im Liaisonverfahren erfolgt
ein Erstkontakt innerhalb von maximal
48 Stunden nach Indikationsstellung.

Ziel ist eine optimale und patientenge-
rechte multidisziplinäre Diagnostik
und Behandlung. Dies fordert von al-
len Behandlern Verständnis und Offen-
heit für die jeweils andere Disziplin,
von Seiten des Psychologischen Fach-
dienstes auch ein sehr flexibles Vorge-
hen und ein gutes Zeitmanagement. 

Transparenz und Effektivität durch
Kommunikation und Dokumentation
In den letzten Jahren haben wir unse-
re Kernprozesse beschrieben und
stark vereinheitlicht. Für und in Ab-
sprache mit medizinischen Zentren
haben wir Indikationslisten erstellt,
um die konsiliarische Zuweisung zum
Psychologischen Fachdienst – auch in
Abgrenzung zur psychiatrischen Kon-
siltätigkeit, Seelsorge und der Abtei-
lung für soziale Beratung und Betreu-
ung – transparent zu gestalten. 

Häufigkeit und Dauer der Kontakte
werden dokumentiert und können et-
wa in Zertifizierungsprozessen belegt
werden. Für das pflegerische Team und
den zuständigen Arzt ist klar ersicht-
lich, wer psychotherapeutisch/neuro-
psychologisch tätig ist.
Schriftliche Befunde mit Diagnose
und Behandlungsvorschlag stehen
am Ende jedes konsiliarischen Kon-
taktes und jeder längeren psychothe-
rapeutisch-neuropsychologischen Be-
handlung, ein Kurzbefund für den
ärztlichen Entlassungsbrief bzw. ein
eigenständiger psychologischer Be-
fundbrief sollen die Information des
Nachbehandlers sicherstellen und so-
wohl Mehrfachdiagnostik – etwa in
der nachfolgenden Rehabilitationskli-
nik – verhindern als auch Fehlbe-
handlungen vermeiden helfen.  
Diagnose und Behandlungsvorschlag
besprechen wir auch mit dem Patien-
ten, um ihn dabei zu unterstützen ge-
sundheitsbezogenes Verhalten zu

Dr. Birgit Albs-Fichtenberg
Leiterin der Abteilung Psychologi-
scher Fachdienst, Krankenhaus der
Barmherzigen Brüder, Trier

Der Psychologische Fachdienst im
Krankenhaus der Barmherzigen Brüder
Trier ist eine eigenständige, psychothe-
rapeutisch-neuropsychologische Abtei-
lung, die konsiliarisch wie auch im Liai-
sonverfahren in einem Akutkranken-
haus tätig wird. Dargestellt werden
konzeptionelle Überlegungen und Or-
ganisationsprinzipien sowie Daten
zur Inanspruchnahme. Chancen und
Schwierigkeiten werden diskutiert.

Das Krankenhaus der Barmherzigen
Brüder Trier ist ein Haus der Schwer-
punktversorgung mit 562 Betten in
15 medizinischen Fachabteilungen.

1997 wurde hier erstmals eine Stelle
für eine Diplom-Psychologin geschaf-
fen, die schwerst hirngeschädigte Pa-
tienten der Neurologischen Frühreha-
bilitation behandelte und dem neuro-
logischen Chefarzt unterstellt war. In
den Folgejahren mehrten sich Anfra-
gen unterschiedlicher medizinischer
Fachabteilungen nach psychologi-
scher Unterstützung.

2006 wurde die Abteilung Psychologi-
scher Fachdienst gegründet und damit
Neuland betreten: Ziel war es, in einem
Krankenhaus ohne Psychiatrie oder
Psychosomatik eine eigenständige,
nicht-bettenführende psychologische
Abteilung aufzubauen. Der Abteilungs-
aufbau erfolgte in mehreren Schritten:
Während sich zu Beginn die Tätigkeit
auf die Behandlung schwerst hirnge-
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entwickeln und ggf. eine adäquate
Behandlungsmöglichkeit zu finden. 

Generelle und spezifische psychologi-
sche Fachexpertise für medizinische
Hauptfachabteilungen gewährleisten
In der täglichen Arbeit im Krankenhaus
hat sich bewährt, für die medizinischen
Hauptfachabteilungen des Brüderkran-
kenhauses generelles und spezifisches
psychologisches Wissen bereit zu stel-
len. So erwarben und erwerben alle
Kolleginnen Zusatzqualifikationen: die
Abteilung Psychologischer Fachdienst
bildet als anerkannte Weiterbildungs-
stätte (LPK Rheinland-Pfalz und Gesell-
schaft für Neuropsychologie GNP)
Neuropsychologen aus. Zertifizierte
Fortbildungen in Psychoonkologie
(WPO) gewährleisten ein spezifisches
Fachwissen in der Behandlung und Be-
treuung von krebserkrankten Men-
schen, Fortbildungen in Psychotrauma-
therapie (DeGPT und EMDRIA  zertifi-
ziert) finden insbesondere in der Akut-
versorgung von verunfallten Menschen
Anwendung, mit einer Weiterbildung
in Psychodiabetologie (LPK RLP) wird
die Behandlung von Menschen mit
diabetesbedingten psychischen Proble-
men  gewährleistet. Auch Kenntnisse in
psychologischer Schmerztherapie fin-
den Eingang in Behandlungen. 

Erst als eigenständiges Team konnten
wir diese Bandbreite an spezifischem
psychologischem Fachwissen  aufbau-
en. Die Organisationsstruktur ermög-
licht es zudem jedem Teammitglied, sich
weiter zu entwickeln und auch neue in-
haltliche Schwerpunkte zu setzen.

Daten zur Inanspruchnahme des
Psychologischen Fachdienstes im
Konsilverfahren
Die Dauer der Kontakte im Konsilver-
fahren variiert von 15 Minunten bis
mehrere Stunden, im Mittel beläuft
sie sich auf 90 – 120 Minuten. In 80%
aller Konsile finden 1 – 3 Kontakte
statt, das Maximum betrug im letzten
Jahr 11 Kontakte. Etwa die Hälfte al-
ler Konsile werden von der Neurolo-
gie angefordert, 25% kommen aus
chirurgischen Abteilungen, 25% aus
den Internistischen Abteilungen, der
Urologie, Orthopädie, Anästhesie
oder Intensivmedizin. Jedem 5. Pa-
tienten empfehlen wir eine ambulan-
te Psychotherapie oder eine stationä-
re Rehabilitation, bei etwa 17% be-

steht bei Entlassung kein psychologi-
scher Handlungsbedarf mehr. 

Schwierigkeiten und Grenzen 
Die dargestellte Fachabteilung ersetzt
keine bettenführende psychosomati-
sche und psychiatrische Abteilung,
Fach- oder Rehabilitationsklinik oder
tagesklinische Angebote. Gerade die
Behandlung komplexer und schwerer
psychischer Erkrankungen benötigt
ein einheitliches stationäres Behand-
lungskonzept  und damit eine betten-
führende Abteilung oder ein tageskli-
nisches Konzept, das auf die primäre
Behandlung psychischer Erkrankun-
gen ausgerichtet ist. Im Rahmen der
vorgestellten Abteilung sind längerfris -
tige Behandlungen nur begrenzt und
nach Maßgabe der körperlichen Er-
krankung möglich, sie sind u.a. durch
die immer weiter abnehmenden Lie-
gezeiten im Krankenhaus limitiert. 

Wartezeiten auf einen ambulanten
Psychotherapieplatz sind hinlänglich
bekannt, im Kontext einer körperlichen
Erkrankung – etwa einem Tumorleiden
oder einem Diabetes – können sie
auch zu ernsten körperlichen Konse-
quenzen führen. Das Neuropsychologie
in Kostenträgerschaft der gesetzlichen
Krankenkassen nur im stationären Be-
reich vorgehalten wird, hat im Einzel-
fall großes persönliches Leid zur Folge
und limitiert die im stationären Bereich
möglichen Behandlungserfolge.

Chancen einer nicht-bettenfüh-
renden psychotherapeutisch-neu-
ropsychologischen Fachabteilung
Die Abteilung ermöglicht eine schnel-
le und qualifizierte Diagnostik psychi-
scher Störungen und neuropsycholo-
gischer Defizite im Kontext körperli-
cher Erkrankungen. Bei komplexen
und unklaren Beschwerdebildern
trägt sie zu einer fundierten Differen-
tialdiagnostik bei. Sie gewährleistet
ein niederschwelliges und flexibles
Behandlungsangebot. Durch die An-
bahnung einer adäquaten Weiterbe-
handlung trägt sie dazu bei, Chronifi-
zierungen und  Fehlbehandlungen zu
vermeiden bzw. zu vermindern.
Mit ihrer täglichen  patientenbezoge-
nen Arbeit und Präsenz auf den Sta-
tionen, aber auch durch informelle
Kontakte, Vorträge, Teamsitzungen
etc., stärkt sie in allen Berufsgruppen
das Verständnis für psychische Erkran-
kungen und deren vielfältige Wechsel-

Beispiele für psychologische Konsile 

• Mediainfarkt – neuropsychologische Defizite? Rehapotential? 

• Schwerer Autounfall mit Polytrauma, massive Ängste, Albträume, 
Schlafstörungen – Bitte Mitbetreuung. 

• Übelkeit, Erbrechen, Durchfall, kein somatischer Befund – Bitte um 
Mitbeurteilung. 

• Lange Krankheitsgeschichte, aktuell Amputation rechter Fuß; Patient 
ist „alles zuviel“ – Erbitte Mitbetreuung. Suizidal? 

• Erneute Vorstellung zur Chemo; mangelnde Compliance, Patient 
begreift lebensbedrohliche Situation nicht - Bitte psychologische 
Intervention. 

• Unklarer Rückenschmerz – differentialdiagnostische Beurteilung? 

Welche Abteilungen fordern Konsile an?  
Analyse von 300 Konsilen 

Neurologie 155 52,0%  

   52,0% 

Unfallchirurgie 34 11,3%  

Allg. Chirurgie 30 10,0%  

Neurochirurgie 8 2,7%  

Herz- und Thoraxchirurgie 5 1,7%  

Innere Medizin I, II, III 33 11,0%  

   25,7% 

Urologie 20 6,7%  

Orthopädie 4 1,4%  

Anästhesie/Intensiv 4 1,4%  

Zentrum für Gefäßmedizin 4 1,4%  

   21,9% 

Behandlungsempfehlungen bei Konsilen 

Analyse von 300 Konsilen 

Kein weiterer Handlungsbedarf 56 16,7% 

Ambulante Psychotherapie (incl. Traumaspez. 

Psychotherapie und Schmerzpsychotherapie) 

64  

Weiterführung bestehende Psychotherapie 8 19,5% 

Psychosomatik Akutkrankenhaus 6 1,7% 

Stationäre Rehabilitation 63 18,6% 

Psychiatrie (stationär) 7 2,1 

Nervenärztliche Behandlung (ambulant) 23 6,8 

Palliativstation / Hospiz 6 1,8% 

Beratungsstelle (incl. Suchtberatung) 19 5,6% 

Psychosoziale Organisation 13 3,8% 

Jugendamt / Gesundheitsamt 1 <0,1% 

Kontaktaufnahme Demenzzentrum 1 <0,1% 

Selbsthilfegruppe, ehrenamtl. Besuchsdienst 12 3,6% 

Wiedervorstellung Psych. Fachdienst 32 9,5% 

Keine Empfehlung 27 9,0% 

wirkungen mit körperlichen Erkran-
kungen sowie das Wissen über mögli-
che Behandlungsansätze. Durch eine
strukturierte schriftliche Dokumenta-
tion werden Nachbehandler effektiv
informiert, sie werden entlastet durch
die Aufklärung des Patienten.
Die Eigenständigkeit der Abteilung
ermöglicht es, einvernehmlich neue

persönliche Schwerpunkte in der Ar-
beit zu setzen und sich fachlich zu
entwickeln. Sie beinhaltet einen gro-
ßen persönlichen Gestaltungsraum,
den es allerdings auch auszufüllen
gilt. Die Arbeit im Psychologischen
Fachdienst ist, so formulierte es eine
Kollegin, die „tägliche neue Chance
zum persönlichen Wachstum”. 
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Guten Morgen, meine Damen und
Herren, lieber Herr Best und lieber
Herr Weidhaas. 
Vielen Dank, dass Sie mich eingeladen
haben. Die Ersatzkassen hatten schon
immer eine große Nähe zur Psycho-
therapie, was man in den letzten Mo-
naten sehr gut daran erkennen konnte,
dass die drei größten Mitgliedskassen
Veröffentlichungen über die Zunahme
psychischer Erkrankungen publiziert
haben. Ich selbst befasse mich seit
nunmehr über 15 Jahren mit Psycho-
therapie, und bei allen Problemen der
Über-, Unter-  und Fehlversorgung, die
es in der Psychotherapie genauso gibt
wie in anderen Bereichen unseres Ge-
sundheitssystems, haben wir alle ge-
meinsam in den letzten zwei Jahr-
zehnten sehr viel erreicht. Daher dür-
fen wir bei der Debatte über mögliche
Versorgungsdefizite nicht vergessen,
woher wir gekommen sind – und dass
die Psychotherapeuten natürlich auch
mit anderen Versorgungsproblemen
konkurrieren.

Lassen Sie mich zunächst ein paar all-
gemeine Daten zur Prävalenz psychi-
scher Erkrankungen in Deutschland
zitieren, die wir den Berichten unserer
Mitgliedskassen und den Daten der
Bundespsychotherapeutenkammer
sowie des Bundesgesundheitssurveys
(vgl. Zusatzmodul „Psychische Stö-
rungen“ von Jacobi et.al. 2006) ent-
nommen haben: 

Etwa 31% der Bevölkerung in
Deutschland erkrankt innerhalb eines

Jahres an einer psychischen Störung.
Frauen erkranken mit 37% wesentlich
häufiger als Männer mit 25,3%. Unge-
fähr 40% aller Personen weisen mehr
als eine psychische Störung auf, und es
gibt Hinweise, dass die Häufigkeit psy-
chischer Störungen mit dem Alter zu-
nimmt. Die Zahl der krankheitsbeding-
ten Fehltage aufgrund psychischer
Störungen hat sich seit 1990 verdop-
pelt, mittlerweile werden psychische
Erkrankungen sogar als zweithäufig-
ster Grund für Krankschreibungen ge-
nannt. Wenn wir den Daten des Ge-
sundheitssurveys glauben wollen, lei-
den 18 Millionen Deutsche an einer
psychischen Störung. Diese Entwick-
lung mutet ja schon fast apokalyptisch
an! Wird unsere Gesellschaft tatsäch-
lich immer kranker, beispielsweise auf-
grund hoher Anforderungen im Ar-
beitsleben oder der steigenden Le-
benserwartung? Oder gibt es andere
Ursachen für diese Zahlen?

Erfreulicherweise sind die Berührungs-
ängste von Patienten und Ärzten in Be-
zug auf psychische Krankheiten gesun-
ken – dies ist sicherlich auch ein Ver-
dienst des Psychotherapeutengesetzes.
Im Zusammenhang damit ist das Pro-
blembewusstsein für psychische Stö-
rungen gestiegen – ein Indiz hierfür ist,
dass die Steigerung der psychischen
Erkrankungen bei den Arbeitsunfähig-
keitstagen mit einem Rückgang bei
den Herz-Kreislauf-Erkrankungen, den
Muskel-Skelett-Erkrankungen und den
Verletzungen einher geht. Zu erwarten
ist, dass das veränderte Diagnosever-
halten der Ärzte in den nächsten Jah-
ren durch die Anreize des Morbi-RSA
weiter Auftrieb gewinnen wird.

Wenn man sich die Versorgungsland-
schaft in Deutschland ansieht, stellt
man fest, dass bereits sehr viel für die
psychisch Kranken getan wird: Es gibt
bereits über 18.500 zugelassene Ärzt-
liche und Psychologische Psychothe-
rapeuten, die über 300.000 Patienten
jährlich ambulant in einem der drei
Richtlinienverfahren behandeln. Die
Bundespsychotherapeutenkammer
gibt die durchschnittliche Behand-
lungsdauer mit ca. 80 Stunden an.
Weitere 6.500 Ärzte unterschiedlicher
Fachrichtungen dürfen psychothera-
peutische Leistungen erbringen, da -
runter insbesondere Nervenärzte und
Ärzte für Psychiatrie und Psychothe-

rapie. Zusätzlich gibt es ca. 12.500
psychosoziale Beratungsstellen, die
Institutsambulanzen können weitere
175.000 Erwachsene und 120.000
Kinder und Jugendliche versorgen,
dazu kommen ca. 5.000 Plätze in Ta-
geskliniken. Über 275.000 Patienten
jährlich können stationär behandelt
werden und weitere 150.000 in Re-
ha-Einrichtungen. Insgesamt können
in Deutschland so über eine Million
Menschen der gesetzlichen Kranken-
versicherungen pro Jahr psychothera-
peutisch behandelt werden.

Dennoch wissen wir, dass es immer
wieder Wartezeiten auf ambulante
oder stationäre Therapieplätze gibt. Vor
dem Hintergrund der stetig steigenden
Kosten in der GKV, die sich momentan
(noch) in einem künstlich subventio-
nierten allgemeinen Beitragssatz von
14,9% niederschlagen, der steigenden
Zahl an Krankenkassen, die Zusatzbei-
träge erheben müssen, sowie der poli-
tischen Diskussion über weitere Bei-
tragsbelastungen ist auch im Rahmen
der psychotherapeutischen Versorgung
ein zunehmendes Bewusstsein dafür
erforderlich, dass Psychotherapie ein
knappes Gut ist! Vor einer Erweiterung
der finanziellen Rahmenbedingungen
ist es daher dringend erforderlich, dass
gemeinsame Anstrengungen unter-
nommen werden, um nach Effizienzre-
serven innerhalb des Systems zu su-
chen, die es ermöglichen, mehr Men-
schen mit den vorhandenen Ressour-
cen zu versorgen.

Wie Sie den Daten zur Bedarfspla-
nung entnehmen können, gibt es in
keinem einzigen Planungskreis Unter-
und nur in 32 Planungskreisen Regel-
versorgung. Alle anderen 370 Pla-
nungskreise sind überversorgt. Den-
noch gibt es durchschnittlich 3 bis 6

Monate Wartezeiten in der ambulan-
ten Versorgung. Bedeutet dies automa-
tisch, dass die einzige Möglichkeit, die
Wartezeiten zu reduzieren, die Zulas-
sung von mehr Psychotherapeuten ist?
Nun, Wartezeiten sind nicht in jedem
Fall ein Problem – dies hängt stark von
der jeweiligen Störung ab – eine „nor-
male“ Psyche erholt sich in der Regel
innerhalb von 3 bis 12 Monaten von
leichteren Störungen. Wir wissen fer-
ner, dass es ein Ost-West-Gefälle und
ein Stadt-Land-Gefälle gibt. Eine undif-
ferenzierte Zulassung von mehr Psy-
chotherapeuten würde diese Probleme
voraussichtlich nicht in den Griff be-
kommen. Auch ist bekannt, dass es ei-
ne unbestimmte Anzahl „Teilzeitpsy-
chotherapeuten“ gibt. So könnte man
z. B. darüber nachdenken, die Bedarfs-
planung zeitgemäßer zu gestalten, um
damit auch der Feminisierung in der
Psychotherapie besser Rechnung zu
tragen, sodass Familie und Beruf ein-
facher unter einen Hut zu bringen sind.

Lassen Sie mich noch mal einen Blick
zurück werfen auf das, was wir seit
des Inkrafttretens des Psychothera-
peutengesetzes geschafft haben: Es ist
gelungen, die psychotherapeutischen
Kapazitäten auszubauen, einen direk-
ten Zugang zum Psychotherapeuten
zu schaffen und die Psychotherapie zu
enttabuisieren. Auch die Evidenzbasie-
rung der Psychotherapie ist in den letz-
ten Jahren sehr erfolgreich vorange-
bracht worden. Die Ersatzkassen be-
grüßen diese Entwicklungen sehr. 

Gleichzeitig ist Psychotherapie aus
den unterschiedlichsten Gründen je-
doch auch besonders anfällig für an-
gebotsinduzierte Nachfrage und da-
mit der Überversorgung von Patien-
ten. Ich erwähnte schon, dass die
durchschnittliche Behandlungsdauer
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in der ambulanten Psychotherapie
laut Daten der Bundespsychothera-
peutenkammer bei ca. 80 Stunden
liegt. Dabei steigt die Wirksamkeit ei-
ner psychotherapeutischen Behand-
lung bei den beiden Störungsbildern
Angst und Depression, unter denen in
Deutschland etwa 68% aller Men-
schen mit psychischen Störungen lei-
den, laut einer Metaanalyse von Mar-
graf et. al. aus dem Jahr 2008 nach
einem Behandlungsumfang von mehr
als 45 Stunden nicht mehr wesentlich
an. Es ist daher zu vermuten, dass
durch eine gezielte Steuerung der Pa-
tienten hier Effizienzreserven zu fin-
den sind. Auch wäre eine differenzier-
te Diskussion darüber, ab wann eine
Diagnose auch behandlungsbedürftig
ist, wichtig. Nicht umsonst fragen die
Autoren des Buches „The loss of sad-
ness“, Allan W. Horwitz und Jerome K.
Wakefield, ob man heutzutage einfach
nur traurig sein darf, ohne gleich die
Diagnose „Depression“ zu erhalten. 

Neben der Unter- und Überversorgung
gibt es, wie an vielen Stellen in unse-
rem Gesundheitssystem, auch in der
Psychotherapie fehlversorgte Patien-
ten. Fehlversorgung besteht aus unse-
rer Sicht dann, wenn man die folgende
Frage nicht eindeutig bejahen kann:

„Wird jeder Patient für seine Störungen
mit dem für ihn geeigneten Verfahren
von einem „passenden“ Psychothera-
peuten in dem medizinisch notwendi-
gen Umfang psychotherapeutisch so-
wie medikamentös behandelt?“

Wie so oft fehlen zur Beantwortung
dieser Frage auch hier zuverlässige
Daten für Deutschland, aber es gibt
zahlreiche Hinweise, dass dem nicht
so ist. Ich möchte Ihnen gerne ein
paar Beispiele nennen.

Anhand der Abrechnungsdaten hat die
Techniker Krankenkasse geprüft, wel-
che Diagnosen mit welchen Verfahren
in welchen Regionen Deutschlands
wie häufig behandelt werden. Am Bei-
spiel der Indikation Depression (F32)
lässt sich anschaulich darstellen, dass
es Regionen gibt, in denen Depression
zu fast 30% mit analytischer Psycho-
therapie behandelt werden, wohinge-
gen in anderen Regionen so gut wie
gar keine analytische Psychotherapie
zur Anwendung kommt. Auch bei der
Verhaltenstherapie gibt es sehr große
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Versorgungsunterschiede, so gibt es
Regionen, in denen – immer noch bei
der Indikation Depression – gerade
mal 16% der Patienten verhaltensthe-
rapeutisch behandelt werden, in ande-
ren Regionen sind es hingegen bis zu
77%. Die Dauer und Art der Behand-
lung hängt somit zu einem guten Teil
vom Zufall ab. Je nachdem, wo ein Pa-
tient wohnt und für welchen Psycho-
therapeuten er sich entscheidet, kann
er bei gleicher Diagnose zwischen 25
bis 300 Stunden Psychotherapie erhal-
ten. Auch hier stellt sich die Frage, ob
im Rahmen der Bedarfsplanung künf-
tig nicht eventuell eine bessere Vertei-

schwer psychisch kranken Menschen
sind neue Versorgungswege denkbar.
In beiden Bereichen führen die Ersatz-
kassen bereits Projekte durch, so z. B.
der IV-Vertrag zur Depression der DAK
oder das Netzwerk psychische Ge-
sundheit der Techniker Krankenkasse.

Zusammenfassend möchte ich feststel-
len, dass eine scheinbare Zunahme von
psychischen Erkrankungen in Deutsch-
land beobachtet wird. Die Ursachen
dieser Zunahme sind unklar und müs-
sen nicht in einer tatsächlich psychisch
immer kränkeren Gesellschaft liegen,
für eine genauere Beurteilung fehlen
uns jedoch die Daten. Unbestritten ist,
dass es in Deutschland im internatio-
nalen Vergleich bereits eine sehr hohe
Versorgungsdichte  und Versorgungs-
qualität für Menschen mit psychischen
Störungen gibt – sowohl im ambulan-
ten, als auch im stationären Sektor.
Und wenn im letzten Jahrzehnt durch
das Psychotherapeutengesetz bereits
große Fortschritte in der ambulanten
psychotherapeutischen Versorgung er-
zielt worden sind, sind wir noch nicht
am Ende des Weges angekommen. Al-
lerdings darf dabei nicht vergessen
werden, dass auch Psychotherapie ein
knappes Gut ist! Gemeinsam nach Ef-
fizienzreserven im bestehenden Sys -
tem zu suchen, um auch zukünftig ein
möglichst umfangreiches und differen-
ziertes Angebot an psychotherapeuti-
scher Versorgung finanzierbar zu hal-
ten, sollte daher unser Ziel sein.

Schließen möchte ich mit einem Zitat
aus dem Buch „Irre, wir behandeln
die Falschen. Unser Problem sind die
Normalen.“ von Manfred Lütz:

„…Ohnehin sind psychotherapeuti-
sche Gespräche stets nur die zweitbes -
te Form der Kommunikation. Sie sind
immer künstlich, wenn sie gut sind
kunstvoll, aber niemals unmittelbar.
Die beste Form der Kommunikation
sind auch für Schizophrene, Depressi-
ve und andere die Gespräche mit
Metzgern, Bäckern und Verkäuferin-
nen, also mit normalen Menschen.
Nur wenn das nicht mehr funktioniert,
müssen die Psychoexperten ran, aber
auch nur so lange, bis die erstbeste
Form der Kommunikation wieder
klappt. Daher ist die Kürze eine ethi-
sche Forderung jeder Therapie.“ 

Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!

„Es ist dringend erforderlich, dass ge-
meinsame Anstrengungen unternommen
werden, um nach Effizienzreserven inner-
halb des Systems zu suchen, die es ermög-
lichen, mehr Menschen mit den vorhande-

nen Ressourcen zu versorgen.“

lung der Verfahren innerhalb Deutsch-
lands sinnvoll sein könnte.

Es ist ebenfalls bekannt, dass die
Schnittstelle zwischen Psychothera-
peut und mitbehandelndem Haus-
oder Facharzt und damit insbesonde-
re das Ineinandergreifen von psycho-
therapeutischer und medikamentöser
Behandlung noch verbesserungsfähig
ist. So werden Patienten mit depressi-
ven Störungen oft noch nicht leitlini-
engerecht behandelt und erhalten so-
wohl zu früh, als auch zu spät Antide-
pressiva oder Psychotherapie.

Eine große und spannende Heraus-
forderung der nächsten Jahre wird es
daher sein, die aufgezeigte Über-, Un-
ter- und Fehlversorgung zu reduzieren.
Dafür bedarf es des gemeinsamen Wil-
lens, nach Effizienzreserven in dem be-
stehenden System zu suchen und alte
Strukturen aufzubrechen. Ein mögli-
cher Ansatzpunkt hierfür könnte eine
Überarbeitung der bestehenden Stun-
denkontingente sein. Diese sind in ih-
rer jetzigen Form vor über zehn Jahren
aufgrund der damals vorhandenen Er-
fahrungswerte in die Psychotherapie-
Richtlinie aufgenommen worden. Je
nach Verfahren wurden zu bewilligen-
de Mindeststundenkontingente von
25 oder 160 Stunden bzw. maximal
80, 100 oder 300 Stunden festgelegt.

denen das Stundenkontingent jeweils
voll ausgeschöpft wird. Nehmen wir
weiter an, dass bei einem Drittel die-
ser Patienten das Behandlungsziel
bereits nach 15 Stunden erreicht wer-
den kann. Auf diese Weise ließen sich
Kapazitäten für die Behandlung von
mehr als 30.000 weiteren Patienten
à 15 Stunden gewinnen.  

Im Zuge der Prüfung der Richtlinien-
verfahren durch den G-BA ist es da-
her unbedingt geboten, die bisheri-
gen Stundenkontingente daraufhin
zu überprüfen, ob sie noch dem heu-
tigen Stand der Wissenschaft entspre-
chen, da eine nicht evidenzbasierte
Anpassung der Stundenkontingente
auch den gegenteiligen Effekt haben
kann. Aufgrund der engen Verknüp-
fung von zu bewilligenden Stunden-
kontingenten und dem Gutachterver-
fahren kann gegebenenfalls auch ei-
ne Überarbeitung des Gutachterver-
fahrens erforderlich sein!

Weitere Lösungsansätze zur Verbesse-
rung der Versorgungssituation liegen
aus unserer Sicht in innovativen und
qualitätsgesicherten Projekten und be-
sonderen Versorgungsformen, in de-
nen die Richtlinienverfahren zur An-
wendung kommen und eine zwischen
allen Beteiligten besser abgestimmte
und, wenn möglich, kosteneffektivere
Versorgung gewährleisten. Auch bei

Durch eine intelligente neue Kontin-
gentierung könnte es gelingen, mehr
Behandlungskapazitäten zu schaffen,
ohne bei psychisch schwer kranken
Menschen die Behandlungsdauer zu
reduzieren, wie Sie an folgendem Re-
chenbeispiel sehen können. Dieses Re-
chenbeispiel ließe sich natürlich auf
die anderen Bewilligungsschritte ge-
nauso anwenden:

Angenommen, es werden jährlich
300.000 Patienten mit ambulanter
Psychotherapie behandelt, von denen
50% bzw. in absoluten Zahlen
150.000 Kurzzeittherapien sind, bei
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Barbara Lubisch
Versorgungsverbesse-

rung durch Erweiterung
der sozialrechtlichen

Befugnisse für Psycho-
therapeuten

tungen in den Gesetzentwurf einge-
fügt worden, um der Unsicherheit be-
züglich der Wirtschaftlichkeit des Be-
handlungsverhaltens der Psychothera-
peuten in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung Rechnung zu tragen (nach
Behnsen auf dem BPtK-Symposium im
Sept. 2009). Nach über zehn Jahren der
Bewährung der Psychotherapeuten im
System der GKV liegt eine fachliche Be-
gründung dafür nicht (mehr) vor.

Alle Zahlen der Krankenkassen-Reports
aus den letzten Jahren zeigen, dass die
Häufigkeit psychischer Erkrankungen
steigt. Im TK-Report 2010, der die gan-
ze Dekade 2000-2009 betrachtet, fin-
det sich in der Zusammenfassung: 

„Die Auswertungsergebnisse spre-
chen insgesamt für die Annahme ei-
ner zunehmenden psychischen Belas -
tung von Erwerbspersonen, die sich
insbesondere nach 2006 verstärkt
auch bei Berufstätigen bemerkbar ge-
macht hat.“ 
„Bei Berufstätigen haben Fehlzeiten
unter der Diagnose psychischer Stö-
rungen von 2006 bis 2009 stetig um
insgesamt 39 Prozent zugenommen.“
„Bei Arbeitslosen haben Fehlzeiten
unter der Diagnose psychischer Stö-
rungen in fast allen Jahren zwischen
2000 und 2009 (um insgesamt 107
Prozent) zugenommen.“  

Die epidemiologischen Studien zeigen
auch: Komorbiditäten und wechselsei-
tiger Einfluss von psychischen Erkran-
kungen und somatischen Erkrankun-
gen sind häufig, z.B. kommen Depres-
sionen bei Diabetikern doppelt so
häufig vor wie bei Nicht-Diabetikern
(Metaanalyse von Anderson et al.,
Diabetes Care, 2001, nach Benecke).

Die Berücksichtigung psychischer
Faktoren bei somatischen Erkrankun-
gen kann Krankheitsverläufe positiv
beeinflussen und die Lebensqualität
verbessern (vgl. den Bericht über das
DPtV-Symposium ‚Psychotherapie bei
körperlichen Erkrankungen‘ in ‚Psy-
chotherapie Aktuell‘ 2/2009). Die re-
gelmäßige Einbeziehung von psycho-
therapeutischem Wissen in die struk-
turierten Behandlungsprogramme
von DMPs, z.B. bei COPD, KHK, Diabe-
tes, Mamma-Ca, wäre für die Be-
handlungsfortschritte der Patienten
sinnvoll. Dabei geht es hier nicht pri-

mär um klassische Richtlinienpsycho-
therapie, sondern um flexible, an den
Patienten und seine Erkrankung an-
gepasste Behandlungsmodule.

Viele Versorgungs-Mängel sind durch
die fehlenden Therapieplätze bedingt
– nach Schätzungen der BPtK fehlen
jährlich ca. 3,5 Millionen Behand-
lungsplätze für schwer psychisch Er-
krankte – andere Mängel entstehen
durch die schlechte Verzahnung am-
bulant-stationär, die kaum abge-
stimmte Kooperation der verschiede-
nen ambulanten Behandler, die Um-
wege, die Patienten zwischen Psycho-
therapeuten und Ärzten zugemutet
werden: es gibt z.B. keine geregelten
Überweisungen und Rück-Überwei-
sungen zwischen Psychotherapeuten
einerseits, Ärzten und Kliniken ande-
rerseits. In den Psychotherapie-Richt-
linien sind keine kurzfristigen und un-
bürokratischen Psychotherapieange-
bote vorgesehen; alles was als Psy-
chotherapie gilt, muss das Antrags-
und Genehmigungsverfahren durch-
laufen. Die Versorgung chronisch psy-
chisch Kranker erfolgt diskontinuier-
lich, die Behandlungsintervalle sind
allerdings oft weniger durch die Indi-
kation, sondern mehr durch die Thera-
piekontingente und die Vorgaben der
Psychotherapierichtlinien bestimmt.

Um dem steigenden Versorgungsbe-
darf gerecht zu werden, braucht es ein
Bündel verschiedener Maßnahmen: ne-
ben der dringend notwendigen Reform
der sogenannten Bedarfsplanung –
kleinräumig, sektorenübergreifend und
in Kooperation mit den Landespsycho-
therapeutenkammern – sowie der Ent-
wicklung innovativer kooperativer sek-
torenübergreifender Behandlungskon-
zepte – würde auch die Aufhebung der
Berufsausübungseinschränkungen für
Psychotherapeuten deutlich zur Ver-
besserung der Versorgung beitragen.

Psychotherapeuten werden sozial-
rechtlich eingeschränkt und dürfen in
folgenden Bereichen nicht tätig wer-
den: 
1. Prävention
2. Verordnung von Heilmitteln, von

Soziotherapie
3. Überweisung zu (Fach-)Ärzten
4. Einweisung in Krankenhäuser
5. Beurteilung und Bescheinigung

von Arbeitsunfähigkeit

6. Veranlassung der gesetzlichen Un-
terbringung

7. Leitung von Krankenhausabteilun-
gen und MVZ

8. Psychotherapie zusätzlich zur
Richtlinientherapie

9. Ergänzende psychotherapeutische
Leistungen im EBM.

Psychotherapeuten sollen auf dem
Gebiet der psychischen Erkrankungen
auch präventiv tätig werden dürfen,
Heilmittel (Ergotherapie, Logopädie)
und Soziotherapie verordnen dürfen,
Überweisungen ausstellen dürfen,
zum Hausarzt und zum Facharzt, na-
türlich zum Psychiater überweisen
dürfen. Psychotherapeuten sollen die
Befugnis erhalten, Krankenhaus- oder
Reha-Behandlung anzuordnen, Ar-
beitsfähigkeit oder -unfähigkeit zu be-
scheinigen, und z.B. bei Suizidgefahr
die sogenannte Zwangseinweisung
zu veranlassen – bislang können sie
trotz ihrer Fachkenntnis nur die Feuer-
wehr oder den Notarzt rufen wie jeder
andere Bürger auch. Die Leitung von
Fachabteilungen in Krankenhäusern
durch Psychotherapeuten sollte eben-
so wie die fachliche Leitung von MVZ
selbstverständlich sein. Sinnvolle Er-
gänzungen in der Versorgung wären
auch die Erweiterung der Psychothe-
rapie-Richtlinien um z.B. offene
Sprechstunden, Kriseninterventionen,
antragsfreie Gruppentherapie.

Die fachliche Kompetenz für diese so-
zialrechtlichen Befugnisse ist bei Psy-
chotherapeuten vorhanden:
• Die Ausbildungs- und Prüfungsver-

ordnung für Psychotherapeuten
(PsychThG-APrV) verlangt den Er-
werb der entsprechenden Kenntnis-
se u.a. in Psychosomatischer Krank-
heitslehre und Psychiatrischer
Krankheitslehre, in Diagnostik und
Differentialdiagnostik incl. Indikati-
onsstellung und Prognose, in Kri-
senintervention, Prävention und Re-
habilitation. Im Katalog der APrV
werden ebenso explizit benannt
Kenntnisse in medizinischen und
psychosozialen Versorgungssyste-
men, in Organisationsstrukturen des
Arbeitsfeldes, in Kooperation mit
Ärzten und anderen Berufsgruppen. 

• Psychotherapeuten erstellen regel-
mäßig Befundberichte oder Stel-
lungnahmen für Versorgungsäm-
ter, für den Medizinischen Dienst

Barbara Lubisch
Stellv. Bundesvorsitzende der DPtV

Neben den rechtssystematischen
Gründen ist es der steigende und sich
verändernde Versorgungsbedarf, der
es notwendig macht, dass Psychothe-
rapeuten einen Katalog von sozial-
rechtlichen Befugnissen zur Verfü-
gung haben, wie ihn niedergelassene
Ärzte und Patienten von einer Praxis
erwarten, die in die Versorgung von
Patienten eingebunden ist. Genau ge-
nommen handelt es sich nicht um ei-
ne Erweiterung von Befugnissen, son-
dern um die Aufhebung der Be-
schränkungen, die mit dem PsychThG
1999 ins SGB V (und Folge-Regelun-
gen) aufgenommen wurden. 

Mit dem PsychThG wurden zwei neue
selbstständige, durch Approbation
ausgewiesene Heilberufe geschaffen,
Psychologischer Psychotherapeut (PP)
und Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeut (KJP). Selbstständig heißt:
sie behandeln eigenverantwortlich,
nicht auf Verordnung, nicht unter Auf-
sicht. Die Patienten haben das Erstzu-
gangsrecht zum Psychotherapeuten,
der PP/KJP stellt die Diagnose, die In-
dikation, die Behandlungsplanung.
Durch das PsychThG erfolgten die be-
rufsrechtliche Statusgleichstellung der
Psychotherapeuten mit den Ärzten
und die gleichgestellte Einbeziehung
in das ärztliche Vertragsarztrecht. 

Die Verbotsnorm des § 73 Abs. 2 Satz
2 SGB V ist erst in den Ausschussbera-
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§ 73 Abs. 2 SGB V: 

„Die vertragsärztliche Behandlung
umfasst ….
-….
- Maßnahmen zur Früherkennung

von Krankheiten,
- ärztliche Betreuung bei Schwan-

gerschaft und Mutterschaft,
- Verordnung von Leistungen zur

medizinischen Rehabilitation,
- Verordnung von Arznei-, Ver-

band-, Heil- und Hilfsmitteln,
Krankentransporten sowie Kran-
kenhausbehandlung oder Be-
handlung in Vorsorge- oder Re-
habilitationseinrichtungen,

- ...
- Ausstellung von Bescheinigungen

und Erstellung von Berichten, die
die Krankenkassen oder der Medi-
zinische Dienst (§ 275) zur Durch-
führung ihrer gesetzlichen Aufga-
ben oder die die Versicherten für
den Anspruch auf Fortzahlung des
Arbeitsentgelts benötigen,

-….
- Verordnung von Soziotherapie.
Die Nummern 2-8, 10-12 und 9, so-
weit sich diese Regelung auf die
Feststellung und die Bescheinigung
von Arbeitsunfähigkeit bezieht, gel-
ten nicht für Psychotherapeuten.“

der Krankenkassen (MDK), für die
Berufsgenossenschaften oder Ren-
tenversicherungsträger, dabei wird
regelmäßig z.B. die Notwendigkeit
einer stationären Behandlung oder
die Arbeitsfähigkeit beurteilt. Bei
diesen Maßnahmen geht es natür-
lich nur um psychisch erkrankte
bzw. psychotherapeutisch zu be-
handelnde oder mitzubehandelnde
Patienten.

Zu 1, 2, 4 und 5: 
Präventive Leistungen, Verordnung
von Heilmitteln, Soziotherapie, Klinik-
behandlung, AU-Bescheinigungen
werden im § 73 Abs. 2 SGB V benannt
und mit dem lapidaren Satz „die
Nummern …. gelten nicht für Psy-
chotherapeuten“ für Psychothera-
peuten gestrichen:

Bei Aufhebung dieser Beschränkun-

gen in § 73 Abs. 2 SGB V wäre es

möglich, Präventivmaßnahmen bei

gefährdeten Patienten durchzuführen

(z.B. bei Kindern psychisch kranker El-

tern), Ergotherapie oder Logopädie zu
verordnen z.B. durch KJP/PP die an ei-
nem ADHS-Netz teilnehmen, einen
suizidalen Patienten ohne zusätzliche
Umwege über einen Arzt in eine Kli-
nik einzuweisen oder einen Patienten,
der psychisch dekompensiert und kei-
nen Hausarzt hat, krankzuschreiben.

Zu 3: 
Die Einschränkung bezüglich der
Überweisungs-Befugnis ist im Bun-
desmantelvertrag-Ärzte zu finden:

§ 24 Abs. 11 BMV-Ä:

„Psychologische Psychotherapeu-
ten und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten können Über-
weisungen nur im Rahmen des in
den Psychotherapie-Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses
geregelten Konsiliarverfahrens vor-
nehmen.“

Die gegenseitige Überweisung von Pa-
tienten zur diagnostischen Abklärung
oder zur gemeinsamen Behandlung
von Patienten ist unter Ärzten ein ‚nor-
males‘ Mittel der Kooperation, von
dem die Psychotherapeuten bislang
ausgeschlossen sind. Für Patienten ist
auch immer wieder befremdlich, dass
sie zwar die Praxisgebühr bei Psycho-
therapeuten bezahlen, die PP/KJP aber
keine Überweisung sondern nur eine
Quittung darüber ausstellen können.
Dies ist keine Gleichstellung im Sys -
tem der vertragsärztlichen Versor-
gung, sondern eine deutliche Asym-
metrie, die nicht fachlich begründet
werden kann.

Bei Aufhebung dieser Beschränkun-
gen in § 24 Abs. 11 BMV-Ä wäre es
möglich, Patienten zum Facharzt für
Psychiatrie zur medikamentösen Mit-
behandlung zu überweisen, bei un-
klaren somatischen Beschwerden zur
diagnostischen Abklärung an den
Hausarzt zu überweisen, Case-Ma-
nagement zu übernehmen, offene
Sprechstunden durchzuführen, in Ärz-
tenetzen mitzuwirken. Zur Übernah-
me von Fall-Management, also zur
Therapieziel- bzw. Interventionspla-
nung unter Einbeziehung weiterer Be-
handler und zur Planung anderer Un-
terstützungsmöglichkeiten ist es uner-
lässlich, solche Maßnahmen nicht nur

empfehlen, sondern auch einleiten zu
können; dies gilt gleichermaßen für
die Kooperation in Ärztenetzen. 

Zu 6: 
Bezüglich der Notfalleinweisung gel-
ten in den Bundesländern die leicht
unterschiedlichen Unterbringungsge-
setze der Länder. Allen ist gemein-
sam, dass Psychotherapeuten von
dieser Befugnis ausgenommen sind,
wie z.B. nach PsychKG NRW (Gesetz
über Hilfen und Schutzmaßnahmen
bei psychischen Krankheiten) zitiert:

peut braucht dann entsprechende Be-
fugnisse, um handlungsfähig zu sein. 

Zu 7: 
Die Leitung von Krankenhäusern bzw.
Krankenhausabteilungen ist im § 107
SGB V und in den jeweiligen Kranken-
hausgesetzen der Länder geregelt.

Psych-KG NRW, § 14:

„Ist bei Gefahr im Verzug eine so-
fortige Unterbringung notwendig,
kann die örtliche Ordnungsbehör-
de die sofortige Unterbringung
ohne vorherige gerichtliche Ent-
scheidung vornehmen, wenn ein
ärztliches Zeugnis über einen ent-
sprechenden Befund vorliegt ...
Zeugnisse ... sind grundsätzlich
von Ärztinnen oder Ärzten auszu-
stellen, die im Gebiet der Psychia-
trie und Psychotherapie weiterge-
bildet oder auf dem Gebiet der
Psychiatrie erfahren sind.“ 

Mindestens ‚Erfahrungen auf dem Ge-
biet der Psychiatrie‘ werden verlangt –
diese hat jeder approbierte PP/KJP vor-
zuweisen, trotzdem sind Psychothera-
peuten von der Beteiligung an gesetz-
licher Unterbringung nach § 12 und §
14 PsychKG-NRW ausgeschlossen.

Bei Aufhebung dieser Beschränkun-
gen in den Unterbringungsgesetzen
der Länder wäre es möglich, Patien-
ten außerhalb von psychiatrischen
Sprechzeiten ohne Umwege notfall-
mäßig unterzubringen, und damit
auch offene Sprechstunden und Not-
/Bereitschaftsdienste anzubieten.
Statt mit einer Einweisung einen
Krankenwagen rufen zu können, muss
ein Psychotherapeut zurzeit den Not-
arzt bemühen, der mit ziemlicher Si-
cherheit von psychischen Erkrankun-
gen weniger versteht als der Psycho-
therapeut. Dieser Umweg verursacht
auch zusätzliche Kosten. Bei offenen
Sprechstunden und erst recht bei z.B.
Wochenend- oder Nachtdiensten ist
mit krisenhaften Situationen von Pa-
tienten zu rechnen. Der Psychothera-

§ 107 SGB V: 

- „Krankenhäuser im Sinne die-
ses Gesetzbuchs sind Einrich-
tungen, die fachlich-medizi-
nisch unter ständiger ärztlicher
Leitung stehen“ 

- „Vorsorge- oder Rehabilitati-
onseinrichtungen im Sinne die-
ses Gesetzbuchs sind Einrich-
tungen, die…fachlich-medizi-
nisch unter ständiger ärztlicher
Verantwortung….“.

Die Leitung von Medizinischen Ver-

sorgungszentren (MVZ) ist im § 95

Abs. 1 SGB V auf Ärzte oder koopera-

tive Leitung beschränkt:

§ 95 Abs.1 SGB V:

„MVZ sind fachübergreifende ärzt-
lich geleitete Einrichtungen ... Sind
in einem MVZ Angehörige unter-
schiedlicher Berufsgruppen, die an
der vertragsärztlichen Versorgung
teilnehmen, tätig, ist auch eine ko-
operative Leitung möglich.“

Für die sinnvolle und im Sinne der

Krankenbehandlung höchst effektive

Beteiligung von Psychotherapeuten

nicht nur in psychiatrischen oder psy-

chosomatischen Fachkliniken sondern

auch im Konsiliar- und Liaisondienst

an Regelkrankenhäusern, insbeson-

dere z.B. in Kooperation mit unfall-

chirurgischen und onkologischen Sta-

tionen, gibt Albs-Fichtenberg (in die-

sem Heft) überzeugende Beispiele.

Bei Aufhebung dieser Beschränkun-

gen in den §§ 107 bzw. 95 SGB V wä-

re es möglich, dass Psychotherapeu-

ten die fachliche Leitung z.B. einer

nicht-bettenführenden Konsil-/Liai-

son-Abteilung übernehmen, eine

Trauma-Ambulanz oder ein psychoso-

matisch-psychotherapeutisch ausge-

richtetes MVZ leiten.
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Literatur-
hinweis:

E. Behnsen: Grundrechtlicher
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sem Heft)

A. Benecke: Psychotherapie bei
Diabetes, in: Psychotherapie Aktu-
ell, 2/2009

Techniker-Krankenkasse: Gesund-
heitsreport 2010

Zu 8: 
Psychotherapie ist nur als Richtlinien-
psychotherapie definiert, zu finden im
§ 28 Abs. 3 SGB V, mit Verweis auf § 92
(Abs. 6a) SGB V:

Die psychotherapeutischen Hand-
lungsmöglichkeiten umfassen mehr,
als die PT-Richtlinien zurzeit vorse-
hen. Es ist nicht plausibel, dass die
optimale Versorgung von z.B. akut
traumatisierten Menschen, von chro-
nisch psychisch Kranken, von jugend-
lichen Patienten, von psychoonkolo-
gisch zu versorgenden Menschen
usw. immer nach dem gleichen Mus-
ter ablaufen soll.  Bei Aufhebung die-
ser Beschränkungen in § 28 Abs. 3
SGB V wäre es möglich, kurzfristige
Kriseninterventionen bei akuten Stö-
rungen durchzuführen, chronisch psy-
chisch Kranke besser zu versorgen,
verschiedene Behandlungsformen je
nach Erfordernis des Patienten mit-
einander zu kombinieren, z.B. Einzel-
und Gruppenbehandlungen, ein-
sichtsorientierte Gespräche neben
Übungsbehandlungen, wie es im Kli-
nikalltag selbstverständlich und er-
folgreich ist (vgl. den Beitrag von
Dörning in diesem Heft). Die Einfüh-
rung eines Stepped Care-Vorgehens,
d.h. flexible mehrschrittige Therapie-
planung nach therapeutischer Not-
wendigkeit wäre z.B. bei Freigabe der
Bewilligungskontingente möglich. 

Zu 9: 
Im EBM sind verschiedene Leistungen
für Psychotherapeuten nicht vorgese-
hen, z.B.: 
- keine offene Sprechstunde (analog

Nr. 22221)
- keine antragsfreie Gruppenthera-

pie (analog Nr. 22222)
- kein Zuschlag zur Behandlung am

Samstag (Nr. 01102, 10 Euro).

- keine Behandlungs-/Beratungszif-
fer (analog Nr. 22221).

Auch die Aufhebung dieser Einschrän-
kungen würde unsere Handlungs-
und damit Versorgungsmöglichkeiten
erweitern. Insbesondere die vielen bü-
rokratischen Hemmnisse bei der
Gruppenpsychotherapie (Aufwand zur
Erlangung der Abrechnungsgenehmi-
gung, in der Praxis oft nicht zu erfül-
lende Bedingungen bezüglich der
Gruppengröße, viele Berichte an den
Gutachter usw.) führen dazu, dass
dieses oft sehr sinnvolle Verfahren
fast nicht durchgeführt wird. 

Das BMG hatte in seiner Ausschrei-
bung des Forschungsgutachtens zur
Reform der Psychotherapieausbildung
auch nach Empfehlungen zur ‚Kom-
petenzerweiterung‘ gefragt. Um
Kompetenzerweiterung geht es nur
bei der Verordnung von Psychophar-
maka, die hier nicht diskutiert wird.
Die Gutachter hatten sich dafür aus-
gesprochen, den Psychotherapeuten
die Verordnung von Heil- und Hilfs-
mitteln, die Einweisung in Kranken-
häuser, das Ausstellen von AU-Be-
scheinigungen zuzusprechen. Diese
Kompetenzen können bei jedem Psy-
chotherapeuten vorausgesetzt wer-
den, es geht um sozialrechtliche Be-
fugnisse. Bezüglich der Zwangsein-
weisung hatten die Gutachter Beden-
ken; die anderen hier diskutierten
Befugnisse hatten sie nicht unter-
sucht.

Die Erweiterung der sozialrechtlichen
Handlungsmöglichkeiten für Psycho-
therapeuten wurde von den Gutach-
tern vor allem so begründet:
- Psychotherapeuten können die

Notwendigkeit verschiedener
Maßnahmen meist besser erken-
nen als Hausärzte,

- Umwege werden vermieden, was
vor allem in Krisen wichtig ist,

- eine bessere Verzahnung ambu-
lant-stationär wird ermöglicht,

- das Case-Management des Psy-
chotherapeuten wird gestärkt,

- die Wettbewerbssituation des Psy-
chotherapeuten gegenüber Kran-
kenhäusern (Ambulanzen)/MVZs
und in Ärztenetzen wird gestärkt.

Zur Frage der Kosten: Die Vergütung
für flexible PT-Leistungen müsste in

§ 28 Abs. 3 SGB V: 

„Die psychotherapeutische Be-
handlung einer Krankheit wird
durch Psychologische Psychothera-
peuten und Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten (Psycho-
therapeuten), soweit sie zur psy-
chotherapeutischen Behandlung
zugelassen sind, sowie durch Ver-
tragsärzte entsprechend den Richt-
linien nach § 92 durchgeführt.“

der Größenordnung der Richtlinien-
therapie liegen, sonst ist eine wirt-
schaftliche Praxisführung nicht mög-
lich. Mögliche Erweiterungen wären
kostenneutral, solange am Prinzip der
zeitgebundenen Vergütung und der
zeitorientierten Leistungsobergrenze
festgehalten wird. 50 Minuten blei-
ben 50 Minuten, ob sie mit Richtlini-
entherapie oder Krisenintervention
etc. gefüllt werden, hat auf die benö-
tigten Finanzmittel keinen Einfluss.

Die Aufhebung der Beschränkungen
hinsichtlich Einweisung, Überwei-
sung etc. würde keine zusätzlichen
Kosten verursachen, im Gegenteil
würden Umwege durch zusätzliche
Arztbesuche und dadurch Zeit und
Kosten eingespart. 

In Veranstaltungen der Psychothera-
peutenkammer Hessen und der Psy-
chotherapeutenkammer NRW hat
sich die überwiegende Anzahl der
Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten nach gründlicher Diskus-
sion von Vor- und Nachteilen der Be-
fugnisse für die Befugniserweiterung
ausgesprochen. Die Psychotherapeu-
ten sind bereit, sich den Versorgungs-
fragen zu stellen und Verantwortung
zu übernehmen.

Befugniserweiterung für PsychotherapeutenGesundheitspolitik
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Mechthild Lahme
Anne Spreyer

Gudrun von Stösser
Podiumsdiskussion:

Psychische Erkrankun-
gen – Wer versorgt

wann, wie und warum?

Schon beinahe traditionsgemäß mo-
derierte Wolfgang van den Bergh,
Chefredakteur der Ärzte-Zeitung, die
abschließende Podiumsdiskussion un-
ter der Überschrift: „Psychische Er-
krankungen – Prioritäres Versor-
gungsproblem. Wer versorgt wann,
wie und warum?“. Auf dem Podium
die beiden Referenten Thomas Ballast,
Vorstandsvorsitzender des vdek, und
Hans Dörning vom Forschungsinstitut
ISEG zusammen mit Dieter Best, Bun-
desvorsitzender der DPtV. Zwischen
dem Podium und den mehr als 100
Psychotherapeuten im Saal entfaltete
sich eine angeregte Diskussion über
die Probleme und möglichen Lösun-
gen für eine bedarfsgerechte Versor-
gung von Patienten mit psychischen
Erkrankungen. Die Diskussion knüpfte
erfolgreich an die zahlreichen Anre-
gungen und Fragen aus der Vormit-
tagsrunde an. Die wesentliche Diskus-
sionslinie wird nachfolgend skizziert:

Ein Schwerpunkt, auf den zahlreiche
Diskussionsbeiträge immer wieder
aufsetzten, war die Frage nach den
wahren Hintergründen für die fakti-
sche Zunahme psychischer Erkrankun-
gen, wie sie durch die jährlichen Kran-
kenkassenreporte und andere Studi-
en belegt werden. Der Vertreter der
Krankenkassen, Thomas Ballast, warf
bereits am Vormittag die provokative
Frage auf, inwiefern es sich überhaupt
um eine tatsächlich steigende Inzi-
denz psychischer Erkrankungen in der
Bevölkerung handelt oder ob die
wachsende Erkrankungsrate vielmehr

Wolfgang van den Bergh,
Ärzte-Zeitung
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das Ergebnis einer sensibleren Diag -
nostik und Enttabuisierung der Psy-
chotherapie sei oder sogar eher die
Effekte einer angebotsinduzierten
Nachfrage widerspiegeln würden.

Aus den Reihen der Psychotherapeu-
ten im Publikum wurde dagegen ver-
mutet, dass es sich bei den Zahlen der
Krankenkassen eigentlich nur um die
Spitze des Eisbergs handeln dürfe, da
sie u. a. nicht die wachsende Zahl der
psychisch kranken älteren Menschen
berücksichtigen, die mit Psychophar-
maka behandelt werden, bei denen
aber nie die Diagnose einer psychi-
schen Erkrankung gestellt würde.

Insgesamt zeigte die Diskussion, dass
der Interpretationsspielraum bezüglich
des tatsächlichen Bedarfs psychothe-
rapeutischer Versorgung sehr weiträu-
mig ist und für eine gezielte Versor-
gungssteuerung nach wie vor aussa-
gekräftige Daten fehlen. Dieter Best
verwies darauf, dass es keinerlei Studi-
en gäbe, die diese Hintergründe diffe-
renziert beleuchten würden. Die über-
wiegende Zahl der Studien würde auf
der Basis von Abrechnungsdiag nosen
erstellt, die  z. B. Komorbiditäten nicht
ausreichend erfassten. Erste Klärun-
gen zu diesen Fragen erwartet Best
von einer Studie, die die DPtV und KBV
initiiert haben. Diese Studie hat die
Konsistenz der Abrechnungsdiagnose
mit der im Gutachterverfahren festge-
stellten „wahren“ Diagnose zum Ge-
genstand der Untersuchung. Die Über-
einstimmungsgüte beider Diagnosen
könne als Indikator für die Validität
und Brauchbarkeit der Daten der Kran-
kenkassen gewertet werden. Weiter-
führende empirische Ergebnisse wer-
den von einer eigens von der DPtV An-
fang 2010 durchgeführten Befragung
ihrer Mitglieder erwartet und an der
2.500 Psychotherapeuten teilgenom-
men haben. Dieses  fundierte Zahlen-

Dr. Andreas Soljan, 
DPtV-Landesgruppe Nordrhein

werk lasse sicherlich Rückschlüsse zu
Wartezeiten, zur Therapiedauer, Aus-
schöpfung der Therapiekontingente
etc. zu, prognostizierte Best. Erste Er-
gebnisse zeigten, dass entgegen den
Vermutungen, die Thomas Ballast am
Vormittag äußerte, die bewilligten Be-
handlungskontingente nicht ausge-
schöpft würden, sondern durchschnitt-
lich pro Behandlung 38 Therapiestun-
den stattfänden, bei einer hohen
Streuung, welche durchaus als Indiz
für die individuelle Ausrichtung der
Kontingente gewertet werden könne.
Möglicherweise würden sich aus den
Ergebnissen auch fundierte Vorschläge
zur Änderung der Bedarfsplanung und
zur Modifizierung des Gutachterver-
fahrens ableiten lassen, prognostizier-
te Best.

Zusätzliche Studien auf dem Gebiet
der Versorgungsforschung seien uner-
lässlich, darüber waren sich alle Betei-
ligten einig. Routinedaten der Kran-
kenkassen seien  vorhanden, so der
Epidemiologe Hans Dörning, vom
ISEG Hannover. Ideal wäre eine Erwei-
terung durch die Einbeziehung der Da-
ten der Renten- und Unfallversicherer
sowie der Berufsgenossenschaften,
verknüpft mit spezifischen Befragun-
gen der Bevölkerung. Nur ein solcher
Datenpool erlaube es, sys tematische
Fragestellungen zu untersuchen. Das
Podium appellierte  an die nicht anwe-
senden Politiker, entsprechend der Ko-
alitionsvereinbarungen, gesetzliche
Vorgaben zu erlassen, so dass auch
auf den Gebieten Forschung betrieben
werden könne, an der die Industrie
kein Forschungsinteresse hat. Die
DPtV hat Umsetzungsvorschläge be-
reits an die Politik geleitet.

Wachsende Komorbiditäten und lan-
ge Zeitspannen bis zur sicheren Ab-
klärung der richtigen Diagnose ver-
größern das Leid der Patienten. Eine
„echte“ Bedarfsermittlung statt dem
Verharren in veralteten Planungs-
strukturen und eine bessere Umver-
teilung der Gelder im System, waren
die Forderungen der anwesenden
Psychotherapeuten. Ballast wies aus-
drücklich darauf hin, dass aus Sicht
der Kassen weiterhin eine Angebots-
planung gebraucht würde, auch
wenn die derzeitige Steuerung anti-
quiert sei. Es müsse u. a. die Femini-
sierung des Berufes und  das Stadt-

Land- Gefälle eingearbeitet werden,
was auch in den entscheidenden Gre-
mien des G-BA berücksichtigt werde. 

Unerlässlich für die verbesserte Pa-
tientenversorgung, darüber waren
sich die praktizierenden Psychothera-
peuten einig, sei eine Erweiterung der
im SGB V begrenzten sozialrechtli-
chen Befugnisse für Psychotherapeu-
ten. Gefordert wurde die Möglichkeit,
Krankenhauseinweisungen zu veran-
lassen, wenn psychische Erkrankungen
vorliegen, die Überweisung zu Fachärz-
ten und AU-Bescheinigungen ausstel-
len zu können und die Verordnung von
Heilmitteln, sowie die Übernahme der
Leitung von Abteilungen in Kranken-
häusern. Darüber sei man sich inner-
halb der Profession einig, diese Mög-
lichkeit, die jedem Psychotherapeuten
danach frei stehe zu nutzen, bringen
den Patienten durchweg Vorteile, so
Best. Die anwesenden Psychothera-
peuten untermauerten die Forderung
durch zahlreiche Beispiele aus ihrem
Praxisalltag. Im Ergebnis ließen sich die
Wege der Patienten verkürzen, die psy-
chische Belastung reduzieren,  zeitliche
Reibungsverluste vermeiden und somit
letztendlich die Therapieziele schneller
erreichen.  Thomas Ballast als Vertreter
der Kassen hielt einzelne Befugniser-
weiterungen für Psychotherapeuten
für unterstützenswert, wenn sie denn
für die Kassen kostengünstig seien. Ar-
beitsunfähigkeitsbescheinigung, Über-
weisungen zum Facharzt aber sollten
den Hausärzten, als Lotsen im System,
vorbehalten bleiben. Darauf entfaltete
sich eine Kontroverse. Der Eindruck der
in der Praxis tätigen Psychotherapeu-
ten zeigte, das Hausärzte aufgrund der
Vielzahl ihrer Patienten, mit den psy-
chischen Störungen, oftmals überlas tet
und die Lotsenfunktion nur unzurei-
chend ausüben könnten. Zur Optimie-
rung der interdisziplinären Versorgung
der Patienten mit psychischen Erkran-
kungen in Hausarztpraxen hat die
DPtV deshalb ein Modell für ein gere-
geltes Konsiliarverfahren entwickelt,
was mit Kassen erprobt werden kann.
Erste Gespräche zur Umsetzung wer-
den derzeit geführt, so Dieter Best. 

Der gesamte Tag und die abschließen-
de Diskussion haben verdeutlicht, dass
die Psychotherapeuten Lösungen und
Modelle zur Verbesserung der Versor-
gung anzubieten haben. Dieter Best

bekräftigte abschließend, dass der Ver-
band weiterhin das Gespräch mit der
Politik suchen und die Vorschläge und
Forderungen in den Gremien der Bun-
despsychotherapeutenkammer und
der Kassenärztlichen Bundesvereini-
gung nachdrücklich vertreten werde.
Er äußerte sich zuversichtlich, weitere
Unterstützung zu finden, um diese For-
derungen baldmöglichst umsetzten zu
können, zum Wohle der Patienten und
zur Stützung der Psychotherapeuten
im Gesundheitssystem. 
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Das Gutachterverfahren (GAV) ist im
Rahmen der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) als ein dominan-
ter Strukturbaustein für die Beantra-
gung einer Psychotherapie etabliert.
Es folgt eine kurze Auseinanderset-
zung mit dem, was das GAV nach der
Psychotherapie-Richtlinie (PT-R) leis -
ten soll. Darüber hinaus werden die
Voraussetzungen, die Kollegen ge-
mäß der PT-R vorweisen müssen, um
sich als Gutachter zu bewerben, dar-
gestellt sowie ein Blick in den Quali-
tätsbericht der KBV 2009 geworfen,
der u.a. Aufschluss darüber gibt, wie
sich die Gruppe der Gutachter zusam-
mensetzt. 
Nach diesem Überblick werden die
Kosten des GAV hochgerechnet und
abschließend Ideen ausgeführt, wie
kurzfristig umsetzbare, sinnvolle und
kostensparende Innovationen des
GAV aussehen könnten. 

Die aktuell vom G-BA neu verab-
schiedete Qualitätssicherungsrichtli-
nie setzt Vorgaben für einrichtungs-
und sektorenübergreifende Maßnah-
men der Qualitätssicherung, mit dem
„Ziel, die Ergebnisqualität zu verbes-
sern, valide und vergleichbare Er-
kenntnisse über die Versorgungsqua-

lität“ der Leistungserbringer zu ge-
winnen. Parallel fordert die PT-R ein
Verfahren „zur Evaluation der Pro-
zess- und Ergebnisqualität“. Insge-
samt könnte hierdurch das Gutachter-
verfahren vor einem Wandel stehen.
Der Umfang dieses Wandels hängt
größtenteils von den Innovationsfor-
derungen (= neuen gesetzlichen For-
derungen), den Innovationsmöglich-
keiten innerhalb der bestehenden ge-
setzlichen Bedingungen und der Inno-
vationsbereitschaft der Akteure (den
Teilnehmern in den Gremien der KBV,
DKG, GKV und des G-BA) ab.

Alle ärztlichen Leistungen im GKV-Sys -
tem müssen wirtschaftlich erbracht,
notwendig, ausreichend und zweck-
mäßig sein. In diesem Zusammenhang
muss zunächst herausgestellt werden,
dass nur in der Psychotherapie dieses
sehr engmaschige Netz der Qualitäts-
sicherung besteht: eine Vorab-Begut-
achtung mit Bewilligung einer indizier-
ten Behandlungsmaßnahme in klein-
schrittigen Behandlungskontingenten.
Kein Arzt muss alle fünf Monate die
von ihm indizierte medizinische Be-
handlung schriftlich begründen und
begutachten lassen, beispielsweise
vor dem Verschreiben einer Ergothera-
pie, einer (teuren) medikamentösen
Therapie oder anderen Maßnahmen
bei einer chronischen Erkrankung.

Sabine Schäfer

Das Gutachterverfahren in
der Richtlinienpsychotherapie

Zur besseren Lesbarkeit des Artikels wurde auf eine
männlich/weiblich Formulierung verzichtet. Sämtli-
che Ausdrücke, die männlich formuliert sind, gelten
sinngemäß auch für Frauen.

„So wird das GAV von den Kollegen oft-
mals ,primär (als) Überprüfung von Fach-

kunde statt Therapiequalität’ erlebt.“

Für die antragspflichtige psychothera-

peutische Leistung soll diese Wirt-

schaftlichkeitsprüfung vorab, für jeden

Einzelfall, im Sinne eines „Kos ten -

voranschlages“ (Linden, 1998, S. 503)

durch das GAV erfüllt werden. Ärztli-

che Leistungen und nichtgenehmi-

gungspflichtige psychotherapeutische

Leistungen unterliegen der nachträg-
lichen Wirtschaftlichkeitsprüfung

durch die Krankenkassen (Auffällig-

keits- und Zufälligkeitsprüfungen).

Bei allen anderen medizinischen Fach-

gruppen wird selbstverständlich davon

vollziehbar. So wird das GAV von den
Kollegen oftmals „primär (als) Über-
prüfung von Fachkunde statt Thera-
piequalität“ erlebt (Köhlke 2000, S.
164). Bezogen auf Psychotherapie als
Behandlungsmethode hat  u.a. Jür-
gen Margraf 2009 in seinem Buch
„Kosten und Nutzen der Psychothera-
pie“ die Kosten- und Nutzen -
wertigkeit sowie die Wirtschaftlich-
keit von Psychotherapie aktuell er-
neut dargelegt.

Ob das Gutachterverfahren tatsächlich
in der Lage ist, eindeutige Antworten
im Hinblick darauf zu geben, ob ein ge-
planter psychotherapeutischer Ansatz
bei einem konkreten Patienten ausrei-
chend, zweckmäßig und wirtschaftlich
ist, wird allerdings in der Fachöffent-
lichkeit immer wieder bezweifelt.

A. Das Gutachterverfahren im
Licht der Qualitätssicherung 
Im Rahmen der Qualitätssicherung
(QS) unterscheidet man zwischen
Struktur-, Prozess- und Ergebnisquali-

ausgegangen, dass der Nachweis der

Fachkunde durch Aus- oder Weiterbil-

dung den Arzt befähigt, auf dem soge-

nannten „Facharztstandard“ selbstän-

dig Behandlungsentscheidungen in

dem entsprechenden Gebiet zu treffen

und der Arzt daraufhin gewissenhaft

lege artis seine Patienten behandelt.

Warum hier die Psychotherapeuten  –

trotz nachgewiesenem klinischen Nut-

zen des Behandlungsverfahrens – dies

kontinuierlich vor  jedem Behandlungs-

schritt neu darstellen und überprüfen

müssen, ist heute nicht mehr  nach-

tät. Bezogen auf die ambulante psy-

chotherapeutische Behandlung in der

GKV ist die Fachkunde (Approbation)

ein Grundbaustein der Strukturquali-

tät, ein weiterer Baustein sind die Re-

gelungen der Psychotherapie-Richtli-

nie (PT-R). Die PT-R zählt weitere Kri-

terien auf, um zusätzliche Struktur-

qualität zu ermöglichen. Weiterhin

zielen die gesetzlichen Forderungen

nach Einführung eines Qualitätsma-

nagement-Systems und Fortbildung

darauf ab, die Strukturqualität zu ver-

bessern.
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In den PT-R wird das sogenannte
Gutachterverfahren geregelt. Es gilt
als der Regelbaustein in der Psycho-
therapie, der – durch die Bewilli-
gung/Ablehnung von Psychotherapie-
Kontingenten – vor allem die Struk-
turqualität gewährleisten soll. Damit
ist gemeint, dass eine beantragte und
genehmigte Psychotherapie den An-
forderungen der PT-R genügt. Mit sei-
nem Bericht an den Gutachter soll
sich der Psychotherapeut mit der Fra-
ge auseinandersetzen, warum dieser
Patient eine Psychotherapie bei die-
sem Psychotherapeuten benötigt.
D.h. der Bericht soll erklärend darstel-
len, dass der Patient tatsächlich eine
behandlungsbedürftige Erkrankung
im Sinne des Abschnitt D der PT-R
hat, die ggf. auch bei einem Um-
wandlungs- und Fortführungsantrag
noch besteht und dass eine Psycho-
therapie mit dem gewählten Verfah-
ren indiziert ist (Abschnitt B der PT-
R). Die Entwicklung eines Therapie-
plans soll dazu dienen, die Prozess-
qualität zu fördern. 

Die Beurteilungen des Gutachters ba-
sieren lediglich auf dem, was ihm vor
der (Weiter-)Behandlung zur Verfü-
gung steht: ein schriftlicher Bericht
des Psychotherapeuten, ein kurzer
Konsiliarbericht zum aktuellen kör-
perlichen Befund und dessen Relation
zur Indikationsstellung Psychothera-
pie sowie ggf. einige Unterlagen über
Vorbehandlungen, die der Behandler
oder die Krankenkasse beifügt. In der
Praxis bedeutet dies, die Bewilligung
der Therapie ist im Wesentlichen da-
von abhängig, was der Therapeut je-
weils vor einer Behandlung schreibt.
Ob die Behandlung letztendlich den
Problemen des Patienten gerecht
wird, oder auch dessen Erwartungen
an das Ergebnis der Behandlung,

„Ob der Bericht an den Gutachter tatsäch-
lich Qualität sichert, ist umstritten.“

bleibt dabei offen und betrifft letzt-

lich neben der Prozessqualität auch

die Ergebnisqualität. 

Ob es sich beim GAV um eine quali-

tätssichernde Vorgehensweise han-

delt und ob der Bericht an den Gut-

achter tatsächlich Qualität sichert, ist

umstritten. Die Befürworter, darunter

bezug der Psychotherapeuten in die

Konvergenzregelungen (so geschehen

in Baden-Württemberg) führen über

viele Quartale bis heute dazu, dass die

Berichte an den Gutachter (fast) unbe-

zahlt bleiben. 

Als Replik zu Köhlke sind die Aufsätze

von G. Rudolf et al. „Wie urteilen Psy-

die im System etablierten Gutachter,
sehen in dem GAV die Absicherung,
dass sich ein Psychotherapeut über
den Patienten und seine Behandlung
ausführlich Gedanken macht und ein
Gutachter bei ungünstigen Behand-
lungsverläufen und -prognosen su-
pervisorisch korrigierend eingreifen
kann. Auf den Seiten der Kritiker wird
immer wieder auf eine repräsentative
Praxisstudie von Dr. Hans-Ulrich Köhl-
ke (2000) verwiesen, die in Zusam-
menarbeit mit Prof. Dr. Dahme von
der Universität Hamburg und 640
niedergelassenen Kollegen realisiert
wurde. Als Fazit wurde kritisiert, dass
das GAV nicht in der Lage sei, die von
ihm angestrebten Ziele zu erreichen
und die üblichen Gütekriterien zu er-
füllen. Darüber hinaus wurde belegt,
dass die überwiegende Mehrheit der
Kollegen (75% über alle Verfahren)
den Bericht an den Gutachter  als „Be-
wertung des Formulierungsgeschik-
kes“ „nicht der Therapiequalität“ erle-
ben, die Rückmeldungen der Gutach-
ter ohne supervisorischen Wert für ih-
re Behandlung des Patienten sind und
darüber hinaus die Erstellung eines
Berichtes mit 3 bis 4 Stunden schlecht
bezahlt werde (Köhlke 2000, S. 161, S.
96, S. 119). Niedrige Punktwerte,
Punktzahlgrenzvolumen oder der Ein-

chotherapiegutachter?“ (2002) und
S. Sulz et.al. „Wie urteilen Verhaltens-
therapiegutachter?“(2003) zu wer-
ten, die Belege für die Reliabilität des
Verfahrens geben: Gutachter urteilen
über die ihnen vorgelegten Berichte
oftmals gleich. In der Kleinstudie von
Rudolf et al. wurden allerdings nur
die Gutachter für TfP und AP unter-
sucht – die häufig vorgetragenen Un-
einigkeiten zwischen den TfP-Kolle-
gen, die Berichte schreiben und deren
AP/TfP-Gutachtern wurden in dieser
Studie nicht beleuchtet (Gründe hier-

dellregionen für fünf Jahre erprobt.
Die Ergebnisse sollen im Herbst die-
ses Jahres vorgestellt werden. 

Neben der immer wieder diskutierten
Frage, was das Gutachterverfahren
leistet und was nicht, ist das in den
meisten Gremien der Selbstverwal-
tung konsentierte Defizit des GAV die
fehlende Erhebung und Dokumentati-
on der Ergebnisqualität. Da die Be-
richte an den Gutachter jeweils nur
zu Beginn eines Therapieabschnitts
geschrieben werden, fehle der Blick
auf die Katamnese. Dabei solle doch
gerade dieser Aspekt das Hauptau-
genmerk der Qualitätssicherung in
der Psychotherapie sein, ob – und im
besten Fall – dass die Therapie „et-
was gebracht hat“, also ein Therapie-
erfolg sich einstellt. Dieses Defizit ist
seit vielen Jahren auch im Blickfeld
der Krankenkassen und der gemein-
samen Selbstverwaltung. So wurde
der bestehende Hinweis im § 28 (2)
der Psychotherapie-Richtlinie am 17.
Juli 2008 noch einmal von allen Bän-
ken im G-BA bestätigt: „Ein Verfahren

„Ein Verfahren zur Dokumentation 
psychotherapeutischer Leistungen und zur

Evaluation der Prozess- und Ergebnis -
qualität wird zwischen den Vertragspart-
nern der Psychotherapie-Vereinbarungen 

vereinbart“. 

für werden noch aufgegriffen, siehe
grauen Kasten S. 22).

Auch aufgrund dieser Kritiken wurde
von der Techniker Krankenkasse das
sogenannte TK-Modell entwickelt, ein
Monitoring-System als Alternative
zum GAV, und in verschiedenen Mo-

zur Dokumentation psychotherapeu-
tischer Leistungen und zur Evaluation
der Prozess- und Ergebnisqualität
wird zwischen den Vertragspartnern
der Psychotherapie-Vereinbarungen
vereinbart“. Im Zuge der Umsetzung
werden sicherlich auch psychometri-
sche Instrumente überlegt. 
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B. Der Weg zum Gutachter 
Gutachter und Obergutachter werden
– nach Rücksprache mit den Spitzen-
verbänden der Krankenkassen – von
der KBV benannt. Alle fünf Jahre
(Dauer der Amtszeit) werden – je
nach Bedarf – neue Gutachter be-
nannt bzw. wird die Amtszeit der be-
reits Benannten verlängert. Die neu
zu besetzenden Ämter werden im
Deutschen Ärzteblatt bzw. der Ausga-
be PP etwa ein Jahr im Voraus ausge-
schrieben, die letzte Ausschreibung
erfolgte in Heft 24 vom 13. Juni 2008.
Die letzte Benennung von Gutachtern
fand im Frühjahr 2009 statt. An dieser
Stelle sei noch erwähnt, dass sich
Psychologische Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten erst seit 1999 im Rah-
men dieser Nachbesetzungen als
Gutachter bewerben konnten.

Um als Gutachter in Betracht zu kom-
men, müssen bestimmte Vorausset-
zungen gegeben sein. So bestimmen
die Psychotherapie-Richtlinien die for-
malen Bedingungen: Ein Bewerber bei-
spielsweise aus den Reihen der Psy-
chologischen Psychotherapeuten muss
approbiert sein und die Fachkunde in
VT oder die doppelte in TfP und AP be-
sitzen. Darüber hinaus ist der Nach-
weis zu erbringen, dass der Bewerber

mindestens fünf Jahre im jeweiligen
Verfahren und hier auch fünf Jahre als
Dozent sowie als Supervisor tätig war.
Letztere Eigenschaft muss zum Zeit-
punkt der Bewerbung noch vorliegen.
Die PT-R fordert zudem, dass der Be-
werber mindestens drei Jahre an der
ambulanten psychotherapeutischen
Versorgung teilgenommen hat und
zum möglichen Beginn der Gutachter-
tätigkeit noch nicht älter als 55 Jahre
ist. Für Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten und ärztliche Psycho-
therapeuten gelten entsprechende Re-
gelungen. 

Nach dem Eingang der Bewerbungen
werden vier Bewerberlisten erstellt –
jeweils eine Liste für Verhaltensthera-
pie-Erwachsene bzw. Kinder und Ju-
gendliche sowie für die psychoanaly-
tisch begründeten Verfahren (=TfP
und AP) Erwachsene bzw. Kinder und
Jugendliche. Die Auswahl aus diesen
Bewerberlisten erfolgt anhand eini-
ger übergeordneter Kriterien, die in
§12 (6) der Psychotherapie-Vereinba-
rungen (PT-V) beschrieben werden: 

• Regionalverteilung 
• Geschlechtsverteilung 
• Verteilung ärztliche Psychothera-

peuten/Psychologische Psychothe-
rapeuten bzw. Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten 

• Erfahrungen mit Begutachtungen
von Psychotherapie im Rahmen ei-
ner Tätigkeit für den MDK 

• Besondere Erfahrungen und/oder
Zusatzqualifikation in einem spe-
ziellen Fach- oder Vertiefungsgebiet
(z. B. Gruppentherapie) oder in ei-
nem speziellen Aufgabenfeld (z. B.
sozialmedizinische Begutachtung) 

• Altersverteilung 
• Tätigkeit in der ambulanten ver-

tragsärztlichen Versorgung
• Bereitschaft und Möglichkeit, die

für die sachgerechte Begutachtung
notwendige Zeit im jeweils erfor-
derlichen Umfang zur Verfügung
zu stellen 

• Wartezeit auf der Bewerberliste 
• Keine herausgehobene Position in

Berufsverbänden der Psychotherapie 
• Bei Weiterbestellung als Gutachter

darf in der Regel kein höheres Le-
bensalter als 68 Jahre bestehen.
Laufende Fälle sollen abschließend
bearbeitet werden können.

Die Gruppe der Gutachter 
Wie aus Abbildung 1 ersichtlich, wa-
ren z.B. im Jahre 2008 bundesweit
insgesamt 163 Gutachter tätig.

Stellt man die oben genannte Gruppe
der ca. 165 Gutachter (Schwankungen
der Anzahl aufgrund Veränderungen

innerhalb der 5-jährigen Amtszeit) der

Gruppe der Niedergelassenen gegen-

über, ergibt sich folgendes Bild:

Abb. 1: Quelle: KBV Qualitätsbericht 2009

Verteilung der Verfahren über
alle Berufsgruppen in 2008

35% VT

43% TfP

14% AP

8% 
TfP+AP

Abb. 3. Quelle der Rohdaten: KBV-Grund -
daten 2009

Verhältnis der Verfahren unter
den Gutachter 2008

45% VT

Abb. 2. Quelle der Rohdaten: KBV-Quali-
tätsbericht 2009

Gutachterstatistiken im Zeitverlauf 2005-2008

Verfahren
Anzahl 

(Ober-)Gutachter
Anzahl 

(Ober-)Gutachten
Nichtbefürwortung 

%
Änderung 

%

tiefenpsychologisch 
fundierte und 
analytische 
Psychotherapie

2005
89 Gutachter 142.128 Gutachten 3,9 10,0

15 Obergutachter 1.765 Obergutachten 22,0 26,6

2006
88 Gutachter 150.350 Gutachten 3,7 11,2

15 Obergutachter 1.982 Obergutachten 22,0 23,2

2007
86 Gutachter 153.251 Gutachten 3,8 10,4

15 Obergutachter 2.064 Obergutachten 25,4 23,8

2008
89 Gutachter 169.319 Gutachten 3,7 10,3

15 Obergutachter 2.332 Obergutachten 23,2 23,3

Verhaltenstherapie

2005
77 Gutachter 117.530 Gutachten 3,3 7,7

9 Obergutachter 656 Obergutachten 14,8 37,5

2006
76 Gutachter 118.793 Gutachten 3,0 7,3

9 Obergutachter 710 Obergutachten 16,0 32,7

2007
72 Gutachter 128.125 Gutachten 3,3 6,8

9 Obergutachter 767 Obergutachten 19,4 41,1

2008
74 Gutachter 136.077 Gutachten 3,1 7,2

9 Obergutachter 607 Obergutachten 16,6 27,0
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Hier wird deutlich, dass die Gutachter
für TfP bzw. AP mit der geforderten
doppelten Fachkunde TfP/AP nur aus
einer kleinen Gruppe der Niederge-
lassenen (8%) rekrutiert werden kön-
nen. Wie in der letzten Ausgabe dar-
gestellt („Aktuelle Statistiken der
KBV aus dem Blickwinkel der Psycho-

Grundberufe der Gutachter über
alle Verfahren in der Amtszeit
2004 - 2009

49% ÄP
9% KJP

37% PP

5% 
PP+ÄP

Abb. 4. Quelle der Rohdaten: Gutachter-
listen von 2006-2008

Grundberufe der niedergelas-
senen Psychotherapeuten über
alle Verfahren 2008

Abb. 5. Quelle der Rohdaten: KBV-Grund-
daten 2009, hier leider keine Angabe von
Psychotherapeuten mit beiden Grundberu-
fen (ÄP+PP)

63% PP

14% KJP

23% ÄP

therapeuten“, Psychotherapie Aktuell
1/2010), nimmt die Anzahl der jungen
Kollegen ab, die eine Ausbildung so-
wohl in TfP als auch in AP machen,
zugunsten der Entscheidung für eines
der beiden Verfahren. Das momentan
bestehende (Miss-)Verhältnis der ver-
tretenen Verfahren unter den Gutach-
tern lässt sich so erklären: Vor dem
PsychThG war in den klassischen
Analytischen Instituten die „verklam-
merte Ausbildung“ die Regel. 

Sie erinnern sich vielleicht, dass vor
dem PsychThG Psychologische Psy-
chotherapeuten und Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten nur in
der Delegation arbeiten durften, also
unter Aufsicht eines Arztes und dass
es vor 1980 keine und danach kaum
Verhaltenstherapie in der Versorgung
gab. Die Psychotherapie in der GKV
war also überwiegende ärztlich und
psychoanalytisch und hat sich dann
über das Delegationsverfahren nur
sukzessive der Verhaltenstherapie
und schließlich über das PsychThG
generell der Berufsgruppe der PP und
KJP geöffnet. Erst nach 1999 entstan-
den die neuen Institute, die sich auf
die moderne TfP mit ihren Kompeten-
zen konzentrierten. 

Die noch junge Entwicklung der Ei-
genständigkeit der PP/KJP gepaart
mit der Nachbesetzungspraxis der
Gutachterstellen, ist wohl – neben
anderem – der historische Grund da-
für, dass bei einem Vergleich der
Grundberufe der Gutachter die ärztli-
chen Kollegen immer noch in der
Überzahl sind. 

Beim Vergleich der Verhältnisse der
Grundberufe der Gutachter (Abb. 4)
mit dem Verhältnis in der gesamten
Psychotherapeutenschaft (Abb. 5) fällt
auf, dass Ärzte etwa die Hälfte aller
Gutachter stellen, während deren An-
teil an der niedergelassenen Psycho-
therapeutenschaft noch nicht einmal
ein Viertel ausmacht. Auch arbeiten
ca. 50 Kollegen, d.h. ca. 1/3 aller Gut-
achter (über alle Verfahren) nicht in
der vertragspsychotherapeutischen
ambulanten Versorgung der GKV. 

Wie die Abbildungen 6 bis 9 zeigen,
gilt dasselbe auch für die Obergut-
achter, die übrigens aus den Reihen
der Gutachter stammen: Es findet

sich in der letzten Amtsperiode
(2004-2009) kein einziger PP bzw.
KJP unter den Obergutachtern, son-
dern ausschließlich ärztliche Psycho-
therapeuten – lediglich zwei Gutach-
ter haben beide Grundberufe erlernt.
Bei den VT-Obergutachter für Kinder-
und Jugendliche fällt das Ungleichge-
wicht besonders auf: Hier sind beide
Obergutachter Ärzte, obwohl das Ver-
hältnis von PP/KJP zu Ärzten 10:3 be-
trägt (erstere also fast 80% stellen).

Fazit: Auch wenn der Zustand der
ärztlichen Vorherrschaft historisch ge-
wachsen ist, sollte sich 10 Jahre nach
Inkrafttreten des PsychThG auch hier
die Aufstellung der Gutachter dem
aktuellen Gesicht der Psychothera-
pielandschaft anpassen. Bei der Aus-
wahl der Gutachter muss in Zukunft

das Kriterium der Ausgewogenheit
der Grundberufe noch mehr berück-
sichtigt werden.

C. Kosten des Gutachterverfahrens
Die Anzahl der Gutachten hat in den
letzten Jahren deutlich zugenommen,
von 2006 bis 2008 um ca. 13% (sie-
he Tabelle 1). 

Insgesamt hat jeder Gutachter im
Durchschnitt pro Jahr 1874 Gutach-
ten und ggf. als Obergutachter noch
zusätzlich im Durchschnitt 122 Ober-
gutachten im Jahr erstellt. 

Für ein Kurzzeittherapie-Gutachten
zahlt die Krankenkasse 18,60 € an
den Gutachter, für ein Langzeitthera-
pie-Gutachten 38,20 €, für ein Gut-
achten über den Obergutachter bei ei-

Tab. 1. Gesamtanzahl der Gutachten pro Richtlinienverfahren 2006-2008, Quelle: KBV
Qualitätsbericht 2009

 2006 2007 2008 

Gutachten VT 118.793 128.125 136.077 

Gutachten TfP+AP 150.350 153.251 169.319 

gesamt 269.143 281.376 305.396 

Obergutachten VT 710 767 607 

Obergutachten TfP+AP 1982 2064 2332 

gesamt 2692 2831 2939 

40% KJP

60% ÄP

Grundberufe der Gutachter für
VT-Erwachsene

Abb. 6 bis 9. Die Struktur der Gutachter im Einzelnen (Grundberufe)
Quelle der Rohdaten: KBV Qualitätsbericht 2009, Gutachterlisten 2004-2008

52% PP

36% ÄP

12% beide 
Ausbildungen

Grundberufe der Gutachter für
VT-KiJu

77% KJP

23% ÄP

Grundberufe der Gutachter für
TfP+AP-Erwachsene

Grundberufe der Gutachter für
TfP+AP-KiJu

42% PP

57% ÄP

1% beide 
Ausbildungen

Bei begründeten
Problemen im Rah-
men der Antragstel-
lung im Gutachter-

verfahren, die nicht mit dem Gut-
achter und dem Obergutachter zu
klären sind (dieser wird nur bei
vollständiger Ablehnung eines An-
trages eingeschaltet), können Sie
sich an die KBV, hier Herrn Dr.
Dahm, wenden:

Dr. Andreas Dahm 
Kassenärztliche Bundesvereinigung
Dezernat 1 -  Referat Psychotherapie
Herbert-Lewin-Platz 2, 10623 Berlin
Postfach 12 02 64, 10592 Berlin.

PA-02_10_PA-1_10  12.07.10  07:58  Seite 17



nem KZT-Antrag 35,80 €, bei einem
LZT-, bzw. Fortführungsantrag 76,70 €.
Über 50% aller Psychotherapieanträ-
ge werden ohne einen Bericht an den
Gutachter gestellt. Die demzufolge
305.396 erstellten Gutachten in 2008
werden sich schätzungsweise haupt-
sächlich auf LZT-Gutachten inklusive
Umwandlungs- und Fortführungsan-
träge beziehen, denn nur bei jungen
Kollegen wird im ersten Jahr der Zu-
lassung noch kein Sachstand der Be-
freiung vom Bericht zur KZT beste-
hen. 

Insofern sei an dieser Stelle ein Zah-
lenspiel erlaubt, welches versucht, die

Gesamtausgaben der KVen für die
Kosten des GAV abzuschätzen:

Unter Einbezug von geschätzten 7%
gutachterpflichtigen KZT wird hier für
ein Gutachten mit einem Durchschnitts-
wert von 37 € gerechnet. Unter dieser
Annahme beläuft sich das Gesamtho-
norar für die 163 Gutachter in 2008 auf
gut 11 Millionen € (siehe Abb. 10).
Würde man diese 11.300.000 €gleich-
mäßig auf alle Gutachter verteilen,
hätte jeder in 2008 damit einen Jahres-
umsatz von ca. 70.000 € erwirtschaf-
tet. Die Verteilung der Vergabe von Be-
gutachtungen der Krankenkassen wird
jedoch nicht per PT-R oder PT-V gere-

Das Gutachterverfahren in der RichtlinienpsychotherapieGesundheitspolitik
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TfP/AP-Gutachter

Wie in Abb. 2 und 3
ersichtlich, stammen

die Gutachter für TfP/AP bezüglich ih-
rer formellen Qualifikationen aus ei-
ner sehr kleinen Gruppe der nieder-
gelassenen TfP und APler (8% der Be-
handler stellen 55% der Gutachter).
Infolge dessen eröffnet sich hier eine
ganz spezielle Situation: Als Gutach-
ter für die TfP und für die AP werden
ausschließlich solche Psychothera-
peuten als ausreichend qualifiziert
betrachtet, die beide Fachkunden be-
sitzen. Es gibt für TfP-Anträge keine
Gutachter, die ausschließlich die
Fachkunde TfP erlernt haben – und
dies, obwohl es seit dem PsychThG
viele Ausbildungsinstitute gibt, die
die TfP als eigenständiges modernes
und kompetentes Verfahren lehren.
Kolleginnen und Kollegen mit Fach-
kunde TfP klagen häufig darüber,
dass „ihre“ Gutachter einen Wechsel
zu einer AP vorschlagen (was dann
meist einen Behandlerwechsel nach
sich ziehen würde), während die Be-

handler und auch die Patienten das
tiefenpsychologisch fundierte Set-
ting als richtige Indikation betrach-
ten. 

Gutachter mit der geforderten dop-
pelten Fachkunde in AP und TfP ha-
ben in der Regel ihre Ausbildungen
in analytischen Instituten absolviert,
die den Stellenwert der AP betonen.
Dies könnte ggf. zu Loyalitätskonflik-
ten führen, wenn eine Entscheidung,
wann eine TfP und wann eine AP in-
diziert ist, ansteht. Dies könnte auch
die Einschätzung darüber beeinflus-
sen, was das jeweilige Verfahren zu
leisten vermag. Eine Auflösung die-
ses Dissenses scheint derzeit auch in
fachwissenschaftlichen Kreisen
schwierig. Anzunehmen ist eine ho-
he Überschneidung beim Indikati-
onsspektrum und der Behandlungs-
methodik beider Verfahren. Der Wis-
senschaftliche Beirat Psychotherapie
summiert die TfP und die AP zu ei-
nem Verfahren, welches er – wie in-
ternational gebräuchlich – „Psycho-
dynamische Psychotherapie“ nennt.

Historische Betrachtung: Früher
konnte die Psychotherapie-Fachkun-
de (sogenannter „Zusatztitel“) über
Fortbildungen in Lindau oder auf an-
deren Psychotherapiekongressen er-
reicht werden. Die Dozenten und Su-
pervisoren für die TfP kamen damals
ausschließlich aus psychoanalyti-
schen Abteilungen oder Ausbil-
dungsinstituten. Die früheren TfP-
Kolleginnen und Kollegen entschie-
den sich oft erst während der TfP-
Ausbildung, eine psychoanalytische
Ausbildung zu machen. Später, im
Rahmen der Identifikation mit den
analytischen Instituten, wurde dann
oft die TfP als „Schmalspurverfah-
ren“ abgetan. 1972 wurde das soge-
nannte Delegationsverfahren für Di-
plompsychologen mit analytischer
Ausbildung eingeführt (1987 für Ver-
haltenstherapie). 
Erst im Zuge des PsychThG in 1999
wurde die TfP als eigenständiges
Verfahren mit eigener Fachkundere-
gelung etabliert. Mit der Integration
von PP und KJP in die GKV wurden
hohe Standards für Aus- und Weiter-

bildung mit dem Ziel der Fachkunde
vorgegeben. In der (neuen) Berufs-
ordnung für PP/KJP wurde darüber
hinaus die fachgerechte sorgfältige
Diagnostik, Planung und Durchfüh-
rung von Behandlungen explizit in
§5 Abs.2, §7 Abs. 2 und §9 Abs.1
festgehalten. Die Qualifikation zur
Fachkunde nimmt seitdem qualitativ
und quantitativ eine völlig andere
Form an, als zu der Zeit, als das Gut-
achterverfahren eingerichtet wurde. 

Fazit: Es sollten zukünftig TfP-Berich-
te von TfP-Gutachtern und AP-Be-
richte von AP-Gutachtern begutach-
tet werden. Es sollten also auch sol-
che Kollegen als Gutachter benannt
werden, die über „nur“ eine Fach-
kunde entweder in TfP oder in AP
verfügen. Dies entspräche einer not-
wendigen Anpassung an den fachli-
chen Status und würde zudem noch
die Bewerberlisten öffnen, was die
Strukturqualität der zukünftigen
Gutachter steigern dürfte.

Entwicklung des Gesamthonorars in € für Gutachten
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Abb. 10.  Entwicklung des Gesamthonorars in € für Gutachten im Rahmen des GAV 

Quelle der Rohdaten: KBV-Qualitätsbericht 2009
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Literatur-
hinweis:

Das umfangreiche Literaturver-
zeichnis finden Sie im Internet unter
www.dptv.de.
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Berichte an den Gutachter 15.766.438 € 
Berichte an den Obergutachter 151.730 € 
Gutachterliche Stellungnahmen 11.274.127 € 
Obergutachterliche Stellungnahmen 217.550 € 
 27.409.845 € 

 VT TfP AP 

 Erwachsene Jugendliche Kinder Erwachsene Jugendliche Kinder Erwachsene Jugendliche Kinder 

 Ei
nz

el
 

G
ru

pp
e 

Ei
nz

el
 

G
ru

pp
e 

Ei
nz

el
 

G
ru

pp
e 

Ei
nz

el
 

G
ru

pp
e 

Ei
nz

el
 

G
ru

pp
e 

Ei
nz

el
 

G
ru

pp
e 

Ei
nz

el
 

G
ru

pp
e 

Ei
nz

el
 

G
ru

pp
e 

Ei
nz

el
 

G
ru

pp
e 

KZT 25 25 25 25 25 ./. 25 25 25 25 25 ./. entfällt 

LZT 45 45 45 45 45 45 50 40 90 40 70 40 160 80 90 40 70 40 

1. Fortführung 15 15 15 15 15 15 30 20 50 20 50 20 80 40 50 20 50 20 

2. Fortführung 20 20 20 20 20 20 20 20 40 30 30 30 60 30 40 30 30 30 

Höchstgrenze 
im Regelfall 

80 80 80 80 80 80 100 80 180 90 150 90 300 150 180 90 150 90 

 

Tab 2.  Antragsschritte laut PT-R

Sabine Schäfer
Psychologische Psychotherapeutin,
Stellvertretende Bundesvorsitzende
der Deutschen Psychotherapeuten-
Vereinigung, Mitglied der Vertreter-
versammlung der Landespsychothera-
peutenkammer Baden-Württemberg
und in diversen Ausschüssen und Ar-
beitsgruppen des Gemeinsamen Bun-
desausschusses.

ein KZT-Obergutachten
35,80 € + 26,60 € = 62,40 €

ein LZT-Obergutachten
76,70 € + 53,38 € = 130,08 €

Das bedeutet, das GAV kostet das
GKV-System in der Hochrechnung
jährlich für 

D. Innovationsansätze bei den Be-

willigungsschritten

Von den 637.000 Anträgen an die

Krankenkassen – das sind im Schnitt

31 Anträge pro Psychotherapeut –

liefen knapp die Hälfte über das GAV

(d.h. durchschnittlich 15 Berichte pro

Psychotherapeut). Dem Qualitätsbe-

Zuzüglich zu den 27 Millionen € ad-
dieren sich Kosten für ganze Abtei-
lungen in den Krankenkassen als
auch Portokosten (Krankenkassen,
Psychotherapeuten, Gutachter).

Fazit: Insgesamt kann man feststel-
len, dass in Anbetracht der Kosten
des GAV für die Solidargemeinschaft,
eine Evaluation des GAV förderlich
wäre, um die Zweifel, was das Gut-
achterverfahren leistet und was nicht,
auszuräumen. In dieser Hinsicht sind
sicherlich schon erste Hinweise aus
den Ergebnissen des TK-Modells zu
erwarten, die Ende des Jahres veröf-
fentlicht werden sollen. 
Darüber hinaus scheint es sinnvoll,
über Innovationen zum bisherigen
Verfahren nachzudenken:

richt der KBV kann leider nicht ent-
nommen werden, wie viele Gutach-
ten jeweils auf TfP- oder AP-Berichte
fallen, da beide Verfahren von densel-
ben Gutachtern beurteilt werden. 
Wenn man allerdings berücksichtigt,
dass den 8.764 in 2008 zugelassenen
TfPler zusammen halb so viele APler
(2.769) und „Verklammerte“ (1.619)
gegenüberstehen, kann man davon
ausgehen, dass von den psychodyna-
mischen Psychotherapie-Anträgen im
Gros TfP-Berichte begutachtet werden.
Dafür spricht auch, dass in der TfP ca.
alle 25 Sitzungen ein Bericht geschrie-
ben werden muss, in der AP deutlich
seltener. Wie ebenfalls in Tabelle 2 er-
sichtlich, sind in der VT bzw. TfP bis zur
Erreichung der Höchstgrenze von 80
bzw. 100 Sitzungen insgesamt 1-4 Be-

richte an den Gutachter notwendig, für
die AP dagegen für die Höchstgrenze
von 300 Sitzungen insgesamt nur 1-3
Berichte.

Mögliche kurzfristige Innovationen

a) Hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit
sollten die Antragsschritte in den
Verfahren überdacht werden. Die
Befreiung für KZT-Anträge für Kolle-
gen mit 35 Berichten Erfahrung
wurde bereits umgesetzt. Eine ana-
loge Regelung für eine Befreiung für
LZT-Anträge für Kollegen, die 35
LZT-Berichte geschrieben haben,
könnte viel Geld einsparen, das an
anderer Stelle – zum Beispiel bei der
Honorierung von Testverfahren –
dringend gebraucht würde. Eine
ähnliche Innovation wurde bereits
in 2000 von Köhlke gefordert. Eine
Eingabe hierzu ist 2002 im Arbeits-
ausschuss Psychotherapie des Bun-
desausschusses der Ärzte und Kran-
kenkassen (heute G-BA) gescheitert. 

b) Weiter ist der 15-Stunden-Schritt in
der VT unwirtschaftlich und unver-
ständlich. Die Bewilligungsschritte
und das Gesamtkontingent von TfP
und VT sollten sinnvollerweise ange-
glichen werden: D.h. auch die VT
könnte die Höchstgrenze von 100
Sitzungen erreichen und damit fiele
der kostenintensive 15 Stunden-
Schritt in der VT: Für die Bewilligung
eines Kostenvolumens von 1.215 €
zahlt die Kasse für die Begutachtung
der Weiterbehandlung weitere 7%
dieses Kostenvolumens für diesen
15-Stunden-Behandlungsschritt.

gelt, weswegen die Verteilung der Be-
gutachtungsaufträge je Gutachter sehr
unterschiedlich ausfällt. 

Zusätzlich kostet auch jede Berichter-
stellung: Der Psychotherapeut erhält
nach dem EBM 2009 für einen Be-
richt zur KZT 26,60 € (EBM-Ziffer
35130), für einen Umwandlungs-
oder Fortführungsbericht 53,38 €
(EBM-Ziffer 35131). Nimmt man die
Anzahl der Gutachten des Qualitäts-
berichts von 2008 und kombiniert sie
mit dem EBM 2009 (in 2008 gab es
bundesweit noch uneinheitliche
Punktwerte, zuzüglich Punktzahlgrenz-
volumen, die in vielen KVen weder die
Bezahlung für Probatorik noch für
den Bericht mehr zuließen), zahlt die
Krankenkasse in dieser Hochrech-
nung für die Berichte an den Gutach-
ter den Psychotherapeuten ein Jahres-
gesamthonorar von 15.700.000 €.
Die 2.939 Berichte an den Obergut-
achter kosten sie darüber hinaus
noch einmal 151.000 €. 

Gemäß den oben gemachten Annah-
men kostet das GAV das GKV-System:

ein KZT-Antrag
18,60 € + 26,60 € = 45,20 €

ein LZT- bzw. Fortführungsantrag
38,20 € + 53,38 € = 91,58 €
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Mit dem Koalitionsvertrag vom

Herbst 2009 hat die schwarz-gelbe

Bundesregierung eine Reformagenda

aufgeworfen, die eine Neuordnung

der Finanzierung der Krankenversi-

cherung vorsieht. Dabei setzt sie auf

das Modell von Gesundheitsprämien

und will mehr Preiswettbewerb er-

möglichen. In der Koalitionsvereinba-

rung war dazu fixiert worden: „Lang-

fristig wird das bestehende Aus-

gleichssystem überführt in eine Ord-

nung mit einkommensunabhängigen

Arbeitnehmerbeiträgen, die sozial

ausgeglichen werden. Weil wir eine

weitgehende Entkoppelung der Ge-

sundheitskosten von den Lohnzusatz-

kosten wollen, bleibt der Arbeitgeber-

anteil fest. Zu Beginn der Legislaturpe-

riode wird eine Regierungskommissi-

on eingesetzt, die die notwendigen

Schritte dazu festlegt.“

Inzwischen hat die interministerielle

Regierungskommission ihre Arbeit

aufgenommen, Sachverständige sind

geladen und Experten werden ange-

hört. 

Während bei den Überlegungen der
Rürup- bzw. Herzog Kommission, die
bereits vor einigen Jahren Modelle von
Kopfpauschalen ins Visier nahmen, der
vergleichende Blick noch gerne in die
Schweiz gelenkt wurde, interessiert
sich die aktuelle Kommission offen-
kundig eher für die Niederlande. Von
dort gibt es erste Ergebnisse, nachdem
2006 eine grundlegende Umstellung
der Gesundheitsfinanzierung auf das
Prämien- oder Kopfpauschalensystem
stattgefunden hat. Infolgedessen be-
richtete der niederländische Gesund-
heitsminister kürzlich im BMG von den
Reformergebnissen der Niederländi-
schen Krankenversicherungsreform. 

Grundstruktur  und  Struktur der
Reform
Das niederländische Krankenversiche-
rungssystem besteht aus drei Säulen:

– Die Bürgerversicherung für die
Akutversicherung – ZVW deckt im
Wesentlichen die Akutversorgung
ab. Hierauf bezog sich die nieder-
ländische Reform 2006.

– Die Pflege- und Langzeitversiche-
rung – AWBZ dient der Absiche-

rung  großer Risiken, wie z.B. sta-
tionäre Langzeitversorgung von ei-
nem Jahr und länger, chronischen
Krankheiten, dauerhafte Pflegebe-
dürftigkeit, Behindertenfürsorge
und Prävention. Sie ist für die ge-
samte Bevölkerung obligatorisch.
Es werden einkommensbezogene
Beiträge ohne Arbeitgeberanteil
erhoben. Im Jahr 2009 lag der Bei-
trag bei 12,15% des Bruttoein-
kommens.

– Die private Zusatzversicherung hat
stets an Bedeutung gewonnen. Ins-
besondere zahnmedizinische Leis-
tungen und alternative Heilmetho-
den, aber auch Physiotherapie und
die jüngst aus der ZVW entfernte
Psychoanalyse können hier abgesi-
chert werden. Die Prämienkalkula-
tion erfolgt riskioäquivalent.

Die 2006 erfolgte Reform sah in ihren
Kernelementen eine privatrechtliche
Organisation der Krankenversicherung
mit Verschmelzung der GKV und PKV
vor. Daneben stellte die vermehrte Ein-
führung von Wettbewerbselementen
und flexibleren Gestaltungsmöglich-
keiten (Selektivverträge, Gruppenver-

sicherungen, Preiswettbewerb) einen
weiteren Reformschwerpunkt dar.
Grundsätzlich  waren die Ausgangs-
voraussetzungen in den Niederlanden
deutlich günstiger als sie jetzt in
Deutschland sind: Einerseits existierte
eine breite gesellschaftliche und par-
teipolitische Übereinstimmung und
andererseits waren bereits ca. 30%
der Versicherten an eine private Kran-
kenversicherung gebunden, bei übri-
gens weitgehend gleichem Leistungs-
umfang wie in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Diese PKV verfügte
nicht über individualisierte Alterungs-
rückstellungen, was die Fusion erheb-
lich vereinfachte. Außerdem war in
den Niederlanden bereits ein verpflich-
tendes  Hausarztmodell als Hauptsäu-
le der ambulanten Grundversorgung
etabliert und akzeptiert.

Zweigliedrige Finanzierungsbasis
Die Finanzierung der Ausgaben für
die niederländische „Bürgerversiche-
rung für die Akutversorgung - ZVW“
erfolgt auf einer zweigliedrigen Basis.
Dabei werden einkommensabhängig
und einkommensunabhängig jeweils
50% der Ausgaben geschultert:

Carsten Frege

Finanzierung des Gesundheitswesens:
Lerneffekte für den 

Reformprozess - was 
zeigen die Niederlande?

Finanzierung des GesundheitswesensGesundheitspolitik
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Carsten Frege
Geschäftsführer der Deutschen Psy-
chotherapeutenVereinigung, Diplom-
Politologe, betriebswirtschaftliche
Fortbildungen, Zertifikat „Verbands-
manager“. Mitglied des Redaktions-
beirates der Psychotherapie Aktuell.

Entwicklung der Pauschale und
des Sozialausgleichs
Während sich die durchschnittliche
Pauschale seit Einführung 2006 um
ca. 25% erhöhte, sind auch die Zu-
schüsse angewachsen. Derzeit profi-
tieren hiervon ca. 70% der niederlän-
dischen Haushalte.

Der Sozialausgleich wird als Beitrags-
zuschuss gewährt. Die Anspruchsbe-
rechtigung wird einkommensabhän-
gig definiert, d.h. bis etwa 25.000 €
Jahreseinkommen für Singles und  bis
etwa 40.000 € Jahreseinkommen für
Partner. Die Festlegung erfolgt durch
das Finanzamt in Form von Direktaus-
zahlung an die Versicherten. Dabei
handelt es sich um ein weitgehend

automatisiertes Antragsverfahren.
Die Verwaltungskosten für das Ma-
nagement des Sozialausgleichs liegen
aktuell bei  ca. 59 Mio. € pro Jahr. Bei
einer Hochrechnung auf deutsche
Verhältnisse würden die Verwal-
tungskosten für den Sozialausgleich
ca. 250 Mio. € pro Jahr ausmachen.

Bewertung
Mit der Reform in den Niederlanden
wurde  ein regulierter Wettbewerb
eingeführt. Die Versicherer konzen-
trieren sich auf einen Pool von vier
Anbieterkonzernen. Ein morbiditäts-
orientierter Risikostrukturausgleich
ist etabliert. Zudem sind die vielfälti-
gen Möglichkeiten für Selektivverträ-
ge genutzt worden. Ein Preiswettbe-

werb ist entfacht, der sich in jüngerer
Vergangenheit zunehmend auf den
stationären Bereich konzentriert.

Die zahlreichen Gruppenversiche-
rungsverträge führen zu Preisverzer-
rungen, so dass definierte Gruppen
Preisvorteile genießen, zu Lasten ande-
rer Versichertengruppen. Hier scheint
der staatliche Einfluss auf die Preisge-
staltung begrenzt. Defizite werden im
Bereich des Qualitätswettbewerbs be-
obachtet, die enge Bindung an Leis -
tungsanbieter schafft Probleme. Eine
echte Entlastung der Arbeitgeber konn-
te das niederländische Modell nicht
leis ten. Es bietet zwar den Einstieg in
die Abkoppelung der Gesundheitskos -
ten von den Lohnkosten, allerdings war
dieser Schritt eingeschränkt konse-
quent. Der Arbeitgeberanteil wächst
bei steigenden Gesundheitsausgaben.
Die erhoffte Zunahme von Wettbe -
werbselementen für Kassen und Versi-
cherte hat eher zu einem Wettbewerb
um stabile Prämien geführt statt, wie
gewünscht, um bessere Leistungen.

Eine Übertragung des niederländi-
schen Modells auf deutsche Verhält-
nisse  ist nicht ohne weiteres möglich.
Die Reform dort wurde jahrzehntelang
durch schrittweise Vereinheitlichung
der gesetzlichen und privaten Kran-
kenversicherung vorbereitet.  Erleich-
ternd kam hier hinzu, dass individuali-
sierte Alterungsrückstellungen, ein
Kernmerkmal der Demografiereserve
der deutschen PKV dort nicht existier-
ten. Die deutschen Reformüberlegun-
gen gehen daher auch von einer wei-
ter bestehenden privaten Krankenver-
sicherung aus, was jedoch der Risiko-
selektion  Vorschub leistet (gesunde
Risiken wandern verstärkt zur PKV ab)
und Einfluss auf die Höhe und Dyna-
mik der Gesundheitsprämie hätte. 
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Finanzierung des Gesundheitswesens Gesundheitspolitik

Durchschnittliche 
Höhe der Pauschale 

in € p.a. 

Steuerzuschuss 
 

in Mrd. € p.a. 

Bezuschusste 
Haushalte 

in Mio. € p.a. 

2006 1015 2,5 4,9 

2007 1059 2,6 5,0 

2008 1200 3,4 5,1 

2009 1209 3,7 k. A. 
 

*Quelle: Gesundheitsministerium der Niederlande, Prof. Dr. Stefan Greß 2010 
 

Einkommensabhängige Beiträge (50% der Ausgaben) 

– Einheitlich für alle Versicherten 
– Festlegung durch Gesundheitsministerium 
– Berücksichtigung sämtlicher Einkommensarten 
– Beitragsbemessungsgrenze ca. 30.000 € pro Jahr 
– 7,05% für abhängig Beschäftigte (Zahlung durch Arbeitgeber) 
– 4,95% für Selbständige (Zahlung durch Finanzamt) 

 
Einkommensunabhängige Beiträge (50% der Ausgaben) 

– Einheitlich für alle Versicherten eines Krankenversicherers 
– Festlegung durch Krankenversicherer 
– Höhe zwischen 900 und 1200 € pro Jahr 
– Finanzierung der Kinderprämien durch den Staat 
 

*Quelle: Prof. Dr. Stefan Greß, Vortrag auf dem Hauptstadtkongress am 
06.05.2010 sowie Christian Weber und Frank Schulze-Ehring in gpk 11/2009 
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Erschreckende Zahlen belegen, dass
die frühkindliche Entwicklung mit-
nichten immer förderlich abläuft.
Hurrelmann (2007) stellt in einer in-
ternationalen Studie über Trauma -
folgestörungen fest, dass Deutsch -
land im Weltvergleich im oberen Drit-
tel der Staaten liegt, in denen Ex-
tremformen von Mobbing (5% der
Mädchen) und körperlicher Gewalt
im Jugendalter (14 – 18 Jahren) auf-
treten - bei 1 bis 2% mit einkalkulier-
trer Todesfolge. Etwa ein Viertel der
Jugendlichen sieht sich zurzeit diskri-
miniert und ist (latent) bereit, „das
System“ dafür verantwortlich zu ma-
chen und mit Gewalt zu reagieren.
22% (12 –25 Jahre) haben mindes -
tens 1-mal körperliche Attacken ge-
gen jemand anders ausgetragen. 

Die Strafpraxis in Deutschland1 stellt
sich folgendermaßen dar:
• 30% der Eltern isolieren ihre Kin-

der. 
• 15% sprechen mit ihnen über drei

oder mehr Tage nicht. 
• 14% der Eltern ohrfeigen oder prü-

geln, 
• signifikant 2 bis 3% ab dem Säug -

lingsalter (!). 

• 3% der Eltern misshandeln so
schwer, dass Krankenhaus ein wei -
sungen notwendig werden. 

• Aktuelle Schätzungen gehen von
150.000 bis 300.000 Fällen von se-
xuellem Missbrauch und Miss -
handlung an Kindern pro Jahr aus. 

Im Ergebnis heißt dies: 1% der
Kleinstkinder (ca. 7000 pro Jahr!)
stellen die absolute Risikogruppe für
zukünftige Gewalttaten dar. 

Welche gesellschaftlichen Trends lie-
gen zugrunde?
• Junge Familien vermissen helfende

Hände von Nachbarn oder Ver-
wandten.

• Zwei berufstätigen Eltern oder al-
lein erziehenden Müttern fällt es
immer schwerer, Beruf und Familie
zu vereinbaren.

• Armut und Arbeitslosigkeit verrin-
gern materielle und seelische Res -
sourcen und beeinträchtigen die
emotionale kindliche Fürsorge.

• Fehlendes oder falsches Wissen
über frühe kindliche Bedürfnisse
belastet familiäre Beziehungen
und schadet der Entwicklung der
Kinder.

Der „Kindergipfel“ am 19.12.2007,
bei dem die Bundeskanzlerin und die
Ministerpräsidenten der Länder ge -
meinsame Maßnahmen zum Kinder -

schutz verabschiedeten, bildet den bis-
herigen Höhepunkt öffentlicher Kom-
munikation über dieses Thema. Hel fen
solche politischen Gipfel? Immer  hin
wurden inzwischen verbindliche Ver-
pflichtungen zu Früh erkennungs unter -
suchungen beim Kin derarzt einge-
führt. Dies allein reicht aber nicht aus!
Regulations- und Bindungsstörungen,
später: emotionale und hyperkineti-
sche Störun gen oder beginnende
Störun gen des Sozialverhaltens kön-
nen in U-Unter suchungen nicht er-
kannt werden, weil entsprechende
Screening-Instrumen te, die auf die Be-
ziehung zwischen Mutter/Vater und
Kind ausgerichtet sind, fehlen. Der Kin-
derarzt Thomas Fischbach kritisiert
denn auch die Kinderrichtlinie des G-
BA, die auf dem Stand der 70er Jahre
eingefroren und rein kurativ ausge-
richtet sei: Der rituelle Hinweis auf die
nicht bestehende Evidenzbasierung
neuerer Methoden, die die Interakti-
onskompetenzen von Eltern erfassen
könnten, hält Fisch bach für bedauer-
lich – ich ebenfalls (Fischbach 2008,
Trautmann-Voigt 2010c)!

Alle Spuren führen in die Familien. Es
gibt inzwischen besonders in den so-
genannten unteren Schichten massive
Defizite im Erziehungswissen - gleich

Sabine Trautmann-Voigt

Babys in Not und Mütter im
Visier – Neue Aufgaben für

die Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie?

1 Erst seit 2001 ist die körperliche Bestrafung in der
Familie strafgesetzlich verboten!

Was bedeutet „intuitive Elternschaft? 

Fähigkeit, folgende Verhaltensweisen bezüglich eines Säuglings zu 
mobilisieren:  

 Spontanität  umgehendes Einfühlungsvermögen  

 Wahrnehmungsfähigkeit   wache und/oder ruhige Aufmerksamkeit 

 Zuordnungsfähigkeit   zutreffende Interpretation von Signalen  

 Promptheit   schnelles Eingehen auf vermutete 
Bedürfnisse  

 Explorationsfähigkeit   Erprobung von Lösungsmöglichkeiten  

 Handlungsfähigkeit   Angemessene Verhaltensauswahl zur 
Spannungsreduktion oder zum 
Spannungsaufbau beim Säugling  

PA-02_10_PA-1_10  12.07.10  07:59  Seite 22



Psychotherapie Aktuell 2/10 23

Babys in Not und Mütter im Visier Fachbeiträge

Be zieh ungs wissen! Als Resultate von
Ver nach lässigung und Traumatisierung
ab dem Säuglingsalter zeigen sich ver-
mehrt Bin dungsstörungen (Buch heim 
et.al., 2002; Strauß, 2008). Risikofakto-
ren sind: 

• Materielle Unsicherheit und Kinder -
 armut

• Migrationshintergrund
• Soziale Isolierung
• Krankheit oder Behinderung
• Psychische Labilität oder Trauma -

tisierung der Eltern
• Familiäre Stresssituationen und

beengte Lebensverhältnisse. 

Was beinhaltet „Interaktionskompetenz“?  
(erweitert, nach Papousek)  

qualitativ bestimmte Verfügbarkeit über: 

 universell   universelle Muster des Versorgens, 
Schützens, Wärmens  

 unbewusst   automatisches Bedürfnis der Hilfestellung 
einem Hilflose(re)n gegenüber  

 prompt   unverzügliche, unbedingte Reaktion,  

z.B. bei Gefahr oder Not  

 unwillkürlich   spontane, nicht kognitiv geplante, 
liebevolle/freundliche Zuwendung  

 ggf. lang andauernd   nicht müde machende Bereitschaft zur 
Wiederholung einer Handlung  

„Alle Spuren führen in die Familien. 
Es gibt inzwischen besonders in den 

sogenannten unteren Schichten massive
Defizite im Erziehungswissen - 

gleich Beziehungswissen!“
Diese Phänomene sind  weder „intra-
psychisch“, noch allein „interpersonell“
zu erklären (Trautmann-Voigt 2010a),
sondern gehen auf massive Auf  lö sun -
gen festgeglaubter Normen zu rück:
Fa  m iliäre Strukturen lösen sich auf, bis
zu 35% der Menschen leben in Single-
Haushalten. Hinzu kommen veränderte

Werte verschwanden schon länger, wie
die Aufdeckung der Miss brauchs -
 skandale in den Kirchen und in christli-
chen Erziehungs ein rich tun gen zeigt.
Schnelle Taktung im Alltag führt zu
mehr innerem Stress. Zu hohe In -
tensitätskonturen im Umgang mit
Kin dern, die grundsätzlich durch zu

demographische Ent wick lun gen, Erst-
gebärende finden sich zu nehmend bei
den über 40-jährigen. Alles wird im
„world wide web“ sicht bar, und die Il-
lusion der Teilhabe an allem und jedem
dadurch verstärkt. Die Kin der  armut bei
uns, in einer der reichsten Industriena-
tionen, steigt weiter; 2005 waren we-
niger als 15% der Min derjährigen von
Armut be droht, 2006 war en es schon
17% oder jedes sechste Kind (ZEIT on-
line, 26.05.2008). Politisch wichtig war
sicherlich die Ein führung des Eltern -
geldes, das auch Män ner in Anspruch
nehmen können - was jedoch von den
wenigsten Vätern genutzt wird.

viele Wechsel und abrupte Kommu -
nikationsangebote übererregt wer-
den, führen zu Verstörung und Über-
flutung. Dies alles und noch viel mehr
verhindert bei Säuglingen und Klein-
kindern die Integration sicherer
Selbst- und Fremdbilder bzw. stabiler
Selbst- und Objektrepräsentanzen -
aber nicht nur in der „Unter schicht“!

Die Opfer der antiautoritären Erzie-
hung – oder: „Laissez-faire-Opfer“
Ein Teil der jungen Eltern folgt heute
(unbewusst) dem Laisser-faire-Stil ih-
rer Eltern, die ohne klare Strukturvor-
gaben „Autonomie“ und „Individuali-
tät“ von ihnen forderten, weil sie
selbst gegen die eigenen Eltern (der
„Nazi-Generation“) Auto nomie und
„innere Freiheit“ mehr oder minder er-
stritten haben. Die in der Mitte des
letzten Jahr hunderts geborene Genera-
tion verwischte häufig die Genera -
tionengrenzen und behandelte ihre
Kinder wie Freunde, was sich im Auf -
kommen der Anrede mit Vornamen
(statt „Mutti“ oder „Mama“ lieber
„Gertrud“ oder „Angela“) zeigte. Äu-
ßerlich unterschieden sich Kinder und
Erwachsene immer weniger – die El-
tern wollten jung bleiben -  auch heu-
te noch, wenn auch grauhaarig und et-
was in die Jahre gekommen. Viele
Entschei dungen wurden fortan ge-
meinsam ausdiskutiert, was die Kinder
oft völlig überforderte. Es verbreitete
sich ein anti-autoritärer Erziehungsstil
(Neill 1970), was bis weit in die 80er
und 90er Jahre hinein das (unbewuss-
te) Leitbild für junge Eltern blieb. Post-
man (1987) spricht vom Verschwinden
der Kindheit - auch als Folge der zu-
nehmenden Verbreitung elektronischer
Medien. An der damals fehlenden Re-
flexion über sinnvolle Autori täts -
strukturen krankt das Erziehungs -
system (privat und in der Schule) noch

heute: Viele junge Eltern scheinen in
unbewusster Identifikation mit der
Laisser-faire-Ideologie der Altvorderen
eine Abneigung gegen „zu viel Druck“
entwickelt zu haben, was aber auch
bedeutet, dass sie sich zu schnell durch
„anstrengende“ und die „Selbst -
verwirklichung“ einschränkende An-
forderungen, wie die Betreuung eines
Babys, unter Druck gesetzt fühlen. Sie
bleiben selten konsequent und ruhig,
wenn das Baby nicht sofort „funktio-
niert“ und erleben sich häufig in Kon-
kurrenz mit anderen. „Laissez-faire-
Opfer“ haben oft Angst vor Verantwor-
tung und eine ambivalente Haltung
zum Thema Leistung. Es zeigen sich in
manchen Biographien Versuche, über
Ess störun gen oder Alkohol- und
Drogen konsum Gefühle von innerer
Leere, unbestimmtem Leistungsdruck
und Versagensängsten zu kompensie-
ren. Manche jobben und halten sich,
weil sie allein erziehend keinen guten
Job bekommen, notdürftig über Was-
ser. Ihren Säuglingen können sie oft zu
wenig Schutz und Geborgenheit ge-
ben.

Die Opfer der Frauen eman zipa -
tion oder: „Autonomie-Opfer“ 
Auf der anderen Seite gibt es Frauen,
die haben ihr Leben komplett durch-
strukturiert und versuchen alles allein
zu regeln. Sie identifizieren sich mit
dem (emotional abgespaltenen) Leis -
tungsstreben der eigenen Mütter und
deren Rolle der „alles bietenden, be-
sten aller Frauen“. Ihre Eltern hatten
viel mit sich selbst und ihrem berufli-
chen Aufstieg zu tun. Mehr oder min-
der „autonome“ Mütter des Emanzi-
pationszeitalters (ab Ende der 60er
Jahre) vermittelten ihren Kindern, den
Müttern von heute, zwar, dass man
„viel tun muss“, um in dieser Gesell-
schaft als Frau „etwas zu werden“,
aber nicht, wie eine gute Balance zwi-
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schen Leistung und emotionaler
Entspann ung aussieht. So reagieren
Mütter heute unbalanciert, entweder
überfordert und depressiv, oder über-
aktiv und hyperstrukturiert, wenn sie
sich in die „einfachen“ Bedürfnisse ih-
rer Säug linge einfühlen sollen. In bei-
den Varian ten fühlen sie sich ausge-
brannt. Diese Mütter, die ich als „Auto-
nomie-Opfer“ sehe, leben, wenn sie
denn doch, (früher als geplant oder
„auf den letzten Drücker“, um die 40),
schwanger ge worden sind, meist al-
lein. Ihre Wünsche nach Geborgen heit
und Schutz wehren sie ab oder über-
tragen sie auf das eigene Baby, das von
Anfang an heillos mit der emotionalen
Bedürftigkeit seiner „Leistungs mutter“
überfordert wird. Leider sind die Väter
in der Tat oft abwesend, oder die an-
spruchsvollen Frauen trennen sich
schon während der Schwangerschaft
oder im Laufe des ersten Lebensjahres
von den Er zeugern, ohne dass ein emo-
tionaler Kontakt des Elternpaares be-
stehen bleibt. 

Ein Teil der heutigen (jungen) Groß -
eltern-Generation, die die 68er Zeit als
junge Erwachsene erlebt haben, konn-
ten die zwei sie prägenden Einflüsse -
Härte und Arbeitseifer bis zur völligen
Erschöpfung  versus Laisser-faire-Hal -
tung und unreflektiertes, grenzenloses
Autonomie streben - nicht wirklich inte-
grieren. Für die eigenen Kinder, die
heutigen jungen Eltern, resultieren dar-
aus große Probleme. Sie haben vor al-
lem Schwierigkeiten damit, eine selbst-
bewusste, einfühlsame, tolerante und
zudem strukturierende Haltung den ei-
genen Kindern gegenüber einzuneh-
men – auch mit den oben beschriebe-
nen möglichen katastrophalen Folgen
(Trautmann-Voigt & Moll, 2010).
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„Viele junge Mütter, egal aus welcher 
sozialen Schicht, fühlen sich in ihr 

Schicksal ,hineingeworfen’.“

Die Opfer der modernen Unter -
schicht oder: „Struktur-Opfer“
Das ehemalige „Proletariat“ hat sich
außerdem dramatisch gewandelt. Wa-
ren es am Ende des 19. Jahr hunderts
Arbeiter, die angesichts der industriel-
len Revolution zur verarmten Unter-
schicht mutierten, was Marx und En-
gels veranlasste, politische Konsequen-
zen im Kommun ismus zu suchen, so ist
gegen Ende des 20. Jahrhunderts keine
klare Schichtzuordnung mehr möglich.
Es herrschen in „Sozialhilfe-Familien“
seit Generationen Chaos und Struk -
turlosigkeit, was beim (deutschen)
„Mittelstand“ zu wachsendem Unver-
ständnis führt. Längst hat sich die Ge-
sellschaft in eine „strukturierte“ und
eine „chaotische“ Schicht gespalten.
Soziale Probleme und existenzbedro-
hende Notlagen führen nicht selten zu
tiefer Nieder ge schlagenheit bei jungen
Müttern, weil grundsätzliche Voraus-
setzungen für eine intuitive Eltern-
schaft fehlen. Die modernen „Unter-
schichtmütter“ sind meist in extremen
Verhältnissen aufgewachsen, haben
Gewalt, Missbrauch und/oder Alkohol
und Drogen konsumierende Eltern er-
lebt und waren nicht selten schon
mehrfach in psychiatrischer Behand-
lung – wenn sie denn überhaupt Hilfe
gesucht haben. Über ein Baby entsteht
manchmal der erste Kontakt zu einer

Klinik. Darüber werden dann „frühe
Hilfssysteme“ aktiviert – manchmal
rückt eine Psychotherapie (peripher)
ins Blickfeld.

Viele junge Mütter, egal aus welcher
sozialen Schicht, fühlen sich in ihr
Schicksal „hineingeworfen“. Sicher -
heit und Klarheit über die Zukunft

Interaktionskompetenz im Zeit alter

massiver gesellschaftlicher Heraus  for -

derungen in den Mittel punkt der Auf -

merksamkeit rücken. Aus meiner Sicht

müssen, bezogen auf die Ziel gruppe

fehlen, sie glauben kaum daran, dass
sie ihrem Kind das Richtige mitgeben
können. Sie sind insofern „haltlos“,
als dass ihnen grundlegende, morali-
sche Leitlinien fehlen, um im hekti-
schen Alltag des neuen Jahrtausends
zurechtzukommen. 

Welche Hilfssysteme gibt es? 
Zwischen 2006 und 2009 wurden vie-
le neue „Frühwarnsysteme“ etabliert.
Kosten-Nutzen-Analysen zu Prä ven -
tionsprogrammen wurden vor ge legt
mit überwiegend positiven  Er geb -
nissen (Beelmann, 2006; Schnee  wind
& Berkic 2007).

Das Bundesgesundheitsministerium
fördert  Modellprojekte in ausge-
wählten Kommunen, die sich für eine
gezielte Verbesserung des „Kindes -
wohls“ einsetzen. Die Bundes stif  tung
Kinderzukunftsnetz geht von min -
destens 200 bis 300 solcher Projekte
aus, die allerdings meist we nig von-
einander wissen2. 

Und wo bleibt die Psycho thera pie
der Eltern mit ihren Säug lingen in
dieser Diskussion?
Unsere Profession sollte ihr Be zie -
hungswissen sowie eine übergeordne-
te Verstehensperspektive verstärkt
einbringen und die Variablen gesunder

der jungen Eltern, etablierte Umgangs -
weisen mit Psycho thera pie hinterfragt
werden. Die massive Unter ver sor gung
im Kinder- und Jugendbereich ist ein
grundsätzliches Manko, auch wenn
Anfang 2010 die Mindestquote für KJP
erhöht wurde! Die Zielgruppe der jun-
gen Eltern mit ihren Babys wird in un-
serer Profession viel zu wenig wahrge-
nommen. Gerade die KJP, die die frühe
Entwicklung des Kindes im System Fa-
milie ausgiebig stu dieren, sollten ver-
stärkt einbezogen werden. Sie könnten
z. B. So zial pädagogen in Jugendämtern
zur Seite stehen und aus einer mehrdi-
mensionalen Pers pek tive (Trautmann-
Voigt, Moll 2010) gezielte Diagnostik
sowie In ter ventionshilfen anbieten.
Dies um fasst aller Erfahrung nach eine
bis fünf Stunden. Weiterführende
Thera pien sind erst dann indiziert,
wenn Mütter stärkere strukturelle Stö -
r un gen bzw. Traumata aufweisen, die
sich auf die Beziehung zu ihrem Säug-
ling massiv auswirken. 

Bisher versteht sich Psychotherapie
von Müttern im Richtlinienverfahren
entweder als Einzelbehandlung oder
als Gruppenbehandlung, die an einem
starren Antragsverfahren ausgerichtet
ist. Das frühe Interaktions system, das -
wissenschaftlich sowie klinisch aner-
kannt - die Keimzelle für spätere Stö-
rungen ist, geschweige denn soziale
und kulturelle Deter minanten rücken
dabei kaum in den Fokus der Aufmerk-
samkeit! Zwar schließen die PT-Richt-
linien die Behandlung von Säuglingen
nicht aus, ja, Beziehungsstörungen
werden sogar als Ausdruck von Krank-
heiten aufgefasst, doch in der Praxis
habe ich im Rahmen der Bonner El-
tern-Säuglings-Kleinkind-Psychothera-
pie-Ambulanz immer wieder erlebt,

2 Quelle: Bundesministerium für Familie, Senioren , Frauen und Jugend BMSSFJ, 7. Familienbericht, Bericht der Sach-
verständigen Kommission 2005, Bonn, S. 7), Die Autorin arbeitet in Bonn am Modellprojekt zur Qualitätsentwick-
lung zum Kinderschutz, im „Arbeitskreis Opferschutz“ der Bonner Kripo und im Netzwerk „Frühe Hilfen“ mit.
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dass psychodynamisch gut begründe-
te Anträge von KJP abgelehnt wurden
mit der Begründung, die Störung sei
„nicht im Kleinkind“ sondern „bei der
Mutter anzusiedeln“ und eine Lang-
zeitbehandlung der Mutter daher
nicht Aufgabe der KJP! Es geht um
die Anerkenntnis, dass Re gulations -
stö r ungen, Bindungs störun gen, Trau-
matisierungen und psychosomatische
Reaktionen nicht intrapsychisch „an-
gelegt“ sind, sondern auch und gera-
de im Interaktions system der jeweili-
gen Familie in ihrem gesellschaftlichen
Kontext begründet liegen3. 

Berufsrechtlich sind die Vorgaben des
PsychThG nämlich so zu verstehen,
dass eine gemeinsame Behandlung im
Sinne einer interaktionsorientierten
Psychotherapie möglich ist: „Die Be-
rechtigung zur Ausübung des Berufs
des KJP erstreckt sich auf Patienten, die
das 21. Lebensjahr noch nicht voll-

endet haben“ (§ 1(2) 1. Satz des
PsychThG). Dies schließt Säuglinge und
Kleinkinder mit ein. „Ausnahmen von
Satz 1 sind zulässig, wenn zur Siche-
rung des Therapieerfolges eine ge-
meinsame psychotherapeutische Be-
handlung von Kindern und Erwachse-
nen erforderlich ist...“ (Satz 2) Das
PsychThG spricht in dieser Hinsicht so-
gar noch eindeutiger als die PT-Richtli-
nien von einer gemeinsamen thera-
peutischen Behandlung. Dass der Ge-
setzgeber diese Art der Interaktionsbe-
handlung beim KJP im Besonderen
ansiedelt, kommt in der Ausbildungs-
und Prüfungsverordnung für KJP unter
der Nr. B8 klar zum Ausdruck. Dort
heißt es nämlich: „Einführung in die
Säuglingsbeobachtung und in den Um-
gang mit Störungen der frühen Vater-
Mutter-Kind-Beziehung“ Dieser Aspekt
fehlt in der Prüfungsverordnung für PP. 

Doch in der Realität ist die bezahlte Ar-
beit mit der frühen Dyade für KJP
schwierig. Aus meiner Sicht ist es ein
unhaltbarer Zustand, dass psychodyna-

misch gut begründete KJP-Anträge an
die Krankenkassen, die sich auf die
sehr frühe Interaktion beziehen, nicht
automatisch als Begründungen für ei-
ne „krankheitswertige Störung“ an -
erkannt werden! Es besteht meines
Erachtens dringender Diskussionsbe-
darf über die theoretischen Kontroll-
überzeugungen von Gutachtern im
Bereich der KJP für Behandlungen
von Kleinstkindern unter drei Jahren
mit ihren Eltern. Hinzu kommt, dass
an vielen Institutionen, die KJP aus-
bilden, der Bereich der Eltern-Säug-
lings-Kleinkind-Psychotherapie viel
zu wenig be rücksichtigt wird. Hier ist
ein Nachbesserungsbedarf angezeigt,
was in anderem Zusammenhang dar-
gelegt wurde (Trautmann-Voigt &
Moll, 2010).

Fazit
Frühe Interaktionserfahrungen sind
weichenstellend für eine spätere ge-
sunde psychische Entwicklung. Eine
Förderung intuitiver Elternschaft mit
psychotherapeutischem know how,

was eine sichere Eltern-Kind-Bindung

unterstützt, wirkt präventiv gegen dro-

hende psychische Labilisierung und ist

damit gleichzeitig eine politisch zu un-

terstützende Maßnahme, um gesunde

Beziehungskompetenzen für die nach-

folgenden Generationen zu stärken.

Der Berufsstand der Psychotherapeu-

tInnen, insbesondere der KJP, kann

zum gesellschaftlichen Integrations-

auftrag einiges beitragen. 

Literatur-
hinweis:

Das umfangreiche Literaturver-
zeichnis finden Sie im Internet unter
www.dptv.de. Darüber hinaus kann
es angefordert werden bei der Re-
daktion unter psychotherapieaktu-
ell@dptv.de

Dr. Sabine
Trautmann-Voigt
Psychologische Psycho-

therapeutin und Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeutin in eigener
Praxis. Leitung der Köln-Bonner Aka-
demie für Psychotherapie (KBAP),
entwickelte eine Konzeption und Leit-
linien für eine psychodynamische El-
tern-Säuglings-Kleinkind-Psychothe-
rapie. Lehrbeauftragte an der Univer-
sität Bonn, im Präsidium der DFT.

Psychotherapie Aktuell 2/10 25

Babys in Not und Mütter im Visier Fachbeiträge

Lesetipp

Dieses Lehr- und Arbeitsbuch will
dabei helfen, Fachleute und Eltern

für die „intuitive Elternschaft“ zu
sensibilisieren.

Der gesellschaftliche Wandel führt
zum Verlust tradierter Formen des
Umgangs mit Säuglingen und zur
Verunsicherung von Eltern. Klinische
Erfahrungen und die neuere Säug-
lings-, Bindungs- und Hirnforschung
verweisen jedoch auf die Bedeutung
eines gelungenen Beziehungsauf-
baus und bestätigender früher Inter-
aktionserfahrungen. Dieses Buch
entwickelt eine dreidimensionale
Konzeption sowie Leitlinien für eine
psychodynamisch fundierte Eltern-
Säuglings-Kleinkind-Psychotherapie
unter besonderer Berücksichtigung

nonverbaler Interaktionen. Frühkind-
liche Störungen sind häufig Ausdruck
einer dysfunktionalen Familiendyna-
mik und zeigen sich im Umgang mit-
einander. Im Mittelpunkt stehen des-
halb mehrdimensionale Analysen
und Interpretationen von familiären
Interaktionen. Durch strukturierte Vi-
deo-Mikroanalysen lassen sich kli-
nisch relevante Aussagen über den
sich entwickelnden Bindungstyp so-
wie über Beziehungsstrategien der
Bezugspersonen formulieren. Diese
empirisch gestützte Diagnostik der
Körpersprache mit einer am Struktur-
und Konfliktniveau der Eltern orien-
tierten psychodynamischen Orientie-
rung zielt auf die Erfassung des do-

minanten, meist unbewussten The-
mas im komplexen Gefüge einer Fa-
milie ab. Thematisch bezogene und
Ressourcen fördernde Interventionen
einer bindungs- und motivationsori-
entierten Psychotherapie von Eltern
mit ihren Kleinstkindern können hel-
fen, eine gestörte Familiendynamik
zu verwandeln. Theoretisch unter-
mauert durch vielfältig recherchierte
Forschungsergebnisse und eingebet-
tet in die langjährige praktische Ar-
beit in der Eltern-Säuglings-Klein-
kind-Psychotherapie entstand dieses
Buch mit Fallvignetten, Anleitungen,
Über sichten und einem Manual zur
Bindungsdiagnostik und Therapie-
planung aus der Praxis für die Praxis.

3 Dabei ist im Blick zu behalten, welche besonderen
Herausforderungen durch kulturelle Unterschiede
auftreten können (Trautmann-Voigt, Voigt 2009).

�
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Es ist eine konzertierte Aktion gewal-
tigen Ausmaßes, die in der ostwestfä-
lischen Stadt Paderborn an den Start
gegangen ist; mit dem Projekt FA-
MOS (Familien optimal stärken) ent-
steht eine bundesweit einmalige
„Modellregion für Erziehung“. Es
handelt sich um den größten Feldver-

such Deutschlands zur Überprüfung
von Präventionsprogrammen zur
Stärkung der elterlichen Erziehungs-
und Beziehungskompetenz und der
Förderung der seelischen Gesundheit
von Kindern. Ziel ist es, generelle Aus-
sagen zur Wirksamkeit von Präventi-
onsprogrammen zu machen. Die Im-

Angelika Enzian

FAMOSes Projekt 
in Paderborn

Größtes Präventionsprogramm Deutschlands angelaufen
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Projektpartner auf dem Foto: (v. l.) Monika Konitzer (Präsidentin der PTK
NRW), Udo Beckmann (Landesvorsitzender Verband Bildung und Erziehung),
Justizministerin NRW Roswitha Müller-Piepenkötter, Burkhard Lawrenz (Lan-
desverbandsvorsitzender der Kinder- und Jugendärzte), Beigeordneter der
Stadt Paderborn Wolfgang Walter, Projektkoordinator Marco de Luca (Jugend-
amt der Stadt), Jens Gnisa (Sprecher des Bundes der Richter und Staatsanwäl-
te NRW und Vizepräsident des Landgerichts) und Bürgermeister Heinz Paus.

plementierungsphase geht über zwei
Jahre, die Evaluationsphase über
zehn Jahre.

Konzertierte Aktion
Mit im Boot sind – neben der Stadt
Paderborn mit ihrem Jugendamt und
anderen Institutionen – der Bund der
Richter und Staatsanwälte in NRW,
der Berufsverband der Kinder- und Ju-
gendärzte, die Psychotherapeuten-
kammer NRW und der Verband Bil-
dung und Erziehung NRW. 

Gefördert wird das Modellprojekt
vom Ministerium für Generationen,
Frauen, Familien und Integration des
Landes Nordrhein-Westfalen. Für die
Implementierungsphase stehen rund
235.000 € zur Verfügung. Die wis-
senschaftliche Begleitung wird von
der Universität Bielefeld übernom-
men (Federführung: Prof. Dr. Nina
Heinrichs) und von der Stiftung Deut-
sches Forum Kriminalprävention ge-
fördert. Pendant zur „Interventions-
stadt“ Paderborn ist als „Kontroll-
stadt“ Recklinghausen, von Bevölke-
rungszahl und –struktur sehr ähnlich.

Die Prävention gegen Jugendkrimina-
lität war die Ausgangsidee des Groß-
projekts. Dementsprechend gingen
die ers ten Anstöße vom Bund der
Richter und Staatsanwälte in NRW
und ihrem Sprecher, Jens Gnisa, aus
und die Landesjustizministerin Roswi-
tha Möller-Piepenkötter fungiert –
neben Paderborns Bürgermeister
Heinz Paus – als Schirmherrin.

Dass FAMOS ausgerechnet nach Pa-
derborn gekommen ist, ist für die
Stadt ein Glücksfall; sie verdankt das
nicht nur der Initiative Jens Gnisas,
dem Paderborn als eine seiner Rich-
terstationen bestens bekannt ist, son-
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dern auch der Tatsache, dass in Pader-
born durch kommunale und regionale
Projekte über Jahre der Boden bereitet
war: „Bündnis für Familie“, „Kind &
Ko(mmune)“, „Starke Eltern – starke
Kinder“ und das preisgekrönte Famili-
en-Service-Center im Rathaus, um nur
einige Beispiele zu nennen.

Der Projekthintergrund
Dass die Prävention gegen Jugendkri-
minalität am Anfang der Idee stand,
verwundert nicht, sind doch an dieser
Stelle die Probleme am augenfällig-
sten, scheint doch an dieser Stelle die
gesamte Gesellschaft besonders
schmerzhaft getroffen. Doch die Pro-
bleme erstrecken sich über ein weites
Feld.

Epidemiologische Studien zeigen,
dass ca. 20% aller Kinder und Ju-
gendlichen klinisch bedeutsame Ver-
haltensauffälligkeiten an den Tag le-
gen: Neben aggressivem und opposi-
tionellem Verhalten sind es gerade
auch die „stillen Probleme“, die Äng-
ste und Depressionen. „Die Paderbor-
ner Programme übersehen diese still
leidenden Kinder und Jugendlichen
nicht“, hebt Monika Konitzer, Präsi-
dentin der Psychotherapeutenkam-
mer NRW, hervor. „Auch deshalb un-
terstützt die Psychotherapeutenkam-
mer NRW das Projekt.“

20% aller Kinder und Jugendlichen
sind betroffen! Das sind zwei Millio-
nen in Deutschland und dazu kommt
das gesamte familiäre und außerfa-
miliäre Umfeld, das gleichfalls belas -
tet ist. Nicht selten handelt es sich
um schwierige, chronische und kos -
tenintensive Probleme, die mit ge-
sundheitlichen Beeinträchtigungen
einhergehen. Studien zeigen, dass fa-
miliäre Risikofaktoren (inkonsistentes

oder inkonsequentes Erziehungsver-
halten, Konflikte, Trennung, häusliche
Gewalt, Kontaktarmut etc.) die kindli-
che Entwicklung maßgeblich beein-
flussen können. 

Vorbeugen ist also besser als behan-
deln. Denn Psychotherapie allein
kann sich ja nur wenigen Fällen zu-
wenden. Wenn die Einschätzung
stimmt, dass 20% aller Kinder und Ju-
gendlichen Hilfe brauchen, müsste je-
der Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeut 1200 Patienten behandeln
– selbst bei einer Verzehnfachung der
Therapeutenzahl eine Sisyphusarbeit,
die nicht zu bewältigen wäre. Ziel
muss es daher sein, die Probleme von
vornherein möglichst klein zu halten,
die Kinder und ihre Bezugspersonen
(allen voran die Eltern) kompetent zu
machen: „Kompetente Eltern haben
mit hoher Wahrscheinlichkeit auch
kompetente Kinder.“

Merkmale, Ziele und Ansätze des
Projekts
In dem größten Praxisprojekt Deutsch -
lands zur Wirkungsforschung von Prä-
ventionsprogrammen sollen drei sol-
cher Programme – und zwar evidenz-
basierte, die bereits wissenschaftlich
anerkannt sind – in der Stadt Pader-
born flächendeckend eingeführt wer-
den unter Beteiligung des Jugendam-
tes, der freien Träger sowie weiterer
sozialer, pädagogischer und medizini-
scher Institutionen. Neben den Ange-
stellten sollen natürlich auch die nie-
dergelassenen Psychotherapeuten
und Ärzte beteiligt sein. Alle beteilig-
ten Fachleute müssen umfassend mit-
einander vernetzt sein. Ziel ist es,

1. die Basis zu schaffen für eine ge-
sunde Entwicklung und Förderung
von Kindern, 

2. die Gewalt in Familien und die Ge-
waltbereitschaft von Kindern und
Jugendlichen zu verringern,

3. elterliche Erziehungskompetenz
und kindliche Sozialkompetenz zu
stärken, 

4. aufeinander abgestimmte Fortbil-
dungen für zahlreiche Fachleute
unterschiedlicher Profession anzu-
bieten. 

Die drei ausgewählten Präventionsan-
sätze sind sowohl kindzentriert (EF-
FEKT) als auch elternzentriert (PEP, Tri-
ple P) und sind pyramidal aufgebaut.
Grundlage ist eine universelle Präven-
tion, die nach Möglichkeit allen Fami-
lien flächendeckend zugute kommen
soll, darauf baut sich eine selektive
Prävention auf, die sich an Kinder
bzw. Familien mit erhöhtem Risiko
wendet und schließlich – im oberen
Bereich – die indizierte Prävention,
die speziell für die Betroffenen da ist,
bei denen sich bereits erste konkrete
Anzeichen einer Gefährdung zeigen.

Die Rolle der Psychotherapeuten
bei FAMOS
Die Rolle der Psychotherapeuten in
der Modellregion für Erziehung muss
eine doppelte sein: Einmal sind sie als
Fachleute bei der Durchführung des
Projekts gefragt, sie sind – nachdem
sie sich für diese Aufgabe qualifiziert
haben – als Leiter von Fortbildungen
und als Supervisoren gesucht; sie
könnten Intervisionsgruppen und
Qualitätszirkel initiieren. Auch in der
direkten Elternarbeit sind sie er-
wünscht.  Zum anderen – und hier
sind besonders die niedergelassenen
Kolleginnen und Kollegen aufgerufen
– sind sie an der obersten Spitze der
Pyramide vonnöten, da nämlich wo
über die indizierte Prävention hinaus
akuter Therapiebedarf besteht.

Aber was heißt das in einer Versor-
gungslandschaft, wo auf einen Thera-
pieplatz mehr als ein halbes, oft über
ein ganzes Jahr gewartet wird?! Das
muss heißen: Herunter von dem im
Praxisalltag verständlicherweise üb-
lichen Weg „Wer zuerst kommt,
mahlt zuerst“, hin zu der Bereit-
schaft, im Rahmen einer umfassen-
den Vernetzung im Projekt verstärkt
Feuerwehrfunktionen zu überneh-
men. Dazu gehört, die den Institutio-
nen übertragene Verantwortung ernst
zu nehmen und sich um diejenigen
Problemfälle vorrangig zu kümmern,
die von den Projektpartnern als drin-
gend behandlungsbedürftig vermit-
telt werden.  Doch da es keine wun-
dersame Zeitvermehrung geben
kann, muss alles da ran gesetzt wer-
den, die Rahmenbedingungen weiter
zu verbessern: 

Insbesondere sollte die Kassenärzt-
liche Vereinigung Westfalen-Lippe
durch zügige Umsetzung der 20 %-
Quote die Niederlassung weiterer
Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten vorantreiben – die DPtV in-
sistiert schon lange energisch auf
die rechtskonforme Umsetzung, die
in anderen KVen längst verwirklicht
ist. 

Ich persönlich halte es darüber hin-
aus für ein wichtiges Ziel, die Mög-
lichkeiten der Zusammenarbeit (Job-
sharing, Anstellung etc.) so zu gestal-
ten, dass Psychotherapie-Praxen
wirklich in voller Höhe ausgelastet
würden. Weiterhin sollte eine Ände-
rung der Psychotherapie-Richtlinien
dahin gehen, dass neben der Behand-
lung im Einzelfall auch präventive
Maßnahmen abgerechnet werden
können.   
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Diplom-Sozialarbeiter beim Ju-
gendamt der Stadt Paderborn,
Abt. Erzieherischer Kinder- und Ju-
gendschutz

EFFEKT – EntwicklungsFörderung in Familien: Eltern- und Kinder-Training 
Arbeitsgruppe Prof. Dr. F. Lösel, Institut für Psychologie, Universität Nürnberg-Erlangen 

EFFEKT besteht aus einem Elternkurs und einem spielerischen Kinderkurs, beide können sowohl einzeln als auch in 
Kombination angewendet werden. In einer Studie mit über 600 Familien konnte gezeigt werden, dass mit diesen Kursen 
die soziale Entwicklung der Kinder unterstützt werden kann. Zudem können Schwierigkeiten im Verhalten und in der 
Erziehung verhindert werden. Der zugehörige Kinderkurs „Ich kann Probleme lösen IKPL“ besteht aus Spielen, findet in 15 
Kurseinheiten statt und ist für Kinder von vier bis sieben Jahren geeignet. Hier üben Kinder 

 Gefühle bei sich selbst und anderen Kindern wahrzunehmen 
 Gründe für das Verhalten anderer Kinder zu erkennen 
 Folgen des eigenen Verhaltens einzuschätzen 
 Lösungen für Konflikte mit anderen Kindern zu entwickeln. 

Im Rahmen der Modellregion für Erziehung soll der Kinderkurs eingesetzt werden. 
www.effekt-training.de 

PEP – Präventionsprogramm für expansives Problemverhalten 
Arbeitsgruppe Prof. Dr. M. Döpfner, Klinik und Poliklinik für Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters, 
Universität Köln 

Dieses Präventionsprogramm ist für Kinder mit expansiven Verhaltensauffälligkeiten gedacht und besteht aus zwei 
Hauptkomponenten: einem Eltern-Programm und einem Erzieher-Programm. 

Beide Programme (jeweils 10 Sitzungen) werden parallel in Gruppen anhand von Manualen durchgeführt. Basis und Kern 
des Programms ist die Stärkung der Erziehenden sowie der positiven Interaktion und damit der Beziehung zum Kind. In 
einer Trainingsgruppe werden bis zu fünf Kinder durch ihre Eltern oder ErzieherInnen repräsentiert. Die Teilnehmerzahl 
liegt daher bei zwei bis etwa fünf Teilnehmern; wenn beide Elternteile kommen, auch höher. 

Die Wirksamkeit des PEP konnte in einer von der Deutschen Forschungsgemeinschaft DFG geförderten klinischen Studie 
nachgewiesen werden. Im Projekt soll das ErzieherInnen- und das Elterntraining eingesetzt werden. 

www.pep-programm.de 

Triple P – Positive Parenting Program 
Arbeitsgruppe Prof. Dr. K. Hahlweg, Institut für Psychologie, Technische Universität Braunschweig 

Triple P ist ein wissenschaftlich fundiertes, präventives Erziehungsprogramm aus Australien, das Eltern – unter 
Berücksichtigung ihrer Stärken und Ressourcen – positive Erziehungskompetenzen vermittelt. Der Umfang der 
aufeinander abgestimmten Beratungs-, Trainings- und Unterstützungsangebote richtet sich nach den Bedürfnissen der 
Eltern. Das Programm kann sowohl in Gruppen als auch mit einzelnen Familien durchgeführt werden. Weiterhin sind 
Fortbildungen zur Kurzberatung oder qualifizierten Elterngesprächen sowie Vortragsreihen im Programm enthalten.  

Als Multiplikatoren kommen neben ErzieherInnen, z. B. auch KinderärztInnen, Ergotherapeuten, Pädagogen, 
Kinderkrankenpfleger und PsychologInnen in Betracht.  

Es gibt verschiedene schriftliche Materialien und Videos für die Selbsthilfe. Positive Erziehung bedeutet, die Entwicklung 
von Kindern zu fördern und mit kindlichem Verhalten in einer konstruktiven und nicht verletzenden Art und Weise 
umzugehen. 

Kinder, die viel Zuwendung bekommen, können ein positives Selbstbild aufbauen, ihre Fähigkeiten entwickeln und 
selbstständig werden. Triple P fördert das Selbstwertgefühl, die sozialen Kompetenzen der Kinder und ihre Fähigkeit, 
Gefühle auszudrücken. 

Triple P wurde in über 100 publizierten Studien untersucht, 30 davon folgen einer besonders strengen Methodik 
(randomisiertes Kontrollgruppendesign), die auf kausale Verursachung der Effekte schließen lässt. Triple P wird von der 
WHO zur Förderung einer gesunden Entwicklung von Kindern und zur Stressreduktion in Familien empfohlen. Im Rahmen 
der Modellregion für Erziehung sollen verschiedene Varianten des Programms eingesetzt werden.  

www.triplep.de 

Interview mit 
Marco de Luca

Was prädestiniert ausgerechnet
Paderborn dazu, als Modellregion
ausgewählt zu sein?
Paderborn ist besonders familien-
freundlich, z.B. bekommen alle Neu-
geborenen und jede neu hinzugezo-
gene Fa milie mit Kindern bis 3 Jahren
einen angemeldeten Begrüßungsbe-
such durch eine Ehrenamtliche, die an
der Haustür das Elternbegleitbuch der
Stadt überreicht. Es enthält viele hilf-
reiche Informationen. Wenn die Besu-
cherin eintreten darf, kann sie die
Möglichkeiten auch im Gespräch er-
läutern.

Wie können auch sozial benach-
teiligte Familien in die Präventi-
onsmaßnahmen einbezogen wer-
den? 
Wichtig ist zu betonen, dass alle An-
gebote für die Eltern kostenlos sind. 
Am besten werden sie z.B. von den
Erzieherinnen im Kindergarten direkt
angesprochen und eingeladen. Der
Zugang geht über Vertrauen und das
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Literatur-
hinweis:

N. Heinrichs u. K. Hahlweg
„Primäre Prävention psychischer
Störungen bei Kindern und Jugend-
lichen: ein gewinnbringender An-
satz?“ Deutsche Medizinische Wo-
chenschrift 2007; 132: 14-17)

Psychotherapie Aktuell 2/10 29

FAMOSes Projekt in Paderborn Fachbeiträge

Angelika Enzian
Niedergelassen als PP
und KJP in Paderborn (VT,

TP, AP), Mitglied im DPtV-Landesgrup-
penvorstand Westfalen-Lippe, Mit-
glied der Kammerversammlung der
PTK NRW, dort Mitglied im Ausschuss
Psychotherapie in der ambulanten
Versorgung, Mitglied der Vertreterver-
sammlung der KVWL, dort Mitglied im
Beratenden Fachausschuss Psychothe-
rapie, Vorsitzende des Psychothera-
peutenvereins Paderborn-Höxter e.V.

ist am ehesten gegeben, wenn man
jemanden persönlich kennt.

Was tun Sie, wenn Eltern kaum
deutsch sprechen können?
Zusammen mit Kolleginnen aus Mi-
grantenorganisationen bin ich in ei-
ner Arbeitsgruppe für kommunale In-
tegration; wir würden gerne Fach-
kräfte gewinnen, die die jeweilige
Sprache sprechen und Interesse an ei-
ner Projektmitwirkung haben. Da-
durch dass Paderborn so überschau-
bar ist und wir in den letzten Jahren
einige erfolgreiche Projekte durchge-
führt haben, sind die Experten schon
sehr gut vernetzt.

Wie können alleinerziehende Müt-
ter oder Väter an den Kursen teil-
nehmen?
Viele Kitas bieten parallel zu einigen
ihrer Angebote eine Kinderbetreuung
an, auch für Geschwisterkinder – das
dürfte für Elternseminare am Vormit-
tag oder Nachmittag auch kein Pro-
blem sein.

Welche Fachleute sollen die El-
ternkurse durchführen – werden
Sie genügend finden?
Das Interesse der Einrichtungen ist
sehr groß, viele haben sich schon zu
den Fortbildungen angemeldet, ob-
wohl der offizielle Anmeldestart noch
nicht begonnen hat. Es sind Mitarbei-
ter von Erziehungsberatungsstellen,
Gesundheitseinrichtungen wie dem
Sozialpädiatrischen Zentrum, Kinder-
und Jugendpsychiatrie, Ergothera-
peuten; Betreuerinnen aus Grund-
schulen, Menschen, die mit behinder-
ten Kindern arbeiten usw.

Wie viele Fortbildungsplätze ste-
hen zur Verfügung?
Insgesamt sind ca. 230 Plätze in den
drei Programmen geplant: 20 bei EF-

FEKT, 10 für PEP und der größte Teil
bei Triple P mit den fünf Modulen.

Welche Erwartungen haben Sie
an die PsychotherapeutInnen im
Hinblick auf das Projekt?
Ich wünsche mir, dass sie die Informa-
tionen verbreiten, indem sie sich per-
sönlich einsetzen, Flyer auslegen und
auch auf unsere zentrale geplante
Online-Plattform hinweisen. Das
wichtigste aber wäre, dass sie in ih-
ren Praxen die immensen Wartezeiten
abbauen! 

Klinische Kinder- und Jugendpsy-
chologie und Psychotherapie, Uni-
versität Bielefeld

Interview mit 
Prof. Dr. Nina Heinrichs

Sie werden das Projekt FAMOS
wissenschaftlich begleiten und
evaluieren, welche sind Ihre zen-
tralen Fragestellungen?
Wir wollen untersuchen, ob die breit-
flächige Einführung solcher Präventi-
onsprogramme langfristig zu Verän-
derungen führt, ob effektive Präventi-
on auf die Prävalenz- und Inzidenzra-
te bestimmter Probleme Einfluss
nimmt. Dies könnte sich bei familiä-
ren Interaktionsstörungen oder Stö-

rungen des Sozialverhaltens z. B. in
der Kriminalitätsstatistik und in der
Statistik des Jugendamtes (Anzahl
der Fremdunterbringungen etc.) zei-
gen. In unserem Projekt wäre es z. B.
möglich, eine zeitliche Kontingenz
festzustellen zwischen der systemati-
schen Einführung der Programme
und einer Reduzierung der Kindes-
misshandlungen.

Wie können Sie belegen, dass et-
waige Veränderungen wirklich
auf die Durchführung der Pro-
gramme und nicht auf Zufall zu-
rückzuführen sind?
Wir werden zwei Prä-Post-Messun-
gen vornehmen, eine in Paderborn,
eine in Recklinghausen. Dort werden
die Präventionsprogramme nicht im-
plementiert, die Stadt dient als Kon-
trollgruppe, an der wir den „natürli-
chen“ Verlauf  der Statistiken beob-
achten können. In Telefonbefragun-
gen wollen wir zunächst erheben, wie
bekannt die Programme in der Bevöl-
kerung sind.

Wozu brauchen wir Prävention?
Psychische Störungen kommen bei
Kindern und Jugendlichen sehr häufig
vor und Therapieplätze sind rar, d. h.
dass wir allein mit Psychotherapie
dem Bedarf gar nicht gerecht werden
können. Die Schwierigkeiten bezie-
hen sich oft nicht nur auf die indivi-
duelle Entwicklung zu dem jeweiligen
Zeitpunkt, sondern sie können sich
über lange Zeit verfestigen und auch
nachfolgende Generationen beein-
trächtigen. Die Kosten sind enorm.

Halten Sie den Untersuchungs-
zeitraum für ausreichend?
Es gibt nur wenige Langzeitstudien
bisher. Doch wenn man bis zu zwei
Jahre lang Familien in ihren Entwick-
lungen begleitet und bis zu 10 Jahre

lang die Statistiken verfolgt, kann
man schon feststellen, ob eine solche
flächendeckende Einführung hilfreich
ist.

Welche Aufgaben sehen Sie spe-
ziell für die PsychotherapeutIn-
nen bei der Studie?
Ich hoffe, dass viele Kollegen weitere
Kompetenzen erwerben wollen, dass
sie sich mit den Präventionsprogram-
men vertraut machen und sie in be-
sonderen Problemfeldern anwenden,
z. B. in der Arbeit mit Kindern psy-
chisch kranker Eltern oder auch mit
Gruppen von Eltern oder Fachleuten.
Dabei wünsche ich mir, dass systemi-
sche Aspekte stärker beachtet wer-
den; langfristig sollte es möglich sein,
das gesamte Altersspektrum bedarfs-
orientiert und mit ganzheitlicher Per-
spektive behandeln zu können.       
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Vom 29. bis zum 31. März 2010 fand
in Berlin die KBV-Messe „Versor-
gungsinnovationen 2010“ statt. Die
Intention der KBV besteht darin, die-
se zum ersten Mal durchgeführte
Messe als „maßgebliche Drehscheibe
für Innovationen in der Vertrags- und
Kooperationswelt“ zu etablieren.
Hierdurch sollen Anbieter und Nach-
frager innovativer Projekte zusam-
mengebracht werden mit dem Ziel,
Kooperationen zu fördern und Verträ-
ge anzubahnen.

Zu Beginn der Messe diskutierten na-
tionale und internationale Experten
die Perspektiven der Versorgungspla-
nung und den Einsatz sogenannter
georeferenzierter Daten. Die KBV
stellte zwei neue Projekte aus ihrer
Vertragswerkstatt vor (für Patienten
mit Blutgerinnungsstörungen bzw. mit
ausgeprägter COPD). Am zweiten Tag
stellten sich 32 Projekte Neuer Versor-
gungsformen aus ganz Deutschland
mit eigenen Ständen und Informati-
onsmaterial vor. Unter diesen Projek-
ten fanden sich viele Ärztenetze, aber
auch Initiativen einzelner niedergelas-
sener Ärzte. Auch die KBV informierte
umfangreich über Maßnahmen zur Si-

cherung der Qualität in der vertrags-
ärztlichen Versorgung. Begleitend
fanden thematische Foren statt, in
denen insgesamt über 40 Referenten
über folgende Themen informierten:
„Anforderungen an besondere Ver -
sorgungs angebote“ (Rechtlicher Rah-
men, Return on investment, IT-Lösun-
gen, Monitoring und Evaluation) und
„Versorgungsangeboten“ (Best Prac-
tice Beispiele, Arzneimittelmanage-
ment, Prävention und Indikations-
übergreifende Versorgung). 

Zum Abschluss des zweiten Messeta-
ges fand eine politische Diskussions-
runde statt. Mitglieder des Bundesta-
ges sowie Patienten- und Ärztevertre-
ter diskutierten zum Thema „Versor-
gungsinnovation für alle!?“. Hier
wurde von Seiten der KBV Interesse
an einem Innovationsfonds geäußert,
der die ausgelaufene Anschubfinan-
zierung für innovative Versorgungs-
verträge ersetzen könnte. Das BMG
vertrat jedoch die Ansicht, dass sich
die neuen Versorgungsverträge aus
sich selbst heraus finanzieren müss-
ten. Der dritte Veranstaltungstag war
für eine Industrieausstellung vorgese-
hen (14 gewerbliche Anbieter, z.B.

von Beratungsdienstleistungen, IT-Lö-
sungen, aber auch die Apobank).
Gleichzeitig fanden Seminare rund
um das Thema Management von in-
novativen Versorgungsprojekten statt,
im Einzelnen zu folgenden Themen:
Selektivverträge als Chance, Gesun-
des Kinzigtal im Detail, Informations-
management, Qualitätsmanagement,
Medizinische Erfolgsmessung und
Wirtschaftliche Erfolgsmessung.

Im Verlauf der Veranstaltung wurde
deutliche Kritik an Hausarzt-Verträ-
gen nach §73b geäußert. Es wurde
von verschiedenen Seiten die Mei-
nung vertreten, dass Verträge nach
§73b nicht zu einer qualitativ besse-
ren Versorgung führen. Die Veranstal-
tung bot den potentiellen Vertrags-
partnern die Chance zusammenzu-
kommen, gegenseitig ihre Stand-
punkte zu verdeutlichen und zu
diskutieren. Insgesamt wurde einhel-
lig dafür eingetreten, dass das Kollek-
tivvertragssystem gestärkt werden
müsse und neue Versorgungsformen
(im Sinne von „add-on“-Verträgen)
zusätzlich geschaffen werden müs-
sen. Es wurde deutliche Kritik an den
Krankenkassen geübt, die ihre Routi-

nedaten nicht rechtzeitig und nicht in
ausreichendem Umfang zur Verfü-
gung stellten, wodurch der Abschluss
innovativer Versorgungsverträge er-
schwert werde. 

Viele der vorgestellten Projekte waren
regional eng begrenzt. Auffällig war,
dass eine Reihe der Projekte „psycho-
soziale Betreuung“ beinhalteten. Die-
se Betreuung wurde von unterschied-
lichsten, nicht psychologisch geschul-
ten Personen durchgeführt. In einigen
Verträgen wurde explizit „Psychothe-
rapie“ als Leistung aufgeführt. Diese
wurde immer  von Psychiatern durch-
geführt. Psychologische Psychothera-
peuten tauchten in diesen Projekten
nur selten auf. Nachfragen bei den je-
weiligen Projektkoordinatoren er-
brachten deren Wahrnehmung, dass
Psychologische Psychotherapeuten
kein Interesse an einer Mitarbeit in
diesen Versorgungsverträgen hätten.
Von Seiten der Psychiater hingegen
würde aktiv nach Beteiligungsmög-
lichkeiten gesucht. 

Als Vorzeigebeispiele für größere Pro-
jekte zur Integrierten Versorgung von
psychisch Erkrankten gelten die des
Vereins für Psychiatrie und seelische
Gesundheit e.V. (VPsG) und von PI-
NEL. Der VPsG hat mit mehreren
Krankenkassen IV-Verträge für Berlin
und Brandenburg geschlossen. Sie
benennen diese als „Integrierte Ver-
sorgung für psychiatrische Patien-
ten“; die eingeschlossenen Diagno-
sen bilden ein breites Spektrum an
psychischen Erkrankungen ab. Betei-
ligt an diesem IV-Netz sind Psychia-
ter/Nervenärzte, ambulante psychia-
trische Pflegedienste und Soziothera-
pie, einzelne Kliniken, der Sozial-
psychiatrische Dienst und der Berliner
Krisendienst. Psychotherapie wird

Cornelia Rabe-Menssen

KBV-Messe „Versorgungs -
innovationen 2010“

KBV-Messe „Versorgungs innovationen 2010“Wissenschaft

Psychotherapie Aktuell 2/1030

PA-02_10_PA-1_10  12.07.10  07:59  Seite 30



Trauma first 
– Rettungsanker
für Gewaltopfer

In Sachsen-Anhalt hat die Psycholo-
gische Psychotherapeutin Dr. Sabine
Ahrens-Eipper durch beispielhaftes
Engagement ein bundesweit bis-
lang einmaliges Behandlungsange-
bot geschaffen. Sie hat mit der KV
Sachsen-Anhalt und der Techniker
Krankenkasse einen § 73c-Vertrag
zur besonderen ambulanten Versor-
gung von traumatisierten Kindern,
Jugendlichen und jungen Frauen
geschaffen, die sexuelle, körperliche
oder psychische Gewalt erlebt ha-
ben. Das Therapiekonzept umfasst

die Diagnostik, Einzel- und Grup-
pentherapien, Hausbesuche, Eltern-
training, Familiengespräche sowie
die enge Kooperation mit Kinder-
ärzten und Sozialämtern und wird
in ihrer Praxis von einem Team von
Psychologen, Sozialpädagogen und
Psychotherapeuten umgesetzt. Die
Patienten erhalten schnell einen Be-
handlungstermin, und es besteht
ein lückenloses Qualitätsmanage-
ment im gesamten Behandlungsab-
lauf. Für die Psychotherapie von
traumatisierten Kindern liegen noch
keine standardisierten, wissen-
schaftlich evaluierten Behandlungs-
konzepte vor. Die Auswertung des
Projektes durch KV und TK soll hier

neue Erkenntnisse liefern. Das Pro-
jekt wird derzeit bundesweit ausge-
dehnt und ist offen für interessierte
Kollegen. Verhandlungen mit Kran-
kenkassen laufen noch. 

Wer sich für das Projekt interessiert,
kann sich an folgende Ansprech-
partnerinnen wenden:

Frau Dr. Ahrens-Eipper/Frau Nelius 
Telefon: 0345 4782090

Frau Werner 
Vertragsabteilung KV 
Sachsen-Anhalt
Telefon: 0391 6276341
E-mail: Lissi.Werner@kvsa.de

Dr. Cornelia
Rabe-Menssen

Diplom-Psychologin, Promotion in
Medizinischer Psychologie, Weiter-
bildung Psychosoziale Onkologie
und  Gesundheitsökonomie. Wissen-
schaftliche Referentin der Deutschen
PsychotherapeutenVereinigung.
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hier ausschließlich von Psychiatern
durchgeführt. Der Berliner Träger am-
bulanter sozialpsychiatrischer Be-
handlung PINEL hat mit der Techniker
Krankenkasse das Netzwerk für Psy-
chische Gesundheit (NWPG) gegrün-
det. Psychisch Kranke sollen hier
möglichst im vertrauten Wohnumfeld
begleitet werden; Klinikaufenthalte
sollen nach Möglichkeit vermieden
werden; im Notfall bieten Krisenpen-
sionen den Patienten Zuflucht. Das
zentrale Fallmanagement spielt bei
PINEL eine große Rolle. Auch in die-
sem Projekt sind Psychologische Psy-
chotherapeuten nicht vertreten. Es
bestehen jedoch Überlegungen bei
PINEL, Psychologische Psychothera-
peuten mit einzubinden.

von links: Dr. Albrecht Kloepfer (freier Journalist, hier: Moderator), Dr. Andreas Köhler (Vorstandsvorsitzender der KBV), Dr. Carola Reimann MdB (SPD),
Jens Spahn MdB (CDU), Lars Lindemann MdB (FDP), Dr. Stefan Etgeton (Verbraucherzentrale Bundesverband).
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Wer sich als Psychologischer Psycho-
therapeut selbständig macht, muss
sich entscheiden, ob er eine neue Pra-
xis eröffnen oder eine bereits etablier-
te Praxis erwerben möchte. Psycholo-
gische Psychotherapeuten können
aber auch mit Berufskollegen eine Be-
rufsausübungsgemeinschaft (Gemein-
schaftspraxis) gründen bzw. in eine
Gemeinschaftspraxis durch Erwerb ei-
nes Gesellschaftsanteils eintreten oder
mit Angehörigen anderer in Gesund-
heitsberufen Tätigen kooperieren und
sich mit ihnen in einer Praxisgemein-
schaft zusammenschließen.

Oftmals wird eine Praxis erworben, die
der bisherige Praxisinhaber aus Alters-
gründen aufgeben möchte und für die
ein Nachfolger gesucht wird. Wer ei-
ne Praxis veräußert, möchte nicht nur
für die Praxisausstattung, sondern ins-
besondere für den Praxiswert eine
Vergütung erhalten, ohne dass der
Veräußerungsgewinn einer hohen
steuerlichen Belastung unterliegt.
Doch auch der Praxisnachfolger muss
entscheiden, welche Praxis für ihn ge-
eignet ist. Dem Käufer wird dabei na-
türlich regelmäßig daran gelegen sein,
einen möglichst geringen Kaufpreis zu
zahlen. Neben einem angemessenen
Kaufpreis spielen aber auch vertrags-,
steuer- und haftungsrechtliche Fragen
eine entscheidende Rolle beim Erwerb
einer psychotherapeutischen Praxis. 

Steuerliche Folgen für den Praxis-
erwerber
Mit dem Kaufpreis werden in der Re-
gel sowohl die materiellen als auch
die immateriellen Werte der Praxis
vergütet. Zu den materiellen Wirt-
schaftsgütern gehören die Praxisein-
richtung und sonstige Praxisgeräte, d.
h. das Praxismobiliar, die EDV-Aus-
stattung einschließlich der Software,
aber auch vorhandene Büromateria-
lien und Fachliteratur. Als Orientie-
rungsgröße für den Preis dient zwar
der sogenannte Zeitwert. Aber auch
ein schon mehrere Jahre altes Praxis-
mobiliar kann noch voll gebrauchsfä-
hig sein und einen höheren Markt-
wert in sich bergen. Andererseits
kann Software schon nach kurzer Zeit
veraltet und nahezu wertlos sein. Ei-
ne psychotherapeutische Praxis weist
auch einen inhaberbezogenen Good-
will auf, der sich im Zeitablauf ver-
flüchtigt und daher abgeschrieben
werden kann. Dieser Praxiswert ist
ein immaterielles Wirtschaftsgut, das
sich vor allem aus dem Patientenbe-
stand, der Lage und dem Ruf der Pra-
xis zusammensetzt. 

Die Anschaffungskosten für die über-
nommenen materiellen und immate-
riellen Wirtschaftgüter mindern den
Gewinn der Praxis. Allerdings können
die Kosten nicht unmittelbar bei der
Zahlung des Kaufpreises abgezogen

werden. Vielmehr müssen alle erwor-
benen Wirtschaftsgüter in ein Ver-
zeichnis aufgenommen und über die
betriebsgewöhnliche Nutzungsdauer
abgeschrieben werden. D. h. sie min-
dern den Gewinn der Praxis ratierlich
über die Nutzungsdauer. Die betriebs-
gewöhnlichen Nutzungsdauern kön-
nen einer Tabelle entnommen wer-
den, die die Finanzverwaltung zusam-
mengestellt hat. 

Auch der erworbene Praxiswert stellt
ein abnutzbares - immaterielles -
Wirtschaftgut dar. Dabei wird bei ei-
ner Einzelpraxis von einer Nutzungs-
dauer von drei bis fünf Jahren ausge-
gangen. Bei einer Gemeinschaftspra-
xis wird meist eine doppelt so lange
Nutzungsdauer unterstellt. Ob auch
die Kassenzulassung als solche ein
selbständiges immaterielles Wirt-
schaftsgut des Anlagevermögens dar-
stellt, ist dagegen strittig. Lange Zeit
wurde die Kassenzulassung als nicht
isolierbarer Bestandteil des Praxis-
wertes angesehen, der als solcher mit
abgeschrieben wird. Nach der Auffas-
sung der Finanzverwaltung kann aber
auch eine Kassenzulassung einzeln
als eigenständiges Wirtschaftsgut
veräußert werden, das aber grund-
sätzlich nicht abnutzbar ist. Dies wür-
de bedeuten, dass sich die Aufwen-
dungen für die Kassenzulassung erst
bei einer Weiterveräußerung der Pra-

xis steuermindernd auswirken könn-
ten. Daher sollte beim Praxiserwerb
vermieden werden, dass für die Kas-
senzulassung ein gesonderter Kauf-
preis vereinbart wird.

Keine Rolle spielt dagegen, ob der
Kaufpreis sofort bezahlt oder eine Ra-
tenzahlung vereinbart wird. Und auch
die Aufnahme eines Bankdarlehens
zur Begleichung der Kaufpreisschuld
hat keinen Einfluss auf die steuerliche
Behandlung der Anschaffungskosten
für den Praxiserwerb. In diesem Fall
sind die gezahlten Darlehenszinsen
Betriebsausgaben, die den Gewinn
der Praxis mindern. Die Tilgung des
Darlehens mindert dagegen den Ge-
winn nicht.

Beispiel:
Zum 02.01.2010 wird eine psycho-
therapeutische Praxis erworben. Der
Kaufpreis von 50.000 € setzt sich fol-
gendermaßen zusammen:

Die jährliche Abschreibung (Afa) be-
trägt: 

Praxismobiliar:
1/8 * 16.000 € = 2.000 €

EDV-Technik:
1/2 *   6.000 € = 3.000 €

Praxiswert:
1/4 * 28.000 € = 7.000 €

Für die nächsten Jahre ergeben sich
folgende gewinnmindernde Abschrei-
bungen:

Runa Niemann

Praxiskauf – 
Tipps für den Erwerber

Praxiskauf – Tipps für den ErwerberAus der Praxis
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Wirtschafts- 
gut 

Zeit-
wert 

Nutzungs-
dauer 

Praxismobilar 16.000  8 Jahre 

EDV-Technik 6.000  2 Jahre 

Praxiswert 28.000  4 Jahre 
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Da der Praxiswert nach vier Jahren
vollständig abgeschrieben ist, ergibt
sich bei gleichbleibenden oder stei-
genden Praxiseinnahmen in 2014 ein
Gewinnsprung und damit auch eine
spürbare Erhöhung der steuerlichen
Belastung. Falls beispielsweise geplant
ist, für die Praxis ein Kfz anzuschaffen
oder die EDV-Ausstattung zu erneu-
ern, wäre das Jahr 2014 ein geeigneter
Zeitpunkt für diese Investitionen. Denn
dann würde wieder neues gewinnmin-
derndes Abschreibungspotential gene-
riert. Möglicherweise sind Investitio-
nen aber auch erst für spätere Zeiträu-
me geplant. Dann kann ein sogenann-
ter Investitionsabzugsbetrag gebildet
werden. D. h., schon vor der Anschaf-
fung eines beweglichen abnutzbaren
Wirtschaftsgutes des Anlagevermö-
gens kann in Höhe von 40% der vor-
aussichtlichen Anschaffungskosten ein
steuerlicher Abzugsbetrag gewinnmin-
dernd berücksichtigt werden. Voraus-
setzung ist, dass das geplante Wirt-
schaftsgut innerhalb von drei Jahren
nach Bildung des Abzugsbetrages
auch angeschafft und mindestens
zwei Jahre für die Praxis genutzt wird. 

Praxiskäufer kann in Verträge des
Verkäufers eintreten
Wird der Praxisbetrieb in angemiete-
ten Räumlichkeiten ausgeübt, muss
beachtet werden, dass ein Praxis-

mietvertrag nicht automatisch auf

den neuen Praxisinhaber übertragen

wird. Der Vermieter muss in die Ver-

handlungen über eine etwaige Pra-

xisübernahme mit einbezogen wer-

den. Abhängig vom Ort und der Lage

kann die Nachfrage nach gewerbli-

chen Mietflächen sehr unterschied-

lich sein. So wird der Vermieter ent-

weder ein berechtigtes Interesse ha-

ben, die Praxisräume an den Praxis-

nachfolger zu gleichen Konditionen

weiterzuvermieten. Der neue Praxis-

inhaber müsste dann mit dem Ver-

mieter einen eigenen Mietvertrag ab-

schließen. Der Vermieter könnte den

Vertragswechsel aber auch nutzen,

um den Mietzins anzuheben oder die

Räume anderweitig vermieten. Daher

sollte der Praxiskäufer vor Abschluss

des Kaufvertrages sicherstellen, dass

er zu möglichst günstigen Konditio-

nen die bisherigen Praxisräume an-

mieten kann. Auch Versicherungsver-

träge sind regelmäßig nicht auf die

Praxis als solche, sondern auf den be-

treffenden Praxisinhaber abgeschlos-

sen. Der Praxisverkäufer muss beste-

hende Verträge daher rechtzeitig kün-

digen, der Käufer neue Verträge ab-

schließen. Auch hier sollten Käufer

und Verkäufer gemeinsam agieren,

damit günstige Konditionen über-

nommen werden können.

Hat der Veräußerer Arbeitnehmer be-
schäftigt, so führt der Praxisverkauf
dagegen nicht automatisch zur Been-
digung der bestehenden Arbeitsver-
hältnisse. Aufgrund des Betriebsüber-
gangs auf den Praxiskäufer darf ei-
nem Arbeitnehmer nur dann gekün-
digt werden, wenn es neben dem
Wechsel des Praxisinhabers noch
weitere sachliche Gründe gibt, die ei-
ne Kündigung rechtfertigen. Dies wä-
re z. B. der Fall, wenn die Praxis ver-
kleinert werden soll. Ohne Kündigung
bleiben die bisherigen Arbeitsverträ-
ge bestehen und der Erwerber tritt in
die Arbeitgeberstellung des Veräuße-
rers ein. Vertragliche Änderungen und
Anpassungen sind zulässig, sofern
der Arbeitnehmer damit einverstan-
den ist. 

Wenn eine bestehende Praxis überge-
ben wird, stellt sich regelmäßig  auch
die Frage, was mit den Daten der bis-
herigen Patienten geschieht. Denn ei-
ne Weitergabe der Patientendaten ist
unter datenschutzrechtlichen Überle-
gungen nicht ohne weiteres möglich.
Grundsätzlich muss jeder betroffene
Patient bereits vor dem Abschluss des
Praxiskaufvertrages zustimmen, dass
auch seine Daten „mitverkauft“ wer-
den. Verweigert ein Patient sein Ein-
verständnis, dürfen seine Daten nicht
weitergegeben werden.

Käufer haftet für betriebliche
Steuerschulden des Praxisveräu-
ßerers
Die Haftung für Steuerschuldner des
Praxisvorgängers kann für den Er-
werber einer Praxis ein nicht uner-
hebliches Risiko in sich bergen. Wird
eine psychotherapeutische Praxis er-
worben, so haftet der Käufer für
Steuern, die aus dem Praxisbetrieb
heraus entstanden sind. Dies gilt ins-

besondere für die Umsatzsteuer. Falls
Arbeitnehmer beschäftigt werden,
haftet der Erwerbende auch für die
Lohnsteuer. Keine Haftung besteht
dagegen für die Einkommensteuer
des Veräußerers. Praxiskäufer sollten
daher einen Nachweis verlangen,
dass im Zeitpunkt der Praxisveräuße-
rung keine Lohn- oder Umsatzsteuer-
rückstände mehr bestehen. Als Nach-
weis kann der Veräußerer eine Unbe-
denklichkeitsbescheinigung beim Fi-
nanzamt beantragen. Ein Risiko
verbleibt aber dennoch. Denn nicht
bei allen Leistungen eines Psycholo-
gischen Psychotherapeuten ist ein-
deutig geklärt, ob es sich um umsatz-
steuerfreie Leistungen handelt. So
könnten bei einer eventuellen späte-
ren Betriebsprüfung noch nicht be-
kannte Steuerschulden festgestellt
werden. Aber auch dieses Risiko lässt
sich durch eine Anpassung des Kauf-
preises minimieren. 

Der Erwerb einer psychotherapeuti-
schen Praxis sollte in jedem Fall
rechtzeitig geplant werden, denn ne-
ben der Finanzierung eines (ange-
messenen) Kaufpreises spielen auch
(berufs-)rechtliche, steuerliche, be-
triebswirtschaftliche und persönliche
Faktoren eine wesentliche Rolle.
Wenn Sie planen, eine Praxis zu er-
werben, sollten Sie sich auf jeden Fall
rechtzeitig steuerlich, rechtlich und
betriebswirtschaftlich beraten lassen,
um die für Sie geeignete Praxis zu fin-
den.

Runa Niemann
Steuerberaterin

Zertifizierte Fachberaterin für den
Heilberufebereich, ADVITAX Ro-
stock, spezialisiert auf die Beratung
von Heilberuflern, Mitglied im ADVI-
SION-Verbund, der Kooperations-
partner der Deutschen Psychothera-
peutenVereinigung ist.
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Praxiskauf – Tipps für den Erwerber Aus der Praxis

Afa 2010: 2.000 € + 3.000 € + 7.000 € = 12.000 €
Afa 2011: 2.000 € + 3.000 € + 7.000 € = 12.000 €
Afa 2012: 2.000 €  + 7.000 € = 9.000 €
Afa 2013: 2.000 €  + 7.000 € = 9.000 €
Afa 2014: 2.000 €  = 2.000 €
Afa 2015: 2.000 €  = 2.000 €
Afa 2016: 2.000 €  = 2.000 €
Afa 2017: 2.000 €  = 2.000 €

Afa gesamt   50.000 €

 

Den „Praxisüber-
nahme-Musterver-
trag“ können Sie
bei der Bundesge-

schäftsstelle der DPtV anfordern
unter bgst@dptv.de
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PiA ohne GeldAusbildung
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Norman M. überlegt zweimal, ob er
sich einen Kaffee gönnt oder eine
Jeans kauft. Er ist zwar schon seit ei-
nem Jahr mit seinem Psychologiestu-
dium fertig, aber er macht jetzt noch
eine Ausbildung zum Psychothera-
peuten. Die braucht er, um später
mal seine eigene Praxis aufzumachen
und auch in Kliniken hat er dann bes-
sere Chancen, einen Job zu bekom-
men. Wegen der Ausbildung braucht
Norman M. allerdings weiterhin  fi-
nanzielle Unterstützung.

Norman M.: Ich hätte es schon ganz
gerne, dass ich jetzt nach meinem
langen Studium auch einmal zu mei-
nen Eltern sagen könnte: Ihr habt
mich jetzt so viel unterstützt, jetzt
steh ich auf eigenen Beinen. Ich bin
jetzt 30 dann, ne. 

Aber die Ausbildung, die von privaten
Instituten angeboten wird, dauert 3
bis 5 Jahre und kostet im Schnitt
mehr als 20.000 €. Nebenher bleibt
nur wenig Zeit um Geld zu verdienen.
Vor allem während der praktischen
Ausbildungsphase ist es schwierig.
Rund anderthalb Jahre müssen die
PiA, also die Psychotherapeuten in
Ausbildung, in Kliniken verbringen.
Dort arbeiten sie in der Regel Vollzeit,
betreuen und therapieren Patienten.
Doch in der Zeit bekommen die Meis -

ten nichts bezahlt. Norman M. hat
Glück gehabt, dass er wenigsten ein
bisschen Geld erhält.  

Norman M.: Ich kriege 400 €
Unkos tenvergütung jetzt im Monat,
bezahle aber im Schnitt 400 bis 500 €
Ausbildungsgebühren und da ist
noch nicht Essen gerechnet, nicht
Wohnung gerechnet. Das heißt, ich
mache im Moment Schulden, während
ich Vollzeit tätig bin. Also faktisch ar-
beite ich für Null – für unter Null. 

Zum Vergleich: Auch Mediziner kön-
nen sich zum Psychotherapeuten wei-
terbilden. Sie bekommen aber von
den Kliniken ein Gehalt als Assistenz-
arzt, mit dem sie locker ihren Lebens-
unterhalt bestreiten können. Davon
kann Norman M. nur träumen. Trotz-
dem findet er, dass er es vergleichs-
weise gut erwischt hat, weil er viel
lernt und gut betreut wird. Das ist
nicht selbstverständlich. Viele PiA
fühlen sich von den Kliniken ausge-
beutet und mit der Arbeit überfor-
dert, berichtet Gerd Dielmann1 von
der Gewerkschaft ver.di. 

Gerd Dielmann: Da keine Vergütung
gezahlt werden muss für diese Praxis-
phase, sind die Kliniken natürlich
auch verführt, diese kostenlosen Ar-
beitskräfte auch auszunutzen. Zumal

unter Kostendruck werden dann auch
Stellen von ausgebildeten Psychothe-
rapeuten ersetzt durch diese Psycho-
therapeuten in Ausbildung.

Den Betroffenen bleibt nichts anderes
übrig, als die Bedingungen zu akzep-
tieren. Denn die Klinikplätze sind rar,
gerade in Städten, und ohne prakti-
sche Erfahrung gibt es keinen Ab-
schluss. Gerd Dielmann sieht das Pro-
blem im Psychotherapeutengesetz.
Das legt nur den Rahmen für die Aus-
bildung und die Praxisphase fest. 

Gerd Dielmann: Aber es regelt nicht
die Zeiten, nicht den Umfang, nicht
die Inhalte. 

Das müsse sich ändern, fordert ver.di.
Die Gewerkschaft will außerdem,
dass die Kliniken gesetzlich verpflich-
tet werden, den angehenden Psycho-
therapeuten ein angemessenes Ge-
halt zu bezahlen. Mindestens 1500
€. Für bessere Bedingungen setzt
sich auch die Bundespsychotherapeu-
tenkammer ein, wenngleich Vizeprä-
sident Dietrich Munz2 einräumt, dass
es selbst innerhalb der Kammer sehr
unterschiedliche Meinungen gibt. 

Dietrich Munz: Beispielsweise  bei
der Frage der Vergütung gibt es Inte -
ressengegensätze mit Klinikleitern.
Auch bei der Frage der Kompetenzen,
also was alles dürfen Psychologische
Psychotherapeuten machen, gibt es
auch immer wieder mit Ärzten, ja,
Streitigkeiten.

Der Politik sind die Probleme be-
kannt. Wann und wie das Psychothe-
rapeutengesetz nachgebessert wird,
ist allerdings unklar. Sicher ist, dass
Norman M nicht mehr profitieren
wird. Trotzdem bleibt er zuversicht-
lich. 

Norman M.: Ich mache meine Arbeit
so gut wie möglich. Ich denk dann
halt, wenn es schon so ist, dann
möchte ich mir nicht noch die Freude
daran nehmen lassen.  

SWR 1 interviewt PiA

PiA ohne Geld
Diplompsychologen in Kliniken arbeiten während ihrer 

Psychotherapeutenausbildung unentgeltlich

Radiobeitrag und
Interview mit Nor-
man M. (PiA Ba-
den-Württemberg)

zur aktuellen Situation der PiAs
(29.03.2010 im Deutschlandra-
dio, 13.03.2010 im SWR 1) 

1 Gerd Dielmann, Fachbereichsleiter bei ver.di für die Berufspolitik (z.B. Kontakte mit Berufs- und Fachverbän-
den) und die berufliche Bildung der Gesundheitsberufe. In dieser Zuständigkeit betreut er als Gewerkschafts-
sekretär u.a. die Bundesfachkommission PP/KJP und die ver.di-PiA AG.

3 Dr. Dietrich Munz, Präsident der Landespsychotherapeutenkammer Baden-Württemberg, Vizepräsident der
Bundespsychotherapeutenkammer
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Bundesgeschäftsstelle
Am Karlsbad 15 · 10785 Berlin

Fon 030/235 00 9 0 · Fax 030/23 50 09 44
bgst@dptv.de · www.dptv.de

Berufsverband Psychologischer Psychotherapeutinnen und Psychologischer Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten e.V.

Deutsche PsychotherapeutenVereinigung

Information: Steuerliche Absetzbarkeit von (Auslands-)Fortbildungen

Stand: Juni 2010

Bei den steuerlich absetzbaren Kosten
wird unterschieden, ob sie für die Aus-
bildung, worunter man die erstmalige
Berufsausbildung bzw. das Erststudium
versteht, oder für die Fortbildung ent-
standen sind. 

Im Gegensatz zur Ausbildung, wobei
Ausbildungskosten nur als Sonderausga-
ben bis zu einer bestimmten Höhe (z. Zt.
4000 €pro Jahr) anerkannt werden, sind
Fortbildungskosten in voller Höhe als Be-
triebsausgaben bzw. Werbungskosten bei
Angestellten voll abzugsfähig. Hier ist bei
Kosten für Fortbildung, auch im Gegen-
satz zu Ausbildungskosten, eine „Über-
tragung“ auf andere Jahre möglich. 

Bei der Fortbildung steht der Nutzen für
die Sicherung der eigenen Erwerbsfähig-
keit im Mittelpunkt. Sie dient dazu,
Kenntnisse, Fähigkeiten und Fertigkeiten
in einem erlernten oder ausgeübten Be-
ruf zu erhalten und zu vertiefen und
dient der Anpassung an die Entwicklung
der beruflichen Verhältnisse. 

Zu diesen beruflich veranlassten Kos-
ten, die in der Regel von den Finanzäm-
tern als Betriebsausgaben bzw. Wer-
bungskosten anerkannt werden, zählen
im Einzelnen: 
− Gebühren jeder Art: Studiengebühren,

Prüfungsgebühren, Kursgebühren zur
Prüfungsvorbereitung, Teilnahmege-
bühren an Lehrgängen.

− Eintrittsgelder - etwa für Fachmessen
und Kongresse.

− Fahrtkosten: Haben Sie einen dauer-
haften Ort Ihrer Fortbildung, gelten
die Fahrten als Fahrten zur Arbeit. Bei
Veranstaltungen von kurzer Dauer
wie Messen, Kongresse oder auch
Prüfungen bei einem Fernstudium
dürfen Sie die höheren Sätze für
Dienstreisen abrechnen. In diesem
Fall können Sie auch die Kosten für
Unterkunft, Verpflegungspauschalbe-
träge und Reisenebenkosten dem Fi-
nanzamt gegenüber ansetzen. Ge-
mäß Urteil des Bundesfinanzhofs
sind Fahrtkosten bei längerfristigen
Bildungsmaßnahmen außerhalb der
regelmäßigen Arbeitsstätte für die
gesamte Dauer nach Dienstreise-
grundsätzen absetzbar, d.h. mit den

tatsächlichen Kosten oder mit der
Dienstreisepauschale von z.Zt. 30
Cent je gefahrenen km (BFH-Urteil
vom 10.4.2008, VI R 66/05).

− Die Abrechnung nach Dienstreise-
grundsätzen bedeutet, dass auch Rei-
senebenkosten, wie Parkgebühren,
und ggf. Übernachtungskosten aner-
kannt werden müssen. Nur für Ver-
pflegungspauschalbeträge gilt, dass
diese gemäß ausdrücklicher gesetzli-
cher Regelung lediglich für die ersten
drei Monate beansprucht werden
können (§ 4 Abs. 5 Nr. 5 i.V.m. § 9
Abs. 5 EStG).

− Kosten für Arbeitsmittel, Arbeitszim-
mer und Fachliteratur. 

− Anwalts- und Prozesskosten, zum
Beispiel bei einem Rechtsstreit um
eine Prüfung.

− Zinsen für ein Darlehen, das Sie für
Ihre Ausbildung aufnehmen. Die rei-
ne Rückzahlung des Darlehens (zum
Beispiel BAföG, KfW-Studienkredit)
ist nicht abzugsfähig.

Bei der steuerlichen Anerkennung der
Fortbildungen im Ausland gab es immer
wieder Ärger mit dem Finanzamt, weil
hier ein erheblicher privater Erlebniswert
anzunehmen sei. Doch die Globalisierung
ist mittlerweile in Sachen „Aus- und Fort-
bildung“ beim Finanzamt angekommen.
Nach einem BFH-Urteil vom Juni 2002
müssen zumindest Kurse im EU-Ausland
wie Kurse in Deutschland beurteilt wer-
den: Bei einem dichten Unterrichtsplan
und beruflichen Inhalten ist die Fortbil-
dung steuerlich abzugsfähig.

Darüber hinaus hatten die obersten Fi-
nanzrichter 2005 entschieden, dass die
steuerliche Abzugsfähigkeit einer Fortbil-
dung nicht allein deshalb versagt werden
kann, weil sie in Ausland stattfindet. 

Erfolg vor Gericht hatte eine Teamassis-
tentin, die einen Spanisch-Intensivkurs in
Andalusien machte. Sie dürfe nicht nur
die Kursgebühren, sondern auch Ausga-
ben für Flug, Unterkunft und Verpflegung
absetzen, weil es für den Kurs eine ein-
deutige berufliche Veranlassung gegeben
hat, so das Finanzgericht Hamburg (2 K
25/06), da sie im Job Telefonate und Kor-
respondenz in Spanisch führen müsse
und private Interessen bei der Reise im
Hintergrund geblieben seien.

Auch Ärzte, die in der Skisaison an ei-
nem Kongress in St. Anton teilnehmen,
dürfen die Reisekosten absetzen –
wenn sie belegen können, dass sie den
Kongress tatsächlich besucht haben
(BFH, VI R 8/05). 

Allerdings darf aufgrund der Dauer des
Unterrichts die Möglichkeit zu touristi-
schen Ausflügen und Freizeit nur sehr ein-
geschränkt gegeben sein. Pech hatte folg-
lich eine Religionslehrerin, die Ausgaben
für eine Studienreise mit dem Kollegium
nach Israel absetzen wollte. Nach Ansicht
des BFH diente die Reise „allgemeiner In-
formation“ – kein ausreichender berufli-
cher Anlass wurde gesehen (VI R 36/02).

Allgemein sind (Auslands-)Reisen unter
folgenden Voraussetzungen als Fortbil-
dungen steuerlich absetzbar: 
− Das Reiseprogramm muss auf die

besonderen beruflichen Bedürfnisse
und Gegebenheiten des Steuerpflich-
tigen abgestellt sein.

− Der Teilnehmerkreis muss im We-
sentlichen homogen sein.

Gleiches gilt dann, wenn zwar kein un-
mittelbarer beruflicher Anlass für die
Reise vorliegt, die berufliche Veranlas-
sung aber bei weitem überwiegt und
private Interessen wie Erholung oder
Bildung nach dem Anlass der Reise,
dem vorgesehenen Programm und der
tatsächlichen Durchführung nur von un-
tergeordneter Bedeutung sind.

Der wesentliche Teil des Tages muss
durch die Fortbildung belegt sein. In sei-
nem Urteil hat das Finanzgericht Ham-
burg (Az.: 2 K 25/06 v.13.11.2006) insge-
samt fünf Zeitstunden Unterricht pro Tag,
die sich auf 1,5 Stunden vormittags und
3,5 Stunden nachmittags verteilten, als
ausreichend angesehen.

Daraus kann man folgern, dass fünf Zeit-
stunden Fortbildung pro Tag ausreichen,
damit die Reise von der Steuer abgesetzt
werden kann, bei weniger Stunden könn-
te es kritisch werden.

Für Teilnehmer der Fortbildung gibt es auf
keinen Fall Probleme mit dem Finanzamt,
wenn die Freizeit am Morgen oder am
Abend liegt. Ein freies Wochenende ist
üblich und führt auch bei einer Fortbil-
dung im Ausland nicht zu einem Verlust
des steuerlichen Abzugs. 

Anders ist es natürlich bei Referenten.
Diese bestreiten oft nur einen Teil des Ta-
ges, naturgemäß haben sie den Rest frei,
ohne dass diese relativ umfangreiche
Freizeit etwa die berufliche Veranlassung
der Reise in Frage stellt.

„Alles oder Nichts“ war bisher die Devi-
se bei Auslandsfortbildungen, die Reise
und damit die Aufwendungen wurden
entweder als privat oder beruflich veran-
lasst eingeschätzt. Das hat sich jetzt zum
Vorteil des Steuerzahlers geändert. Nach
neuester Rechtsprechung können die Rei-
sekosten bei gemischt veranlassten Rei-
sen in beruflich/betrieblich veranlasste
Werbungskosten/Betriebsausgaben und
nicht abziehbare private Anteile aufge-
teilt werden, wenn die beruflich veran-
lassten Zeitanteile nicht von untergeord-
neter Bedeutung sind und sich klar fest-
stellen lassen (Urteil des BFH v.
21.09.2009, Az.: GrS 1/06).

So könnte beispielsweise eine Studienrei-
se mit 6 Übernachtungen in Peking mit
einem Tag Fachprogramm (Besuch einer
psychiatrischen Klinik, Demonstration
Akupunktur-Behandlung bei Depressio-
nen und Zwängen, Fachvorträge, Gedan-
ken- und Meinungsaustausch mit chine-
sischen Berufskollegen), die anderen Tage
allgemeines Bildungsprogramm, zu 1/6
von der Steuer absetzbar sein.

Natürlich müssen alle entstandenen Kos-
ten in Form von Belegen nachgewiesen
werden. Ohne diese kann gar nichts von
der Steuer abgesetzt werden. 

Steuerzahler sollten darauf achten, dass
sie die richtigen Belege sammeln. Es dür-
fen und können nur solche Aufwendun-
gen belegt und nachgewiesen werden,
die den Teilnehmer selbst betreffen. Auf-
bewahrt werden sollten deshalb nicht
nur Hotelrechnungen, Fahrkarten und
sonstige Belege, sondern auch Terminka-
lender, Agendas, Teilnahmezertifikate,
Mitschriften und sonstige Nachweise,
die die Teilnahme und berufliche Veran-
lassung darlegen.

Auch sollte man sich gegen die Frage
des Finanzamts, weshalb man im Ein-
zelfall die Fortbildung im fernen Aus-
land und nicht im Inland machen muss-
te, wappnen.
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Zweiter Teil

4. Rechtshistorische und berufspolitische Bewertung einer Berufsver-
schmelzung

5. Berufspolitische Überlegenheit des Modells „Direktausbildung
plus Weiterbildung“

6. Berufspolitische Vorbehalte gegen das Modell „Direktausbildung
plus Weiterbildung“

V. Modell der Bundespsychotherapeutenkammer

VI. Zusätzlicher Prüfungsauftrag an den Bundesgesetzgeber

Erster Teil (in Psychotherapie Aktuell Heft 1/2010)

I. Einführung

II. Modell der gleichwertigen postgradualen Studienabschlüsse
als Zugangsvoraussetzung für die Ausbildungen zum Beruf des
PP sowie zum Beruf des KJP
1. Geltendes Recht
2. De lege ferenda
3. Ergebnis

III. Postgraduale Ausbildung nach dem Modell des „common
trunk" zu zwei Berufen

IV. Direktausbildung zum Beruf des Psychotherapeuten (P) mit an-
schließender Weiterbildung zum Erwachsenenpsychotherapeuten
(EP) oder zum Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (KJP)
1. Defizite der postgradualen Ausbildung
2. Lösungsvorschlag
3. Grundrechtliches Ergebnis

4. Rechtshistorische und berufs-
politische Bewertung einer Be-
rufsverschmelzung

Die am 01.01.1999 in Kraft getretene
Neuregelung der psychotherapeuti-
schen Versorgung war das gesetzge-
berische Ende einer über 20 Jahre
dauernden Diskussion um die berufs-
rechtliche Regelung des die Psycho-
therapie ausübenden Heilkundigen
und dessen sachgerechte Einbezie-
hung in die psychotherapeutische
Versorgung der gesetzlich Versicher-
ten: Aus Heilpraktikern wurden ap-
probierte Angehörige eines Heilbe-
rufs, aus der Hilfsperson eines Arztes
im Rahmen des Delegationsverfah-
rens wurde ein eigenständiger, wie
der Arzt in das vertragsärztliche Leis -
tungserbringersystem einbezogener
Behandler des Versicherten.

Diese „kleine Revolution"1 beruhte
darauf, dass sich der Gesetzgeber nicht,

wie beim ersten Versuch im Jahr 1978,
darauf beschränkte, den berufsrechtli-
chen Status zu regeln, sondern dass die
betroffenen Berufsangehörigen nach
langem Ringen – auch gegeneinander
– letzten Endes erfolgreich dem Ge-
setzgeber eine Konsenslösung für die
Einbeziehung der psychotherapeuti-
schen Leistungserbringer in das Leis -
tungserbringersystem der gesetzlichen
Krankenversicherung vorgeschlagen
haben. Erinnert sei jedoch auch daran,
dass diese Einigung auf das Integrati-
onsmodell erst im zweiten Anlauf zum
Erfolg führte und dass dieser Erfolg bis
zum Schluss der Gesetzesberatungen
auf Messers Schneide stand.

Der Gesetzgeber hat wegen dieses kran-
kenversicherungsrechtlichen Schwer -
punktes der Reform die Berufe genauso
zweigleisig berufsrechtlich weiterhin
verankert, wie er sie vorfand. Diese be-
rufszugangsrechtliche Trennung be-
ruhte also nicht auf einer evidenzba-
sierten Erkenntnis über das optimale
inhaltliche und organisatorische Kon-
zept von Berufszugängen zur psycho-
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Spielraum für die Regelung der Profession Ausbildung

Erika Behnsen

Grundrechtlicher Spielraum für die 
Regelung der Profession des KJP, 

des EP, des PP oder des P 
sowie einfachgesetzliche Folgen einer Neuordnung für die Berufsangehörigen – Zweiter Teil

1 vgl. SpeIlbrink in Schnapp/Wigge, Handbuch des
Vertragsarztrechts, § 14; Behnsen in KV 1998, S. 70
ff. u. SGb 1998, S. 565 ff.; Schirmer in MedR 1998,
S. 435 ff.

PA-02_10_PA-1_10  12.07.10  07:59  Seite 37



therapeutischen Versorgung durch die
neuen Approbationsberufe, sondern
der Gesetzgeber hat vielmehr ganz
schlicht die Anforderungen an die Be-
rufszulassung darauf abgestellt, dass
diejenigen, die bisher im Rahmen des
Delegationsverfahrens an der psycho-
therapeutischen Versorgung der Versi-
cherten beteiligt waren, zukünftig
rechtlich in der Lage sein würden, als
eigenständige vertragsärztliche Leis -
tungserbringer weiterzuarbeiten. Des -
halb wurde das berufsrechtliche An-
forderungsprofil für die Teilnahme am
Delegationsverfahren zum Zeitpunkt
des Gesetzentwurfes auch für die
Neuregelung maßgeblich. In den Ge-
setzesmaterialien findet sich – wie
bereits oben unter II, 2 (siehe Psycho-
therapie Aktuell 1/2010 – Erster Teil)
erwähnt – kein Hinweis darauf, dass
der Gesetzgeber sich dezidiert nach
Abwägung aller Handlungsmöglich-
keiten gerade für den Weg der zwei
Berufe mit den unterschiedlichen Zu-
gängen zur Ausbildung und mit un-
terschiedlichen Approbationen ent-
schieden hat.

Mit anderen Worten, der Gesetzgeber
hat sich nicht aufgrund einer bestimm-
ten versorgungsrelevanten Wertent-
scheidung für die Schaffung zweier
psychotherapeutischer Berufe ent-
schieden. Festzustellen ist lediglich,
dass er davon ausging, dass spezifi-
sche Kenntnisse für die psychothera-
peutische Behandlung von Kindern
und Jugendlichen von nicht unerhebli-
cher Bedeutung sind2.

5. Berufspolitische Überlegenheit
des Modells „Direktausbildung
plus Weiterbildung“
Aufgrund der Ergebnisse des For-
schungsgutachtens wäre der Gesetz-
geber durchaus befugt, die beiden Be-
rufe des PP und des KJP zu einem Be-
ruf zu vereinheitlichen und, darauf
aufbauend, altersgruppenbezogene
Spezialisierungen den Weiterbildungs-
ordnungen der Landespsychothera-
peutenkammern3 sowie der Muster-
Weiterbildungsordnung der Bundes-
psychotherapeutenkammer zu über-
lassen. Die Aufgabe, die Einheitlichkeit
der Berufsausübung durch eine Mus-

Spielraum für die Regelung der ProfessionAusbildung
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2 vgl. Behnsen/Bernhardt S. 60
3 vgl. z. B. §§ 33, 49 HeilBerG NW 
4 vgl. hierzu § 36 Abs. 1 Satz 2 HeilBerG NW "Sie (die Weiterbildung) ist angemessen zu vergüten."

„Mit anderen Worten, der Gesetzgeber
hat sich nicht aufgrund einer bestimmten
versorgungsrelevanten Wertentscheidung
für die Schaffung zweier psychotherapeu-

tischer Berufe entschieden. “

ter-Weiterbildungsordnung und durch
Muster-Richtlinien zu dem Inhalt der
Weiterbildung sicherzustellen, ist bei-
spielsweise die satzungsmäßige Auf-
gabe der Bundesärztekammer; die
gleiche Aufgabe ist ebenfalls in § 2
Abs. 2e der Satzung der Bundespsy-
chotherapeutenkammer verankert.
Natürlich bedürfte eine derartige Neu-
ordnung einer angemessenen Vorlauf-
zeit und entsprechender Übergangs-
regelungen. Sie würde aber nicht nur
einige der im Forschungsgutachten
referierten Probleme der Ausbildungs-
teilnehmer lösen, wie z. B. Ausbil-
dungsförderung nach dem BAföG
(derzeit: Problem des Zweitstudiums
und der Altersgrenze) und der Vergü-
tung der psychotherapeutischen Tä-
tigkeit des Psychotherapeuten in der
Weiterbildung (derzeit: Problem der
Vergütung der praktischen Tätigkeit
und der praktischen Ausbildung).

Dieses Modell wäre auch berufspoli-
tisch förderlich: Die psychotherapeu-
tische Selbstverwaltung in den Kam-
mern und der Bundespsychothera-
peutenkammer bekäme dieselbe De-

finitionshoheit über die inhaltliche

Ausgestaltung der gebietsbezogenen

Psychotherapie wie sie die ärztliche

Selbstverwaltung bei der Gestaltung

der Weiterbildungsordnungen und

der Muster-Weiterbildungsordnung

schon seit vielen Jahrzehnten hat.

Gegenüber diesen Vorteilen verblasst

die Klage über die sogenannte Ent-

wertung der Approbation, denn die

Approbation würde bereits nach ei-

nem ca. fünfjährigen Studium erteilt

werden können und dann dem als

Weiterbildungsassistenten auf der

Grundlage eines Arbeitsvertrages ar-

beitenden Psychotherapeuten ermög-

lichen, eine angemessene Vergütung

für seine praktische Tätigkeit zu ver-

langen. So schreibt z. B. das nord-
rhein-westfälische Heilberufsgesetz
vor, dass die Weiterbildung angemes-
sen zu vergüten ist.4

Der dann ca. drei Jahre weitergebil-
dete Fachpsychotherapeut wäre in
der gesetzlichen Krankenversiche-
rung genauso zulassungsfähig wie
der fünf Jahre weitergebildete ärztli-
che Psychotherapeut.

Die entscheidende Attraktivität dieses
Modells liegt meines Erachtens für die
Profession darin, dass sie durch die
Ausgestaltung der Gebiete und sonsti-
gen Spezialisierungen in den Weiter-
bildungsordnungen und der Muster-
Weiterbildungsordnung die berufs-
rechtlichen Qualifikationsanforderun-
gen, auf die das Vertragsarztrecht bei
der Zulassung zur vertragsärztlichen
Versorgung und bei Qualifikationsan-
forderungen nach § 135 Abs. 2 Satz 2
SGB V Bezug nimmt, selbst gestaltet.
Auf die Anforderungen für die Appro-
bationserteilung kann sie dagegen nur
mittelbar durch Einwirken auf den
Bundesgesetzgeber Einfluss nehmen.

− die Befürchtung, dass sich die an
den Universitäten gelehrte Psycho-
therapie noch mehr als bisher ein-
seitig auf die Vermittlung der Verhal-
tenstherapie beschränken würde,

− die Prognose, dass den nach der
achtjährigen Qualifikationsphase
in das heilkundliche Berufsleben
eintretenden relativ jungen Psy-
chotherapeuten insbesondere für
die psychodynamischen Verfahren
die notwendige persönliche Kom-
petenz fehle,

− die Angst, dass die privaten Ausbil-
dungsinstitute über kurz oder lang
keine eigenständige Daseinsbe-
rechtigung mehr hätten.

Deshalb ist es nicht schwer einzu-
schätzen, dass sich die Profession –
zumindest derzeit – noch nicht auf
das Modell der Direktausbildung eini-
gen wird. Zwar ist dieses Modell das
klarste, eindeutigste und hinsichtlich
des inhaltlichen Gestaltungsspiel-
raums für die Profession das freiheit-
lichste, jedoch ist die Zeit dafür offen-
sichtlich noch nicht reif.
Wie aber gerade der Rückblick auf
die Neuregelung des Jahres 1999
deutlich gemacht hat, ist für die Re-
form erfolgsentscheidend, dass die
psychotherapeutische Profession ge-
genüber den gesetzgebenden Körper-
schaften Einigkeit zeigt, sich also auf
einen gemeinsam vertretenden Re-
formvorschlag einigt.

V. Modell der Bundespsychothera-
peutenkammer

Die Chance, ein derartiges Konsensmo-
dell zu werden, hat nach meiner Ein-
schätzung der Vorschlag der Bundes-
psychotherapeutenkammer in ihrem
Diskussionspapier vom 16.09.2009
und dem Eckpunktpapier vom
10.11.2009.

Dieses Modell bezweckt ebenfalls die
Verschmelzung zu einem Beruf mit ei-
nem Berufszugang, der die approbier-
ten Psychotherapeuten berufsrecht-
lich sowohl zur psychotherapeuti-
schen Behandlung von Erwachsenen
als auch von Kindern und Jugendli-
chen berechtigt. Allerdings soll – im
Gegensatz zur Direktausbildung – die
Ausbildung so gestaltet werden, dass
zusätzlich bereits zur Approbation
entweder der krankenversicherungs-

Die psychotherapeutische Profession

hätte mit diesem Modell dann end-

lich also die gleiche berufsaus-

übungsgestaltende Definitionshoheit

wie die berufliche Selbstverwaltung

der Ärzteschaft.

6. Berufspolitische Vorbehalte ge-
gen das Modell „Direktausbil-
dung plus Weiterbildung"
Allerdings sind mir auch die grundle-

genden Einwände gegen das Modell

der Direktausbildung bekannt:

− die Einschätzung, dass die Univer-

sitäten einer derartigen Ausbil-

dungsanstrengung kurz- und mit-

telfristig mangels entsprechender

Lehrkapazität nicht gewachsen

seien,
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rechtlich relevante Fachkundenach-
weis für die psychotherapeutische
Behandlung von Erwachsenen oder
alternativ für die psychotherapeuti-
sche Behandlung von Kindern und Ju-
gendlichen erworben werden kann.
Zusätzlich kann der vertiefende Befä-
higungserwerb, bezogen auf die je-
weils andere Altersgruppe, nach der
Approbation nachgeholt werden.
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„Die Chance, ein derartiges Konsensmo-
dell zu werden, hat nach meiner Einschät-
zung der Vorschlag der Bundespsychothe-
rapeutenkammer in ihrem Diskussionspa-
pier vom 16.09.2009 und dem Eckpunkt-

papier vom 10.11.2009. “

Dieses Modell ist grundrechtlich genau-
so zulässig wie die oben diskutierten.
Es ist auch kompetenzrechtlich in Ord-
nung, d. h. es weist dem Bundesgesetz-
geber keine Regelungsbefugnis zu, die
verfassungsrechtlich in die ausschließli-
che Gesetzgebungskompetenz der Län-
der fällt. Allerdings sollte das Modell,
um entsprechenden Missverständnis-
sen vorzubeugen, keine Begriffe ver-
wenden, bei denen eine Verwechs-
lungsgefahr mit Bezeichnungen be-
steht, die herkömmlicherweise in dem
den Landesgesetzgebern vorbehalte-
nen Weiterbildungsrecht gebraucht
werden, wie im vorliegenden Fall der
Begriff der „Schwerpunktsetzung“.

Da das Psychotherapeutengesetz den
Begriff der vertieften Ausbildung ver-
wendet5, der Begriff der Vertiefung al-
so im Recht des psychotherapeuti-
schen Berufszugangs bereits gesetz-
lich eingeführt ist, bietet es sich an,
anstelle von „Schwerpunktsetzung“
von „Vertiefung“, z. B. von altersgrup-
penbezogener Vertiefung und verfah-
rensbezogener Vertiefung, zu spre-
chen. Dann würden kompetenzrechtli-
che Missverständnisse vermieden.

Gegen das Modell des Psychothera-
peuten mit einheitlicher Approbation
für die Behandlung der Erwachsenen
sowie der Kinder und Jugendlichen
und sowohl altersgruppenbezogener
als auch verfahrensbezogener Vertie-
fung wird eingewandt, dass dieser

Psychotherapeut, sofern er für die
verfahrensbezogene Vertiefung ein
Verfahren gewählt hat, das nur bezo-
gen auf eine der beiden Altersgrup-
pen als wissenschaftlich anerkannt
gilt, wie z. B. die Gesprächspsycho-
therapie nur für die Behandlung Er-
wachsener,  nicht berechtigt sei, Kin-
der und Jugendliche zu behandeln.
Eine beide Altersgruppen umfassende

Es ist die statusrechtlich relevante Be-
fähigung, heilkundliche Psychothera-
pie gemäß § 1 Psychotherapeutenge-
setz – wenn auch unter Supe r -
vision/Aufsicht – auszuüben. Der dazu
gehörige Eckpunkt im Papier der Bun-
despsychotherapeutenkammer vom
10.11.2009 formuliert: „Mit dieser ein-
geschränkten Erlaubnis sind sie befugt,
im Rahmen der Ausbildung entspre-
chend dem curricular geregelten Kom-
petenzfortschritt definierte heilkundli-
che Tätigkeiten unter Supervision oder
Aufsicht durchzuführen."

Beweggrund dieser Konstruktion ist,
Vergütungsansprüche der Ausbil-
dungsteilnehmer während der prakti-
schen Ausbildung I und II zu begrün-
den. Ein finanzieller Beweggrund ist
jedoch noch keine sachliche Rechtfer-
tigung für eine berufsrechtliche
Status  verleihung. Die relevante Prüf-
frage lautet vielmehr, ob bereits der
Auszubildende in der Lage ist – zu-
mindest unter Aufsicht oder Supervisi-
on – Psychotherapie im Sinne des § 1
Abs. 3 PsychThG auszuüben. Die Be-
schreibung der Lernziele der prakti-
schen Ausbildung I auf Seite 15, 16
des Papiers der Arbeitsgruppe der
Bundespsychotherapeutenkammer
vom 16.02.2010 zeigt, dass die Aus-
zubildenden in diesem Ausbildungs-
abschnitt die Befähigung, die Voraus-
setzung einer derartig statusrechtli-
chen Qualifizierung wäre, gerade
noch nicht erworben haben, sondern
in der Ausbildung erst erwerben sol-
len. Dies gilt auch für den 2. Teil der
praktischen Ausbildung, der soge-
nannten Ausbildung II, in dem laut der
Seite 8 des Eckpunktepapiers vom
10.11.2009 die Auszubildenden ei-
genverantwortlich unter Supervision
schwerpunktmäßig im ambulanten
Bereich psychotherapeutisch tätig
sein sollen. Auch in diesem Ausbil-
dungsabschnitt sind sie noch Lernen-
de. Das geltende Recht ermöglicht
derartige praktische Lernerfahrung –
ohne Statusveränderung –, indem es
in § 117 Abs. 2 SGB V i.V.m. § 8 Psy-
chotherapievereinbarung erlaubt,
dass Auszubildende nach Absolvie-
rung der Hälfte der Ausbildung und
Nachweis ausreichender Kenntnisse
und Erfahrungen in dem betreffenden
Psychotherapieverfahren unter Super-
vision dafür qualifizierter Therapeuten
Psychotherapien durchführen können.

Dieses Qualifizierungsstadium ist
deshalb vergleichbar mit dem eines
Medizinstudenten im praktischen
Jahr (PJ). Das PJ soll den Studieren-
den befähigen, dass theoretisch Er-
lernte zu kontrollieren, aufgrund ei-
gener Anamnese zu entscheiden und
zu handeln und dadurch schrittweise
ärztliche Verantwortung zu überneh-
men. Das PJ ist deshalb als letzter Teil
der praktischen Ausbildung im letzten
Jahr des Medizinstudium zu absolvie-
ren; die Ausbildung am Patienten soll
im Mittelpunkt stehen. Dennoch ist
das PJ nicht mit einer besonderen
statusrechtlichen Befugnisverleihung
verknüpft und auch nicht mit einem
gesetzlichen Vergütungsanspruch –
zum Leidwesen der Studenten im PJ;
in der FAZ vom 17./18. Oktober 2009
wurde dieses Problem kürzlich als
„Hungerlohn für Hakenhalter“ cha-
rakterisiert.

Soweit mir bekannt, ist das einzige
zum Heilberuf qualifizierende Ausbil-
dungsstadium, in dem vor Erteilung
der umfänglichen Berufserlaubnis ei-
ne Erlaubnis zur eingeschränkten Be-
rufsausübung erteilt worden ist, der
Ausbildungsabschnitt des 1994 abge-
schafften Arztes im Praktikum (AiP).
Dieser AiP hatte sein Medizinstudium
bereits absolviert. Er war deshalb Arzt
mit allen Rechten und Pflichten eines
approbierten Arztes wie Pflichtmit-
gliedschaft in der Ärztekammer und
Pflicht zum Abschluss einer Berufs-
haftpflichtversicherung. Allerdings
war die AiP-Phase dennoch Ausbil-
dungsbestandteil, deshalb durfte der
AiP nur unter Aufsicht eins approbier-
ten Arztes tätig werden. Im Unter-
schied zur Ausbildung im PJ brauchte
der ausbildende Arzt allerdings be-
reits zu Anfang der AiP-Phase nicht
ständig und für alle Verrichtungen
des AiP anwesend zu sein. Dem AiP
konnten Aufgaben zur selbstständi-
gen Ausführung übertragen werden,
die nach Vergewisserung durch den
aufsichtsführenden Arzt – durch
Stichprobenkontrolle – seinem Kennt-
nis- und Fähigkeitsstand entspra-
chen.

Auch bei den im geltenden ärztlichen
Berufsrecht vorhandenen Tatbestän-
den, die nach § 10 Bundesärzteordnung
die Erteilung einer Erlaubnis zur einge-
schränkten Berufsausübung rechtferti-

Approbation könne es deshalb we-
gen altersgruppendifferenzierender
Verfahren nicht geben (so ein Ein-
wand aus dem Kreis der KJP).

Dieser Einwand gegen die Berufsver-
schmelzung ist nicht stichhaltig: Der
Psychotherapeut in der oben geschil-
derten Fallkonstellation könnte
durchaus auch Kinder und Jugendli-
che behandeln, zwar nicht mit dem
Verfahren der Gesprächspsychothera-
pie, jedoch mit jedem anderen wis-
senschaftlich anerkannten psycho-
therapeutischen Verfahren. Dazu ist
er aufgrund seiner Approbation be-
rechtigt, denn der durch die Approba-
tion vermittelte Berufszugang be-
rechtigt berufsrechtlich zur psycho-
therapeutischen Behandlung mit al-
len wissenschaftlich anerkannten
Verfahren, nicht nur zur Anwendung
des eigenen Vertiefungsverfahrens.

Ein Element dieses Konzepts, die ein-
geschränkte Behandlungserlaubnis
unter Supervision oder Aufsicht – die-
se Begriffe werden, soweit ich das se-
he, in den Papieren der Bundespsycho-
therapeutenkammer vom 10.11.2009
und vom 16.02.2010 synonym ver-
wandt – halte ich allerdings weder für
sachlich gerechtfertigt noch für die
Verfolgung des finanziellen Ziels, das
dahinter steht, für notwendig.

Was bedeutet die Verleihung der ein-
geschränkten Behandlungserlaubnis
an einen Teilnehmer der psychothera-
peutischen Ausbildung? 
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„Dennoch wäre es sinnvoll, wenn die Profession dieses 
vermittelnde Konzept dem Gesetzgeber als Konsensmodell 

vorschlüge; nur im Konsens hätte sie die Chance, die von der
Mehrheit als notwendig eingeschätzte Reform mit dem 

nötigen Nachdruck anzustoßen.“

zubildenden verschieben könnten.
Denn eine derartige öffentlich-rechtli-
che Statusverleihung berechtigte den
aufsichtsführenden Ausbilder zu einer
weitmaschigeren Kontrolle als bei der
Aufsicht über einen "normalen" Aus-
zubildenden ohne diesen formalen
Qualifikationsnachweis.

Was die Frage der Vergütung anbe-
langt, ist ebenfalls der Blick auf die
ärztliche AiP-Phase lehrreich:
Der Gesetzgeber des Jahres 1985 ver-
knüpfte die Einführung des AiP näm-
lich nicht mit einem gesetzlichen Ver-
gütungsanspruch. Allerdings empfahl
der Bundesrat tarifvertragliche Rege-
lungen für eine Vergütung zur Siche-
rung des Lebensunterhalts; solche Ta-

Frage, warum die in Psychotherapie
Auszubildenden während der prakti-
schen Ausbildungsphase besser zu
stellen sind als die Auszubildenden der
anderen Heilberufe.

Zusammenfassend ist dieses Modell
als eine Vereinigung beider Berufe –
also keine Berufsschließung eines Be-
rufes zugunsten des anderen überle-
benden Berufes –  zu bewerten, die
den zukünftigen psychotherapeuti-
schen Heilkundlern die größtmögli-
che Flexibilität hinsichtlich Zeitpunkt
und Anzahl der Realisierung von Spe-
zialisierungsoptionen eröffnet. Das
Modell hat allerdings den Nachteil,
der allen Modellen anhaftet, die die
Vertiefung zeitlich vor der Approbati-

rifverträge wurden auch abgeschlos-
sen. Statusrechtlich hervorgehobene
Qualifizierungen führen also auch
nicht automatisch zu den erwünsch-
ten Vergütungsansprüchen.

Nach meiner Einschätzung ist der sta-
tusrechtliche Sonderweg einer einge-
schränkten Behandlungserlaubnis
wäh rend der praktischen Ausbildung
der Psychotherapeuten im Verhältnis
zu den Ausbildungen in vergleichbaren
Heilberufen nicht begründbar. Deshalb
sollte der Weg zu Verbesserung der fi-
nanziellen Situation der Auszubilden-
den eher in tarifvertraglichen Regelun-
gen gesucht werden. Auch dabei müss-
te Stellung genommen werden zu der

sind, von den in § 73 Abs. 2 Satz 2
SGB V aufgezählten Befugnissen aus-
zuschließen. Zu denken ist hier insbe-
sondere an die Möglichkeit der Fest-
stellung und Bescheinigung von Ar-
beitsunfähigkeit, der Verordnung von
Heilmitteln, z. B. Logopädie, und der
Verordnung von Krankenhausbe-
handlung. Die Verbotsnorm des § 73
Abs. 2 Satz 2 SGB V ist erst in den
Ausschussberatungen in den Gesetz-
entwurf eingefügt worden6. Sie war
der Unsicherheit der sonstigen Akteu-
re im Gesundheitswesen und der
Fachöffentlichkeit geschuldet bezüg-
lich der Wirtschaftlichkeit des Be-
handlungsverhaltens der Psychothe-
rapeuten in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung.

Derartige Berufsausübungseinschrän-

kungen sind bei einer grundlegenden

Neuordnung, wie es die Einbeziehung

der Psychotherapeuten in die psycho-

therapeutische Versorgung der ge-

setzlich Versicherten 1999 war, für ei-

ne gewisse Zeit lang grundrechtlich

tolerabel. Jedoch ist auch der formel-

le Gesetzgeber – genauso wie es die

ständige Rechtsprechung z. B. vom

untergesetzlichen Normgeber der ge-

meinsamen Selbstverwaltung in der

gesetzlichen Krankenversicherung

verlangt – verpflichtet, die Berechti-

gung des Fortbestehens dieser

Grundrechtseinschränkung nach ei-

ner hinreichenden Einführungszeit zu

überprüfen. Nach meiner Einschät-

zung sind zehn Jahre hierfür ausrei-

chend. Es wäre deshalb an der Zeit,

dass die Profession den Gesetzgeber

auffordert, für das Fortbestehen die-

ser und anderer Einschränkungen ei-

ne fachlich fundierte Begründung zu

liefern.

Dies gilt z. B. auch für das Unterlas-

sen der Anpassung der Regelung des

§ 107 SGB V an die berufsrechtliche

Statusgleichstellung der Psychothera-

peuten mit den Ärzten durch das Psy-

chotherapeutengesetz. § 107 SGB V

verlangt immer noch, dass Kranken-

häuser, Vorsorge- oder Rehabilitati-

onseinrichtungen ausnahmslos unter

ärztlicher Leitung stehen müssen;

Psychotherapeuten sind deshalb von

einer derartigen Leitungsfunktion

ausgeschlossen. Auch diese Regelung

bedarf hinsichtlich ihrer fachlichen

Fundierung einer gesetzlichen Über-

prüfung.

Mein Damen und Herren,

Sie sehen, Sie haben viel zu tun. Des-

halb packen Sie es an. Ihnen als Psy-

chotherapeuten brauche ich nicht zu

sagen, dass es im wirklichen Leben

nichts Vorteilhaftes gibt, das nicht zu-

gleich auch Nachteile hat. Deshalb eini-

gen Sie sich auf ein gemeinsames Mo-

dell und stoßen Sie damit die Gesetzge-

bung an. Ansonsten erreichen Sie auch

nicht die kleinste Verbesserung.

on ansiedeln, hinsichtlich Dauer der
Ausbildung, Vergütung der Ausbil-
dungsteilnehmer, Einfluss der Profes-
sion auf die Ausbildungsinhalte.

Dennoch wäre es sinnvoll, wenn die
Profession dieses vermittelnde Kon-
zept dem Gesetzgeber als Konsens-
modell vorschlüge; nur im Konsens
hätte sie die Chance, die von der
Mehrheit als notwendig eingeschätz-
te Reform mit dem nötigen Nach-
druck anzustoßen.

VI. Zusätzlicher Prüfungsauftrag
an den Bundesgesetzgeber

Unabhängig davon, ob sich der Bun-
desgesetzgeber für die Beibehaltung
der zwei Berufe entscheidet, und un-
abhängig davon, wie er zukünftig die
Ausbildung inhaltlich und organisato-
risch gestaltet – postgradual mit Vor-
bildung auf Masterniveau oder Di-
rektausbildung –, ist es rechtspoli-
tisch nach zehnjähriger Bewährung
der psychotherapeutischen Neurege-
lung an der Zeit, zu überprüfen, ob es
weiterhin gerechtfertigt ist, vertrags-
ärztlich psychotherapeutisch tätige
Leistungserbringer, die nicht Ärzte

gen, wird regelmäßig eine abge-
schlossen Ausbildung für den ärztli-
chen Beruf vorausgesetzt. Einen ver-
gleichbaren Nachweis kann weder
der Teilnehmer an der Psychothera-
peutenausbildung in Phase 2 noch
erst recht nicht in Phase 1 erbringen.
Es wäre deshalb ein äußerst begrün-
dungspflichtiges Sonderrecht, das für
Psychotherapeuten in Ausbildung mit
der Forderung nach Erteilung der ein-
geschränkten Behandlungserlaubnis
verlangt würde.

Nebenbei sei dabei angemerkt, dass
sich mit einer solchen eingeschränk-
ten Behandlungserlaubnis die Haf-
tungstatbestände zu Lasten des Aus-
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von Prittwitz
Rechtsanwältin

Dr. Halbe – RECHTSANWÄLTE
Besondere Schwerpunkte: Arbeits-
recht/Chefarztrecht, Arztrecht/Psy-
chotherapeutenrecht, Kooperatio-
nen im Gesundheitswesen/Gesell-
schaftsrecht, Medizinprodukterecht,
Mietrecht, Praxisgründung, -abgabe,
-übernahme, Recht der Pflege- und
Rehabilitationseinrichtungen.
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Rechtsfragen

In Fällen von Überzahlungen und
Rückforderungen von Honorar kann
die Kassenärztliche Vereinigung den
festgestellten Betrag grundsätzlich
sofort mit Ansprüchen des Vertrags-
arztes verrechnen. Diese Verrechnun-
gen finden sich dann im jeweiligen
Honorarbescheid aufgeführt.

Das Bayerische Landessozialgericht
(LSG) hatte sich jüngst (Urteil vom
25.11.2009, Az. L 12 KA 20/08) mit
einem Fall zu beschäftigen, in wel-
chem der Insolvenzverwalter eines in-
solvent gewordenen Facharztes für
Orthopädie einen Rückzahlungsan-
spruch gegenüber der Kassenärztli-
chen Vereinigung (KV) Bayern gel-
tend machte. Der Insolvenzverwalter
war der Ansicht, die Tatbestandsvo -
raussetzungen in § 130 Abs. 1 Satz 1
Nr. 2 InsO (Kenntnis des Beklagten
von der Zahlungsunfähigkeit des In-
solvenzschuldners oder dem Eröff-
nungsantrag) seien gegeben. Die Ver-
rechnung, die zuvor von der KV vor-
genommen worden war, verstoße da-

her gegen § 81, 91 InsO, sei damit un-
wirksam und im Ergebnis zur Insol-
venzmasse zurück zu gewähren.

Die beklagte KV war hingegen der
Auffassung, die Eröffnung des Insol-
venzverfahrens tangiere weder die
Mitgliedsrechte noch die Zulassung
des insolventen Vertragsarztes. Der
aus den Leistungen des Arztes errech-
nete Honorarbetrag könne sofort mit
Ansprüchen der Beklagten gegen den
jeweiligen Adressaten auf Honorar-
basis verrechnet werden. Das bedeu-
te, dass der Honorarbetrag um den zu
verrechnenden Betrag im Honorarbe-
scheid gemindert werde. Die Forde-
rung des Arztes gegen die KV entste-
he nicht im Augenblick, in dem die
Behandlung des Patienten vorgenom-
men werde, sondern erst mit Erstel-
lung des Honorarbescheides. 

Darüber hinaus sei schon fraglich, ob
in der Sonderrechtsbeziehung zwi-
schen Kassenarzt und KV nicht aus-
schließlich Kassenarztrecht, also öf-

fentlichrechtliche Normen anzuwen-
den seien. 

Das erstinstanzlich angerufene Sozi-
algericht München stützte die Ansicht
der Beklagten und bestätigte, dass ei-
ne Verrechnung einer bereits entstan-
denen Forderung nicht stattgefunden
habe. Erst der Erlass des Honorarbe-
scheides lasse die Honorarforderung
des Vertragsarztes entstehen.Darauf-
hin wendete sich der Kläger gegen
das erstinstanzliche Urteil und argu-
mentierte, dass eine Aufrechnung mit
einer Forderung, die überhaupt noch
nicht entstanden ist, nach den Vor-
schriften der Aufrechnung gemäß den
§§ 387 ff. BGB nicht möglich sei.

Das Bayerische LSG folgte der Argu-
mentation des Klägers nicht, sondern
stellte klar, dass sich die Berechtigung
zur Verrechnung für die Beklagte aus
§ 5 Abs. 9 der ab dem 01.04.2005
geltenden Abrechnungsbestimmun-
gen der Beklagten ergebe. Außerdem
gehe der Senat davon aus, dass die

Beklagte bewusst von einer Verrech-
nung spreche und nicht von einer
Aufrechnung. Die Verrechnung im
Sinne der vorgenannten Vorschriften
meint die Einstellung einer festge-
stellten Forderung (aus Überzahlung
oder Rückforderung) in das Abrech-
nungskonto des Arztes als unselb-
ständiger Abrechnungsposten und
deren Verrechnung mit (Abschlags-
bzw. Rest-) Zahlungen an den Ver-
tragsarzt.

Die Regelung in den Abrechnungsbe-
stimmungen finde zudem in § 81 Abs.
1 Nr. 4 SGB V eine ausreichende
Rechtsgrundlage, nach welcher die
Satzung Bestimmungen über die
Rechte und Pflichten der Organe der
Mitglieder enthalten müsse. Bei der
Verrechnung der zu viel gezahlten
Honoraranteile mit den Abschlags-
zahlungen und den Restzahlungen
kommen die Regelungen der Anrech-
nung zur Anwendung. Bei dem
Rechtsprinzip der Anrechnung seien
die Regeln der Aufrechnung nicht an-
wendbar. Die Verrechnung von un-
selbständigen Rechnungspositionen
im Sinne einer Anrechnung bleibe
auch im Rahmen einer Insolvenz zu-
lässig, da die insolvenzrechtlichen
Aufrechnungsverbote nicht einschlä-
gig seien. 

Es handelt sich hier um eine Ent-
scheidung, welche verdeutlicht, dass
der Honoraranspruch eines Vertrags-
arztes erst durch Festsetzung mittels
Honorarbescheid und nicht bereits
durch Erbringung der ärztlichen Leis-
tung entsteht. Die Abschlagszahlun-
gen, welche vor endgültiger Hono-
rarbescheidung liegen, unterliegen
daher nicht den Regeln der Aufrech-
nung. 

Caroline von Prittwitz

Auch bei Insolvenz des Arztes 
ist die Verrechnung von 

zu viel gezahlten Honorar -
anteilen mit  Abschlags -

zahlungen zulässig

Insolvenz des Arztes und Verrechnung 
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Die Deutsche PsychotherapeutenVerei-
nigung hat für ihre Mitglieder mit der
Deutschen Ärzteversicherung, Köln, ei-
nen bundesweit gültigen Gruppenver-
trag abgeschlossen. Dieser Gruppen-
vertrag bietet unter dem Markenna-
men „DocD’or“ allen Mitgliedern der
Deutschen PsychotherapeutenVereini-
gung flexible Vorsorgemöglichkeiten
für das Alter, den Fall der Berufsunfä-
higkeit und zur Absicherung der Fami-
lie. Mit der Beratung der Mitglieder
sind die Repräsentanten der Deutschen
Ärzte Finanz beauftragt.

Zielsetzung der Zusammenarbeit ist
es, die wirtschaftlichen, politischen
und sozialen Belange ihrer Mitglieder
zu wahren. 

Die Deutsche Ärzteversicherung ist ein
Spezialversicherer, dessen Versiche-
rungs- und Vorsorgeprodukte nur den
Angehörigen der akademischen Heil-
berufe vorbehalten sind. Das Unter-
nehmen ist eine Tochtergesellschaft
der AXA-Gruppe, einem weltweit füh-
renden Versicherungs- und Finanz-
dienstleistungskonzern. Es wurde im
Jahr 1881 von Ärzten – darunter der
später mit dem Nobelpreis ausge-
zeichnete Robert Koch – in Berlin ge-
gründet. Die stringente Fokussierung

auf die Zielgruppe der akademischen
Heilberufe und die fundierte Vertraut-
heit mit deren beruflichen Bedürfnis-
sen ist ohne Zweifel der größte Nutzen
für den Psychotherapeuten als Kunde
der Deutschen Ärzteversicherung. 

Vernetzte Partner
Eine enge Vernetzung mit starken
Partnern der akademischen Heilberu-
fe zeichnet das Unternehmen aus. So
bestehen mit den wichtigsten berufs-
ständischen Organisationen feste
vertragliche Verbindungen und enge
Zusammenarbeit. So arbeiten zum
Beispiel 13 von 17 Ärztekammern mit
dem Unternehmen auf vertraglicher
Basis im Bereich Berufshaftpflichtver-
sicherung zusammen. Ein solcher Ver-
trauensbeweis spricht für ein nach-
haltiges Bemühen um eine vertrau-
ensvolle Partnerschaft mit klaren Pro-
duktkonzepten, die die Partner
überzeugen und die im Markt überle-
gen sind.  Neben den Körperschaften
sind Kooperationen mit den großen
fachübergreifenden Berufsverbänden
wie Marburger Bund, Hartmannbund,
Deutscher Hausärzteverband und
Freier Verband Deutscher Zahnärzte
der Kern eines festen Heilberufenetz-
werkes. Dies ist in Deutschland ein-
zigartig und ermöglicht die praxisori-

entierte Entwicklung von immer ak-
tuellen Lösungen zu Vorsorge- und
Absicherungsfragen. Dieses Netzwerk
wird ergänzt durch eine exklusive
bundesweite Kooperation mit der
Deutschen Apotheker- und Ärzte-
bank, die die Entwicklung von attrak-
tiven Produktkonzepten im Fondsbe-
reich möglich macht. 

Ein Beirat als Kundenschutz
Als einzige deutsche Versicherungs-
gesellschaft hat die Deutsche Ärzte-
versicherung einen Kundenbeirat mit
weitgehenden, vertraglich abgesi-
cherten Mitwirkungsrechten (Om-
budsmannfunktion). Eine ganz ent-
scheidende Rolle übernimmt er bei
der Beurteilung von Meinungsver-
schiedenheiten im Leistungsfall.

Ausgezeichnet – die Vorsorgepro-
dukte
Aus ihrer Tradition heraus versteht
sich die Deutsche Ärzteversicherung
als Begleiter der Angehörigen der
akademischen Heilberufe in den Be-
reichen Sicherheit und Finanzen. Da-
bei werden keine Produkte „von der
Stange“ angeboten, sondern Pro-
blemlösungen. Individuell auf die
Kunden zugeschnitten und flexibel an
neue Berufs- und Lebensphasen an-

gepasst sind die Hauptmerkmale die-
ser Produktkonzepte. 

So auch bei DocD’or. Über DocD’or
werden Leistungen bei Berufsunfähig-
keit mit dem Aufbau der Altersvorsor-
ge sinnvoll verknüpft. Von der ersten
Beitragszahlung an ist der Kunde nicht
nur durch eine Berufsunfähigkeitsren-
te abgesichert, sondern es wird auch
für eine zusätzliche Rente im Alter an-
gespart. Im Falle der Berufsunfähigkeit
– bei nur 50 Prozent Berufsunfähigkeit
wird die volle vereinbarte Rente be-
zahlt –  werden diese Sparbeiträge
dann von der Deutschen Ärzteversi-
cherung übernommen. 

Das Vorsorgekonzept DocD’or bietet
intelligenten Vermögensaufbau, kom-
biniert mit überzeugenden Sicher-
heitsleistungen. Hinzu kommt eine in-
dividuelle vorgeschaltete Bedarfsana-
lyse und  Beratung.

Weitere Informatio-
nen über die Deut-
sche Ärzteversiche-
rung und zu DocD’or

können unter der Internetadresse
www.aerzteversicherung.de oder
unter der Telefonnummer 0221
148-22700 abgerufen werden. 

Timmy Klebb
Generalbevollmächtigter der Deut-
schen Ärzteversicherung AG, Mit-
glied im Vorstand der Deutschen
Ärzte Finanz AG. Verantwortlich für
das Produktmanagement und die
Betreuung der Standesorganisatio-
nen

Flexibles Vorsorgekonzept zu Sonderkonditionen vereinbart

Timmy Klebb

Flexibles Vorsorgekonzept zu 
Sonderkonditionen vereinbart  

Psychotherapeuten profitieren von neuem Gruppenvertrag
Deutsche Ärzteversicherung – 

Kooperationspartner der Deutschen PsychotherapeutenVereinigung
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Die Broschüre kann
von der Homepage der
DPtV heruntergeladen

werden unter www.dptv.de

Juli

09.07. – 11.07.2010 (München)
7. Internationaler Kongress über
Theorie und Therapie von Persön-
lichkeitsstörungen.
Resilienz & Vulnerabilität
Auskünfte/Kontakt: 
Iris Menrath/Schattauer GmbH
Fon 0711 2298746
E-Mail Iris.Menrath@schattauer.de

16.07.2010 (München)
Symposium „Alkoholmissbrauch
bei Kindern und Jugendlichen“
Wie gehen wir damit um? Wie kann
geholfen werden? Wie kann man Be-
troffene optimal aufklären?
Auskünfte/Kontakt: 
Deutsche Kinderhilfe e.V., 
Julia Gliszewska
Fon 030 24342940
Fax 30 24342949
E-Mail presse@kinderhilfe.de

September

09.09. – 12.09.2010 (Berlin)
10. Tagung der Europäischen Ge-
sellschaft für Gestalttherapie
Lost in transformation? – Changing
identities in a changing world.
Auskünfte/Kontakt: 

DVG Geschäftsstelle, 
Grünberger Str. 14, 10243 Berlin
Fon 030 74078284
E-Mail info@gestalt2010.eu

11.09.2010 (Düsseldorf)
Qualitätsmanagement in der Psy-
chotherapeutischen Praxis 
WS „QEP®-Praxishandbuch“
Referent: Dr. Heribert Joisten
Auskünfte/Kontakt: 
Bundesgeschäftsstelle der Deutschen
PsychotherapeutenVereinigung 
Fon 030 2350090
Fax 030 23500944
E-Mail bgst@dptv.de

15.09.-18.09.2010 (Heidelberg)
Jahrestagung der Deutschen Ge-
sellschaft für Systemische Therapie
und Familientherapie e.V. (DGSF)
Vom guten Leben in schwierigen Zei-
ten. Tagung zum 10-jährigen Beste-
hen der DGSF.
Auskünfte/Kontakt: 
E-Mail info@hsi-heidelberg.com

16.09.–18.09.2010 (Raum München)
…..und wenn´s dann richtig
kracht?
Workshop. Systemische Gesprächs-
führung in Mehrpersonen-Settings
Referent: Michael Fischer
Auskünfte/Kontakt:
Zentrum für Systemische Therapie,

Supervision und Beratung
Sandstrasse 41 
80335 München
Fon 089 5236343
Fax 089 5236978
E-Mail info@istob.de

17.09.-21.09.2010 (Freiburg)
86. Verhaltenstherapiewoche
Soziale Beziehung - soziale Störung
Auskünfte/Kontakt: 
IFT-Gesundheitsförderung 
Ellen Anderssson
Fon 089 63080494
E-Mail andersson@ift.de

24.09. - 26.09.2010 (Lindau)
61. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft für Psychoanalyse,
Psychotherapie, Psychosomatik
und Tiefenpsychologie (DGPT) e.V.
Angst
Auskünfte/Kontakt: 
Geschäftsstelle der DGPT
Fon 040 3192619 
Fax 040 3194300
E-Mail psa@dgpt.de

26.09.-30.09.2010 (Bremen)
47. Kongress der Deutschen Ge-
sellschaft für Psychologie (DGPs)
Psychologische Kompetenz – Erklä-
ren, Entscheiden, Planen
Auskünfte/Kontakt: 
E-Mail  dgps2010@bremen-tourism.de 

Veranstaltungskalender
Juli bis September 2010

Veranstaltungskalender Juli bis September 2010

Stoppt 
das 

»Vogel-Strauß-
Syndrom«

Menschen werden belästigt, bedroht, 
geschlagen, sexuell gedemütigt – 

vor unseren Augen. 
Die Opfer hoffen auf unsere Hilfe. 

Viel zu oft jedoch vergebens. Jeder von 
uns kann helfen. Auch Sie!

Zeigt 
Zivilcourage. 
Ruft Hilfe: 

110

www.weisser-ring.de

Spendenkonto 34 34 34 
Deutsche Bank Mainz (BLZ 550 700 40)

Opfer-Telefon 0800 0800 343

Veranstaltungen
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Bei rund einem Viertel der älteren
Menschen wird eine psychische Stö-
rung diagnostiziert. Im Gegensatz zu
den Jüngeren ist ihre Suizidalitätsrate
doppelt so hoch. Zu selten werden
diese Menschen mit Psychotherapie
behandelt und zu häufig mit Psycho-
pharmaka. Noch immer glauben
selbst Fachleute, dass bei älteren
Menschen eine Psychotherapie nichts
bringe oder sinnlos sei. Dabei zeigt
sich, dass auch hier die Psychothera-
pie sehr gute Erfolge zeigt und zu er-
heblicher Verbesserung der Lebens-
qualität beiträgt. 

Die DPtV hat in Kooperation mit der
Bundesarbeitsgemeinschaft der Se-
nioren-Organisationen (BAGSO) eine
Broschüre herausgegeben, die als
Ratgeber für ältere Menschen und für
deren Angehörige und Hausärzte ge-
dacht ist und helfen soll, einen leich-
teren Zugang zur Psychotherapie zu
finden. Die Broschüre „Wenn die See-
le krank ist – Psychotherapie im hö-
heren Lebensalter“ wurde anlässlich
einer Pressekonferenz am 21. Mai
2010 im Haus der Bundespressekon-
ferenz, Berlin, der Öffentlichkeit vor-
gestellt. 

Psychotherapie im höheren Lebensalter
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Anzeigenannahme:

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

Die Mediadaten unserer Zeit-
schrift sowie Anzeigen- und Beila-
genpreise finden Sie auf
www.psychotherapieaktuell.de

Gern können Sie Kontakt zu unse-
rer Anzeigenabteilung aufneh-
men, wir erstellen Ihnen auf
Wunsch ein individuelles Angebot.

Zuschriften auf Chiffre-Anzeigen
richten Sie bitte unter Angabe der
Chiffre-Nr. an die Adresse der DPtV.

Kleinanzeigen

Praxissuche/Praxiskauf-
verkauf/Praxistausch

Freiburg: Psychologischer Psycho-
therapeut sucht halben oder vollen
KV-Sitz zu sofort oder später. Fon
04355/181881

Darmstadt: Psychologische Psycho-
therapeutin (VT) sucht Praxis oder
Praxisanteil zu kaufen. KV-Zulassung
oder Teilzulassung erwünscht. Fon
0179/5268496 oder 06151/9510679

Bonn: KV-Sitz (VT), Vollzeit zu tau-
schen gesucht. Gewünschter Ort: Köln
(möglichst Köln-West). Kontaktauf-
nahme unter Fon 02244/912053

Lehre (zwischen Braunschweig u
Wolfsburg): Ganzer Praxissitz zum
01.10.2010 abzugeben, TfP, Fon
05306/990379, Kettelerc@aol.com

Westliches Ruhrgebiet: KJP-KV-
Praxis zeitnah abzugeben, Raum-
übernahme möglich; Inventarüber-
nahme erwünscht; Patientenstamm
und gute Kooperationen vorhanden;
Preis VB. Antworten erbeten unter:
kjp-kv-praxis@web.de

Räume/Vermietung

Düsseldorf: Große Seminar- und Ta-
gungsräume/Therapieräume in reprä-
sentativer Praxis in verschiedenen
Größen, zentrale Lage, zu vermieten,
Fon 0211/59837783

Raum Potsdam bzw. Potsdam-Mit-
telmark: Psychologische Psychothera-
peutin (Erw. VT) sucht stunden-/tage-
weise Praxisraum zur Miete. Freue mich
über Reaktionen unter E-Mail: praxis-
fritzsche@web.de. Fon 03329/6986961

Osnabrück-Stadtmitte: Praxisräu-
me für Psychotherapie zur Miete ge-
sucht, gerne in Praxisgemeinschaft.
Fon 05406/8159650

Jobsharing / Stellenangebote

Rosenheim: Ausbildungsassistent/in
für VT-Praxis gesucht. 10-20/wö. für
1-2 Jahre. 600 Std. Psysomatik mög-
lich. Vergütung. Fon 08031/288583

Werl, NRW: Biete Jobsharing in mei-
ner gut eingeführten Praxis (Erwachse-
ne/Gruppe), Kontakt: 02922/910201,
marionhesse@werlcom.biz

KleinanzeigenRezensionsangebote

Nachfolgende Veröffentlichungen stehen derzeit als kostenlose Bespre-
chungsexemplare zur Verfügung. Sie verpflichten sich zur Rezension in-
nerhalb von drei Monaten. Die Beiträge sollen 2.500 bis max. 4.000 Zei-
chen (inkl. Leerzeichen) umfassen. Die Redaktion behält sich Kürzungen
vor. Da jeweils nur ein Rezensionsexemplar zur Verfügung steht, können
nicht alle Anfragen berücksichtigt werden. Die Bücher können angefor-
dert werden bei 

Redaktion Psychotherapie Aktuell
Fon 0208 6282701 – Fax 0208 6282702 
E-Mail psychotherapieaktuell@dptv.de

Arnoud Arntz 
Hanni van Genderen
Schematherapie bei Borderline-
Persönlichkeitsstörung
2010, Beltz
187 Seiten / 34,95 €

Gabi Bleichhardt
Alexandra Martin
Hypochondrie und 
Krankheitsangst
Reihe: Fortschritte der Psychotherapie
2010, Hogrefe
80 Seiten / 15,95 €

Hrsg. von Claudia Frank
Ludger M. Hermanns
Elfriede Löchel
Jahrbuch der Psychoanalyse 
Band 60 
Perversionen – Zur Theorie und Be-
handlungstechnik
2010, frommann holzboog
200 Seiten / 52,00 €

Hans Lieb
Andreas von Pein
Der kranke Gesunde
2009, Trias
192 Seiten / 19,95 €

Hans Lieb
So hab ich das noch nie 
gesehen
Systemische Therapie für Verhal-
tenstherapeuten
2009, Carl-Auer-Verlag
270 Seiten / 29,95 €

Tilmann Müller
Beate Paterok
Schlaftraining
Ein Therapiemanual zur Behand-
lung von Schlafstörungen
2010, Hogrefe
153 Seiten inkl. CD-Rom / 36,95 €

Jochen Peichl
Jedes Ich ist viele Teile
Die inneren Selbst-Anteile als Res-
source nutzen
2010, Kösel
159 Seiten / 16,95 €

Weitere 
Rezensions -
angebote

finden Sie im Internet unter
www.dptv.de

Potsdam bzw. Potsdam-Mittel-
mark: Psychologische Psychothera-
peutin (Erw. VT) mit Approbation und
Arztregistereintrag sucht Kooperation
als Sicherstellungs-Entlastungsassis -
tenz, Jobsharing o.ä. E-Mail: praxis-
fritzsche@web.de. Fon 03329/6986961

Rheinland-Pfalz/Dahn: Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut (VT)
sucht Entlastungsassistenten/-in zur
Mitarbeit in KJP-Praxis ab 01.07. für ca.
18-20 Std/Wo,  Approbation u. Arztregis -
tereintrag sind Voraussetzung, aussage-
kräftige Bewerbungen bitte an Matthi-
as Heidt, Pirmasenser Str. 23b, 66994
Dahn oder Matthias.Heidt@t-online.de

Chemnitz: Sicherstellungsassistent/in
für psychotherapeutische Praxis (Er-
wachsene, VT) ab 01.08.2010 oder
später gesucht. Fon 0371/27393773 

Verschiedenes

Sie wollen ihr Qualitätsmanagement-
system aufbauen, aktualisieren oder
zertifizieren lassen? Ich biete Ihnen
hierzu individuelle Unterstützung/Be-
ratung an.  Kompetent, flexibel, zuver-
lässig, vertrauensvoll. Info: C. Thamm,
Fon 040/88128615, qms@clemens-
thamm.de

Kartenlesegerät ORGA 6041 L eGK un-
benutzt in Originalverpackung günstig
abzugeben. Fon 02271/42308

Kartenlesegerät Hypercom GmbH med
Compact V 2.0 Neupreis 474,- € gün-
stig abzugeben. Fon 02403/37887

Hamburg: Psychologischer Psychoth.
(TP) sucht Intervisionsgruppe. Fon
040/4207196

Erarbeitung Ihres individuellen 
QM – Handbuchs  

durch qualifizierte 
Dipl.-Psychologin. 

Persönlich, preiswert und zeitnah. 
Tel.: 030 / 89 54 28 80 
Mobil: 0172 31 37 900 

E-Mail: YvonneWeberling@gmx.de
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Christiane Dittmann

Die beiden Bände dieses Buches in Pa-
perback mit einem Einband in dunkler
Farbe und weißer Schrift wirken op-
tisch bescheiden, sind es aber nicht.
Der Inhalt ist anspruchsvoll. Die Orien-
tierung über das Inhaltsverzeichnis in
den beiden Bänden geht nur mit dem
ersten Band. Dort ist auch das Inhalts-
verzeichnis des zweiten Bandes ent-
halten. Im zweiten Band kann das In-
haltsverzeichnis des ersten Bandes
nicht eingesehen werden. Ein Perso-
nenregister, ein Schlagwortregister
und das Verzeichnis der Autoren und
Autorinnen gibt es dagegen nur im
zweiten Band. Das fand ich beim Lesen
des ersten Bandes etwas mühsam zur
Orientierung. Die Herausgeber haben
das Schlagwortregister auch im Inter-

net zugänglich gemacht (www.fpi-pu-

blikationenen.de/polyloge). Das er-

scheint mir für Interessenten wichtig,

auch wenn ich selbst nicht so intensiv

über das Internet arbeite. Ein Literatur-

verzeichnis findet sich am Ende jedes

Textes.

Diese Strukturierungen geben den bei-

den Bänden die Form eines Handbu-

ches, in dem jeder schnell und präzise

zu dem geeigneten Text geführt wird,

entsprechend der ihn interessierenden

Frage zum Willensthema. In beiden

Bänden  gibt es auch ein sehr ausführ-

liches Vorwort der Herausgeber, das

auf den jeweiligen Band und seine

Texte einstimmt. Das fand ich gut, da

ich mich mit dem Willensthema in die-

ser Ausführlichkeit bisher noch nicht

beschäftigt hatte.

Ich fühlte mich von dem Herausgeber
im Vorwort gut eingestimmt auf das
Anliegen des Buches, in dem sie mit
großem Engagement schreiben: Den
„Ort der Kontrolle“ über das eigene
Leben sollte ein Mensch in seinen ei-
genen Händen haben! Damit fühlte
ich mich in dem Anliegen meiner the-
rapeutischen Arbeit und dem Wunsch
meines persönlichen Lebens voll an-
gesprochen. Die Herausgeber geben
zu bedenken, dass die ständige Be-
einträchtigung oder Unterdrückung
individueller Willensäußerungen und
Willensstrebungen im sozialen Kon-
text, in Familie oder im Arbeitsleben,
Konflikte schaffen, die sozialen Stress
bewirken und der führt zu Aufleh-
nung, Reaktanz, Widerstand, Aggres-
sion.

Perpetuiert sich dieses repressive Mi-
lieu, sind Resignation, Ohnmachtser-
leben, Störungen, Krankheiten die
Folge. Es fehlen „Selbstwirksamkeit“
(Bandura) und „persönliche Souverä-
nität“ (Petzold), dafür gibt es „erlern-
te Hilflosigkeit“ (Seligman), beschä-
digtes Selbstwertgefühl, Passivität
und daraus resultierende Störungen,
die wir in der therapeutischen Arbeit
ständig vor Augen haben. Dabei sind
sich die Herausgeber mit den Autoren
und Autorinnen dieser beiden Bände
einig: Ganz gleich aus welcher psy-
chotherapeutischen Richtung man
das Thema angeht, man gelangt stets
zum Stressparadigma. 

Bei der Psychoanalyse ist es die ver-
sagende Mutter; der überstrenge Va-
ter. Systemische Therapie geht von
fehlgeleiteter Kommunikation in Fa-
miliensystemen aus. Andere Therapie-
schulen benennen es anders, aber im-
mer beschneiden solche Konstellatio-
nen Willensäußerungen und die wil-
lentliche Realisierung von Absichten

und Zielen, oder sie werden negativ
sanktioniert. Damit ist der „Locus of
control“  extern bestimmt. Aus einer
neurobiologischen Perspektive be-
trachtet, wird damit belastendes
Stresserleben verursacht, werden be-
friedigende Verhaltensperformatio-
nen verhindert, erfolgen Fehlbahnun-
gen bzw. Bahnungen von dysfunktio-
nalen Entlastungsstrategien, die ad-
äquates Bewältigungsverhalten und
kreative Problemlösungen blockieren.

Mit diesen bekräftigten Mustern las-
sen sich Potentiale nicht auf Dauer
verwirklichen bei den verschiedenen
Entwicklungsaufgaben. So gibt es
dann neue Störungen, die von be-
wusst intendierten Willensanstren-
gungen allein nicht mehr beeinflusst
werden können, denn ein untergrün-
diges „anderes Wollen“ ist inzwi-
schen am Werk.

Nur eine psychologisch und neuro-
wissenschaftlich fachkompetente Be-
ratung und Behandlung kann dann
Wege weisen, wie er seine Willens-
kräfte wieder zurückgewinnt. Damit
haben wir Therapeuten, unabhängig
von welcher Therapieschule aus, täg-
lich mit den Patienten zusammen zu
klären, was der Wille des Patienten
bewirken wird, wenn er und ob er ihn
zu seinem Willen macht. 

Für jede Therapie ist der Wille für den
Erfolg unverzichtbar! Das ist die star-
ke Aussage dieses Werkes! Dennoch
ist dieses Thema in der Psychothera-
pie nicht zentral, nach Meinung der
Autoren, „Warum es das so lange
nicht war und immer noch nicht ist,
nicht zum Gegenstand substanzieller
Theorienentwicklungen wurde und in
der therapeutischen Praxis keine expli-
zite Bedeutung hatte, diese Frage, die
auch als eine Frage nach „kollektiver
Skotomisierung“ des psychotherapeu-

Hilarion G. Petzold / Johanna Sieper
(Hrsg.)
Der Wille, die Neurobiologie und
die Psychotherapie
Bd. I: Zwischen Freiheit und De-
termination
2008, Edition Sirius
331 Seiten, 12 Abb., kart. 
29,80 €
ISBN 978-3-89528-642-1

Hilarion G. Petzold / Johanna Sieper
(Hrsg.)
Der Wille, die Neurobiologie und
die Psychotherapie
Bd. II: Psychotherapie des Willens.
Theorie, Methoden und Praxis
2008, Edition Sirius
419 Seiten, 16 teilw. farbige Abb., kart.
29,80 €
ISBN 978-3-89528-643-8
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tischen Feldes in dieser Sache gesehen
werden kann, ist nicht nur auf der Ebe-
ne theoretischer Diskurse abzuhan-
deln, sondern die Therapeuten müs-
sen sie auch an sich selbst richten,
wenn sie dem Willensproblem bislang
keine oder nur geringe Beachtung ge-
schenkt haben.“(S.8, Bd .I).

Auch die Herausgeber haben vor vie-
len Jahren eine Willensentscheidung
getroffen: Ein Projekt zu dem Thema
„ Wille“ in Angriff zu nehmen. Es ist
interdisziplinär gestaltet und 2001 er-
schien von Petzold ein erster Band zu
dem Willensthema, in dem zum er-
sten Mal aus der Sicht der Philoso-
phie, Psychologie, Pädagogik, Theolo-
gie und Psychotherapie disziplinüber-
greifend Texte veröffentlicht wurden
(Petzold (Hrsg.) „Wille und Wollen –
Psychologische Modelle und Konzep-
te“ Göttingen, Vandenhoeck & Rup-
recht  2001).

Die Position der großen psychothera-
peutischen Schulen zur Willensfrage
wurde in einem weiteren Band veröf-
fentlicht (Petzold, Sieper  „Der Wille
in der Psychotherapie“ 2 Bände Göt-
tingen; Vandenhoeck & Ruprecht
2004). Nun legen Petzold und Sieper
dieses zweibändige Werk vor, das ich
als eine Fortsetzung sehe. Die Heraus-
geber betonen im Vorwort, dass in
den schulenübergreifenden Publika-
tionen zum Willensthema in der Psy-
chotherapie bisher von keinem der
Autoren und Autorinnen auf neuro-
wissenschaftliche Zusammenhänge
und Literatur zurückgegriffen wurde.
Diese Lücke ist jetzt geschlossen. An-
dererseits bleiben aber auch philoso-
phische Fragen nach dem freien Wil-
len nicht unberücksichtigt.

Im ersten Band werden Grundlagen-
fragen aufgegriffen, (z.B. Wuketits
„Evolution zum freier Willen?“; Korn-
huber und L. Deecke „Wille und Ge-
hirn- Integrative Perspektiven“; B. Li-
bet „Besitzen wir Willensfreiheit“ u.

Unsere 
Rezensions -
angebote

finden Sie auf Seite 44 oder im In-
ternet unter www.dptv.de

a.). Damit sind nur wenige der inte -
ressanten Titel im ersten Band ge-
nannt, ohne dass andere ungenannte
weniger spannend wären.

Die Auswahl der Autoren und Auto-
rinnen, Themen und Thesen trafen die
Herausgeber danach, wie intensiv auf
das Problem der „Passung“ in thera-
peutischen Beziehungen oder das
„Leib-Seele“ bzw. „Körper-Seele-
Geist-Problem“ eingingen. Diese Aus-
wahl erscheint mir sehr gut gelungen
und vermittelte Spaß am Lesen.

Im zweiten Band, dessen Untertitel
heißt „Theorien, Methoden und Pra-
xis“ wird auf  praxeologische und
methodologische Fragen des Um-
gangs mit dem Willen in der Psycho-
therapie eingegangen. Hier erweisen
sich die Herausgeber mit ihren eige-
nen Text und die Autorinnen und Au-
toren als Praktiker, die über große Er-
fahrung in der therapeutischen Arbeit
verfügen.

Jeder dieser beiden Bände kann für
sich stehen. Mir hat die Kopplung
oder auch der Brückenschlag zwi-
schen den Bereichen Grundlagenfra-
gen und Anwendungskonzepten gut
gefallen.  In der Einleitung der beiden
Bände stellen die Herausgeber die
Thesen und Themen der Autoren und
Autorinnenrecht ausführlich vor. Ich
fand das eine gute Einstimmung auf
die Thesen der Autoren und Autorin-
nen und hatte dennoch das Gefühl,
mir zu jedem eine eigene Meinung
bilden zu können. So entstand für
mich mit den Herausgebern eine in-
nere Diskussion, die den Spaß am Le-
sen beider Bände aufrecht hielt. Ich
möchte hier nicht auf jede dieser The-
sen von den hervorragenden Autoren
und Autorinnen eingehen. Das würde
den Rahmen einer Rezension spren-
gen für mein Gefühl. Aber in meine
Arbeit hat es das Willensthema klarer
eingebracht und dafür bin ich den
Herausgebern dankbar. 

Thomas Prünte
Das Gefühlsklavier
Vom stimmigen Umgang mit 
unseren Emotionen
2009, DGVT Verlag
464 Seiten
19,80 € (D)
ISBN 978-3-87159-093-1

Rezensiert von
Claus Nowak

Schon die ersten Seiten machen ein
gutes Gefühl, wecken sie doch persön-
liche Erinnerungen an den engen Zu-
sammenhang von Musik und Emotion.
Die Metaphern „Klangkörper“ und
„Klaviatur“ für die Wahrnehmung und
den Ausdruck menschlicher Gefühle
bieten eine Fülle von Analogien. Mit
Analogien zu arbeiten ist nicht einfach:
sind sie unpassend, wirken sie oft pein-
lich. Treffen sie jedoch den Punkt, wie
in diesem Fall, dann ermöglichen sie
Erkenntnisse und Differenzierungen,
wie sie eine reine Beschreibung nie-
mals bieten kann. Beispielsweise,
wenn der Autor den Zusammenhang
zwischen Stimme und Stimmung her-
stellt, das Selbstwertgefühl als
„Grundakkord“ bezeichnet oder wenn
er empfiehlt, das Spektrum der eige-
nen „Töne“ und „Schwingungen“ zu-
nächst zu erforschen, dann das eigene
„Instrument“ zu stimmen, bisher un-
gewohnte Töne einzuüben und
schließlich die eigene „Komposition“
zu spielen. Diese Bezüge zwischen Mu-
sik und Gefühl durchziehen das ganze
Buch ohne jemals gezwungen zu wir-
ken. Allein das macht das Buch schon
lesenswert.

Thomas Prünte ist Therapeut. Und so
erfährt man eine Menge über natürli-
che und neurotische Gefühlszustände.

Die Vermittlung dieses spannenden
Themas erfolgt mittels zahlreicher le-
bensnaher Beispiele aus der eigenen
therapeutischen Praxis ebenso wie
über alte und neue Erkenntnisse aus
der Emotionsforschung („wir weinen
nicht weil wir traurig sind – sondern
wir sind traurig, weil wir weinen.“).
Die angenehmen wie die unangeneh-
men Gefühle werden in ihrer Vielge-
staltigkeit beschrieben, einschließlich
ihrer funktionalen und dysfunktiona-
len Bedeutung.

Im ersten Abschnitt werden die unan-
genehmen Gefühle in ihren extrover-
tierten (wie Ärger, Trauer, Neid, Schuld,
Ekel) und introvertierten Ausprägun-
gen (wie Einsamkeit, Ohnmacht, Angst,
Scham, Zweifel) vorgestellt. Und trotz
aller Problematik gibt es immer wieder
konstruktive Hinweise beispielsweise
zum Umgang mit Sorgen-Arien oder
der Orchestrierung von Einsamkeit.

Im zweiten Teil geht es um die ange-
nehmen Gefühle wie Liebe, Lust und
Leidenschaft, aber auch Zuneigung
und Dankbarkeit. Interessant, dass
dieser Abschnitt nur halb so lang ist
wie der erste, eine gute Relation an-
gesichts der Tatsache, dass es sieb-
zehnmal mehr Studien zu negativen
als zu positiven Empfindungen gibt.
Das Spektrum negativer Gefühle in
Moll ist offensichtlich reichhaltiger
und beschäftigt uns stärker als die
negativen Empfindungen in Dur. 

Umso erfreulicher ist es da zu erfahren,
dass die Kurve der Zufriedenheit in der
Regel bis ins hohe Alter ansteigt!

Alle diese Inhalte, verbunden mit vie-
len und hilfreichen Anregungen wer-
den wissenschaftlich fundiert doch
nicht distanziert dargestellt. Man
merkt es dem Autor an, dass ihm das
Buch emotional wichtig ist, dass er
selbst „mitschwingt“ nicht nur bei den
vielen Hinweisen auf die Musik der
70er und 80er Jahre. Um auch beim Le-
ser Resonanzen zu erzeugen, bieten
die zahlreichen „Etüden“ Möglichkei-
ten zur vertiefenden Selbstreflexion.

Ein informatives und wichtiges Buch,
einfühlsam geschrieben mit viel Le-
benserfahrung und „Good Vibrations“.
Nicht nur für Musiker und Therapeuten,
sondern für alle, die mehr über eigene
Gefühle und die ihrer Mitmenschen er-
fahren wollen.
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Am 27. April 2010 verstarb der Neu-
rologe, Psychiater und Psychothera-
peut Nossrat Peseschkian, der vor al-
lem als Begründer der Positiven Psy-
chotherapie sowie als Autor zahlrei-
cher Bücher weithin Bekanntheit
erlangte. Sein Wirken beschränkte
sich jedoch nicht nur auf den Gesund-
heitsbereich. Auch in der kulturüber-
greifenden Verständigung hat er mit
Humor und feinsinnigen Gedanken
vielerlei Brücken gebaut. 

Es gibt keinen Fahrstuhl zum Glück
– man muss die Treppe nehmen!
Wie finde ich das richtige Verhältnis
zwischen Arbeit und Familie? Wie ge-
he ich mit dem Verlust eines gelieb-
ten Menschen um? Warum bin ich ei-
fersüchtig? Wie finde ich Kraft, wenn
ich meinen Job verliere? Nossrat Pe-
seschkian suchte stets kreative Ant-
worten auf die großen Fragen des Le-
bens – nicht abstrakt, sondern bezo-
gen auf unsere Lebenswirklichkeit. Es
gibt keinen Fahrstuhl zum Glück –
man muss die Treppe nehmen!

Im Humor und im gemeinsamen
Lachen solidarisieren sich Psycho-
therapeut und Patient und finden
einen Ausweg aus einer schier
ausweglosen Situation
Früh hatte er erkannt, dass und wie
Lachen und Humor in der Medizin als
Heilmittel angewendet werden kön-
nen und welchen Einfluss sie auf un-
sere Gesundheit und unsere Krank-
heiten nehmen können. Keiner seiner
Patienten sollte sein Sprechzimmer
verlassen, bevor er nicht mindestens
dreimal gelacht hatte. Humor und die
Fähigkeit zu lachen und sich an lusti-
gen Dingen zu erfreuen, ist eine un-
gemein wichtige und heilvolle Eigen-
schaft der Menschen. Art und Weise
des Humors eines Menschen sind diag -
nostisch aufschlussreich, was den Ge-

sundheitszustand angeht. Nossrat Pe-
seschkians Weisheit in diesem Zu-
sammenhang lautete: „Humor ist das
Salz des Lebens. Wer gut gesalzen ist,
bleibt lange frisch.“ 

Seelische Störungen erleiden wir
aus einem Ungleichgewicht unse-
rer Erwartungen, Fähigkeiten und
Möglichkeiten heraus
„Sich-in-Ordnung-Bringen“ ist mehr
als ein rationales Strukturieren. Eine
sinnvolle Ordnung unseres Lebens
entsteht aus der gelebten Balance
unserer ganzheitlichen Bedürfnisse,
wie sie uns aus unserer körperlichen,
sozialen, natürlichen und geistigen
Existenz erwachsen. Seelische Stö-
rungen erleiden wir aus einem Un-
gleichgewicht unserer Erwartungen,
Fähigkeiten und Möglichkeiten her-
aus. Positive Psychotherapie ist eine
zeitgemäße Methode ganzheitlicher
Heilkunde und hilft uns, unsere Lie-
bes- und Erkenntnisfähigkeiten zu
nutzen und zu entwickeln. Sie grün-
det in einer mehr als hundertjährigen
Geschichte der Psychotherapie und
erweist sich vor allem als praktische,
allgemeinverständliche und breit an-
wendbare Methode bewusster Le-
bensgestaltung.

Positive Psychotherapie als Grund-
lage der Ganzheitsmedin
Landauf landab sind wir seit Jahren
Zeugen einer finanztechnischen De-
batte hinsichtlich einer Reform des
Gesundheitswesens. Was aber Not
tut, ist eine inhaltsorientierte Struk-
turreform des Gesundheitswesens.
Diese wird gelingen, wenn wir uns
über die naturwissenschaftliche Kör-
permedizin hinaus vermehrt die Mög-
lichkeiten einer bereits bestehenden
human- und geisteswissenschaftli-
chen Ganzheitsmedizin erschließen.
Das bedeutet aber nichts weniger als

eine Revolution des derzeit herr-
schenden ärztlichen Weltbildes, das
einseitig einer materialistischen Ge-
sundheitsindustrie verpflichtet ist.

Positive und Transkulturelle Psy-
chotherapie im Zeitalter der Glo-
balisierung
Nossrat Peseschkian wurde 1933 im
Iran geboren und lebte seit 1954 in
Deutschland. Von 1969 bis 2000 führ-
te er eine psychotherapeutische Ta-
gesklinik in Wiesbaden. Er war Leiter
der Internationalen Akademie für Po-
sitive und Transkulturelle Psychothe-
rapie (Peseschkian-Stiftung). Aus Per-
sien stammend, hatte Peseschkian in
Deutschland seine zweite Heimat ge-
funden. In alle Regionen unserer Welt
ausgreifend, systematisierte er das
psychotherapeutische Wissen unserer
Zeit vor dem Hintergrund uralter
Menschheitstraditionen in Ost und
West und baute es zu einem äußerst
hilfreichen, weltweit verständlichen
Instrument sinnvoller Lebensgestal-
tung aus. Leben und Werk von Noss-
rat Peseschkian zeigen, was aus ei-
nem positiven Dialog der Kulturen
entstehen kann. Statt auf den Kampf
setzte er auf die Kommunikation.
Peseschkian ist Begründer der Positi-
ven Psychotherapie und Autor von ca.
30 Büchern. Seine Werke wurden in
23 Sprachen übersetzt. Regelmäßige
Vortrags- und Seminartätigkeiten
führten ihn in 73 Länder und Territo-
rien der Welt. Die Fülle der Sinnsprü-
che und Geschichten, die er stets pa-
rat hatte, entsprach seiner positiv
aufbauenden Eigenart. Nossrat Pe-
seschkian war nie um ein heilsames
Gleichnis verlegen. Vielmehr verfügte
er über ein Füllhorn an Lebensweis-
heiten, das aus orientalischen und
abendländischen Quellen der Lebens-
kenntnis, Menschenkenntnis und
Selbsterkenntnis schöpfte.

„Wer sich selbst und andere kennt,
wird auch hier erkennen:

Orient und Okzident
sind nicht mehr zu trennen.“

(Johann Wolfgang von Goethe,
„West-östlicher Diwan“)

Nossrat Peseschkian hat als Begründer
zahlreicher Einrichtungen weltweit auf
allen Kontinenten viel zur Aus-, Weiter-
und Fortbildung einer ganzen Genera-
tion von Psychotherapeuten und Bera-
tern beigetragen (von 1974–2010 wur-
den insgesamt etwa 38.000 Ärzte, Psy-
chologen und Pädagogen fort- und
weitergebildet). In Anerkennung seiner
Leistungen erhielt Nossrat Peseschkian
zahlreiche Auszeichnungen (u. a. Ri-
chard-Merten-Preis 1997, Ernst-von-
Bergmann-Plakette 1998, Bundesver-
dienstkreuz am Bande 2006, Interna-
tionaler Avicenna-Preis 2006 von der
Vereinigung der Iranischen Ärzte und
Zahnärzte in der BRD , Preis Encyclo-
paedia Iranica in Genf 2006). 

Der Tod von Nossrat Peseschkian kam
unerwartet und erfüllt weltweit viele
Menschen mit schmerzlicher Trauer.
Er war ein großer Liebender und wird
auf Dauer von vielen Menschen in
Liebe erinnert werden.

Lesetipp�

Dr. Thomas
Kornbichler 

lebt und arbeitet als Psychothera-
peut und Publizist in Berlin-Branden-
burg. Er ist u.a. Autor von „Nossrat
Peseschkian Morgenland-Abend-
land“.

Nachruf

Thomas Kornbichler

Positive Psycho therapie
im Dialog der Kulturen
Zum Tod von Prof. Dr. med. Nossrat Peseschkian
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trotz vorhandender fachlicher Kom-
petenzen der Psychotherapeuten, ist
es bis heute nur Ärzten vorbehalten,
Krankenhauseinweisungen, Verord-
nungen von Heilmitteln und Überwei-
sungen an Fachärzte vorzunehmen
und psychotherapeutische Kranken-
hausabteilungen zu leiten. 
Für uns ist dies aus fachlicher Sicht
nicht nachvollziehbar! Deshalb forder-
ten wir auf dem Berliner Symposium
„Zunahme psychischer Erkrankungen
– Antworten auf die Versorgung“ öf-
fentlich, dass dies aufgehoben werden
muss. 

Wir stellen uns auch den andauern-
den vor herrschen den Mythen um den
Wert und die Kosten von Psychothe-
rapie, dem Infragestellen der Krank-
heitswertigkeit unserer Patienten und
der Qualität unserer ambulanten psy-
chotherapeutischen Arbeit: Unabhän-
gig von jeglicher finanzieller Unter-
stützung seitens der Pharmaindustrie
erstellen wir derzeit auf eigene Ko-
sten eine Studie zur Versorgungsfor-
schung – an dieser Stelle sei den
2500 Mitgliedern unseres Verbandes
gedankt, die uns hier mit einigem
Aufwand Einblick in ihre Praxis gege-
ben haben. Der hohe Rücklauf doku-
mentiert: Wir Psychotherapeuten ha-
ben keine Angst, unsere Arbeit trans-
parent zu machen, wir wissen um den

Wert und die Qualität unserer tägli-
chen Arbeit.

Weiterhin fordern wir in der Kassen-
ärztlichen Bundesvereinigung (KBV)
eine Erleichterung im Gutachterver-
fahren (GAV). So verfolgen wir unter
anderem den Vorschlag, dass Berich-
te für Langzeittherapien analog der
Regelung bei Kurzzeittherapien von
erfahrenen Psychotherapeuten aus-
gesetzt werden und dass die Bewilli-
gungsschritte der Verhaltenstherapie
denen der Tiefenpsychologisch fundier-
ten Psychotherapie angepasst werden. 

Unser Knowhow und unsere Bera-
tung wird auch durch die gesetzli-
chen Neu e rungen benötigt: Am
19.04.2010 wurde nach zweijähriger
Beratung im G-BA die „Richtlinie
über die einrichtungs- und sektoren-
übergreifenden Maßnahmen zur
Qualitätssicherung“ verabschiedet.
Diese Richtlinie ist das Ergebnis eines
gesetzlichen Auftrages aus § 137 und
§ 137a SGB V: Es sollen sektorenüber-
greifende Maßnahmen für Qualitäts-
sicherung und daher auch für die
Messung von Ergebnisqualität ge-
schaffen werden. Sek  torenüber grei -
fend bedeutet, dass zum Beispiel die
Qualität der Leistungen im Kranken-
haus mit der vertragsärztlichen Praxis
verglichen werden kann und soll. Die-

ser Vergleich orientiert sich an Quali-
tätsindikatoren, die wiederum im
Laufe der nächsten Jahre auch für die
Psychotherapie entwickelt werden
und bei deren Definition, Entwick-
lung, und Ausformulierung wir steu-
ernd mitwirken müssen! Laut BMG-
Staatssekretär Stefan Kapferer ist es
das erklärte Ziel der Regierung,
„Qualitätswettbewerb der Leistungs-
erbringer auf eine objektive Grundla-
ge zu stellen.“ (Ärztezeitung vom
17.06.2010.
In diesem großen Rahmen muss wohl
auch die Pilotphase des „AOK-Ge-
sundheitsnavigator“ betrachtet wer-
den, mit dem AOK-Versicherte aus
Berlin, Hamburg und Thüringen ab
dem Alter von 15 Jahren per Fragebo-
gen ihren Arzt bewerten können. Ab
Herbst soll diese Befragung nach und
nach für alle AOK-Versicherten geöff-
net werden. Dieses Projekt „Weiße
Liste“ soll dem Patienten per Online-
Arztsuche helfen, den richtigen Arzt
für sich zu finden. Für stationäre Be-
handlungen bestehen derartige Wei-
ße Listen schon seit geraumer Zeit. 

Dies sind nur einige Einblicke in die
Themen neben unserem „üblichen Ta-
gesgeschäft“, in denen wir Ihre Inte -
ressen im weiter andauernden Kampf
um angemessene Honorare sowohl im
EBM als auch in der GOÄ und einer

fairen bedarfsorientierten Niederlas-
sungsplanung vertreten. Was wir dar-
über hinaus für unsere Patienten und
Sie erreicht haben und erreichen wol-
len, haben wir Ihnen aktuell sehr de-
tailliert in unserem Mitgliederbrief ge-
schildert. Insgesamt sind wir in den öf-
fentlichen Gremien auf Länderebene
(exemplarisch seien hier die Kassen-
ärztlichen Vereinigungen, Zulassungs-
ausschüsse genannt) und auf Bundes-
ebene (diverse Entscheidungs- und
Beratungsgremien der KBV, des G-BA)
Dank Ihrer Wahl in 2004 gut aufge-
stellt. 

Wir bedanken uns für Ihr Vertrauen
und freuen uns, wenn Sie den Kandi-
daten der DPtV bei der KV-Wahl 2010
wieder Ihre Stimme geben, damit wir
auch in Zukunft wieder als starker
Vertreter in den KV-Gremien Ihre In-
teressen wahren dürfen. 

Viel Spaß bei der Lektüre der neuen
Ausgabe Psychotherapie Aktuell.

Ihre

Stellvertretende Bundesvorsitzende
der DPtV

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

Für alle Kolleginnen und Kollegen die Ihr QM-Praxishandbuch (QM-H) einfach und
unkompliziert in einem A4-Ringordner fertigstellen möchten, ist von der Deutschen Psy-
chotherapeutenVereinigung ein QM-H erschienen, das die Mindestanforderungen der
Qualitätsmanagementrichtlinie des G-BA erfüllt. Die Definition der QEP®-Qualitätsziele
basiert auf den Kriterien des QEP®-Qualitätszielkatalogs der KBV von 2005.

Darin finden Sie zugeschnitten auf eine Einzelpraxis ohne Mitarbeiter:

Bearbeitungsvorschläge für ca. 33 QEP®-Kernziele*

Beispielprozessbeschreibungen, die einfach individualisiert und/oder einfach
übernommen werden können

Wir bieten Ihnen das QM-Praxishandbuch im praktischen Ordner mit farbigem Register
komplett sortiert an.

Preis für Mitglieder: 49,90 €
Nichtmitglieder zahlen 100% Aufpreis

*QEP® ist ein
Qualitätsmanagementsystem der KVen und der KBV.

Originalwerk: Diel F, Gibis B (Hrsg), Qualitätsziel-Katalog kompakt, Version 2005, Deutscher Ärzte-Verlag 

Bestellungen richten Sie bitte an die Deutsche PsychotherapeutenVereinigung
Am Karlsbad 15 · 10785 Berlin · Tel. 030/235 009 0 · Fax 030/235 009 44 · bgst@dptv.de

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
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DocD’or: Exklusive Altersvorsorge für 
Mitglieder der DPtV.
DocD’or ist ein Vorsorgekonzept, das von Anfang 
an alle Wechselfälle des Lebens mit einbezieht: 
Es kombiniert eine flexible Altersvorsorge mit 
einem außergewöhnlich leistungsstarken  
Berufsunfähigkeitsschutz. Was auch kommen 
mag – Sie sind goldrichtig abgesichert.

www.aerzteversicherung.de

Sichern Sie Ihre Zukunft mit
dem Sofortschutz von DocD‘or.

Rufen Sie uns an unter: 02 21 / 14 82 27 00
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Zunahme Psychischer Erkrankungen 
– Antworten für die Versorgung

Das Gutachterverfahren in der Richtlinienpsychotherapie

Neue Aufgaben für die Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie?
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