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ganz aktuell haben Forscher der Uni-
versität Leipzig wieder bestätigt: Un-
sere Patienten sind in einem hohen
Maße zufrieden mit den durch die
psychotherapeutische Behandlung
erreichten Veränderungen. Diese
deutlichen Besserungen werden
nicht nur bei allen Beschwerden und
Problemen festgestellt, sondern auch
die Arbeitsfähigkeit und Arbeitspro-
duktivität der behandelten Patienten
verbessert sich nachweislich. Die Ver-
öffentlichung dieser Studie steht kurz
bevor (siehe die Pressemitteilung der
DPtV vom 30. September 2010), wir
werden in der nächsten Psychothera-
pie Aktuell detailliert dazu berichten.
Dass derartige Forschungen nicht
von der Pharmaindustrie subventio-
niert werden, versteht sich von
selbst. Umso mehr fordert die DPtV,
dass hier von staatlicher Seite Gelder
bereitgestellt werden müssen!

Derartige Forschungsergebnisse sind
die Basis, um bei Krankenkassen und
auch Fach-/Arztgruppen mit Mythen
und Zweifeln rund um die Wirksam-
keit von Psychotherapie aufzuräu-
men. Sie sind Belege für die gesund-
heitsfördernden und damit kosten-
sparenden Auswirkungen von
Psychotherapie und dienen dazu, der

Psychotherapie im Gemenge der Ho-
norarverteilung zukünftig einen an-
gemesseneren Platz zu erstreiten.
Dies ist von Nöten, denn laut den ak-
tuellen Berichten des Instituts des
Bewertungsausschusses (InBA) wird
die Psychotherapie bezüglich der Ho-
norierung immer noch als Stiefkind
behandelt. Vergleicht man die Ein-
kommen der Psychotherapeuten mit
den Überschüssen der Ärzte nach
den Destatis-Kosten, liegen die Psy-
chotherapeuten weit unter den Ver-
gleichsarztgruppen. 

Es zeigt sich, dass das Honorar der
Psychotherapeuten weiterhin auch bei
maximaler Auslastung immer noch
unter dem Durchschnittsverdienst der
Ärzte zu verorten ist – beides bezogen
auf die Höhe des Einkommens nach
Abzug der Praxiskos ten. 

Mit Blick auf das Honorar und die an-
fallenden Kosten in diesem Zusam-
menhang, sind in psychotherapeuti-
schen Praxen auch Testverfahren
Stiefkinder, da diese immer  noch zu
wenig bezahlt werden und mit teil-
weise erheblichen Lizenzkosten ver-
bunden sind. In unserem Bundesmit-
gliederbrief 2/10 hatten wir Ihnen
anhand einiger Beispiele den mini-

malen Ertrag pro Stunde bis hin zu
Minusgeschäften durchgerechnet.
Testverfahren müssen jedoch nichts
kosten und können dennoch qualita-
tiv hochwertig und nützlich sein. Dies
hat eine erste Suche nach lizenzfrei-
en Tests ergeben, deren Ergebnisse
wir Ihnen hier vorstellen wollen.

Außerdem geben wir Ihnen einen tie-
feren Einblick über den Verlauf und
Abschluss der Pilotstudie bezüglich
dem relativ neuartigen Qualitätsma-
nagementsystem Europäisches Pra-
xis Assessment – kurz EPA. In Koope-
ration mit der DPtV wurde EPA in
dieser Pilotstudie auf die Verwend-
barkeit für psychotherapeutische
Praxen getestet und letztendlich an-
gepasst. 

Ich wünsche Ihnen viel Freude beim
Lesen dieser neuen Ausgabe von
Psychotherapie Aktuell.

Ihre

Stellvertretende Bundesvorsitzende
der DPtV

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

Neue Publikationen der DPtV Jetzt bestellen!
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In dieser umfangreichen Broschüre
werden Handlungsvarianten aufge-
zeigt, die Psychotherapeuten – Ver-
käufer sowie potentielle Käufer –
nutzen können, um die Übergabe ih-
rer Praxis zu gestalten. Wie kann und
sollte der Übergabeprozess geplant
und gestaltet werden? Welche Hand-
lungsalternativen gibt es bei der Ver-
äußerung, welche gibt es beim Kauf?
Wie lässt sich der Wert einer Psycho-

therapeutischen Praxis feststellen?
Auf diese Fragen geben die beiden
Autoren Dr. Uta Rüping, Fachanwältin
für Medizinrecht und Justiziarin der
Landespsychotherapeutenkammer Nie-
dersachsen und der Diplom Ökonom
Ekkehard Mittelstaedt, Geschäftsführer
der Psychotherapeutenkammer Nieder-
sachsen Antworten.

Preis für Mitglieder: 15,- €

Diese von den Autoren Karch und
Schmidt überarbeitete Verbandsbro-
schüre gibt einen umfassenden Über-
blick über die Besteuerung der psy-
chotherapeutischen Tätigkeit des an-
gestellten und des niedergelassenen
Psychotherapeuten. Der Schwerpunkt
liegt in der Besteuerung der Tätigkeit
des selbständigen Psychotherapeu-
ten, wobei das gesamte Spektrum,
vom Praxiserwerb, über den laufen-

den Praxisalltag, mögliche Koopera-
tionsformen bis hin zur Praxisabgabe
steuerlich beleuchtet wird. Kompli-
mentiert wird die Broschüre durch
praktische Anlagen, wie ein Beispiel
für eine EÜR (Überschussrechnung)
oder ein Fahrtenbuch.

Preis für Mitglieder: 15,- €

Broschüre ca. 160 Seiten
„Abgabe, Kauf und Bewertung
psychotherapeutischer Praxen“

Broschüre ca. 90 Seiten
„Steuern in der Psychotherapeu-
tischen Praxis“

Bitte richten Sie Ihre Bestellung an: Deutsche PsychotherapeutenVereinigung, Am Karlsbad 15, 10785 Berlin, E-Mail: bgst@dptv.de, Internet: www.dptv.de
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Der Gesetzgeber hat mit dem GKV-
WSG von 2007 den Bewertungsaus-
schuss zu mehr Transparenz der ver-
tragsärztlichen Vergütung verpflich-
tet. Für jedes Quartal ist ein Bericht zu
erstellen, außerdem einmal jährlich
ein zusammenfassender Bericht über
das Vorjahr (s. Kasten). Das BMG hat
in der Zwischenzeit die Anforderun-
gen an diese Berichte konkretisiert.
Unter anderem sind danach auch die
Entwicklungen im Bereich der Psycho-
therapie differenziert darzustellen.
Der jüngste Bericht, der den Zeitraum

von Quartal 1/2007 bis zum Quartal
3/2009 umfasst, enthält viele neue Er-
kenntnisse über die Psychotherapie.
Außerdem liegen inzwischen differen-
zierte Statistiken der KVen über die
Abrechnungshäufigkeiten jeder ein-
zelnen EBM-Ziffer vor. Die neuen Er-
kenntnisse, die erstmals auch Längs-
schnittanalysen auf einer konsistenten
Datenbasis erlauben, sind auch für die
Versorgungsforschung interessant. 

Grundlage der Berichte sind die Ab-
rechnungszahlen der Kassenärztlichen

Vereinigungen, die diese an die KBV

übermitteln. Erstellt und aufbereitet

werden die Berichte vom Institut des

Bewertungsausschusses (InBA)1. 

Weil der letzte Bericht, der bis zum 3.

Quartal 2009 reicht, eine unüber-

schaubare Datenflut enthält, ist eine

sinnvolle Interpretation nur möglich,

wenn man sich bei der Auswertung

von spezifischen Fragen leiten lässt.

Dies soll nachfolgend versucht wer-

den. Für uns wichtige Fragen sind z.B.:

• Wie haben sich die Gesamtausgaben

für die Psychotherapie entwickelt?

• Wie hat sich das Honorar je Psy-
chotherapeut, psychotherapeutisch
tätigem Arzt und Psychiater mit
der Vergütungsreform 2009, auch
im Vergleich zu den somatisch tä-
tigen Arztgruppen entwickelt? 

• Wie hat sich die Anzahl der zur ver-
tragsärztlichen Versorgung zuge-
lassenen Psychotherapeuten und
psychotherapeutisch tätigen Ärzte
verändert, gibt es Unterschiede
zwischen den Therapieverfahren?

• Wie verläuft die Entwicklung der
Fallzahlen und Fallwerte je Berufs-
gruppe und Verfahren, gibt es Un-
terschiede zwischen Ost und West?

Ausgaben für die Leistungen der
überwiegend psychotherapeu-
tisch tätigen Gruppen
Insgesamt wurde 20092 für die Leis-
tungen der Psychotherapeuten (PP,
KJP), der Fachärzte für Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie und
der ärztlichen Psychotherapeuten die
Summe von 1,41 Milliarden Euro aus-
gegeben. Dies sind ca. 4,6% der Sum-
me der Gesamtvergütungen 2009.

Dieter Best

Zahlen und Fakten 
zur Psychotherapie

Erkenntnisse aus dem Bericht des Bewertungsausschusses 
zur „Entwicklung der Vergütungs- und Leistungsstruktur 

in der vertragsärztlichen Versorgung“

Zahlen und Fakten zur PsychotherapieGesundheitspolitik
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§ 87 Abs. 3a, SGB V

Der Bewertungsausschuss analy-
siert die Auswirkungen seiner Be-
schlüsse insbesondere auf die ver-
tragsärztlichen Honorare, die Ver-
sorgung der Versicherten mit ver-
tragsärztlichen Leistungen, die
Ausgaben der Krankenkassen für
vertragsärztliche Leistungen sowie
die regionale Verteilung der an der
vertragsärztlichen Versorgung teil-
nehmenden Leistungserbringer. Er
übermittelt dem Bundesministerium
für Gesundheit vierteljährlich vor-
läufige und endgültige Daten und
Berichte zur aktuellen Entwicklung
der Vergütungs- und Leistungsstruk-
tur in der vertragsärztlichen Versor-
gung im Quartal. Außerdem legt er

jährlich spätestens bis zum 30. Juni

einen Bericht zur Entwicklung der

Vergütungs- und Leistungsstruktur

in der vertragsärztlichen Versorgung

und der regionalen Verteilung der

an der vertragsärztlichen Versor-

gung teilnehmenden Leistungser-

bringer im Vorjahr vor. Das Bundes-

ministerium für Gesundheit legt die

Berichte nach den Sätzen 2 und 3

dem Deutschen Bundestag umge-

hend vor. Das Bundesministerium

für Gesundheit kann das Nähere

zum Inhalt der Analysen nach Satz

1, zum Inhalt, Umfang und Zeit-

punkt der Datenübermittlungen und

Berichte nach Satz 2 und zum Inhalt

des Berichts nach Satz 3 bestim-

men. Absatz 6 gilt entsprechend.

1 Nur ein Teil des Berichts enthält differenzierte Zahlen zur Psychotherapie, so v.a. die „Kennzahlen zur Abrech-
nung ambulanter ärztlicher Versorgung gegliedert nach Kassenärztlichen Vereinigungen und Arztgruppen (An-
gaben zu Honorar, Leistungsbedarf und Behandlungsfällen – niedergelassene Ärzte ohne Ermächtigte)“. In
manchen Teilen weist der Bericht Übermittlungslücken auf. So fehlen bei manchen KVen Einträge für einige
Arztgruppen und Quartale, was jedoch bei der hier vorgenommenen Auswertung keine Rolle spielte. 

2 Von den drei ersten Quartalen 2009 wurde auf das ganze Jahr auf der Grundlage der Erkenntnis hochgerech-
net, dass das vierte Quartal fast genau dem Durchschnitt der ersten drei Quartale entspricht.  

Ausgaben 2009 insgesamt (hochgerechnet aus 3 Quartalen) 

 West Ost Gesamt 

 Mio. € % Mio. € % Mio. € % 

PP 840 65,6 100 76,9 940 66,6

KJP 151 11,8 13 10,0 164 11,6

PM1 160 12,5 6 4,6 166 11,8

ÄP2 130 10,1 11 8,5 141 10,0

Gesamt 1.281 100,0 130 100,0 1.411 100,0

Tabelle 1 
1PM = Fachärzte für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 
2ÄP = Überwiegend oder ausschließlich psychotherapeutisch tätige Ärzte, die nicht 

Fachärzte für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sind. 
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Die Ausgaben verteilen sich auf die
Gruppen und Regionen wie in Tabelle 1
dargestellt.

Das psychotherapeutische Angebot
ist im Westen dichter als im Osten. Im
Osten fallen für die 16% der Bevölke-
rung Deutschlands nur 10% der Aus-
gaben an3. Dabei sind Ärzte, insbe-
sondere Fachärzte für Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie in
den ostdeutschen Bundesländern
deutlich geringer repräsentiert als
Psychologische Psychotherapeuten. 

Die psychotherapeutische Versorgung
durch die o.g. Gruppen wird im ge-
samten Bundesgebiet zu 78,2% von
Psychologischen Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten, zu 21,8% von psychothe-
rapeutisch tätigen Ärzten (PM und ÄP)
geleistet. Der Anteil der ärztlichen
Psychotherapie an der gesamten Psy-

chotherapie ist im Osten deutlich ge-
ringer als im Westen.

Schlüsselt man die Ausgaben nach
der Zuordnung der Psychotherapeu-
ten zu den Verfahren auf, ergibt sich,
wie in den Tabellen 2 und 3 darge-
stellt, folgendes Bild4.

Zusammengefasst:
• Verhaltenstherapie wird ganz

überwiegend von PP und KJP (zu
94,7%), kaum von den ärztlichen
Gruppen angeboten. Im Osten ist

ärztliche Verhaltenstherapie so gut
wie nicht vertreten.

• Bei den Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten werden im Wes -
ten wesentlich häufiger die  psycho-
dynamischen Verfahren angewandt,
im Osten überwiegt dagegen die
Verhaltenstherapie. Insgesamt über-
wiegen bei der Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapie die psychody-
namischen Verfahren die Verhaltens-
therapie um ein Dreifaches. 

• Bei den Psychologischen Psycho-
therapeuten dagegen überwiegt
die Verhaltenstherapie. Für sie wur-
den 100 Mio. € mehr ausgegeben
als für die psychodynamischen Ver-
fahren.

Wie sich die Gesamtausgaben mit der
Vergütungsreform des GKV-WSG von
2007 verändert haben, zeigt Tabelle 4.

Die Mehrausgaben von 249 Mio. €
von 2007 bis 2009 entsprechen einer
Steigerung von 21,4%. Dies hat un-
terschiedliche Gründe:
a. Erweiterung der Behandlungskapa-

zitäten durch eine Zunahme der Be-
handler um mehr als 1.400 in den
letzten 3 Jahren (s. Tabelle 7, Seite 6),

b. Erhöhung des Honorars je Sitzung
genehmigungspflichtige Psycho-
therapie z.B. um 9,9% zum 1. Ja-
nuar 2009 im Vergleich zum Jah-
resdurchschnitt 2008 bzw. knapp
über 10% im Vergleich zum Jahres-
durchschnitt 2007,

c. Erhöhung des Volumens für die
genehmigungspflichtigen Leis-
tungen um bundesweit 40 Mio. €
durch die Vergütungsbeschlüsse
des Bewertungsausschusses zum
01.01.2009, 

d. weitere Erhöhung des Volumens
für die genehmigungspflichtigen
Leistungen durch die Auswirkun-
gen des GKV-OrgWG (Mindestquo-
ten, Teilung von Praxissitzen in
zwei Hälften) um bundesweit bis
zu 40 Mio. €, 

e. Erhöhung der Honorare für die
nicht-genehmigungspflichtigen Leis -
tungen durch die Einführung des
Orientierungswertes,  

f. Nachzahlungen aus dem BSG-Ur-
teil vom 28.05.2008, die Anfang
2009 fällig wurden und deren Hö-
he allerdings nicht bekannt ist.

Bei der Erhöhung der Vergütung psy-
chotherapeutischer Leistungen durch

Psychotherapie Aktuell 3/10 3
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Ausgaben je Verfahren 2009 (hochgerechnet aus 3 Quartalen): 
AP + TP 

 West Ost Gesamt 

 Mio. € % Mio. € % Mio. € % 

PP 382 50,3 38 65,5 420 51,3

KJP 117 15,4 5 8,6 122 14,9

PM 146 19,2 5 8,6 151 18,5

ÄP 115 15,1 10 17,2 125 15,3

Gesamt 760 100,0 58 100,0 818 100,0

Tabelle 2 
 

Ausgaben je Verfahren 2009 (hochgerechnet aus 3 Quartalen):  
VT 

 West Ost Gesamt 

 Mio. € % Mio. € % Mio. € % 

PP 458 88,1 62 86,1 520 87,8

KJP 33 6,3 8 11,1 41 6,9

PM 14 2,7 1 1,4 15 2,5

ÄP 15 2,9 1 1,4 16 2,7

Gesamt 520 100,0 72 100,0 592 100,0

Tabelle 3 

Entwicklung der Ausgaben (2007 = 100%) 

 PP KJP PM ÄP Gesamt 

 Mio. € % Mio. € % Mio. € % Mio. € % Mio. € % 

2007 788 100,0 130 100,0 140 100,0 104 100,0 1.162 100,0 

2008 817 103,7 141 108,5 146 104,3 116 111,5 1.220 105,0 

2009 940 119,3 164 126,2 166 118,6 141 135,6 1.411 121,4 

Tabelle 4 

3 Die Ausgaben für Psychotherapien, die durch Psychiater und Nervenärzte erbracht werden, konnten hier nicht
berücksichtigt werden, weil sich dies zum einen aus den Tabellen nicht erschließen lässt und weil zum ande-
ren die Zahlen der Nervenärzte und Psychiater unplausibel gering erscheinen. Die Anzahl wird mit insgesamt
ca. 2.900 angegeben. Nach den Grunddaten der KBV sind es über 4.000.

4 Leider unterscheidet die Statistik – einer überholten Nomenklatur im Bundesarztregister folgend – in sämtli-
chen Tabellen nur zwischen tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie (TP) und analytischer Psychothe-
rapie (AP) einerseits und Verhaltenstherapie andererseits. Eine Differenzierung zwischen TP und AP ist damit
leider nicht möglich.
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die Einführung eines EBM-Steige-
rungsfaktors und durch eine Erhöhung
des Vorwegabzugs für die genehmi-
gungspflichtigen psychotherapeuti-
schen Leistungen zum 01.01.2009 war
man davon ausgegangen, dass ca. 120
Mio. € für die Erhöhung des Honorars
je Psychotherapiesitzung und ca. 40
Mio. für eine Steigerung der Leistungs-
menge zur Verfügung gestellt würden,
zusammen also 160 Mio. €. Insgesamt
erscheint es plausibel, dass dieses Geld
tatsächlich der psychotherapeutischen
Versorgung zugute gekommen ist5. 

Zahlen und Fakten zur PsychotherapieGesundheitspolitik
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5 Nicht berücksichtigt, weil nicht bekannt, sind hier
psychotherapeutische Leistungen, die durch Psy -
chiater und Nervenärzte und durch Ärzte mit einem
geringen Psychotherapieanteil erbracht wurden. 

rechteres Honorar bei den Arztgrup-
pen erzielt werden soll, sondern bei
den KVen. Man will ab 2011 Zuwäch-
se mit einer „asymmetrischen“ Ver-
teilung bevorzugt den KVen zukom-
men lassen, die von der letzten Re-
form weniger profitiert hatten. Von
einer gerechteren Verteilung zwi-
schen den Arztgruppen oder inner-
halb der Arztgruppen zwischen den
grundversorgungsorientierten und
den spezialisierten Praxen nach dem
Motto „gleiches Geld für gleiche Leis-
tung“ ist derzeit keine Rede.

Leistungsbeschreibungen und ihre
Bewertungen noch dem Stand der
medizinischen Wissenschaft und
Technik sowie dem Erfordernis
der Rationalisierung im Rahmen
wirtschaftlicher Leistungserbrin-
gung entsprechen; bei der Bewer-
tung der Leistungen ist insbeson-
dere der Aspekt der wirtschaftli-
chen Nutzung der bei der Erbrin-
gung von Leistungen eingesetzten
medizinisch-technischen Geräte
zu berücksichtigen.“ 

Die grundsätzlich unterschiedliche Art
der Tätigkeit war schließlich auch der
Grund für das Bundessozialgericht
(BSG), den besonderen Schutz der
Psychotherapie vorzuschreiben. In ei-
nem der ersten Honorarurteile (Az: B
6 KA 14/98 R vom 25.08.1999) hat
das BSG auf den Verfassungsgrund-
satz verweisen, wonach Ungleiches
nicht gleich behandelt werden darf:

„Danach kann das dem Gebot der
Honorarverteilungsgerechtigkeit 
innewohnende Differenzierungs-
gebot verletzt sein, wenn die Ho-
norierung aller ärztlichen Leis-
tungen nach einem einheitlichen
Punktwert infolge eines starken
Anstiegs der Menge der abgerech-
neten Punkte zu einem massiven
Absinken des Punktwertes und als
dessen Konsequenz zu einer
schwerwiegenden Benachteiligung
einer Arztgruppe führt, die wegen
der strikten Zeitgebundenheit der
von ihr erbrachten Leistungen die
Leistungsmenge - im Unterschied
zu anderen Arztgruppen - nicht
ausweiten kann.“ (Urteil vom
25.08.1999, Az: B 6 KA 14/98 R)

Daraus hat das BSG dann den Grund-
satz abgeleitet, dass es einem Psy-
chotherapeuten möglich sein muss,
„ein angemessenes Honorar erzielen
können. Dies ist dann der Fall, wenn
der erreichbare Honorarüberschuss
dem durchschnittlichen Überschuss
einer vergleichbaren Arztgruppe un-

gefähr entspricht." (BSG-Urteil vom
20.01.1999).

Der Bewertungsausschuss hat bis zur
Vergütungsreform 2009 die BSG-
Rechtsprechung so ausgelegt, dass ein
Psychotherapeut mit maximalem Ein-
satz und optimaler Praxisausstattung
einen Überschuss erreichen können
muss, der dem gemittelten, mit der
Arztzahl gewichteten Überschuss von
7 Facharztgruppen entspricht. Mit den
Beschlüssen zum 01.01.2009 wurde
dieser Beschluss durch die Maßgabe
ersetzt, dass das Sitzungshonorar dem
Honorar entsprechen muss, das 2008
in der KV mit dem höchsten Psycho-
therapiehonorar gezahlt wurde (West-
falen-Lippe). Um dies zu erreichen,
wurde die Punktzahl für die Leis-
tungen des EBM-Kapitels 35.2 um ei-
nen bestimmten Faktor erhöht.

Daraus ergab sich ein Umsatz für eine
50-minütige Psychotherapiesitzung
(Kalkulationszeit inkl. Dokumentation
60 Minuten) von 81,03 € und ein im
Sinne des BSG maximal erreichbarer
Jahresumsatz von ca. 125.000 €. Zur
Berechnung des Überschusses müssen
die Praxiskosten abgezogen werden:

36 genehmigungspflichtige Psy-
chotherapiesitzungen pro Woche
(entsprechend 51 Std. Arbeits-
zeit) x 43 Arbeitswochen pro Jahr
x 81,03 € Honorar je Sitzung
2009. Dies ergibt 125.434 € im
Jahr, nach Abzug der Praxisko-
sten von 40.634 € 6 verbleiben
84.800 € Überschuss im Jahr. 

Ist damit ein Einkommen zu erzielen,
das dem eines Arztes einer vergleich-
baren Arztgruppe entspricht? 

Als vergleichbare Arztgruppen hat der
Bewertungsausschuss die im ersten
Teil der nächsten Tabelle aufgeführten
7 Arztgruppen bestimmt. Welche
Überschüsse sie haben, hängt davon
ab, welche Kostenansätze man zu-
grunde legt. Offiziell sind es noch die
vom Zentralinstitut der KBV (ZI) erho-

6 Die vom Bewertungsausschuss angesetzten Kosten einer voll ausgelasteten psychotherapeutischen Praxis in
Höhe von 40.634 € kamen folgendermaßen zustande: Die 2002 erstellte „Sonderauswertung für Psychothe-
rapeuten zur Kostenstrukturanalyse 1999" des ZI der KBV hatte nach drei etwa gleich großen Umsatzgrößen-
klassen differenziert  (bis 60.000 DM, 60.000 bis 100.000 DM, über 100.000 DM). Aus den beiden oberen Klas-
sen wurden durchschnittlichen Betriebskosten für die alten Bundesländer mit 62.712 DM ermittelt. Die darin
enthaltenen Personalkosten von 12.042 DM wurden jedoch vom BSG im  Urteil vom 28.01.2004 beanstan-
det, weshalb der Bewertungsausschuss diese durch den Betrag von 28.803 DM ersetzte. Er ergibt sich aus
der Kostenstrukturanalyse  des Statistischen Bundesamtes aus dem Jahr 2000, veröffentlicht 2004. Er ist der
gewichtete  Mittelwert der beiden untersuchten Umsatzklassen (unter und über 100.000 DM).  Daraus resul-
tierten Betriebskosten einer voll ausgelasteten psychotherapeutischen Praxis in Höhe von 40.634 € (62.712
DM - 12.042 DM + 28.803 DM = 79.473 DM) 

„Weiterhin enorme Einkommens -
unterschiede zwischen den somatisch 
tätigen und den psychotherapeutisch 

tätigen Gruppen.“

Die Vergütungsreform des GKV-WSG
sollte auch die historisch gewachse-
nen Einkommensunterschiede zwi-
schen den Arztgruppen korrigieren. In
der Gesetzesbegründung zum GKV-
WSG hieß es:

„Das in diesen Regelungen und in
den Regelungen des § 87 Abs. 2e
bis 2h enthaltene neue Vergü-
tungssystem hat folgende Kenn-
zeichen: „… Gewährleistung von
Verteilungsgerechtigkeit zwi-
schen den Ärzten.“

Wie der Bericht des Bewertungsaus-
schusses zeigt, ist dieses Ziel verfehlt
worden. Wie Tabelle 5 zeigt, gibt es
nach wie vor große Einkommensun-
terschiede zwischen den Arztgrup-
pen. Dabei kam es durchaus zu Um-
verteilungen, in erster Linie aber zwi-
schen den KVen, denn es war ein wei-
teres erklärtes Ziel der Reform, dass
die großen Differenzen zwischen den
„reichen“ KVen im Süden und den
anderen, v.a. denen im Osten, ausge-
glichen werden sollten. Diese Umver-
teilung führte zu sehr vielen Protes -
ten in den „benachteiligten“ KVen,
die wenig oder nicht profitierten. 

Mit der nächsten Gesundheitsreform
sollen die Honorare wieder einmal
gerechter verteilt werden. Damit ist
allerdings nicht gemeint, dass ein ge-

Die historisch gewachsenen großen
Einkommensdifferenzen sind durch
die Berechnung der EBM-Punktzah-
len nach Kalkulationszeiten je Leis-
tung entstanden, die wiederum aus
historischen Abrechnungsdaten ab-
geleitet wurden. Die Kalkulationszeit
ist die durchschnittliche Zeitdauer, die
der Arzt für eine Leistung benötigt.
Nun sind aber durch die Erfahrung
des Arztes, durch den Einsatz von
Technik und durch Delegationsmög-
lichkeiten an das Personal Leistungen
auch in kürzerer als der angenomme-
nen Zeit zu bewerkstelligen. Nach-
vollziehbar ist, dass diese „Leistungs-
verdichtungen“ je Zeiteinheit in den
technischen Gebieten stärker ausge-
prägt sind als in den zuwendungsin-
tensiven Gebieten, aber nicht nur
das: im Zeitverlauf geht die Schere im-
mer weiter auseinander. So sind trotz
Vergütungsreform die Einkommens-
unterschiede zwischen den Arztgrup-
pen immer noch sehr groß. Besonders
krass zeigt sich dies an den Einkom-
men der fachärztlichen Internisten,
die doppelt so hoch sind wie die der
übrigen Arztgruppen (Tabelle 5). 

Das SGB V sieht im § 87 Abs. 2 aus-
drücklich Korrekturen solcher Fehlent-
wicklungen vor, allerdings ist uns nicht
bekannt, dass diese Vorschrift jemals
systematisch angewendet worden ist.

„Die Bewertungsmaßstäbe sind in
bestimmten Zeitabständen auch
daraufhin zu überprüfen, ob die
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benen Kosten. Allerdings verlangt das
Gesetz vom Bewertungsausschuss,
dass er „soweit möglich … bei der
Festlegung der Indikatoren amtliche
Indikatoren zugrunde zu legen (hat)“.
Amtliche Indikatoren sind v.a. die des
Statistischen Bundesamtes (Destatis).
Das Destatis erhebt Umsätze und Be-
triebskosten regelmäßig alle drei Jah-
re für alle Berufe. Die im Bericht des
Bewertungsausschusses ausgewiese-
nen Erträge (Umsatz minus Kosten)
wurden auf der Grundlage der vom
Statistischen Bundesamt amtlich er-
hobenen Kosten ermittelt. Sie liegen
durchweg niedriger als die des ZI, was
die Gewinne rechnerisch erhöht. In Ta-
belle 5 sind die unterschiedlichen Be-
rechnungen gegenüber gestellt. 

Vergleicht man die Einkommen der
Psychotherapeuten mit den Über-
schüssen der Ärzte nach den Desta-
tis-Kosten, liegen die Psychothera-
peuten weit unter den Vergleichsarzt-
gruppen. Wohlgemerkt werden hier
streng nach den Maßstäben des BSG
die Durchschnittseinkommen der Ärz-
te mit den Maximaleinkommen der
Psychotherapeuten verglichen. Das

BSG hat den KVen jedoch zugestan-
den, weitere Einkommensarten der
Ärzte, wie z.B. solche durch belegärzt-
liche Leistungen, regionale Verträge,
Laborkosten usw. abziehen zu dürfen.
Diese uns nicht bekannten Anteile
müssten, um die rechtlichen Chancen
der Psychotherapeuten bei Klagen
auf ein angemessenes Honorar ab-
schätzen zu können, abgezogen wer-
den. Insofern sind die Zahlen kein di-
rekter Hinweis auf die Rechtswidrig-
keit/Rechtsgültigkeit der Psychothe-
rapiehonorare, sie geben lediglich
einen Einblick in die tatsächlichen
Einkommensunterschiede. Sie sind
beträchtlich und sieht man sich die
Gewinne der fachärztlichen Internis -
ten an - auch im Vergleich zu anderen
Arztgruppen – erübrigt sich jeder
Kommentar.

Die Benachteiligung der Psychothera-
peuten bei der Vergütung zeigt sich
auch an folgendem Fakt: Bei der Fest-
legung des Preises für die Arztleis -
tung, der für die Kalkulation der
EBM-Bewertungen entscheidend ist7,
wurde die persönliche Leistung des
ambulant tätigen Arztes bei 51 Std.

wöchentlicher Arbeitszeit mit dem
Bruttogehalt eines Oberarztes im
Krankenhaus bewertet. Für das Jahr
2008 beträgt es 105.571,43 €. Offen-
sichtlich ist dieses Einkommen nach
Abzug der Kosten, wie sie das Statis -
tische Bundesamt erhoben hat, von
allen Arztgruppen grundsätzlich er-
reichbar, von Psychotherapeuten nur
im extremen Ausnahmefall8.  

Entwicklung der Honorare der
Psychotherapeutengruppen
Mit der Vergütungsreform 2009 war
die Erwartung verbunden, dass die
Honorare deutlich steigen würden.
Wie verlief die Entwicklung bei den
Psychotherapeuten und den psycho-
therapeutisch tätigen Ärzten tatsäch-
lich?

Mehr noch wie die Zahlen verdeut-
licht Diagramm 1, dass die Über-
schüsse bei den Nervenärzten und
Psychiatern und bei den Kinder- und
Jugendpsychiatern deutlich gestiegen
sind, bei den Psychotherapeuten da-
gegen nur moderat. Starke Zuwächse
verzeichnen die Psychiater und Ner-
venärzte von 2008 auf 2009. Ihre

Überschüsse sind im Gegensatz zu
2007/2008 nicht mehr deutlich unter-
durchschnittlich, sondern sie sind im
unteren Durchschnittsbereich ange-
langt9. 

Weit überdurchschnittlich verdienen
die Kinderpsychiater, wahrscheinlich
durch den hohen Anteil von Teilnah-
men an der Sozialpsychiatrie-Verein-
barung (SPV) und der damit verbun-
denen Beschäftigung von Therapeu-
ten. Die Tabellen differenzieren nicht
zwischen Kinderpsychiatern mit und
ohne SPV, so dass diese Aussage
nicht verifiziert werden kann. 

Bei den Psychotherapeuten-Gruppen
muss berücksichtigt werden, dass in
2009 Nachzahlungen aus dem BSG-
Urteil vom 28.05.2008 eingingen. Da
sich, wie Frequenzstatistiken der
KVen zeigen, die Arbeitszeiten dieser
drei Gruppen in den letzten drei Jah-
ren nicht geändert haben, geht der
Anstieg je Praxis ganz überwiegend
auf die Höherbewertung der geneh-
migungspflichtigen Leistungen von
2008 auf 2009 um 9,9%10 zurück,
zum Teil auch auf die Höherbewer-
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Überschüsse verschiedener Arztgruppen 2009  
hochgerechnet von Quartal 1-3/2009 auf das Jahr 2009  

 Umsatz abzügl. 
Kosten ZI 

Umsatz abzügl. 
Kosten Destatis 

Augenärzte (Durchschnitt) 105.425 118.808 

Chirurgen (Durchschnitt) 81.462 94.812 

Frauenärzte (Durchschnitt) 87.187 98.183 

Hautärzte (Durchschnitt) 72.467 88.715 

HNO (Durchschnitt) 76.391 91.257 

Orthopäden (Durchschnitt) 88.576 108.912 

Urologen (Durchschnitt) 88.423 105.571 

Gewichteter Durchschnitt alle Ärzte 87.036 101.492 

Internisten (Durchschnitt) 170.292 199.499 

Psychotherapeuten (Durchschnitt)1 38.404 38.404 

Psychotherapeuten maximal 84.800 84.800 

Tabelle 5 
1Bei den Psychotherapeuten wurden in beiden Spalten die vom Bewertungsausschuss 
anerkannten Durchschnittskosten von 35.748 € zugrunde gelegt. Bei der Ermittlung 
dieses Wertes hatte der Bewertungsausschuss beschlossen, Kleinstpraxen mit 
Umsätzen von weniger als 35.000 € pro Jahr aus der Stichprobe zu nehmen, um dem 
Umstand Rechnung zu tragen, dass Psychotherapeuten über viele Jahre hinweg keine 
angemessenen Honorare hatten und dadurch ihre Praxen nicht professionell ausstatten 
konnten. Die vom Statistischen Bundesamt für 2007 erhobenen Durchschnittskosten 
betrugen 28.000 €. In der Stichprobe sind jedoch zu 1/6 Praxen enthalten, die Umsätze 
von weniger als 50.000 € im Jahr haben. 
 

7 Bei der Kalkulation einer Leistung wird die Zeit in Minuten, die diese Leistung benötigt, mit der sog. „Arztminute“ multipliziert. Die Arztminute ist der Minutenpreis für die reine Arztleistung, die sich aus dem Quotienten des
Jahresarztlohns (Zähler) und der Jahresarbeitszeit (Nenner), die aus reinen Patientenkontakten besteht (sog. „produktive Arbeitszeit“), ergibt.

8 Der maximale Überschuss von 84.400 € bezieht sich nur auf die genehmigungspflichtigen Leistungen. Theoretisch könnten noch Einkommensanteile aus nicht-genehmigungspflichtigen Leistungen hinzukommen, aber nur
theoretisch. Da fast alle Leistungen der Psychotherapeuten zeitgetaktet und mit Mindestzeiten versehen sind, sind sie nicht beliebig vermehrbar. Wer mehr probatorische Sitzungen anbietet, verringert die Anzahl seiner ge-
nehmigungspflichtigen Leistungen. So erreichen nur 5% aller Psychotherapeuten einen Umsatz von mehr als  125.000 €, nicht-genehmigungspflichtige Leistungen inklusive.  

9 Dabei muss berücksichtigt werden, dass Psychiater ebenso wie Psychotherapeuten kaum die Möglichkeiten  anderer Arztgruppen haben, zusätzliches Einkommen durch IGeL-Leistungen zu erzeugen. 
10 Der durchschnittliche Umsatz je Psychotherapiesitzung zu 50 Minuten betrug 2008 bundesdurchschnittlich, gewichtet mit der Anzahl der Psychotherapeuten je KV, 73,73 €.

Entwicklung der Überschüsse der "P-Gruppen"  
2007 bis 2009, bundesweit 

 Nervenärzte, 
Psychiater 

Kinder-
psychiater 

PP/KJP PM  
(nur TP, AP) 

ÄP  
(nur TP, AP)

2007 53.126 125.952 28.813 27.896 26.008

2008 51.189 126.657 29.554 29.678 27.608

2009 75.507 144.689 38.404 37.039 33.928

Tabelle 6 
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Diagramm 1
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tung der probatorischen Sitzungen,
deren Punktwerte vor der Einführung
des Orientierungswertes generell un-
ter 3,5 Cent und in manchen KVen so-
gar deutlich unter den vom BSG vor-
geschriebenen Wert von 2,56 Cent la-
gen.   

Veränderung der Anzahl der Psy-
chotherapeuten und psychothera-
peutisch tätigen Ärzte  
Tabelle 7 veranschaulicht die Ent-
wicklung der Anzahl der Ärzte und
Psychotherapeuten, wobei einschrän-
kend festgestellt werden muss, dass
die Zahlen für die ärztlichen Gruppen
unplausibel gering erscheinen. Da sie
nicht mit den Angaben der KBV in
den „Grunddaten“ übereinstimmen,
beschränkt sich die Interpretation auf
die Entwicklungstendenz.

Die Gruppe der psychodynamisch ar-
beitenden Psychotherapeuten (TP,
AP) ist insgesamt deutlich stärker ver-
treten als die der Verhaltenstherapeu-
ten, was darauf zurückzuführen ist,
dass sowohl bei den Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten als
auch bei den ärztlichen Gruppierun-
gen diese Verfahren stark überwie-
gen. Bei den Psychologischen Psycho-
therapeuten dagegen sind die Verhal-
tenstherapeuten in der Überzahl. Die
Entwicklung in den letzten drei Jah-
ren zeigt, dass die Verhaltensthera-
peuten über alle Gruppen hinweg –
allerdings auf einem sehr geringen
absoluten Niveau bei den Ärzten -
mit ca. 11% stärker gewachsen sind
als die mit einem der psychodynami-
schen Psychotherapieverfahren arbei-
tenden Psychotherapeuten mit ca.
6%.

In den Ost-KVen gibt es bei den Psy-
chologischen Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
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rapeuten mehr Verhaltenstherapeu-
ten als psychodynamisch arbeitende
Psychotherapeuten, bei den ärztli-
chen Gruppen ist es umgekehrt. Ge-
nerell gibt es im Osten (3. Quartal
2009) mit einer Zahl von 252 nur we-
nig zugelassene psychotherapeutisch
tätige Ärzte, im Verhältnis dazu sind
die Psychologischen Psychotherapeu-
ten und Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten mit 1.355 vertreten.
Verhaltenstherapeutisch orientierte
Ärzte gibt es im Osten mit insgesamt
29 kaum (1,8% aller Psychotherapeu-
ten im Osten). Diese sind übrigens
fast ausschließlich ärztliche Psycho-
therapeuten und nicht Fachärzte für
Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie. Unter allen Verhaltens-
therapeuten (Psychotherapeuten und
psychotherapeutisch tätige Ärzte) im
gesamten Bundesgebiet sind die Ärz-
te nur mit 3% vertreten. 

Ein Versicherter wird, wenn er einen
ärztlichen Verhaltenstherapeuten
sucht, kaum fündig werden. In Hin-
blick auf ein Urteil des BGH vom
15.02.2006 (Az. IV ZR 192/04), wo-
nach es einer Privaten Krankenversi-
cherung frei gestellt ist, nur ärztliche
Psychotherapie zu erstatten, dürfte
diese Erkenntnis von Bedeutung sein.
Denn wenn ein privat Versicherter ei-
nen Verhaltenstherapeuten in An-
spruch nehmen will, wird er keinen
Arzt finden, der dieses Verfahren an-
bietet, d.h. die Versicherung wird ihr
Versicherungsversprechen nicht hal-
ten können.  

Keine Veränderung bei den Fall-
zahlen
Fallzahlen11 und Fallwerte12 sind in-
haltliche Indikatoren für die Versor-
gung durch eine  Gruppe oder in ei-
ner Region. In den 11 Quartalen von
1/2007 bis 3/2009 haben sich die

Fallzahlen weder bei den Psychologi-
schen Psychotherapeuten und Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten
noch bei den Fachärzten für Psycho-
somatische Medizin und Psychothe-
rapie verändert, wie die nachfolgen-
den Diagramme zeigen. 

Die Fallzahlen liegen im Osten mit
knapp über 60 deutlich höher als im
Westen mit ca. 45, was verschiedene
Ursachen haben kann, z.B. höherer
Versorgungsdruck durch höhere Mor-
bidität bei geringer Psychotherapeu-
tendichte. Der Unterschied zwischen
den Verfahren ist im Osten (TP, AP:
59, VT: 67) viel weniger stark ausge-
prägt als im Westen (TP, AP: 37, VT
54), was vermutlich an der schwieri-
geren Versorgungslage im Osten

Entwicklung der Zahl der zugelassenen Psychotherapeuten und Ärzte (ohne Ermächtigte) 

Quartal PP KJP PM ÄP TP, AP  
gesamt 

VT  
gesamt  TP, AP VT TP, AP VT TP, AP VT TP, AP VT 

1/2007 5.714 6.486 1.654 341 2.015 149 1.476 151 10.859 7.127 

3/2009 5.788 6.941 1.788 533 2.086 189 1.848 238 11.510 7.901 

Tabelle 7 

11 Fallzahl = Anzahl der Patienten im Quartal, bei denen mindestens ein persönlicher Kontakt stattgefunden hat.
12 Fallwert = Ausgaben für die ambulante Behandlung je Patient und Leistungserbringer im Quartal in €. 
13 Auf eine Auswertung der Gruppe der „ärztlichen Psychotherapeuten“ wurde hier verzichtet, weil sich die Er-
gebnisse kaum von denen der PP und KJP und der Fachärzte für Psychosomatische Medizin und Psychothera-
pie unterscheiden.

liegt, so dass unabhängig vom ange-
wandten psychotherapeutischen Ver-
fahren sich die Praxisstruktur den
Notwendigkeiten anpassen muss. 

Bei den Fachärzten für Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie un-
terscheiden sich die Fallzahlen nicht
von denen der Psychologischen Psy-
chotherapeuten und Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten, mit
Ausnahme in den ostdeutschen
KVen. Sie liegen dort bei den Ärzten,
vermutlich wegen der relativ gerin-
gen Zahl der Verhaltenstherapeuten,
niedriger13.

Leider differenzieren die Statistiken
nicht zwischen den überwiegend oder
ausschließlich tiefenpsychologisch
fundiert arbeitenden Psychotherapeu-
ten und denen, die überwiegend Psy-
choanalysen durchführen. Es ist anzu-
nehmen, dass die Fallzahlen in der tie-
fenpsychologisch fundierten Psycho-
therapie deutlich höher sind als in der
analytischen Psychotherapie. 
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Diagramm 2  Fallzahlen bei Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugend-
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Bei den Psychiatern und Nervenärzten
haben sich die Fallzahlen zwischen
2007 und 2008 (im Durchschnitt 596)
nicht, im Jahr 2009 jedoch deutlich er-
höht (im Durchschnitt 638). 

Dass die Fallzahlen bei den Psychia-
tern und Nervenärzten um ein Vielfa-
ches höher liegen (und die Fallwerte
um ein Vielfaches geringer) als bei den
Psychotherapeuten, zeigt, dass die Be-
handlungskonzepte in der Psychiatrie
und in der Psychotherapie nicht ver-
gleichbar sind. Wenn Psy chia ter ver -
bände, wie in letzter Zeit häufiger ge-
schehen, sich beklagen, dass die Fall-
werte in der psychotherapeutischen
Behandlung deutlich höher sind als in
der psychiatrischen, heißt das Äpfel
mit Birnen vergleichen. Psychothera-
pie zielt auf eine möglichst dauerhaf-
te Veränderung von Verhalten und Er-
leben mit psychologischen Mitteln,
was einen erheblich höheren Zeitein-
satz voraussetzt als z.B. eine medika-
mentöse Behandlung. 

Der durchschnittliche Fallwert von
447 € bei Psychologischen Psycho-
therapeuten, die analytisch und/oder
tiefenpsychologisch arbeiten, bedeu-
tet, dass ein Patient 5 bis 614 Therapie-
sitzungen pro Quartal in Anspruch
nimmt, in der Verhaltenstherapie sind
es bei einem Fallwert von 329 € knapp
über 4 Sitzungen. Dies ist weit weni-
ger als üblicherweise vermutet wird.
Die Meinung, dass eine Sitzung pro
Woche über den gesamten Therapie-
verlauf die Regel sei, ist falsch und wi-
derspricht auch der Alltagserfahrung
der Psychotherapeuten mit vielen nie-
derfrequent behandelten Patienten15.

Bei der Entwicklung der Fallwerte
zeigte sich im ersten Quartal 2009 ei-
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psychotherapeutisch arbeitenden
Arzt- und Berufsgruppen ähnlich. Die
Unterschiede zwischen den Psycholo-
gischen Psychotherapeuten einerseits
und zwischen den Fachärzten für Psy-
chosomatische Medizin und Psycho-
therapie sowie den ärztlichen Psycho-
therapeuten  sind minimal. Etwas
größere Unterschiede gibt es dage-
gen zwischen den Psychotherapeuten
im Osten und denen im Westen, zwi-
schen den Psychotherapieverfahren
und zwischen den Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten und
den Psychotherapeuten, die überwie-
gend Erwachsene behandeln. Im
Osten sind die Fallzahlen höher, eben-
so in der Verhaltenstherapie. 

Die psychotherapeutische und die
psychiatrische Behandlung ergänzen
sich in der Versorgung psychisch
kranker Menschen. Zwischen Psy -
chiatrie und Psychotherapie besteht
ein grundlegender Unterschied der
Arbeitsweisen und der Zeitintensität

14 Dabei wird ein durchschnittliches Sitzungshonorar aus genehmigungspflichtigen Leistungen von 81 € angenommen, für probatorische Sitzungen, die den weit überwiegenden Teil der nicht-genehmigungspflichtigen Leistungen
ausmachen ein Honorar von ca. 61 € (1.755 Punkte x  Orientierungswert 0,035 €). Da sich genehmigungspflichtige und nicht-genehmigungspflichtige Leistungen etwa im Verhältnis von 80/20 verteilen, ergibt sich daraus ein
Mischhonorar je Stunde von ca. 77 €. 

15 Dass sich in der Psychotherapie dieser Zeiteinsatz vorwiegend auf den Beginn einer Therapie konzentriert, hat der GEK-Report 2007, Schwerpunkt ambulante Psychotherapie, gezeigt: „Bei näherer Betrachtung der Häufigkeit
der psychotherapeutischen Sitzungen hatte sich gezeigt, dass zu Beginn einer Psychotherapie, gleichgültig ob Verhaltenstherapie oder psychoanalytische/tiefenpsychologische Therapie, die Sitzungszahl im ersten Quartal nach
Therapiebeginn mit 12 Sitzungen noch recht hoch ist. Die Häufigkeit sinkt jedoch unmittelbar und kontinuierlich auf nur noch ca. 5 bis 6 Sitzungen pro Quartal nach zwei Jahren. Dieser Verlauf ist übrigens bei allen Krankheits-
bildern gleich. Die Verläufe sprechen für einen zielgerichteten und sparsamen Einsatz der Psychotherapie.“ (Stellungnahme der Deutschen PsychotherapeutenVereinigung zum GEK-Report 2007 vom 04.12.2007: „Psychothe-
rapie wirkt sich positiv auf Arztbesuche, Medikamentenverordnungen und Krankenhausbehandlungen aus“)

16 Ausnahme: verhaltenstherapeutisch arbeitende Fachärzte für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie im Osten, was jedoch wegen der sehr geringen Zahl kaum interpretiert werden kann. 

Entwicklung der Fallwerte 

Quartal PP (TP, AP) PP (VT) KJP (TP, AP) KJP (VT) PM (TP, AP) PM (VT) Psychiater 

 West Ost West Ost West Ost West Ost West Ost West Ost West Ost 

1/2007 472 305 324 266 601 437 370 312 390 314 308 300 61 38 

3/2009 461 343 334 294 528 464 382 361 392 342 314 340 60 49 

Tabelle 8 

ne starke Zunahme, die sich zum ei-
nen auf die Höherbewertung der
35.2-Leistungen zurückführen lässt,
zum größeren Teil aber auf Nachzah-
lungen aus dem BSG-Urteil vom
28.05.2008 von zum Teil mehreren
Tausend Euro je Praxis. Der Anstieg ist
demnach auch moderat, wenn man
2/2009 und 3/2009 mit den entspre-
chenden Vorjahresquartalen ver-
gleicht. Über alle Gruppen hinweg
sind die Fallwerte im Osten deutlich
geringer als im Westen, was diesel-
ben Gründe haben dürfte wie die hö-
heren Fallzahlen. Wie bei den Fallzah-
len sind die Unterschiede bei den
Fallwerten zwischen den Verfahren
im Osten geringer sind als im Westen. 

Fast bei jeder Gruppe16 sind die Fall-
werte im Osten geringer als im Wes -
ten, was mit den dort höheren Fall-
zahlen korrespondiert und wie bereits
erwähnt, vermutlich mit der schwieri-
gen Versorgungssituation zusammen-
hängt. 

Gruppen in den letzten drei Jahren um
ca. 250 Mio. € hat verschiedene
Gründe. Weniger als die Hälfte geht
auf eine Erhöhung des Honorars je
Leistung zurück, der größere Teil auf
eine Erweiterung der Behandlungska-
pazitäten durch eine deutliche Zunah-
me der Anzahl der Psychotherapeu-
ten. Da sich die Fallzahlen nicht er-
höht haben und die Fallwerte sich im
Wesentlichen nur um die Honoraref-
fekte von 2008 auf 2009 verändert
haben, lässt sich ableiten, dass keine
zusätzlichen Behandlungskapazitäten
durch eine Erhöhung der Arbeitszeiten
der einzelnen Psychotherapeuten ent-
standen sind. Das Abrechnungsver-
halten der Psychotherapeuten ändert
sich trotz Ver gütungs reformen über
die Zeit kaum, wozu sicher auch die
spezielle Art der Vergütung - Stunden-
lohnprinzip mit zeitgetakteten, für
den Patienten transparenten Mindest-
zeiten je Leistung – beiträgt, die eine
Leistungsverdichtung je Zeiteinheit
nicht zulässt. 

„Zwischen Psychiatrie und Psychotherapie
besteht ein grundlegender Unterschied.“

Die Entwicklung der Fallwerte ist im
Westen nicht einheitlich, bei der Ver-
haltenstherapie sind sie leicht gestie-
gen, bei den psychodynamischen Ver-
fahren zum Teil gefallen. Im Osten
sind sie generell gestiegen. Dies lässt
sich plausibel durch die mit der Ein-
führung des bundeseinheitlichen Ho-
norars stärkeren Steigerungen im
Osten erklären. 

Zusammenfassung
Die Praxisstrukturen, Tätigkeitsspek-
tren und Einkommen sind bei allen

bei der Behandlung der Patienten, die
in der Psychotherapie um ein Mehrfa-
ches höher ist als in der Psychiatrie.
Der Vergleich beider Behandlungsan-
sätze nach dem Motto „Die Psycho-
therapeuten behandeln weniger Pa-
tienten und verbrauchen dafür mehr
Geld“, der von einigen Verbänden der
Psychiater gezogen wird, ist ange-
sichts dieses Unterschiedes deplat-
ziert. 

Die Erhöhung der Gesamtausgaben
bei den psychotherapeutisch tätigen

Fazit
• Die Praxisstrukturen der Berufs-

gruppen der Psychotherapeuten-
gruppen sind sehr ähnlich und sie
verändern sich über die Zeit kaum.
Sie unterscheiden sich jedoch zwi-
schen Ost und West, zwischen den
Psychotherapieverfahren und zwi-
schen der Behandlung von Er-
wachsenen und der von Kindern
und Jugendlichen. 

• Es gibt keine Anreize und keine
Möglichkeiten für unplausible
„Mengenentwicklungen“ in der
Psychotherapie, weil jeder Euro
zusätzlich nur mit einer direkt pro-
portionalen Erhöhung der Arbeits-
zeit verdient werden kann. 

• Die Betrachtung der Einkommens-
unterschiede zwischen verschiede-
nen Arztgruppen und den Psycho-
therapeuten (auch der ärztlichen)
zeigt auch nach der Vergütungsre-
form des GKV-WSG immer noch
gravierende Unterschiede. Die Psy-
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Der Bewertungsausschuss ist ein
Gremium in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung, dem jeweils drei
von der KBV und drei vom Spitzen-
verband Bund der gesetzlichen Kran-
kenversicherung benannte Mitglie-
der angehören. Den Vorsitz führen
abwechselnd ein Vertreter der Ärzte
und ein Vertreter der Krankenkassen.

Die Arbeitsgrundlage für den Bewer-
tungsausschuss ist im SGB V (§ 87
Abs. 1 Satz 1) festgelegt:
Die Kassenärztlichen Bundesvereini-
gungen vereinbaren mit dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen
durch Bewertungsausschüsse als Be-
standteil der Bundesmantelverträge
einen einheitlichen Bewertungsmaß-
stab für die ärztlichen und einen ein-
heitlichen Bewertungsmaßstab für
die zahnärztlichen Leistungen.

Demnach beschließt der Bewer-
tungsausschuss den Einheitlichen
Bewertungsmaßstab (EBM) bezie-
hungsweise Änderungen desselben
und trifft Regelungen über die Hono-
rarverteilung an die Ärzte und Psy-
chotherapeuten. Für das Jahr 2009
legte der Bewertungsausschuss
erstmalig einen bundeseinheitlichen

Orientierungspunktwert fest. Zudem
muss er darüber entscheiden, wie die
Verfahren zur Berechnung und An-
passung der Regelleistungsvolumina
und zur Morbiditätsmessung ausse-
hen sollen.

Arbeitsausschuss des Bewer-
tungsausschusses
Im Arbeitsausschuss des Bewer-
tungsausschusses werden die Bera-
tungen und Beschlussfassungen vor-
bereitet.  Von Seiten der KBV wurden
Dieter Best und Jürgen Doebert als
Mitglieder des Arbeitsausschusses
benannt, die hier engagiert die Inte-
ressen der Psychotherapeuten ver-
treten.

Erweiterter Bewertungsausschuss
Da im Bewertungsausschuss Vertreter
der KBV und der Krankenkassen in
gleicher Anzahl vertreten sind, kön-
nen nur einvernehmliche Beschlüsse
getroffen werden. Ist dieses nicht
möglich, oder auf Verlangen mindes -
tens zweier Mitglieder, wird der Er-
weiterte Bewertungsausschuss, quasi
als Schiedsgremium einberufen.  Hier-
zu wird der Bewertungsausschuss um
einen unparteiischen Vorsitzenden
und zwei weitere unparteiische Mit-

glieder, von denen die KBV und der
Spitzenverband Bund der gesetzli-
chen Krankenversicherung jeweils ein
Mitglied benennen.

Unparteiischer Vorsitzender des Er-
weiterten Bewertungsausschusses
ist Prof. Jürgen Wasem (Gesundheits-
ökonom).

Die Beschlüsse des Bewertungs-
ausschusses und des Erweiterten
Bewertungsausschusses sind bin-
dend. Das Bundesministerium für
Gesundheit hat die Rechtsaufsicht
und kann die Beschlüsse des Bewer-
tungsausschusses beanstanden.

Institut des Bewertungsausschus-
ses (InBA)
Das Institut des Bewertungsaus-
schusses führt seit dem 01. Juli 2009
die Geschäfte des Bewertungsaus-
schusses. Es wurde im Jahr 2006  von
der Kassenärztlichen Bundesvereini-
gung und den Spitzenverbänden der
gesetzlichen Krankenkassen auf-
grund gesetzlicher Bestimmungen
gegründet.  Das Institut unterstützt
den Bewertungsausschuss bei seinen
Aufgaben, vor allem bei der Weiter-
entwicklung der vertragsärztlichen

Vergütungssystematik. Zudem erar-
beitet es Analysen und Berichte zu
deren Auswirkungen auf die ver-
tragsärztliche Versorgung. 

Auszug aus dem Arbeitsprogramm
des Bewertungsausschusses seit
2008 und Auswirkungen auf  psy-
chotherapeutische Leistungen

zum 01.01.2008:
− Neuer EBM
− Einzelleistungsvergütung bei

der PT

zum 01.01.2009:
− Orientierungswert
− Gesamtvergütung
− Berechnung der RLVs
− Keine RLVs bei Psychothera-

peuten sondern Zeitkapazi-
tätsgrenzen

− Neudefinition angemessenes
Honorar Psychotherapie 

zum 01.04.2009:
− „Konvergenzbeschluss“

ab 01.01.2010: 
− Neuer Orientierungswert 
− Umstellung der Gesamtvergütung

auf „echte“ Morbidität

chotherapeuten sind die mit Ab-

stand schlechtest verdienende

Gruppe.

• Die starken Einkommensunter-

schiede zwischen Psychotherapeu-

ten und Psychiatern einerseits und

den somatisch orientierten Gebie-

ten spiegelt die immer noch beste-

hende starke Dominanz der soma-

tisch-technischen Behandlungsan-

sätze und ihre finanzielle Attrakti-

vität wider. Angesichts der zuneh-

menden, auch ökonomischen,  Be-

deutung psychischer Krankheiten

ist dieses Ungleichgewicht nicht

gerechtfertigt.   

Zahlen und Fakten zur PsychotherapieGesundheitspolitik

Psychotherapie Aktuell 3/108

Dieter Best
Psychologischer Psychotherapeut,
Bundesvorsitzender der Deutschen
PsychotherapeutenVereinigung, Mit-
glied des Beratenden Fachausschus-
ses Psychotherapie in der KBV und
Mitglied der Vertreterversammlung
der KBV.

Bewertungsausschuss: Aufgaben und Funktion Mechthild Lahme
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„Jeder muss gleich lange Spieße
haben“ und „Das Geld muss der
Leistung folgen“ so lauten die
Slogans der KBV, die hier in Ver-
handlungen auf Bundesebene die
Interessen der Vertragsärzte ver-
tritt. 

Auf lokaler Ebene ist es die KV, die
zurzeit die Öffnung von Krankenhäu-
sern zur ambulanten Behandlung kri-
tisch begleitet. Denn der medizini-
sche Fortschritt ermöglicht es, immer
mehr Therapien, die früher aus-
schließlich im Krankenhaus erbracht
werden konnten, inzwischen auch
ambulant durchzuführen. Die Geld-
ströme haben sich dieser Entwicklung
jedoch bislang nicht angepasst. Das
soll sich von 2011 an ändern.

Der Grundstein dafür wurde mit der
Gesundheitsreform im Jahr 2007 ge-
legt, die mit dem Prinzip brach, dass
die ärztlichen Honorare nur so stark
steigen dürfen wie die Grundlohn-
summe. Stattdessen soll sich die Hö-
he der Gesamtvergütung an Faktoren
wie der Morbidität der Versicherten
oder eben an den Verlagerungseffek-
ten vom stationären in den ambulan-
ten Sektor (und umgekehrt) orientie-
ren. Nehmen diese zu, gibt es auch
mehr Geld für die Versorgung. Das ist
jedenfalls die Theorie, die zukünftig
nach und nach in die Praxis umge-
setzt werden soll.

Die Geldströme
Es besteht für Niedergelassene die
Möglichkeit, sich an oder sehr nah an
einem Krankenhaus niederzulassen,
um sich ihrerseits unmittelbar durch
Optimierung ihrer Auslastung und
Nutzung von entsprechenden Skalen-
effekten oder mittelbar z.B. durch an-
deres Überweisungsverhalten Vortei-
le zu verschaffen. Bei entsprechender
Strukturierung und Integration von
Niedergelassenen und MVZ in Kran-
kenhäusern können ggf. erhebliche fi-
nanzrelevante und synergetische Ef-
fekte für beide Seiten entstehen. Un-
ter diesen Voraussetzungen könnten
sich durch Krankenhäuser getragene
MVZ für Krankenhäuser und Koope-
rationen mit Krankenhäusern für Nie-
dergelassene sowohl zur Effizienz-
steigerung als auch zur Verbesserung
der Erlössituation durch Optimierung
der Kostensituation nutzen lassen. Je
nach Schwerpunktsetzung beim MVZ
und Struktur des Krankenhauses be-
steht die Möglichkeit, dass sich unter-
schiedliche organisatorische und öko-
nomische Vorteile für den Niederge-
lassenen und ein Krankenhaus bzw.
dessen Träger ergeben.

Zukünftig müssen Optimierungsmög-
lichkeiten von Krankenhäusern, die
Träger eines MVZ sind, und Vertrags-
ärzten, die sich an einem Kranken-
haus niedergelassen haben, identifi-
ziert und quantifiziert werden, um ei-

nen Überblick über die möglichen
Synergieeffekte und Optimierungs-
möglichkeiten zu erhalten. Verschie-
dene Integrationen in und an dem
Trägerkrankenhaus sowie unter-
schiedliche Ausrichtungen des MVZ
könnten hierbei verschiedene Effekte
erzeugen, wobei unter anderem die
Wirkung von Krankenhaus-MVZ auf
die ambulanten Leistungserbringer
zu berücksichtigen ist.

In weiterer Zukunft werden sich wohl
nach und nach hochspezialisierte
psychotherapeutische Leistungser-
bringer auch dieser Wege bedienen
und Überlegungen anstellen, wie sie
über 73c-Verträge daran teilnehmen
können. Daneben wird es selbstver-
ständlich weiterhin die basisnahe flä-
chendeckende Richtlinienversorgung
geben.

Die Verteilungskämpfe der Zu-
kunft
Die Kassenärztliche Bundesvereini-
gung (KBV) und die Krankenkassen
ringen folglich um die Definition einer
tauglichen Methodik zur Messung
von Verlagerungseffekten. Bis zum
30. Juni sollten deren Konzepte eben-
so wie das des Instituts des Bewer-
tungsausschusses im Bewertungsaus-
schuss vorliegen. Dieser Vorgang ist
erst einmal um ein Jahr vertagt wor-
den.  Gleichwohl ist diese Entwick-
lung nur aufgeschoben, aber nicht

aufgehoben. Die faktische Entwick-
lung durch das verstärkte Drängen
der Krankenhäuser in den ambulan-
ten Sektor werden wir Psychothera-
peuten durch eine vermehrte Grün-
dung von Psychiatrischen Instituts-
ambulanzen verspüren (wir hatten
ausführlich zu den PIA im letzten Heft
Stellung genommen). Dies in Verbin-
dung mit einer sich ab 2011 entwik-
kelnden sektorenübergreifenden Ver-
sorgungsplanung (d.h. einer Ablösung
der jetzt geltenden Bedarfsplanung –
wahrscheinlich ab 30.06.2011) lässt
schwere Interessenkonflikte auch im
psychotherapeutisch-psychiatrischen
Versorgungssektor erwarten. Da diese
insbesondere auch regional und nicht
so sehr auf Bundesebene zu erwarten
sind, tun die Niedergelassenen gut
daran, bei den noch anstehenden KV-
Wahlen für eine  starke und kompe-
tente Interessenvertretung durch KV
und DPtV zu sorgen.

Gemäß § 87 a Abs.
4 Nr. 3 Sozialgesetz-
buch (SGB) V sind
bei der jährlichen

Anpassung des notwendigen Be-
handlungsbedarfs (der nach Euro-
preisen zu vergütenden Menge
vertragsärztlicher Leistungen) für
das Folgejahr unter anderem auch
Verlagerungen von Leistungen
zwischen dem stationären und
dem ambulanten Sektor zu be-
rücksichtigen. Diese Regelung des
GKV-Wettbewerbsstärkungsgeset-
zes gilt seit 2009. Sie soll nun erst-
malig mit Wirkung für 2011 mit
Leben gefüllt werden.

Hans Nadolny

Verlagerungseffekte 
stationär/ambulant

Dr. 
Hans Nadolny
Stellvertretender Bun-

desvorsitzender der Deutschen Psy-
chotherapeutenVereinigung, ab 2005
im Hauptausschuss der KV Bremen.
Mitglied der Vertreterversammlung der
KBV, des Finanzausschusses und des
Ausschusses für Vorstandsangelegen-
heiten der KBV. Seit 2005 alternieren-
der Vorsitzender des Beratenden Fach-
ausschusses Psychotherapie der KBV.
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Psychiatrische InstitutsambulanzenGesundheitspolitik
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Es war eine Folge des Berichts über
die Lage der Psychiatrie in der Bun-
desrepublik Deutschland (Psychiatrie-
Enquête) aus dem Jahre 1975, dass
gesetzliche Rahmenbedingungen ge-
schaffen wurden, die es ermöglich-
ten, die bislang praktizierte strikte
Trennung zwischen ambulanter und
stationärer Versorgung den Bedürf-
nissen eines Teils der psychisch Kran-
ken besser anzupassen. Der Bericht
konstatierte, dass schwer erkrankte
Patienten, die beispielsweise nach
der Entlassung einer intensiven Nach-
sorge bedurften, oftmals von der am-
bulanten Versorgung nicht adäquat
betreut werden konnten. So wurde
zunächst den Psychiatrischen Fach-
krankenhäusern später auch psychia-
trischen Abteilungen an Allgemein-
krankenhäusern die Einrichtung von
Institutsambulanzen ermöglicht. Heu-
te gibt es bundesweit fast 500 Psy -
chiatrische Institutsambulanzen (PIA),
wobei es in der Dichte erhebliche re-
gionale Unterschiede gibt. 

Gesetzliche Hintergründe
Die gesetzliche Grundlage für die Ein-
richtung und den Versorgungsauftrag
der Psychiatrischen Institutsambulan-
zen war zunächst in der Reichsversi-
cherungsordnung (RVO) niedergelegt
und befindet sich heute weitgehend
im § 118 des Fünftes Sozialgesetz-
buch (SGB V). Entscheidende Aussa-
gen des Gesetzestextes sind, dass

Psychiatrische Krankenhäuser bzw.
die Fachabteilungen der Allgemein-
krankenhäuser zu ermächtigen sind.
Damit unterliegt die Errichtung einer
Psychiatrischen Institutsambulanz
keiner Bedarfsplanung. Des Weiteren,
dass die Behandlung auf Patienten
auszurichten ist, die wegen Art,
Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung
oder wegen zu großer Entfernung zu
geeigneten Ärzten auf die Behand-
lung durch diese Krankenhäuser an-
gewiesen sind. Hier sind die drei Sei-
ten - der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen, die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft und die Kassen-
ärztliche Bundesvereinigung (KBV)
vom Gesetz her aufgefordert, in ei-
nem Vertrag genauere Aussagen über
die Gruppe psychisch Kranker, die der
ambulanten Behandlung durch die
Einrichtungen bedürfen, festzulegen. 

Dreiseitiger Vertrag regelt Näheres
Zu den bereits im Gesetzestext wie-
derzufinden Aussagen ist der bislang
gültige dreiseitige Vertrag um folgen-
de Kernaussagen ergänzt: Psychiatri-
sche Institutsambulanzen erfüllen ei-
nen spezifischen Versorgungsauftrag
und richten sich an Kranke, die von
niedergelassenen Vertragsärzten und
Vertragspsychotherapeuten nur un-
zureichend erreicht werden. Es ist
nicht Ziel der Ermächtigung von
Psychiatrischen Institutsambulanzen,
neben ambulant außerklinischer Ver-

sorgung zusätzliche Angebote im Sin-
ne von Doppelstrukturen aufzubau-
en. Kranke sollen die Ambulanzen in
der Regel auf dem Wege der Über-
weisung in Anspruch nehmen, der Zu-
gang ist aber nicht abhängig davon.
Selbstverständlich sind die Kranken-
hausträger verpflichtet, die für die
ambulante psychiatrische und psy-
chotherapeutische Behandlung erfor-
derlichen Ärzte und nichtärztlichen
Fachkräfte sowie die notwendigen
Einrichtungen auch vorzuhalten. Das
Leistungsangebot der Psychiatrischen
Institutsambulanzen hat im Sinne ei-
ner Komplexleistung das gesamte
Spektrum psychiatrisch-psychothera-
peutischer Diagnostik und Therapie
zu umfassen. Damit steht nach Auf-
fassung der Krankenkassen eine Aus-
gliederung einzelner Leistungen bei-
spielsweise der Psychotherapie (ge-
mäß Psychotherapie-Richtlinie) im
krassen Widerspruch zum multipro-
fessionellen Behandlungsansatz im
Sinne einer Komplexleistung und wä-
re unzulässig. So kann eine Überwei-
sung aus der Psychiatrischen Instituts-
ambulanz heraus nur im Rahmen der
Fortführung der Behandlung erfolgen.
Eine Mitbehandlung oder Aufteilung
der Behandlung zwischen Ambulanz
und niedergelassenen Psychothera-
peuten ist definitiv nicht möglich. Le-
diglich für die Leistungen der Proba-
torik wäre eine Mitbehandlung rein
inhaltlich noch zu vertreten, um einen

reibungslosen Übergang in die ambu-
lant niedergelassene Versorgung zu
gewährleisten. Spätestens mit Auf-
nahme der antrags- und genehmi-
gungspflichtigen Psychotherapie bei
einem Vertragspsychotherapeuten
muss die Behandlung in der Psychia-
trischen Institutsambulanz dann aller-
dings zwingend beendet sein.

Vergütung
Psychiatrische Institutsambulanzen
werden außerhalb der vertragsärztli-
chen Gesamtvergütung finanziert und
sie sind weder in dem Umfang ihrer
Leistungserbringung noch im Abrech-
nungsvolumen budgetiert. Die Ambu-
lanzen rechnen die ärztlichen und
psychotherapeutischen Leistungen
nach dem Einheitlichen Bewertungs-
maßstab (EBM) ab. Allerdings erhal-
ten sie noch zusätzlich eine oftmals
nicht unerhebliche Quartalspauscha-
le, die mit höheren Kosten für die In-
frastruktur, die nichtärztlichen Leis-
tungen und das multiprofessionelle
Behandlungsteam gerechtfertig wird.
Andererseits ermöglicht dieses mit ei-
ner Pauschale versehene Vergütungs-
system den durch einen Patientenkon-
takt ausgelösten Betrag hinsichtlich
Aufwand und Ertrag zu optimieren.
Die zusätzliche Pauschale bzw. ihre
Begründung macht nochmals deut-
lich, dass jegliche Ausgliederung ein-
zelner Leistungen unzulässig ist. 

Deutliche Verbesserung der Ver-
sorgung
Unbestreitbar haben die Psychiatri-
schen Institutsambulanzen seit ihrer
Entstehung zu einem deutlichen
Wandel in der Versorgung von psy-
chisch Kranken beigetragen. Vor al-
lem die Versorgung von schwer und
chronisch erkrankten Menschen hat
sich positiv verändert. Stationäre Be-

Heiko Borchers

Psychiatrische 
Institutsambulanzen

Die Psychiatrie-Enquête - Beginn des Wandels in der Psychiatrie
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Heiko Borchers
Psychologischer Psycho-
therapeut, Kinder- und

Jugendlichenpsychotherapeut. Mit-
glied der Abgeordnetenversammlung
und des Beirates sowie Vorsitzender
des Beratenden Fachausschusses Psy-
chotherapie der KV Schleswig-Hol-
stein, Mitglied der Kammerversamm-
lung der Psychotherapeutenkammer
(PKSH), Mitglied des Zulassungsaus-
schusses für Angelegenheiten der Psy-
chotherapeuten.
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handlungszeiten konnten verkürzt
werden, eine Enthospitalisierung war
möglich und das unter Beibehalt ei-
ner guten Versorgung dieser oft
schwer erkrankten Personen. In vie-
len Regionen stellen sie das einzige
ambulante und interdisziplinäre Ver-
sorgungsangebot für schwer chro-
nisch kranke Kinder, Jugendliche und
Erwachsene dar. Psychiatrische Insti-
tutsambulanzen können bedarfsan-
gemessen psychotherapeutisch wie
auch psychopharmakologisch behan-
deln und im Vergleich zum ambulant
niedergelassenen Facharzt stehen sie
durch im Hause organisierte Bereit-
schaftsdienste auch zur Notfallinter-
vention zu Unzeiten bereit. 

Vermehrt kamen Vorwürfe auf
Im Laufe der Zeit kam jedoch auch
mehr und mehr Kritik an der Arbeit
der Psychiatrischen Institutsambulan-
zen auf. Die Kostenträger bemängel-
ten die Intransparenz beim Leistungs-
geschehen wie bei der Qualitätssi-
cherung. So wurde von ihnen bzw.
vom Medizinischen Dienst der Kran-
kenkassen im April 2001 eine Arbeits-
hilfe für die Umsetzung der Vereinba-
rung über Psychiatrische Institutsam-
bulanzen verausgabt. Diese stellt eine
Interpretation des dreiseitigen Vertra-
ges nach § 118 Abs. 2 dar und gilt un-
ter den Betreibern von Ambulanzen
als sehr restriktiv. Ein Hauptvorwurf,
der verstärkt in jüngster Vergangen-
heit von Seiten der Krankenkassen
aber vor allem von den ambulant tä-
tigen Psychiatern, Nervenärzten und
Psychotherapeuten kam, war der der
Fehlplatzierung von Patienten und
der aktiven Abwerbung von Patien-
ten, die nicht eigentlich in den Indika-
tionskatalog fallen. Zuletzt war es
dann die KBV, die Klagen, die Psy -
chiatrischen Institutsambulanzen

„Eine Mitbehandlung oder Aufteilung der
Behandlung zwischen Ambulanz und 

niedergelassenen Psychotherapeuten ist
definitiv nicht möglich“

würden ihren im Gesetz definierten
Versorgungsauftrag unzulässig auf
viele leicht Erkrankte ausweiten, auf-
griff und die dreiseitige vertragliche
Vereinbarung 2008 aufkündigte. 

Versorgung und Rendite
Hintergründe dieser Entwicklung mö-
gen rein monetärer Natur sein. Im
Laufe der Jahrzehnte, seit Schaffung
gesetzlicher Rahmenbedingungen für
die Psychiatrischen Institutsambulan-
zen, haben sich die Kliniken und
Krankenhäusern betreibenden Akteu-
re radikal geändert. Heute findet man
in der Republik kaum noch ein Kreis-
oder Städtisches Krankenhaus, dass
tatsächlich noch vom Kreis oder einer

Veröffentlichungen mit positiven Aus-
sagen über das Wirken der Psychiatri-
schen Institutsambulanzen in auffälli-
ger Weise fast nur aus den Reihen der
Betreiber selbst oder ihnen naheste-
henden Personen und Verbänden
kommen.

Die Errungenschaften verblassen 
Die zurzeit im Vordergrund stehende
Kritik und die Spekulationen über
Hintergründe des Gebarens einiger
Psychiatrischer Institutsambulanzen
lässt sie als Errungenschaft verblassen
und wird ihrem Jahrzehnte langem
positiven Wirken sicher nicht gerecht.
Man muss ihnen zu Gute halten, dass
auch sie teilweise nur auf die stetige

Stadt betrieben wird. In einer Ära, in
der sich in einer Gesellschaft eine
mehr und mehr privatwirtschaftlich
orientierte Versorgung von kranken
Menschen in Form von teilweise glo-
bal agierenden Konzernen etabliert,
liefert ein auf Pauschalisierung abge-
stelltes Vergütungssystem, betriebs-
wirtschaftlich betrachtet, geradezu
optimale Bedingungen. Insofern ist
vielen der heutigen Betreiber Psychia-
trischer Institutsambulanzen kein Vor-
wurf zu machen. Handeln sie doch als
Wirtschaftsunternehmen - sei es nun
in Form einer Kapital- oder Aktienge-
sellschaft nur so, wie es ihrem Na-
turell entspricht und wie es eben
auch gesellschaftlich konform von ih-
nen erwartet wird – auf Gewinn und
Rendite orientiert. Leider wird dieser
Eindruck noch dadurch bestärkt, dass

Zunahme psychischer und psychiatri-
scher Störungen unter der Bevölke-
rung reagieren. Hinzu kommt ein dra-
matischer Rückgang niedergelassener
Fachärzte aus dem Bereich der psy -
chiatrischen Versorgung. Die sich ge-
rade in den letzten zehn Jahren eta-
blierende ambulante psychotherapeu-
tische Versorgung allein kann dieser
Entwicklung nicht wirklich begegnen.
Beachtet werden muss hierbei auch,
dass gerade schwer und chronisch er-
krankte Patienten oftmals ohne eine
Medikation nicht auskommen. Diese
jedoch kann im gegenwärtigen Sys -
tem nur von der zahlenmäßig rückläu-
figen niedergelassenen Fachärzte-
schaft geleistet werden. So ist es Auf-
gabe regulierender Kräfte und an die-
se sind eigentlich die Vorwürfe zu
richten. Einerseits die Vertragspartner

Krankenkassen, Krankenhausgesell-
schaft und KBV aber letztlich ist die
Politik aufgefordert, hier generell re-
gulierend einzugreifen. 

Neuvereinbarung abgeschlossen
Wie bereits erwähnt, hatte die KBV
den zuletzt gültigen Vertrag gekündigt
und zwar zum 1. Januar 2009. Nun,
nach kontroversen und lang andau-
ernden Verhandlungen, konnte eine
neue Vereinbarung geschlossen wer-
den. Sie trat zum 01.07.2010 in Kraft.
In dieser Vereinbarung ist vieles, was
bislang eher allgemein formuliert war
und somit zu unterschiedlichen Inter-
pretationen führte, klarer und verbind-
licher niedergelegt worden. So ist jetzt
die Gruppe psychisch kranker Patien-
ten, für die wegen der Art, Schwere
oder Dauer ihrer Erkrankung eine Be-
handlung in der Psychiatrischen Insti-
tutsambulanz angezeigt ist, detaillier-
ter beschrieben. In der Anlage zum
Vertragstext werden jetzt Einschluss-
wie Ausschlusskriterien genau aufge-
führt. Damit soll es beispielsweise zu-
künftig auch den gesetzlichen Kran-
kenkassen ermöglicht werden, den
Kreis der Patienten einer Psychiatri-
schen Institutsambulanz genauer zu
überprüfen. Beispielsweise ist jetzt ei-
ne Behandlung in einer Psychiatri-
schen Institutsambulanz ausdrücklich
ausgeschlossen, wenn gleichzeitig ei-
ne psychiatrisch-psychotherapeutische
Behandlung durch einen Vertragsarzt
oder Vertragspsychotherapeuten statt-
findet. Gerade in jüngster Vergangen-
heit führt dieser Aspekt immer mal
wieder zu Streit zwischen Psychiatri-
schen Institutsambulanzen und nie-
dergelassenen Vertragsärzten und Ver-
tragspsychotherapeuten. Andere Kern-
aussagen der Vereinbarung (siehe
oben) wurden unverändert in den neu-
en Vertrag übernommen. 
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Gute lizenzfreie Tests gibt es. Sie kön-
nen in ihrem Einsatzbereich sogar pro-
blemlos mit kostenpflichtigen psycho-
metrischen Instrumenten mithalten.
Ursprünglich wurden sie aus unter-
schiedlichen Gründen entwickelt: zu
Forschungszwecken, zur Kostenreduk-
tion oder im Rahmen größerer Quali-
tätssicherungsprojekte. „Kostenlos“
muss auch hier nicht mit „qualitativ
minderwertig“ gleichgesetzt werden!

Ich möchte Ihnen einige ausgewähl-
te, einfache Anwendungen vorstellen,
die bereits in renommierten Modell-
projekten, die eine neuartige Quali-
tätssicherung für Psychotherapeuten
in ambulanter Praxis erproben, regel-
haft angewendet werden: der soge-
nannten QS-PSYBAY (Modell projekt
der KV Bayern) und dem sogenann-
ten TK-Modell der Techniker Kranken-
kasse. Beide Projekte haben eine mo-
difizierte angemessenere Qualitätssi-
cherung in der ambulanten Psycho-
therapie zum Ziel. Nützliche Hinweise
für hochwertige, lizenzfreie Tests er-
hielt ich auch vom IQP (Institut für
Qualitätsentwicklung in der Psycho-
therapie und Psychosomatik) in Mün-
chen, einer Treuhandstelle für die Da-
ten aller Patienten von 20 psychoso-
matischen Kliniken in Bayern. 

Zunächst habe ich mich im deutsch-
sprachigen Raum auf die Suche nach
Instrumenten gemacht, die sich so-
wohl für den Einsatz in Kliniken  als

auch für unsere ambulante psycho-
therapeutische Tätigkeit eignen. Wei-
ter sollten die Instrumente  möglichst
verfahrensübergreifend einsetzbar
sein, d.h. von Psychotherapeuten un-
terschiedlicher (Richtlinien-)Verfah-
ren genutzt werden können. 

Nach den lizenzfreien Instrumenten
sucht man deutlich länger als nach li-
zensierten, da sie nicht öffentlich be-
worben werden. Natürlich stellen wir
als Psychotherapeuten die gleichen
Anforderungen an diese Instrumente
wie an kostenpflichtige: Sie sollen va-
lide und reliabel, zielgerichtet, ange-
messen für die Behandlung, leicht
durchführbar und natürlich auch un-
kompliziert auszuwerten sein. 

Ausschließlich mittels Tests und Frage-
bögen lassen sich keine psychischen
Störungen diag nostizieren, aber mit
ihrem Einsatz, im Sinne eines diagno-
stischen Screenings, Hinweise auf de-
ren Vorhandensein gewinnen. Sinn
machen psychometrische Tests bereits
in der internen Qualitätssicherung.
Für eine externe Qualitätssicherung
und für Forschungszwecke (wie z.B.
der Versorgungsforschung) sind fest-
gesetzte Normwerte jedoch Voraus-
setzung, um eine Vergleichbarkeit er-
halten zu können. 

Im Folgenden stelle ich Ihnen hier
exemplarisch sechs Tests vor:

1. Für erwachsene Patienten:
ISR: ICD-10-Symptom-Rating
HAQ: Helping Alliance Question-
naire – Einschätzung der therapeu-
tischen Arbeitsbeziehung

2. Für Erwachsene und Kinder/ju-
gendliche Patienten:
GAS: Goal Attainment Scale –
Zielerreichungsskala
GAF: Global Assessment of Functio-
ning – Skala zur Globalbeurteilung
des psychosozialen Funktionsni-
veaus
GARF: Global Assessment of Rela-
tional Functioning – Erfassung der
Beziehungsfunktionen

3. Für Kinder und Jugendliche:
SDQ: Strenghts and Difficulties
Questionnaire – Fragebogen zu
Stärken und Schwächen

ISR – ICD-10-Symptom-Rating 

Hintergrund
Das ICD-10-Symptom-Rating (ISR) ist
ein relativ neues, umfassendes psy-
chodiagnostisches Screening-Instru-
ment für verschiedene psychische Stö-
rungen, das vom Institut für Qualitäts-
entwicklung in der Psychotherapie
und Psychosomatik (IQP) in 2007 ent-
wickelt wurde. Ziel der Entwicklung
war, „in möglichst zeit- und ressour-
cenökonomischer Form die Brücke
zwischen einer störungsübergreifen-

den Erfassung der psychischen Symp -
tomatik und der Vergabe einer mög-
lichst validen, standardisierten Diag -
nose zu schlagen.“ (Tritt et al. 2008).

Anwendung
Die Aufgabenstellung des ISR ist eine
möglichst umfangreiche und stö-
rungsübergreifende Evaluation psy-
chischer Symptomatik auf der Basis
der ICD-10. Das ISR ist als Selbstbeur-
teilungsinstrument konzipiert. Der
Einsatzbereich des ISR ist die statio-
näre und ambulante Routineversor-
gung von Erwachsenen. Es lässt sich
bezüglich seiner Einsatzmöglichkei-
ten und den abgefragten Störungsbil-
dern grob mit dem SCL-90-R verglei-
chen. Der SCL-90-R ist allerdings vor
allem für psychiatrische Patienten
konzipiert. 

Aufbau
Das ISR baut auf dem Kapitel V (F-Diag -
nosen) der ICD-10 auf, indem es die
dort aufgeführten Diagnosen zu über-
geordneten Syndromen zusammen-
fasst. Das Syndrom-Rating umfasst 17
Items (Beschwerden), die fünf Subska-
len mit den Syndromen Depression,
Angst, Zwänge, Essstörungen sowie
dem somatoformen Syndrom zuge-
ordnet sind. Darüber hinaus exis tiert
eine Zusatzskala mit 12 weiteren Ein-
zelitems, die als Screening-Funktion
für einzelne andere Syndrome dient
(z.B. Belastungsstörung oder Dereali-
sation). Der Patient schätzt bezüglich
jeder Beschwerde den Schweregrad
seiner Symptomatik ein von „0 = trifft
nicht zu“ bis „4 = trifft extrem zu“. Da
nicht alle Syndrome des ICD-10 für ei-
ne Selbstbeurteilung geeignet sind
und somit auch nicht in das ISR aufge-
nommen wurden (z.B. das schizophre-
ne Syndrom), ist es notwendig, dass
der Psychotherapeut die Diagnostik
durch sein Expertenrating ergänzt.

Sabine Schäfer

Immer öfter eine gute Wahl
Lizenzfreie Testverfahren 
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wonnen.“ Die Antwortmöglichkeiten
werden durch eine Likertskala in
sechs Abstufungen von „sehr zutref-
fend“ bis „sehr unzutreffend“ ange-
geben. 
Das zwölfte Item spricht die direkte
Veränderungsmessung im Vergleich
zum Behandlungsbeginn an und gilt
als Zusatzitem, das Bewertungen von
1 bis 7 mit dem Mittelwert 0 (= der
Zustand ist unverändert) vorsieht. 

Gütekriterien
Bassler et al. (1995) befinden den
HAQ in der Messung von Erfolgs- und
Beziehungszufriedenheit reliabel und
valide und darüber hinaus auch sensi-
bel genug, um Veränderungen wäh-
rend des Therapieprozesses abbilden
zu können. 
Die Skalen wurden faktorenanaly-
tisch validiert und ergaben bezüglich
der Beziehungszufriedenheit ein α =
.89, bezüglich der Erfolgszufrieden-
heit ein α = .84. (Hank, Krampen,
2008). Außerdem stellten Hank und
Krampen fest, dass beide Skalen mit r
= .43 korrelierten. Konstruktvalidität
ist ebenfalls gegeben (ebd.). 
Für den HAQ wurden bislang keine
Normwerte ermittelt. Dieses Manko
hat aber nur ein eingeschränktes Ge-
wicht, da der Test inhaltlich auf die
Patient-Psychotherapeut-Beziehung
fokussiert und eine Normierung mit
einer Repräsentativ-Stichprobe weni-
ger sinnvoll erscheint.

Download
des Patienten- und des
Psychotherapeutenfra-

gebogens sowie eines Entwurfs eines
Auswertungsblattes zur systemati-
schen Darstellung der Ergebnisse:
www.praxisschaefer.de

cherung der klinischen ICD-10-Dia-
gnostik abzielt. Auf der Basis der Ant-
worten zu den ISR-Items sollen,
wenn ein noch empirisch zu bestim-
mender Schwellenwert überschritten
wird, im Rahmen von adaptiven Tests
ggf. weitere Items angeboten wer-
den, deren Antworten möglichst gute
Hinweise für eine standardisierte
ICD-10-Diagnostik liefern sollen. Für
die Syndrome, die nicht durch Patien-
tenratings abgedeckt sind, wird hier-
für ein nachgeschaltetes Expertenra-
ting durch den Psychotherapeuten
als Diagnostiker als Ergänzung not-
wendig sein. Dieser zweite Schritt –
der dann als Option angeboten und
nur in Form einer elektronischen Ab-
nahme durchführbar sein wird – be-
findet sich momentan in der Umset-
zungsphase.

Download
Das ISR in der gekürz-
ten Version 2.0 sowie

die syndromspezifische Testnormie-
rung liegen zum Download vor. 
Zunächst für den stationären Be-
reich konzipiert, steht der ISR auch
als einfache elektronische Version
im Rahmen eines kompakten elek-
tronischen Basis-Dokumentations-
tools kostenlos zum Herunterladen
im Internet zur Verfügung.
Beides zu finden unter: 
www.iqp-online.de
Eine Kurzanleitung zum ISR finden
Sie unter: www.praxisschaefer.de

HAQ (Helping Alliance Question-
naire) – Einschätzung der thera-
peutischen Arbeitsbeziehung
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Die Auswertung ist unkompliziert und
dauert – je nach Übung – etwa 10
Minuten. Die angekreuzten Werte der
einzelnen Syndrome werden zusam-
mengezählt und durch ihre Anzahl
geteilt. Auf einem Profilbogen wer-
den die Werte für jedes Syndrom ein-
getragen und ein Gesamt-Score er-
mittelt. Für die einzelnen Syndrome
sowie den Gesamt-Score kann auf
den Auswertungsbogen der Grad der
Symptombelastung des Patienten ab-
gelesen werden. Für die Zusatzskala
sowie für die Verlaufsmessung liegen
jeweils eigene Profilbögen vor. 

Gütekriterien
Für den Gesamt-Score des ISR ergab
sich laut Tritt et al. 2010 ein Cron-
bachs Alpha von 0.92 sowie Werte
von 0.78 bis 0.86 für die einzelnen
Syndromskalen. In eben dieser Studie
wurden das ISR mit dem SCL-90-R
verglichen und hohe Korrelationen
bezüglich der Validität gefunden. Eine
syndromspezifische Normierung liegt
ebenfalls vor. Die faktorenanalytische
Validität der Syndromskalen wurde
auch bestätigt. 
Dieses lizenz- und damit kostenfreie
Screening-Instrument kann ebenso
wie die anderen hier vorgestellten
psychometrischen Testverfahren ne-
ben der oben genannten Funktion als
psychodiagnostischen Screening gut
zur Prä-Post-Messung zur Ermittlung
des Therapieerfolgs (Therapie-Outco-
me) eingesetzt werden. Auf dem zu-
sätzlichen Profilbogen zur Verlaufs-
messung lässt sich die Entwicklung
des Patienten bezüglich der fünf Syn-
drome sowie des Gesamt-Scores als
Kurve darstellen. 

Ausblick
Die ISR-Items und -Skalen sollen zu-
künftig noch eine weiterführende
Funktion erhalten, die auf die Absi-

wickelt. Bassler et al. übersetzten den
HAQ 1995 ins Deutsche. 

Anwendung
Der HAQ wird zur Beobachtung der
Qualität der therapeutischen Arbeits-
beziehung in psychotherapeutischen
Behandlungen eingesetzt. D.h. er
misst bzw. vergleicht nicht einen Sta-
tus der Befindlichkeit (ISR, GAF, GARF,
GAS). Er findet sich als psychometri-
sches Erhebungsinstrument in eini-
gen bedeutenden Modellprojekten,
die neue Ansätze im Rahmen der
Qualitätssicherung für Psychothera-
peuten in ambulanter Praxis prüfen,
beispielsweise in der QS-PSY-BAY
und im sogenannten TK-Modell. 
Patient und Psychotherapeut wenden
den HAQ getrennt an, d.h. es gibt ei-
nen Selbsteinschätzungsbogen für
den Patienten sowie einen Psycho-
therapeutenbogen. 
Der HAQ ist geeignet zur einmaligen
Erhebung beispielsweise gegen Ende
der Behandlung, sinnvoller ist sein
Einsatz aber in der Verlaufsmessung
bzw. Prozessevaluation. 

Aufbau
Der HAQ besteht aus 12 Items bzw.
Aussagen. Bassler et al. beschreiben
in ihrem Artikel von 1995 zwei Sub-
skalen, unter die alle Items subsu-
miert werden können. Die eine Sub-
skala misst die Beziehungszufrieden-
heit (Item 1, 6, 7, 8, 9 und 10), damit
gemeint ist die Zufriedenheit mit der
Art und Weise, wie sich die Beziehung
zwischen Patient und Psychothera-
peut gestaltet. Als Beispiel sei hier
das Item 6 genannt: „Ich habe das
Gefühl, mich auf den Therapeuten
verlassen zu können.“ Die andere
Subskala erfasst die Erfolgszufrieden-
heit von Patient und Psychotherapeut
(Item 2, 3, 4, 5 und 11), z.B. Item 3:
„Ich habe einige neue Ansichten ge-

Hintergrund
Der HAQ – Helping Alliance Question-
naire – wurde 1984 von Luborsky et
al. im Rahmen des sogenannten
„Penn Psychotherapy Project“ ent-
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GAS (Goal Attainment Scale) 
– Zielerreichungsskala

Hintergrund
Die Frage nach dem Therapieerfolg und
Methoden, diesen zu messen, ist im-
mer wieder Gegenstand der Forschung
gewesen. Eine Antwort auf diese Fra-
ge ist die Goal Attainment Scale (GAS,
zu Deutsch Zielerreichungsskala). Sie
wurde erstmals 1968 von Thomas Kire-
suk und Robert Sherman in den USA
vorgestellt (Kiresuk et al. 1968). Der ur-
sprüngliche Einsatzbereich der GAS
war die Psychiatrie, von wo aus sie
schließlich auch in Rehabilitation, For-
schung sowie in die Basisdokumentati-
on stationärer psychiatrischer und psy-
chotherapeutischer Einrichtungen und
Psychiatrischer Institutsambulanzen
Eingang fand.

Anwendung
Mithilfe des GAS kann der Grad der
Zielerreichung einer Psychotherapie er-
fasst werden. Da es in der Psychothera-
pie immer um sehr individuelle Ziele
geht, werden standardisierte Instru-
mente hier oft als zu grob oder unge-
eignet empfunden. Lege artis werden
in ambulanten Psychotherapien die
Behandlungsziele mehr oder minder
detailliert mit dem Patienten zu Beginn
einer Psychotherapie gemeinsam fest-
gelegt. Diese Ziele werden mit der GAS
schriftlich und etwas mehr formalisiert
niedergelegt. Zu Beginn der Behand-
lung, am Besten im Laufe der probato-
rischen Sitzungen, formuliert der Pa-
tient mithilfe eines Fragebogens die
Ziele, die er durch die Psychotherapie
erreichen möchte. Die Auswahl der Zie-
le kann so vielfältig sein, wie seine Pro-
bleme und Symp tome. Zusammen mit
dem Psychotherapeuten werden diese
Ziele besprochen. 
Die Erfahrung zeigt, dass durch die An-
wendung der GAS die Motivation des
Patienten für die Behandlung steigt, da
die Ziele von Patient und Therapeut
ganz konkret gemeinsam festgelegt
werden. Der Patient übernimmt so
mehr Eigenverantwortung. Am Ende
der Psychotherapie – oder auch zwi-
schendurch – werden die so vorab fest-
gelegten Ziele dann in Bezug auf die
aktuell erreichten Veränderungen über-
prüft. Dabei ist es möglich, dass Patient
und Therapeut unterschiedliche Ein-
schätzung hierzu haben. Beide Ein-
schätzungen werden festgehalten, die
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GAS(Goal Attainment Scale) – Zielerreichungsskala 

Pat. Chiffre:     

Datum der Zielbeschreibung:   Datum der Endbewertung:  
 
Ziele für Ihre Psychotherapie festlegen und überprüfen 

Bitte benennen Sie hier ganz konkret bis zu 3 Ziele. Beschreiben Sie möglichst genau, woran sie merken werden, dass Sie ein Ziel erreicht haben, oder sogar mehr 
als erreicht haben. Woran werden Sie merken, dass der Ausgangszustand sich verschlechtert hat? Am Ende Ihrer Behandlung können Sie anhand dieses Bogens 
noch einmal bewerten, ob Sie Ihre Ziele erreicht haben. Es kann im Laufe der Therapie vorkommen dass ein Ziel entfällt, auch dieses können Sie dann vermerken.  

Ziel-Titel Ziel 
entfällt 

3 

Ver-
schlechterung 

-2 

Ausgangs-
zustand zu 

Beginn der 

Psychotherapie 

-1 

Ziel teilweise 
erreicht 

+1 

Ziel erreicht 
+2 

Ziel mehr als 
erreicht 

+3 

Patient: 
Beurteilung 

am Ende 

der 

Therapie 

Psycho-
therapeut: 

Beurteilung 

am Ende 

der 
Therapie 

1 (Hauptziel)       

Ggf. abweichendes 
Ziel des Pt. 

      

  

2. Ziel       

Ggf. abweichendes 
Ziel des Pt. 

      

  

3. Ziel       

Ggf. abweichendes 
Ziel des Pt. 
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Goal Attainment Scale - Zielerreichungsskala 
 
Pat.-Chiffre:        Datum der Zielbeschreibung:    Datum der Endbewertung:  
Ziele für Ihre Psychotherapie festlegen und überprüfen 

Bitte benennen Sie hier ganz konkret bis zu 3 Ziele. Beschreiben Sie möglichst genau, woran sie merken werden, dass Sie ein Ziel erreicht haben, oder sogar mehr 
als erreicht haben. Woran werden Sie merken, dass der Ausgangszustand sich verschlechtert hat? Am Ender Ihrer Behandlung können Sie anhand dieses Bogens 
noch einmal bewerten, ob Sie Ihre Ziele erreicht haben. Es kann im Laufe der Therapie vorkommen, dass ein Ziel entfällt, auch dies können Sie dann später 

vermerken. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ziel-Titel Ausgangszustand bei Beginn der 
Psychotherapie: 

möglichst konkrete Beispiele 

Gewünschter Endzustand: 
 möglichst konkrete Beispiele 

PatientIn:  
Grad der Zielerreichung am 

Ende der Therapie: 

TherapeutIn: 
Grad der Zielerreichung am 

Ende der Therapie: 

1. Ziel (Hauptziel):    Ziel zu 100 %  erreicht 

 Ziel zu 75 % erreicht 

 Ziel zu 50 % erreicht 

 Ziel zu 25 % erreicht 

 keine Veränderung 

 Verschlechterung 

 Ziel entfällt 

 Ziel zu 100 %  erreicht 

 Ziel zu 75 % erreicht 

 Ziel zu 50 % erreicht 

 Ziel zu 25 % erreicht 

 keine Veränderung 

 Verschlechterung 

 Ziel entfällt 

2. Ziel:    Ziel zu 100 %  erreicht 

 Ziel zu 75 % erreicht 

 Ziel zu 50 % erreicht 

 Ziel zu 25 % erreicht 

 keine Veränderung 

 Verschlechterung 

 Ziel entfällt 

 Ziel zu 100 %  erreicht 

 Ziel zu 75 % erreicht 

 Ziel zu 50 % erreicht 

 Ziel zu 25 % erreicht 

 keine Veränderung 

 Verschlechterung 

 Ziel entfällt 

3. Ziel:    Ziel zu 100 %  erreicht 

 Ziel zu 75 % erreicht 

 Ziel zu 50 % erreicht 

 Ziel zu 25 % erreicht 

 keine Veränderung 

 Verschlechterung 

 Ziel entfällt 

 Ziel zu 100 %  erreicht 

 Ziel zu 75 % erreicht 

 Ziel zu 50 % erreicht 

 Ziel zu 25 % erreicht 

 keine Veränderung 

 Verschlechterung 

 Ziel entfällt 

© Dipl.-Psych. 

 
www.praxisschaefer.de 

 

GAS ist somit sowohl ein Selbstbeur-
teilungs- als auch ein Fremdbeurtei-
lungsinstrument. 
Die Verwendung der GAS kann für die
interne Qualitätssicherung interessant
sein, da der Therapieerfolg im Rahmen
einer Verlaufsmessung durch die For-
malisierung der Therapieziele zugäng-
lich gemacht werden kann. 
Ein Vorteil der GAS ist sicherlich, dass
sie aufgrund ihrer Anpassungsfähigkeit
schulen- bzw. verfahrensübergreifend
ist. In der Verhaltenstherapie werden
u.a. von Margraf Fragebögen, die auf
der GAS beruhen, schon regelhaft im
Therapieprozess eingesetzt.

Aufbau
Die GAS kann als eine Art Bausatz ver-
standen werden. So existieren unter-
schiedliche Ausformungen bzw. Weiter-
entwicklungen der GAS. Sie wurde auf
die unterschiedlichsten Bereiche der
Betreuung und Therapie angepasst. Ih-
re Flexibilität macht eine individuelle
Anpassung – unter Einhaltung einiger
Regeln – auch in der Psychotherapie
möglich. Die Konstruktion einer Skala
ist relativ einfach: 
1. Es werden in der Regel drei bis fünf

Therapieziele beschrieben und
schriftlich festgehalten. 

2. Es können bestimmte Kriterien for-
muliert werden, anhand derer die
Erreichung des Ziels oder auch eine
mögliche Verschlechterung abzule-
sen wäre. 

3. Die Ratingskala für die abschließen-
de Bewertung kann unterschiedlich
skaliert werden, numerisch, prozen-
tual oder auch in Worten z.B. „mehr
erreicht als das Therapieziel; Thera-
pieziel erreicht“; Therapieziel teil-
weise erreicht; Therapieziel nicht er-
reicht; Therapieziel entfällt. So kann
ein Ziel beispielsweise zu 100%
oder 50% erreicht worden sein.
Möglich ist auch, dass der Zustand
sich im Vergleich zum Beginn der
Therapie gar nicht verändert (0%)

oder sogar verschlechtert hat. Eine
andere Methode ist, den Grad der
Zielerreichung in einem Spektrum
von Graden (-2 bis +2) anzugeben.
Die Erfahrung zeigt, dass ein Ziel
sich im Laufe der Psychotherapie
auch als hinfällig erweisen kann
und diese Möglichkeit einbezogen
werden sollte. In derartigen Fällen
kann ein neues Therapieziel gemein-
sam formuliert werden.

4. Für die Darstellung der Auswertung
existieren ebenfalls sehr unter-
schiedliche graphische Umsetzun-
gen der GAS-Skala. So kann das Er-
gebnis z.B. als Kurve dargestellt
werden, die den Weg vom Anfangs-
zustand über die Zwischenergebnis-
se bis zum Grad der Zielerreichung
zu Therapieende beschreibt oder
aber die (Zwischen-)Ergebnisse wer-
den tabellarisch, nebeneinander an-
geordnet festgehalten. 

5. Es lässt sich nun ein Gesamt-Score
über alle einzelnen (Problem-)Ska-
len eines Patienten ermitteln, indem
die Werte aufaddiert werden. So
können in einer Praxis bei gleichen
GAS-Konstruktionen interindividuel-
le Vergleiche angenähert werden. 

Bei der Festlegung und Ausformulie-
rung der Therapieziele ist es hilfreich,
folgende Eckpunkte zu beachten:
• Die individuellen Ziele können sich

auf Verhaltensauffälligkeiten oder -
defizite, bestimmte Symptome so-
wie die soziale Umwelt des Patien-
ten beziehen. Sie können also sehr
different sein: psychisch, somatisch,
psychosozial, privat, beruflich etc. 

• Idealerweise beziehen sich die Ziele
auf Probleme, Konflikte und Ein-
schränkungen, mit denen der Pa-
tient im Alltag konfrontiert wird. 

• Wichtig ist, dass die Ziele möglichst
verständlich formuliert werden. 

• Die Ziele sollten für den Patienten
realistisch erreichbar sein und dies
auch innerhalb des zur Verfügung

stehenden (Behandlungs-)Zeitrau-
mes. 

• Bei der Bestimmung der Ziele er-
weist es sich für die spätere Bewer-
tung als nützlich, wenn möglichst
konkret überprüfbare Kriterien an-
gegeben werden, an welchen fest-
gestellt werden kann, ob oder in
welchem Ausmaß das Ziel erreicht
wurde. Werden die Ziele bzw. Zwi-
schenziele zu „schwammig“ formu-
liert, fällt die Einschätzung der Ziel-
erreichung zum Zeitpunkt der Be-
wertung entsprechend schwer. 

Ein Beispiel für eine Zielformulierung
wäre nach V. G. Dahling (s.u.): 

Ziel: Verbesserung des Kontakt-
und Gesprächsinteresse
• Ausgangszustand befindet sich bei -

1: „das Gesprächsinteresse redu-
ziert sich auf wenige vertraute Per-
sonen“

• Verschlechterung auf -2:  „mutisti-
scher Rückzug“

• Verbesserung um einen Grad auf 0:
„entwickelt Interesse für Kontakte
zu anderen Personen“,

• Verbesserung auf den Grad +1:
„nimmt Kontakt zu alten Bekannten
auf“

• Vollständige Erreichung des Ziels
mit Grad +2: „schließt neue Be-
kanntschaften“

Wie hier relativ gut ersichtlich, sollten
die Stufen der Zielerreichung möglichst
nahe einem Intervallskalenniveau an-
gegeben werden, um eine gewisse
Skalenqualität zu erzielen. D.h. die
Schwierigkeit des Patienten von einem
Grad aus den nächsten zu erreichen,
sollte jeweils gleich groß sein. Dies ist
insbesondere für den Fall wichtig, dass
(ggf. in einem größeren Umfang) eine
(statistische) Vergleichbarkeit der Er-
gebnisse vom Behandler angestrebt
wird. 
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Gütekriterien
Für die folgenden Ausführungen er-
wies sich eine Dissertation von Volker
Günter Dahling (2006) als ergiebig.
Die Reliabilität wird in Studien im All-
gemeinen zurückhaltend bis kritisch
beurteilt, steigt allerdings, wenn die
Durchführenden ein spezielles GAS-
Training absolviert haben.

Inhaltliche Validität ist im Einzelfall
gegeben, schließlich stellt die konkre-
te und individuell auf den Patienten
bezogene Benennung der Therapie-
ziele die optimale Operationalisie-
rung der relevanten Zielbereiche dar.
In Studien dagegen erweist sich die
Messung der Validität als schwierig,
da ein anerkanntes Referenzkriterium
schwer zu bestimmen ist. 
Die GAS wurde seit den 60er Jahren
in verschiedener Weise weiterentwi -
ckelt, so zum Beispiel von G. Heuft
und W. Senf (z.B. Heuft et al. 1996).
Sie erarbeiteten ein Kategoriensy-
stem mit fünf verschiedenen Haupt-
kategorien, unter das sich 130 Einzel-
kategorien an individuellen Therapie-
zielen (ITZ) subsumieren lassen.
Durch eine Sys tematisierung des
Grundschemas der GAS wird ver-
sucht, deren Mängel vor allem im me-
thodischen Bereich, z.B. hinsichtlich
einer präziseren statistischen Aus-
wertung, zu begegnen. Dies spielt in
erster Linie im Bereich größerer Stu -
dien eine Rolle. 
Der GAS kann also für die interne
Qualitätssicherung hilfreich sein. Auf-
grund der Qualität der Gütekriterien
und des Schulungsbedarfes ist er zur
externen Qualitätssicherung nur ein-
geschränkt brauchbar.

Download
Kurzanleitung sowie
diverse Fragebögen zur

Erhebung der Ziele des Patienten:
www.praxisschaefer.de

GAF (Global Assessment of
Functioning Scale) – Globale Er-
fassung des Funktionsniveaus

Hintergrund
Die Global Assessment of Functioning
Scale (GAF) wurde erstmals von der
American Psychiatric Association
1989 vorgelegt. Sie basiert auf der
Achse V des 1994 erschienen DSM-IV:

halb einer Familie, eines Freundes-
kreises oder der Beziehung eines
Paars und wird mit Werten zwischen
1% und 100% kodiert, wobei Hilfen
zur Einschätzung vorgegeben sind,
die sich darauf beziehen, wie befrie-
digend das Zusammenleben ist und
wie gut Schwierigkeiten gelöst wer-
den.

Anwendung
Die GARF hat in der Anwendung gro-
ße Ähnlichkeit mit der GAF. Er kommt
ebenso wie dieser als diagnos tische
Einschätzung zum Einsatz und ist als
Fremdeinschätzungsinstrument für kli-
nische Fachleute konstruiert. 
Während die GAF-Skala das gesamte
individuelle Funktionsniveau abfragt,
erfasst die GARF die Beziehungsfunk-
tionen. Genauer: Der Untersuchungs-
gegenstand sind die Familie, der Freun-
deskreis oder andere Beziehungsfor-
men des Patienten. Mit der Zuweisung
eines Wertes zwischen 1% und 100%
wird eine Einschätzung des Funktions-
niveaus der Familie etc. vorgenommen. 

Aufbau
Analog der GAF- ist die GARF-Skala in
Funktionsniveaus unterteilt. Hier wird
in insgesamt fünf Zwanzigerschritten
der Bereich von 1% (dysfunktionale
Beziehungen) bis 100% (funktionie-
rende Beziehungen) abgedeckt. Be-
schrieben werden jeweils Abstufun-
gen von Schweregraden von Bezie-
hungsbeeinträchtigungen sowie er-
gänzend das Funktionsniveau für jede
Stufe. Die Beeinträchtigungen und das
Funktionsniveau werden anhand von
drei Dimensionen bewertet: Zum ei-
nen der Problemlösungskompetenz
(z.B. Anpassungsfähigkeit bei Stress),
der Organisationsfähigkeit (z.B. hierar-
chisches Funktionieren) und des emo-
tionalen Klimas (z.B. gegenseitige af-
fektive Verantwortlichkeit). Fallen
Schweregrad der Beziehungsbeein-
trächtigungen und Funktionsniveau in
unterschiedliche Dimensionen, wird
bei der Beurteilung der Wertebereich
des niedrigeren Niveaus gewählt.  Die
Bewertung mithilfe der GARF sollte
sich auf den aktuellen Zeitraum (die
letzten zwei Wochen) beziehen. 

Ebenso wie die GAF ist die GARF ein
Instrument, das für die Messung des
aktuellen Status, der Veränderung
und des Therapieerfolgs im Bereich

zuschreibt. Liegen Schweregrad der
Symptome und Funktionsniveau in
verschiedenen 10er-Stufen, wird
schließlich das schlechtere Niveau
gewählt. Die Zuweisung von Zwi-
schenwerten wie beispielsweise 87,
56 oder 44 lässt eine weitere Diffe-
renzierung der Einschätzung zu. 

Gütekriterien
Die GAF hat sich als reliabel erwie-
sen, insbesondere bei Behandlern, die
ihn schon länger verwenden und da-
mit über eine gewisse Erfahrung ver-
fügen (z.B. r=0.81 bei Söderberg et
al. 2005).
Problematisch erscheint der Nach-
weis von ausreichender Validität. So
besteht zum Beispiel hinsichtlich
prog nostischer Validität Unklarheit,
wie vielen Kriterien ein Patient genü-
gen muss, damit er in eine bestimm-
te Kategorie fällt sowie mit welcher
Begründung ein bestimmter Wert ver-
geben wird (vgl. Woldroff 2004).
Trotzdem bleibt sie als einfach zu
handhabender und wenig aufwendi-
ger klinischer Test brauchbar.

Download
GAF-Skala mit Kurz-
und Langanleitung:

www.praxisschaefer.de, auch: 
www.psychiatrie-in-berlin.de/
soziotherapie/gaf_skala.pdf, oder: 
www.dbsh.de/gaf.pdf

GARF-Skala (Global Assessment
of Relational Functioning Scale)
– Skala zur Erfassung des Funk-
tionsniveaus von Beziehungen

Hintergrund
Auch dieses Instrument ist Bestand-
teil des DSM-IV und hier eine der drei
Skalen, die im Appendix des DSM-IV
aufgeführt werden (siehe Saß et al.
1997). Weitere Unterskalen sind die
Social and Occupational Functioning
Assessment Scale (SOFAS) und die
Defensive Functioning Scale. Das In-
strument wurde analog zur individu-
umszentrierten Achse V des DSM-IV
(der GAF Global Assessmant of
Functioning) vom Committee on the
Family of the Group for the Advance-
ment of Psychiatry in den Vereinigten
Staaten konstruiert.
Die GARF dient als Maß für die Reife
und Stabilität der Beziehungen inner-

der Beurteilung des allgemeinen
Funktionsniveaus des Patienten. Die
deutsche Übersetzung wurde 1996
von Henning Saß, Hans-Ulrich Witt-
chen und Michael Zaudig veröffent-
licht. 

Anwendung
Die GAF dient dem Psychotherapeu-
ten als diagnostische Einschätzung in
Form eines Expertenratings. Es han-
delt sich um eine Skala zum psycho-
sozialen Funktionsniveau eines Pa-
tienten, unabhängig von dessen kul-
turellen Hintergrund. Die Skalierung
wird zweimal durchgeführt, einmal
zur Beurteilung des gegenwärtigen
Anpassungsniveaus bzw. Wohlbefin-
dens und einmal zur Beurteilung des
Anpassungsniveaus im letzten Jahr.
Die Skalierung erfolgt auf einer Skala
von 1 bis 100. Bei diesem Rating soll-
ten keine körperlichen Einschränkun-
gen berücksichtigt werden, ebenso
keine umgebungsbedingten Merkma-
le.
Die GAF kann als einfache momenta-
ne Statuserhebung verwendet wer-
den oder auch als Wiedergabe des
höchsten Niveaus, das der Patient
beispielsweise innerhalb der letzten
zwei Jahre erreicht hat. Sie eignet
sich auch durch den Vergleich von
Prä- mit Post-Messung zur Erfassung
des Therapieerfolges und kann somit
auch umfassende Aussagen über den
klinischen Fortschritt von Patienten
wiedergeben. 
Der GAF-Wert kann dazu dienen, die
„Bedürftigkeit“ des Patienten bezüg-
lich einer Psychotherapie zu bewer-
ten. So kann der GAF-Wert Hinweise
bezüglich der Bedürftigkeit hinsicht-
lich einer Psychotherapie liefern. 

Aufbau
Die GAF-Skala ist in zehn Nivaus un-
terteilt. Von 100 („hervorragende
Leis tungsfähigkeit in einem breiten
Spektrum von Aktivitäten“) wird bis
auf 1 („ständige Gefahr, sich oder an-
dere schwer zu verletzen … oder an-
haltende Unfähigkeit, die minimale
persönliche Hygiene aufrechtzuerhal-
ten …“) in Zehnerschritten abwärts-
steigend das soziale und berufliche
Funktionsniveau beschrieben. Der be-
urteilende Psychotherapeut „schrei-
tet“ diese Stufen von oben her ab, bis
er das Niveau erreicht, das er dem Pa-
tienten hinsichtlich seines Zustandes
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Literatur-
hinweis:

Das ausführliche Literaturverzeich-
nis zu allen Testverfahren finden Sie
unter www.dptv.de. 

Die Fragebögen liegen in einer ein-
und einer zweiseitigen Variante vor.
Die Items der ersten Seite sind inhalt-
lich über alle Versionen identisch. Die
zweite Seite ergänzt wahlweise Fra-
gen zur Beeinträchtigung, oder dient
in einer Folgebefragung der Erhebung
der erlebten Veränderungen. Die Nor-
men und die Auswertungsanweisun-
gen aller Fragebogenversionen gelten
immer nur für die 25 Items der ersten
Seite.
Der SDQ besteht aus fünf Skalen:
Emotionale Probleme, Verhaltenspro-
bleme, Hyperaktivität, Verhaltenspro-
bleme mit Gleichaltrigen und Proso-
ziales Verhalten. Jeder Skala sind fünf
Items zugeordnet. Die Auswertung
der Fragebögen wird durch Schablo-
nen erleichtert, mithilfe derer den
Antworten („nicht zutreffend“, „teil-
weise zutreffend“ und „eindeutig zu-
treffend“) jeweils ein Wert von 0 bis 2
zugeordnet wird. Die Werte werden
für jede Skala addiert, ein Gesamt-
score ergibt sich durch die Addition
der Werte der ersten vier Skalen (d.h.
ohne die Skala „Prosoziales Verhal-
ten“).

Die Interpretation der addierten Ska-
lenwerte sowie des Gesamtscore er-
gibt eine „normale“, „grenzwertige“
oder „auffällige“ Problematik des
Kindes oder Jugendlichen. Für die
Normierung wurde angenommen,
dass ca. 80% der Kinder und Jugend-
lichen als „normal“ und jeweils 10%
als „grenzwertig“ bzw. „auffällig“
eingestuft werden können. Leider er-
fasst dieses Screening-Instrument ei-
nige bedeutsame Störungen wie Pho-
bien, Trennungsangst oder Essstörun-
gen nicht ausreichend. 

Gütekriterien
Bezüglich der internen Validität wur-
de die Faktorstruktur bestätigt (Woer-
ner et al. 2002). Die Messung der in-

ternen Konsistenz für den Gesamt-
score ergab einen Cronbachs Alpha
von 0.80 für die Selbstbeurteilungs-
version der Jugendliche sowie von
0.87 für die Fremdbeurteilung-Lehrer-
Version. Dagegen fiel die Test-Retest-
Reliabilität eher moderat aus: Der Ge-
samtscore liegt bei 0.62 (Jugendliche)
und 0.80 (Lehrer).  Auch wenn in ver-
schiedenen Veröffentlichungen der
diagnostische Wert für den deutschen
SDQ nachgewiesen wurde, wurde bis-
her keine Normierung festgelegt.
Becker 2007 bestätigt normierte Cu-
toff-Werte für die drei Kategorien
„normal“, „grenzwertig“ und „auf-
fällig“, sowohl für den Gesamtpro-
blemwert als auch für die Subskalen. 

Download
Frage-, Antwort- und
Auswertungsbögen so-

wie Auswertungsschablonen des
SDQ und eine umfangreiche Litera-
turangabe finden Sie hier:
www.sdqinfo.org 

Sabine Schäfer
Psychologische Psychotherapeutin,
stellvertretende Bundesvorsitzende
der Deutschen Psychotherapeuten-
Vereinigung, Mitglied der Vertreter-
versammlung der Landespsychothera-
peutenkammer Baden-Württemberg
und Mitglied in diversen Ausschüssen
und Arbeitsgruppen des Gemeinsa-
men Bundesausschusses.
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der Beziehungsfunktionen verwendet
werden kann. So wird die GARF je
nach Zielsetzung zu Beginn und zum
Ende einer Therapie durchgeführt
(Prä-Post-Messung), für eine detail-
liertere Veränderungsmessung auch
(mehrfach) während der laufenden
Therapie. Auch der GARF ist ein leicht
zu handhabendes und wenig aufwen-
diges Instrument.

Gütekriterien
Die GARF hat sich als ausreichend re-
liabel erwiesen (z.B. r=0.91 nach Spe-
arman-Brown-Formel bei Hilsenroth
et al. 2000). Auch die Validität der
GARF-Skala als ein Index der Persön-
lichkeits-Pathologie wird hier bestä-
tigt.
Konstruktvalidität ist in Studien nach-
gewiesen worden (vgl. Ross et al.
2001). Bezüglich der prognostischen
Validität ergeben sich dieselben Pro-
bleme wie bei der GAF-Skala. 

Download
der GARF-Skala samt
Kurzanleitung:

http://cip-medien.com/media/
download_gallery/06-01/2006-1-
06.%20Stasch.pdf, oder unter:
www.praxisschaefer.de

SDQ (Strenghts and Difficulties
Questionnaire) – Fragebogen zu
Stärken und Schwächen

SDQ um eine zweite Seite bei Ver-
dacht auf klinisch bedeutsame Be-
schwerden des Kindes. Hier finden
sich z.B. Fragen zu Chronifizierung,
Stress, sozialer Einbettung und Pro-
blemen. In einer dritten Version kann
der SDQ auch als Follow-up Fragebo-
gen eingesetzt werden. Hierfür wer-
den auf dem Zusatzfragebogen noch
zwei weitere Fragen gestellt, danach
ob die Behandlung die Probleme re-
duzierte und ob diese hilfreich war. 

Anwendung
Der SDQ dient als valides diagnosti-
sches Basis-Screening zur Ermittlung
psychischer Störungen bei Kindern
und Jugendlichen. Dabei wird Bezug
genommen auf deren Stärken und
Schwächen. Der Fragebogen im
Fremd rating durch die Eltern ist für
Kinder ab 3 Jahren einsetzbar, der im
Selbstrating ab 11 Jahren. Ziel ist die
Erfassung psychischer Auffälligkeiten.
Damit grenzt er sich von den alters-
spezifischen Vorsorgeuntersuchungen
ab, welche Entwicklungsdefizite in
Motorik, Sprache, kognitive Leis-
tungen etc.  feststellen.  Der SDQ eig-
net sich darüber hinaus auch für
Längsschnittuntersuchungen, zur
Messung therapeutischer Effekte und
für wissenschaftliche Fragestellun-
gen. Für das Ausfüllen eines Fragebo-
gens werden ca. 5 Minuten benötigt,
die Auswertung dauert je nach
Übung ca. 10-15 Minuten.

Aufbau
Als Selbstbeurteilungsinstrument ist
der SDQ für 11- bis 17-jährige Ju-
gendliche konzipiert. Ergänzend wur-
den auch unterschiedliche Fremdbe-
wertungsbögen entwickelt für 3- bis
4-jährige Kinder sowie eine Version
für Eltern von 4- bis 16-Jährigen, für
schulpflichtige 4- bis 16-Jährige auch
eine Lehrer-Version.

Hintergrund
Ursprünglich wurde der SDQ in Groß-
britannien 1997 von Goodman und
dann 1998 von Goodman et al. wei-
terentwickelt. Inzwischen wurde er in
über 40 Sprachen übersetzt. Das kann
sich als besonders hilfreich erweisen,
sollten Eltern (oder Kinder) über un-
genügende Deutschkenntnisse verfü-
gen. 1999 erweiterte Goodman den
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Die Quadratur des Kreises Fachbeiträge

Angelika Enzian

Die Quadratur 
des Kreises

Über das Messen psychischer Vorgänge

„Die versuchen ja eine Quadratur des
Kreises“ meinten einige Kolleginnen
und Kollegen am Psychoanalytischen
Institut, als dort über die Studie der
Techniker-Krankenkasse diskutiert
wurde: „Qualitätsmonitoring in der
ambulanten Psychotherapie“.

Alle an der Studie teilnehmenden
Psychotherapeuten hatten sich ver-
pflichtet, in der probatorischen Phase
und am Ende einer Behandlung ihren
Patienten Fragebögen vorzulegen, die
sie entweder mit Papier und Stift oder
aber am Computer bearbeiten konn-
ten. Die Therapeuten wurden nach
Zufall einer Interventionsgruppe oder
einer Kontrollgruppe zugeordnet. Ers -
tere hatten den Vorteil, dass sie über
die Ergebnisse der Messungen infor-
miert wurden und dass allein auf Ba-
sis der Psychometrie eine Langzeitbe-
handlung bewilligt werden konnte,
während die Therapeuten in der Kon-
trollgruppe keine Rückmeldung über
die Messergebnisse bekamen und –
wie üblich – einen Bericht an den
Gutachter erstellen mussten.

Schon unter den Psychologiestuden-
ten erfreute sich die Testdiagnostik
keiner großen Beliebtheit und auch
ich als erfahrene Therapeutin dachte
bei den Veranstaltungen zur TK-Stu-
die, dass ich mir einen Teil der Ein-
gangsbefragungen sparen könnte,
z.B. einen Screeningbogen zur gro-
ben Einschätzung der ICD-Diagno-
sen. Andererseits wollte ich die In-
strumente der Untersuchung stan-
dardmäßig einsetzen und führte auch
das Screening in Form eines struktu-
rierten Interviews im zweiten oder
dritten Gespräch durch – und erlebte
die eine oder andere Überraschung:
Hätte ich nicht die unterschiedlichen
diagnostischen Kategorien abge-

fragt, hätte ich wahrscheinlich über
einige Zeit relevante Problemberei-
che übersehen.

Jede(r) Psychotherapeut(in) – ob für
VT oder TP oder AP zugelassen – setzt
selbstverständlich eine ausführliche
Exploration und Anamnese an den
Beginn jeder Behandlung. Und auch
spätere Gespräche in der laufenden
Psychotherapie haben diagnostische
Qualitäten, zeigen neue Facetten auf
oder verändern den Focus der Be-
handlung. Zentral in diesem Prozess
sind das Einfühlungsvermögen und
die kommunikativen Fähigkeiten des
Therapeuten. In zahlreichen Untersu-
chungen wurde belegt, dass nicht ein
bestimmtes Verfahren, sondern die
therapeutische Beziehung für den Be-
handlungserfolg entscheidend ist und
diese ist durch nichts zu ersetzen,
durch keinen Test und keinen Frage-
bogen. 

Dennoch kann ein zusätzliches diag -
nostisches Hilfsinstrument nützlich
sein, denn Patienten beziehen von
sich aus nicht alle bedeutsamen
Aspekte in ihre Erklärungen ein. So
kann es leicht passieren, dass eine
posttraumatische Belastungsstörung
als Ursache von Schlafstörungen zu-
nächst unbemerkt bleibt oder ein
Suchtproblem nicht zur Sprache
kommt oder das Ausmaß einer De-
pression vom Patienten selber ver-
harmlost wird. 

Jedenfalls bin ich froh, durch die TK-
Studie wieder etwas an die Psycho-
metrie herangeführt worden zu sein.
Als genuines Fachgebiet der akade-
mischen Psychologie könnte sie von
den Psychotherapeuten stärker ge-
nutzt und gewürdigt werden. Die
konträre Einstellung zur Testdiagnos -

tik bei den anwendungsfreudigeren
Verhaltenstherapeuten auf der einen
Seite und den psychodynamisch ori-
entierten Kollegen auf der anderen
Seite resultiert meines Erachtens vor
allem aus der Geschichte und dem
Entstehungszusammenhang der The-
rapieverfahren. Ich wünschte, die
Gräben wären überwunden. 

Sehr hilfreich zur strukturierten Erfas-
sung der Problematik ist auch die
OPD (Operationalisierte Psychodyna-
mische Diagnostik), die neben Krank-
heitserleben und Behandlungsmoti-
vation gewohnte Muster der Bezie-
hungsgestaltung und die Themen in-
nerer Konflikte sowie Dimensionen
der Persönlichkeitsstruktur erfasst.
Zum tieferen Verständnis einer Stö-
rung sei die Lektüre allen Psychothe-
rapeuten ans Herz gelegt. In der TK-
Studie wandten die tiefenpsycholo-
gisch und analytisch arbeitenden Kol-
legen die aus der OPD entwickelte
„Heidelberger Umstrukturierungsska-
la“ an.

Die Rückmeldungen aus den Befra-
gungen meiner Patienten fand ich
sehr interessant. Da es in der Inter-
ventionsgruppe mehrere Messzeit-
punkte gab, konnte man am Ende der
Therapie anhand einer Verlaufskurve
die Wirksamkeit der Behandlung fest-
stellen. Auch die Katamnesen ein Jahr
nach dem letzten Termin zeigten sta-
bile Ergebnisse. Mit dieser Art von
Veränderungsmessung kann auch
Außenstehenden der Erfolg einer Be-
handlung deutlich werden. Dies kann
natürlich nicht für alle Beschwerden
gelten, mit denen Menschen zur Psy-
chotherapie kommen. Viele Probleme
sind bestenfalls zu lindern oder durch
stützende Gespräche erträglicher zu
machen. Mit den erhobenen Daten ist

– ganz gleich zu welchem Zeitpunkt

sie generiert wurden - jedenfalls sehr

sorgsam umzugehen; der Schutz des

Patienten und der therapeutischen

Beziehung hat höchste Priorität.

Unter Beachtung dieses Grundsatzes

könnten die Möglichkeiten der Psy-

chometrie stärker genutzt werden –

nicht nur für die Psychotherapie, son-

dern auch zur Verbesserung der Ver-

sorgungslage – insbesondere in der

probatorischen Phase zwecks Ein-

schätzung der Schwere der Störung

und der Dringlichkeit einer Behand-

lung. Ich halte es für nicht zielfüh-

rend, dem Zufall zu überlassen, ob,

wann und bei wem ein Patient einen

Therapieplatz findet. Zum Abbau von

Wartezeiten brauchen wir objektivier-

bare Anhaltspunkte für eine differen-

zielle Indikation und eine gestufte Be-

willigungspraxis. Dabei ist die Chan-

ce, bei Bedarf eine analytische Psy-

chotherapie in Anspruch zu nehmen,

unbedingt zu erhalten; manche

schwere Beeinträchtigungen sind auf

andere Art kaum zugänglich. 

Dass die Quadratur des Kreises als

theoretisches Konstrukt letztlich ma-

thematisch unmöglich ist, ist in der

Geometriegeschichte längst bewie-

sen. Aber man kann durch Hand-

werkszeug wie Lineal und Zirkel dem

Ideal näher kommen. Wir sollten –

unabhängig vom persönlichen Wer-

degang – keine (wissenschaftlich fun-

dierte) Methode verschmähen, die

hilfreich sein könnte. Zwar sind die

Tests und Fragebögen an sich nicht

heilsam, sie können aber zur genaue-

ren Einschätzung der Problematik

und Zielrichtung beitragen.
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Die DPtV entwickelt derzeit im Rah-
men eines Kooperationsprojekts zu-
sammen mit dem Göttinger AQUA-
Institut für angewandte Qualitätsför-
derung und Forschung im Gesund-
heitswesen das QM-System EPA
(Qualitätsmanagementsystem Euro-
päisches Praxisassessment) für psy-
chotherapeutische Praxen. 
EPA wurde ursprünglich für das inter-
ne Qualitätsmanagement in Arztpra-
xen entwickelt. Das QM-System wird
aktuell an die Bedürfnisse von psy-
chotherapeutischen Praxen ange-
passt. In der Zeit von Januar bis Juni
2010 wurde deshalb eine Pilotstudie
mit neun psychotherapeutischen Pra-
xen durchgeführt. Die ersten Auswer-
tungen zeigen bereits, dass eine
A daptation möglich ist.

Anlass für die Initiative war von Sei-
ten der DPtV das Interesse, das Ange-
bot an QM-Systemen für psychothe-
rapeutische Praxen zu erweitern. Im
Folgenden werden der Projektverlauf
sowie beispielhaft einige der gewon-
nenen Erkenntnisse geschildert. Das
Projekt ist auch Anknüpfungspunkt
für eine weitergehende Kooperation
zwischen der DPtV und dem AQUA-
Institut für Projekte im Bereich der
Versorgungsforschung. 

Entwicklung von EPA-Psychothe-
rapie: Meilensteine
Das Projekt umfasst folgende Meilen-
steine: 

1. Im Herbst 2009 erfolgte eine erste
Überarbeitung der EPA-Indikatoren
(siehe Info-Box, Seite 19) durch eine
Arbeitsgruppe bestehend aus Mit-
gliedern der DPtV und des AQUA-
Instituts. Die ursprünglich für Arzt-
praxen entwickelten Indikatoren
wurden hinsichtlich ihrer Eignung
für die Umsetzung in psychothera-
peutischen Praxen bewertet und
angepasst. Das Konzept und die Be-
fragungsinstrumente der Patienten-
befragung wurden von der Freibur-
ger Ethikkommission begutachtet
und bewilligt.

2. Auf dieser Überarbeitung aufbau-
end erfolgte eine erste Anwen-
dung (Pilotierung) des Systems in
der Praxis: Im Zeitraum von Januar
bis Juni 2010 führten neun psycho-
therapeutische Praxen die Pilotver-
sion von EPA für Psychotherapeu-
ten bei sich durch. 

3. Die Ergebnisse der Pilotierung wur-
den in einem gemeinsamen Work-
shop der Pilotstudienteilnehmer am
02.07.2010 in Göttingen vorgestellt
und diskutiert. Im Rahmen dieses

Prozesses wurden vielfältige Er-
kenntnisse für die Weiterentwick-
lung des Systems gewonnen.

4. Derzeit erfolgen die Auswertung
der Pilotstudie und die weitere
Überarbeitung der Inhalte im Sinne
einer besseren Anpassung des QM-
Systems für den Einsatz im psycho-
therapeutischen Bereich. Ziel ist es,
EPA-Psychotherapie zum Jahresen-
de 2010 zur Verfügung zu stellen. 

Durchführung der Pilotstudie
Die Pilotstudien-Gruppe bestand aus
neun psychotherapeutischen Praxen.
Die Gruppe setzte sich aus Erwachse-
nen-Therapeuten und Kinder- und Ju-
gendpsychotherapeuten zusammen.
Die angewandten Therapiemethoden
umfassten die Verhaltenstherapie,
Tiefenpsychologisch fundierte Psy-
chotherapie, Analytische Psychothe-
rapie sowie Diagnostik. Die teilneh-
menden Praxen erhielten, dem EPA-
Konzept entsprechend, zunächst die
Befragungsunterlagen für ihre Pa-
tienten, Mitarbeiter und Zuweiser zu-
gesandt. Sie wurden gebeten, die
Fragebögen an die zu Befragenden
auszuteilen (Mitarbeiter, Patienten)
bzw. zu versenden (Zuweiser). Die
Befragten schickten die anonym aus-
gefüllten Fragebögen zur Auswer-

tung direkt an das AQUA-Institut. In
jedem Fragebogen wurde auch den
Befragten selbst die Möglichkeit ge-
geben, zu den Inhalten des Bogens
Stellung zu nehmen und Verbesse-
rungsvorschläge zu machen. Jede
Praxis wurde nach Abschluss der
schriftlichen Befragungen zu einem
vereinbarten Termin von einer EPA-
Visitorin aufgesucht. Der Praxisbe-
such (Visitation) beinhaltete die Be-
gehung der Praxis mit einer Checklis -
te, ein leitfadengestütztes Interview
mit dem Psychotherapeuten/der Psy-
chotherapeutin zur Erhebung weite-
rer Informationen sowie die Präsen-
tation und Besprechung der Ergeb-
nisse aus den Befragungen.

Ergebnisse der Pilotstudie und Wei-
terentwicklung der Instrumente

Visitationen
Im Rahmen des Auswertungswork-
shops berichteten einige Teilnehmer,
dass sie im Vorfeld der Visitation mit
einer „strengen Prüfungskommission“
gerechnet hätten. Es zeigte sich je-
doch, dass das EPA-Visitationskonzept
von den teilnehmenden Praxen sehr
positiv aufgenommen und als „wohl-
wollend und entwicklungsfördernd“
erlebt. wurde. Über das gemeinsame
Gespräch der Visitorin mit dem Praxis-
inhaber/ der Praxisinhaberin und – ge-
gebenenfalls - dem Praxisteam konn-
ten für jede Praxis individuell, mit Un-
terstützung der ausgewerteten Daten,
Themen für die eigene Weiterentwick-
lung identifiziert und formuliert wer-
den. Themen waren hierbei u.a. die
Vermittlung von Informationen über
das Leistungsangebot der Praxis oder
über die Notfallversorgung an die Pa-
tienten, sowie auch Möglichkeiten zur
Verbesserung der praxisinternen Ab-
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EPA 

Das Europäische Pra-
xisassessment (EPA) basiert auf Indi-
katoren, das heißt auf messbaren Grö-
ßen, die qualitätsrelevante Eigenschaf-
ten einer Praxis beschreiben. Für das
ursprüngliche Sys tem wurden 220
Qualitätsindikatoren in einem interna-
tionalen Forschungsprojekt in den Jah-
ren 2001-2005 für das Qualitätsmana-
gement in Hausarztpraxen entwickelt.
Inzwischen wurde das EPA-System für
mehrere Fachbereiche weiterentwik-
kelt, und es wird in sechs europäischen
Ländern eingesetzt.

Das System beginnt mit einer Erfas-
sung des Ist-Zustands einer Praxis.
Hierbei werden in Form von Befragun-
gen mehrere Perspektiven betrachtet: 
• Patientinnen/Patienten 
• Praxisinhaberin/Praxisinhaber
• Mitarbeiter/innen (sofern vorhanden) 
• Kooperationspartner (Zuweiser)

der Praxis.

Ein wesentlicher Bestandteil von EPA
ist die Praxisbegehung, die sogenann-
te Visitation, die sich an die Befragun-
gen anschließt. Die EPA-Visitation hat
nicht den Charakter eines prüfenden
Audits. Vielmehr führt der/die Visitor/in
mit dem/der Praxisinhaber/in ein Inter-

view und schaut sich anhand einer
Checkliste die Praxisgegebenheit vor
Ort an. Im Gespräch werden wesentli-
che Aspekte für die Praxisorganisati-
on betrachtet. Anschließend erfolgt ei-
ne Besprechung mit allen Mit -
arbeiter/innen der Praxis. Die Ergebnis-
se der Befragungen und Erhebungen
werden mit Hilfe der Datenbank Viso-
tool® dargestellt. Die Ergebnisse aus
der eigenen Praxis können so mit  den
durchschnittlichen Ergebnissen aus
anderen Praxen verglichen werden.
Dieser Vergleich ermöglicht eine ge-
zieltere Interpretation der Ergebnisse
und regt dazu an, die eigenen Verbes-
serungspotenziale zu erkennen. 

Im Jahre 2009 wurde EPA mit dem
European Health Award ausgezeich-
net. Praxen, die das EPA-System ein-
geführt haben und bestimmte, aus-
gewählte Qualitätskriterien erfüllen,
haben  die Möglichkeit, sich von der
Stiftung Praxissiegel e.V. zertifizieren
zu lassen. 

Die Entwicklung und Umsetzung von
EPA in Deutschland erfolgt durch das
AQUA-Institut. AQUA ist ein interes-
senunabhängiges und neutrales
Dienstleistungsunternehmen, das
seit 15 Jahren  Qualitätsförderungs-
und Forschungsprojekte im Gesund-
heitswesen durchführt.

läufe. Dieser „Blick von außen“ auf
die eigenen Praxisabläufe und die ge-
meinsame Analyse wurden als hilf-
reich erlebt. Die Visitationen dauerten
jeweils circa sechs Stunden. Die Dauer
war jedoch auch dem intensiven Aus-
tausch über die Anpassung des Sys -
tems im Rahmen der Pilotierung ge-
schuldet. Der Zeitraum der Visitation
wird beim regulären Einsatz etwas
kürzer sein. 

Im Rahmen der Überarbeitung des Vi-
sitationskonzeptes werden Fragen, die

sich bei der Umsetzung als nicht pas-
send erwiesen haben, gestrichen oder
modifiziert. Zusätzlich sind die im
Rahmen der Pilotstudie gesammelten
Erfahrungen Grundlage für neue In-
halte. Ergänzt werden sollen zum Bei-
spiel zusätzliche Aspekte wie die Füh-
rung der Patientenakte oder das Vor-
gehen beim Abschluss einer Therapie. 

Mitarbeiterbefragung
Im Rahmen der Pilotstudie wurden, so-
fern vorhanden, auch die angestellten
Mitarbeiter/innen befragt. Diese neh-

men unter anderem die telefonischen
Anfragen von Patientinnen und Patien-
ten entgegen. Es zeigte sich, dass die
Befragung der Mitarbeiter/innen sinn-
voll ist, und dass diese wichtigen Rück-
meldungen für die Verbesserung der
Praxisabläufe geben können. Als ein
Ergebnis der Mitarbeiterbefragung hat
sich etwa gezeigt, dass viel Wert auf
deren intensive Einarbeitung und kon-
tinuierliche Unterstützung bezüglich
des Umgangs mit und der Dokumenta-
tion von telefonischen Anfragen gelegt
werden sollte. Dieser Aspekt soll zu-

künftig bei EPA Psychotherapie noch
stärker abgebildet werden. 

Zuweiserbefragung 
Weiterhin erfolgte eine Befragung
von zuweisenden Praxen bzw. Koope-
rationspartnern der psychotherapeuti-
schen Praxen. Insgesamt wurden 89
Fragebögen an Zuweiser/Kooperati-
onspartner versendet. Die Rücklauf-
quote betrug 43,8%. Bei diesem Be-
fragungsinstrument wurde der größte
Überarbeitungsbedarf ausgemacht. Ei-
ne Reihe von Fragen wies eine hohe

hinten von links:  U. Schenk (Stiftung Praxissiegel), Dr. Nadolny (DPtV, Pilotpraxis Bremen), V. Schmid (DPtV, Pilotpraxis Frankfurt), M. Ruh (DPtV, Pilotpraxis Fran-
kenberg), G. Braun (Pilotpraxis Riedstadt), Prof. J.  Szecsenyi  (AQUA-Institut), S. Willms (AQUA-Institut)
vorne von links: M. Lahme (DPtV), S. Schäfer (DPtV, Pilotpraxis Weilheim), A. Enzian (DPtV, Pilotpraxis Paderborn), A. Klingenberg (AQUA-Institut), S. Pohl (AQUA-Institut)
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Nonresponse-Rate (Nichtbeantwor-
tung) auf. Im Rahmen der Überarbei-
tung werden die Gründe hierfür ana-
lysiert und der Bogen entsprechend
angepasst. Darüber hinaus wurde
festgestellt, dass der bisher verwen-
dete Begriff „Zuweiser“ für die psy-
chotherapeutische Praxen nur be-
dingt sinnvoll ist und durch eine alter-
native Formulierung, wie „Kooperati-
onspartner“, ersetzt werden sollte.
Insgesamt hat sich aus den Rückmel-
dungen der Pilotpraxen sowie der Be-
fragten jedoch ergeben, dass eine Be-
fragung der Kooperationspartner bei-
behalten werden sollte. 

Patientenbefragung
An der Patientenbefragung nahmen
215 erwachsene Patienten (Rücklauf-
quote 68,3%), 12 jugendliche Patien-
ten (11-18 Jahre) (Rücklaufquote
63,2%) und 13 Eltern von Kindern
und Jugendlichen (Rücklaufquote
40,6%) teil. Diese Rücklaufquoten -
insbesondere diejenigen für erwach-
sene und jugendliche Patienten - sind
für schriftlich-postalische Befragung
ohne Erinnerungsschreiben (Remin-
der) ausgesprochen hoch. Die Patien-
tenfragebögen wurden, jeweils zu-
sammen mit einem an AQUA adres-
sierten Freiumschlag, in der Psycho-

therapiepraxis ausgeteilt, von den Pa-
tienten zuhause ausgefüllt und zur
Auswertung direkt an AQUA ge-
schickt. Die drei Versionen des Patien-
tenfragebogens (für erwachsene Pa-
tienten, jugendliche Patienten und El-
tern) umfassten jeweils 42 Fragen so-
wie 10 Fragen zur Evaluation des
Fragebogens selbst. 94,4% der Er-
wachsenen, 100% der Jugendlichen
und 91,7% der Eltern gaben an, ihren
Psychotherapeuten/ihre Psychothera-
peutin weiterempfehlen zu können.
Besonders positiv wurden im Durch-
schnitt aller Praxen Aspekte der Pa-
tient-Therapeut-Kommunikation, wie
z.B. die respektvolle Behandlung des
Patienten, das Zuhören und das Inter-
esse an dessen persönlicher Situati-
on bewertet, sowie Aspekte der Pra-
xisorganisation wie die Wartezeiten,
die akustische Abschirmung von Ge-
sprächen und der vertrauliche Um-
gang mit Patienteninformationen
(z.B. schriftliche Dokumente).

Etwas kritischer wurden dagegen bei-
spielsweise die Erreichbarkeit im Not-
fall bzw. in Krisen auch außerhalb der
regulären Sprechzeiten und die Ver-
sorgung im Krankheitsfall des Thera-
peuten bewertet. Gleiches gilt für das
Besprechen von Möglichkeiten der
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Institut, wissenschaftliche Mitarbeite-
rin, Projektleitung Europäisches Pra-
xisassessment (EPA), Koordinierung
der Pilotstudie zur Entwicklung von
EPA-Psychotherapie. 

Vorbeugung von Rückschlägen oder
Verschlechterungen.  

Insgesamt fand der Patientenfragebo-
gen eine hohe Akzeptanz: Der Zeitauf-
wand für das Ausfüllen des Bogens
wurde ganz überwiegend mit „ange-
messen“ bewertet (Zustimmung:
92,0% der Erwachsenen, 91,7% der
Jugendlichen, 83,3% der Eltern). Die
Fragen wurden insgesamt für ver-
ständlich (93,5% der Erwachsenen,
91,7% der Jugendlichen, 100% der El-

Fragen zur Wirkung der Therapie im
Alltag geäußert. Von Seiten der Psy-
chotherapeuten wurde im Rahmen
des Abschlussworkshops bezüglich
der Methodik der Durchführung dafür
plädiert, weiterhin kein Erinnerungs-
schreiben einzusetzen, da dieses von
Seiten der Patienten als bedrängend
empfunden werden könnte. Insge-
samt wurde die Patientenbefragung
für gut durchführbar befunden. Die
Befragungs ergebnisse wurden mit
großem Interesse aufgenommen und

Der Zeitaufwand 
zum Ausfüllen 
war angemessen

0 20 40 60 80 100

Die Fragen sind 
verständlich 
formuliert

Die Fragen sind 
ingesamt sinnvoll

% Zustimmung

92

93,5

83,1

Abbildung 1  Bewertung des Patientenfragebogens durch Psychotherapiepa-
tienten (Erwachsene Patienten, N=215)

als aufschlussreich für die Reflektion
der eigenen Tätigkeit empfunden. 

Fazit
Als zentrales Ergebnis der Pilotierung
wurde deutlich, dass sich das QM-
Sys tem EPA auf psychotherapeuti-
sche Praxen übertragen lässt, und
dass Praxen, die EPA einführen, da-
von einen Nutzen für die Entwicklung
ihres einrichtungsinternen Qualitäts-
managements haben. 
Zum Jahresende soll das QM-System
EPA für psychotherapeutische Praxen
zur Verfügung stehen.

Danksagung
Wir danken allen Pilotpraxen und
Projektbeteiligten sehr herzlich für ih-
re engagierte Mitarbeit!

tern) und für sinnvoll befunden
(83,1% der Erwachsenen, 91,7% der
Jugendlichen, 83,3% der Eltern), siehe
hierzu Abbildung 1. 
Auch im Freitext äußerten sich viele
Patienten positiv im Hinblick auf die
Befragung, z.B.: „Die Fragen waren
sehr wichtig für mich“, „Eine gute
Sache, die Rückmeldung seiner Pa-
tienten an den Therapeuten“, „Frage-
bogen halte ich für sehr hilfreich für
die Qualitätsentwicklung“. Insbeson-
dere die Fragen zur Kommunikation
mit dem Psychotherapeuten/der Psy-
chotherapeutin wurden vielfach als
besonders wichtig hervorgehoben.

Im Hinblick auf die Überarbeitung des
Fragebogens  wurde von Seiten der
Patienten der Wunsch nach-(mehr)-
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Die DPtV und das AQUA-Institut für
angewandte Qualitätsförderung und
Forschung im Gesundheitswesen
(AQUA)  beabsichtigen mit einer ge-
meinsamen Kooperation die interne
Qualitätssicherung in Psychothera-
peutischen Praxen zu verbessern. In
einer ersten Pilotstudie, die  im Juli
2010 erfolgreich abgeschlossen wur-
de, modifizierten und erprobten neun
Psychotherapeutische Praxen das
vom AQUA-Institut entwickelte Quali-
tätsmanagementsystem EPA (Euro-
päisches Praxisassessment). Damit
konnten Psychotherapeuten direkt
Einfluss nehmen auf die in EPA-Psy-
chotherapie  definierten Kennwerte
für die Qualität in Psychotherapeuti-
schen Praxen und sicherstellen, dass
diese die Besonderheiten der Psycho-
therapeutischen Praxen abbilden. Da-
bei sind nur solche  Standards einge-
flossen, die in den gängigen berufs-,
sozial- und arbeitsrechtlichen Bestim-
mungen bereits festgeschrieben sind.

EPA, das Europäische Praxisassess-
ment, verspricht ein Qualitätsmana-
gementsystem in einer neuen Dimen-
sion. Aber, ist dieses System auch für
die Psychotherapeutische Praxis nutz-
bar?

Was ist anders an EPA?
EPA wurde von Wissenschaftlern und

Ärzten aus mehreren europäischen
Ländern entwickelt. Bei der Entwick-
lung wurde das Qualitätsmanage-
ment zunächst als wissenschaftliches

Thema betrachtet. Die Kernfrage lau-
tete: Was sind überhaupt Kennwerte
für Qualität der Praxisorganisation?
Wie kann man eine Praxis unterstüt-

zen, ihre Organisation selbstständig
zu reflektieren und kontinuierlich
weiter zu verbessern? 
In der Folge entstand EPA als ein indi-

katorengestütztes, wissenschaftlich
evaluiertes QM-System, mit compu-
tergestützter Auswertung und Ergeb-
nisdarstellung, die einen Vergleich

der eigenen Ergebnisse mit den zu-

sammengefassten und anonymisier-

ten Ergebnissen aus anderen Praxen

ermöglicht. 

EPA unterscheidet fünf übergeordne-

te Qualitätsfelder der Psychothera-

peutischen Praxis, die sogenannten

Domänen, denen wiederum 27 Unter-

themen zugeordnet sind, welche die

qualitätsrelevanten Einzelaspekte, die

Indikatoren beinhalten. 

EPA setzt sich zum Ziel, das Qualitäts-

managementsystem sehr prozessori-

entiert, an den individuellen Bedürf-

nissen und Möglichkeiten einer Praxis

zu orientieren, keine allgemeingülti-

gen Standards aufzuzwingen und die

knappen zeitlichen und personellen

Ressourcen der Praxen nicht mehr als

nötig zu beanspruchen. 

Mechthild Lahme

EPA – Psychotherapie
Ein alternatives Konzept zur Einführung eines 

Qualitätsmanagementsystems in der 
Psychotherapeutischen Praxis?

Qualitätsfelder von 
EPA-Psychotherapie

Qualität und Sicherheit 
(z.B. Qualitätsentwicklung, Fehler-
management, Qualitätssicherung
der therapeutischen Prozesse)

Informationen
(z.B. Patienteninformationen, Da-
tenschutz, externe Kommunikation)

Infrastruktur
(z.B. Erreichbarkeit, Ausstattung der
Praxis, IT- Sicherheit)

Menschen
(z.B. Perspektive der Patienten, Per-
spektive der Mitarbeiter, Fortbil-
dung)

Finanzen
(z.B. finanzielle Planung)

Qualität und Sicherheit

Finanzen Informationen

Menschen Infrastruktur

Ihre PraxisDurchschnittpotentieller Bestwert

Abbildung 1  Zusammenstellung der Ergebnisse einer Pilotpraxis 

„EPA ist ein Indikatoren gestütztes, 
wissenschaftlich evaluiertes QM-System.

Die Qualität der Praxis wird mit Hilfe 
verschiedener Befragungen gemessen.“
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Wie funktioniert EPA?
EPA beginnt mit der Erhebung des
Ist-Zustandes der Praxisorganisation.
Die Qualität der Praxis wird mit Hilfe
verschiedener Befragungen gemes-
sen. Wichtige Bausteine dabei sind
Qualitätsindikatoren, die eine valide
Bewertung der Praxis aus verschiede-
nen Perspektiven (u.a. Praxisinhaber,
Patienten)  ermöglichen. Ein unab-
hängiger Visitor – bei Psychothera-
peutischen Praxen wird dieses ein
Psychotherapeut sein – verschafft
sich im Gespräch mit dem Praxisinha-
ber und den Mitarbeitern einen Ein-
druck von der Organisation und den
Abläufen in der Praxis. Die Rolle des
Visitors ist hier, so zeigen es auch
deutlich die Rückmeldungen aus den
Pilotpraxen, die eines  Moderators,
der den Prozess der Einführung des
QM fördert und  begleitet. Bei dem
etwa halbtägigen Besuch vor Ort er-
folgt eine praxisindividuelle  Auswer-
tung, mit entsprechender Analyse der
Stärken und Schwächen der Praxis.
Die Ergebnisse werden mit dem Pra-
xisinhaber und ggf. seinem Praxis-
team diskutiert und können mittels
einer eigens entwickelten Software
mit denen anderer Psychotherapeuti-
scher Praxen in anonymisierter Form
vergleichen werden. Konkrete Verbes-
serungsziele werden sichtbar. Im
nächsten Schritt können dann Maß-
nahmen zur Verbesserung geplant
werden.

Präsentation der Ergebnisse –
Die Datenbank VISOTOOL®
Die Aufbereitung und Darstellung der
Ergebnisse aus allen EPA-Befragun-
gen mit der Datenbank VISOTOOL®
hat für die Praxis den Vorteil, dass sie
bereits am Tag der Visitation eine
vollständige Rückmeldung zu den
Stärken und Schwächen  erhält  und

EPA-PsychotherapieFachbeiträge
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Abbildung 2 Feedback einer Praxis zu einigen Indikatoren der Domän „Information“

mit dem Visitor und ggf. Praxisteam
diskutieren und mögliche  neue Qua-
litätsziele und Veränderungen planen
kann. 

Das Visotool®, zu der die Praxis für
drei Jahre einen passwortgeschützten
Zugang erhält, leistet noch mehr:  

• Mit To-Do-Listen, die in der Daten-
bank angelegt werden können,
können Maßnahmen für die defi-
nierten Qualitätsprojekte inhalt-
lich, zeitlich und personell geplant
werden.

• Zu den identifizierten  Qualitäts-
themen stehen kostenlose Down -
loads zur Verfügung (z. B. Muster-
dokumente, Checklisten).

• Tipps aus der Praxis für die Praxis
können mit anderen Kollegen aus-
getauscht werden u. v. m.

Die Datenbank ermöglicht Vergleiche
zu Praxen eines Praxistyps (Einzel- vs.
Gemeinschaftspraxis), Unterschei-
dungen zwischen Praxen in städti-
schen und ländlichen Regionen sind

möglich. Diese Differenzierungen
können hilfreich sein, die  Ergebnisse
besser einzuordnen und zu interpre-
tieren. Sie ermöglicht außerdem die

Ausschließlich für wissenschaftliche
Zwecke dürfen Informationen, jedoch
immer nur aggregiert und pseudony-
misiert von AQUA in Zusammenar-

„Die Stärken und Schwächen einer 
Praxis werden mittels einer Datenbank 

dargestellt. Vergleiche mit anderen 
Praxen sind möglich.“

Identifikation wichtiger zukünftiger
Tätigkeitsfelder im   Qualitätsmana-
gement und liefert Ideen zu deren
Umsetzung. 

Wer hat Einblick in die Daten?
Bei der Benutzung von VISOTOOL®
wird auf die höchstmöglichste Sicher-
heit bei der Datenübertragung geach-
tet. VISOTOOL®  verfügt über eine
SSL-Verschlüsselung. Einblick in die
Daten haben nur für den Zeitraum
der Visitation der Visitor, der die Pra-
xis besucht sowie die koordinieren-
den Mitarbeiter des AQUA-Instituts.
Beide Personengruppen sind zur Ver-
schwiegenheit verpflichtet. Kein Drit-
ter hat Zugang zu den Ergebnissen ei-
ner individuellen Praxis. 

beit mit Kooperationspartnern (für
EPA-Psychotherapie ist die DPtV der
Kooperationspartner) genutzt wer-
den. 

Ist EPA zertifizierungsfähig?
Der G-BA schreibt für die Psychothe-
rapeutischen Praxen bisher keine Zer-
tifizierung vor. Dennoch: die Praxen,
die alle Elemente des EPA-Verfahrens
vollständig durchlaufen haben, und
bestimmte  Kernanforderungen erfül-
len, können ein Zertifikat durch die
unabhängige, gemeinnützige Stiftung
Praxissiegel e. V. erlangen. 80% der
Praxen, die EPA einführen, lassen sich
zertifizieren.
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Derzeit muss die Psychotherapeuti-
sche Praxis mindestens 50% der im
Verfahren angewandten Indikatoren
erreichen und besonders relevante
Indikatoren erfüllen.  Letztere gilt es
noch in den abschließenden Sitzun-
gen der aktuellen Pilotphase auf den
Stellenwert in der psychotherapeuti-
schen Praxis abzuklopfen und zu prä-
zisieren.
Das Zertifikat ist drei Jahre gültig.
Zur Rezertifizierung durchläuft die
Praxis erneut das gesamte EPA-Ver-
fahren. AQUA unterstützt die Praxen
bei der Vorbereitung der Unterlagen
zur Beantragung des Zertifikats. Die
Stiftung Praxissiegel e.V. erhält kei-
nen Einblick in die individuellen Er-
gebnisse der Praxen, AQUA und der
Visitor bescheinigen  unabhängig
voneinander, dass die definierten
Zertifizierungskriterien erfüllt sind,
ohne praxisindividuelle Einzelergeb-
nisse zu nennen.

Neugierig?
Haben Sie Fragen,
wünschen Sie wei-
tere Informationen

zu EPA Psychotherapie oder
möchten Sie EPA-Psychotherapie
in Ihrer Praxis einführen, wenden
Sie sich bitte direkt an das AQUA-
Institut oder an die Bundesge-
schäftsstelle der DPtV.

AQUA-Institut
Maschmühlenweg 8-10
37073 Göttingen
Fon 0551789520
E-Mail office@aqua-institut.de 
Internet: www.europaeisches-
praxisassessment.de

BGST der DPtV
Am Karlsbad 15
10785 Berlin
Fon 0302350090
E-Mail: bgst@dptv.de
Internet: www.dptv.de

Weitere Informationen zur Zertifi-
zierung finden Sie auf der Inter-
netseite der Stiftung Praxissiegel
e.V. unter: www.praxissiegel.de.

Mechthild 
Lahme

Dipl.-Psychologin, Psychologische
Psychotherapeutin, wissenschaftliche
Referentin in der Bundesgeschäfts-
stelle der DPtV mit den Schwerpunk-
ten Qualitätsmanagement, Projekt-
entwicklung, Seminare. 
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„EPA-Psychotherapie kann ab sofort von
Psychotherapeutischen Praxen als 
QM-System eingeführt werden.“

Kosten 

Die Kosten für die Durch-
führung von EPA inkl. aller 
Befragungen und Praxisbege-
hung belaufen sich derzeit auf 
1.990 € inkl. MwSt. 

Refinanzierung in Höhe von 
880,00 € (1.200 € neue Bundes-
länder) durch EU Fördermittel 
möglich. (Die Förderentscheidung 
ist jedoch für jede Praxis 
individuell, die Erfahrungen mit 
der Bewilligung der Fördergelder 
sind jedoch durchweg positiv.) 

Die Kosten der Zertifizierung 
betragen 119 € inkl. MwSt.

Fazit
EPA Psychotherapie hat sich in der
von der DPtV mitgestalteten Pilot-
phase, an der durchaus kritische und
QM-erprobte Praxen teilgenommen
haben, bewährt. Neben dem Quali-
tätsmanagementverfahren QEP®,
was die DPtV 2005 auf die Psycho-
therapeutischen Praxen angepasst
hat, steht ihnen nun ein alternatives
System zur Verfügung.

wird mittels VISOTOOL® abgebildet
und Veränderungsprozesse damit
dokumentiert. Ausdrucke sind mög-
lich. Einzelne Qualitätsaufzeichnun-
gen, die als Nachweise für das Erlan-
gen des Zertifikats dienen, müssen
dennoch erstellt werden. Muster
werden hierfür bereitgestellt.

Selbstverständlich genügt EPA-Psy-
chotherapie den Kriterien des G-BA

EPA holt die Praxen dort ab, wo sie
stehen, schreibt keine Qualitätsstan-
dards vor, sondern baut auf die
Selbstbeurteilung unserer Berufs-
gruppe. Das dialogische Prinzip, die
wohlwollende Haltung der Visitorin
wurde von den Pilotpraxen als sehr
förderlich und motivierend erlebt.
Der intensive Austausch eröffnete
neue Anhaltspunkte, um anders über
die Praxis nachzudenken, den Blick-
winkel zu erweitern  und neue Ziele
zu setzen. Sehr engagiert steigen
auch Praxen mit mehreren Mitarbei-
terinnen in den Prozess der Verände-
rung ein (siehe auch Erfahrungsbe-
richt in dieser Zeitschrift). Der Ein-
satz von Fragebögen als QM-Instru-
ment eignet sich sehr gut für
psychotherapeutische Praxen, wenn-
gleich hier, so zeigen die Rückmel-
dungen der Pilotpraxen, noch einige
Kürzungen vorgenommen und Präzi-
sierungen ein gearbeitet werden
müssen.

EPA stellt nicht primär die Erstellung
eines Qualitätsmanagement-Hand-
buchs in den Vordergrund. Die Praxis

zur Einführung von Qualitätsmanage-
ment in Psychotherapeutischen Pra-
xen.

Für die Psychotherapie insgesamt bie-
tet dieses indikatorengestützte und
wissenschaftlich evaluiert Qualitäts-
managementsystem den  interessan-
ten Mehrwert,  dass hier mit validen
Instrumenten Daten über die psycho-
therapeutische Versorgung und der
Realität der Praxen erhoben werden.
Erstmals wird eine Befragung der Pa-
tienten in psychotherapeutischer Be-
handlung mit einem umfassend vali-
dierten Fragebogen (EUROPEP®), der
auch den Forderungen der Freiburger-
Patientenkommission  genügt, durch-
geführt. Innerhalb der aktuellen Pilot-
studie wurden die Fragen auf die Be-
sonderheiten des psychotherapeuti-
schen Settings angepasst und ergänzt.
Die aus der kleinen Stichprobe resul-
tierenden Ergebnisse, wie z.B. zur Zu-
friedenheit der Patienten und  zu
Wartezeiten auf einen Therapieplatz,
zeigten  bereits interessante Ergeb-
nisse in Hinblick auf einige  in der
psychotherapeutischen Versorgungs-

forschung offenen Fragestellungen.
Die Ergebnisse der DPtV eröffnen die
Möglichkeit, weiteren Fragestellun-
gen der Versorgungsforschung nach-
zugehen. So freuen wir uns,  wenn
weitere psychotherapeutische Praxen
EPA-Psychotherapie implementieren
und wir über einen langen Zeitraum
die Ergebnisse verfolgen  und zur Ver-
besserung der Versorgungsrealität
nutzen können.
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Qualitätsmanagement ist für uns
nichts Neues. Wir sind QM-versiert –
haben wir in unserer Praxis doch be-
reits das Qualitätsmanagementsys -
tem QEP eingeführt. Deshalb waren
wir auch relativ unerschrocken, als
unsere Chefin uns vorschlug, am EPA-
Pilotprojekt teilzunehmen. 

Wir sind für psychotherapeutische
Verhältnisse eine große Praxis, beste-
hend aus zwei Psychotherapeutinnen
(der Praxisinhaberin und einer Sicher-
stellungsassistentin), einer Arzthelfe-
rin und zwei Auszubildenden. Wir
passten also ins Raster und da wir es
eine gute Gelegenheit fanden, noch
einmal eine ganz andere QM-Varian-
te kennenzulernen, sagten wir zu. 

EPA arbeitet mit direkten Rückmel-
dungen von Patienten und Zuweisern
in Form von Fragebögen, das heißt es
analysiert das Qualitätsmanagement
unserer Praxis so, wie es sich nach
außen darstellt. Darin unterscheidet
es sich zum Beispiel zu QEP, das aus
der Innenperspektive der Praxis he -
raus erarbeitet wird. 

Während bei QEP der Blick nur auf
die eigene Praxis beschränkt bleibt,
wird bei EPA ein direkter Vergleich
mit anderen Praxen ermöglicht. Die

Darstellung der Items erfolgt in Pro-
zentzahlen, die angeben, wo man
sich im Verhältnis zum bestmöglichen
QM-Standard befindet und eben auch
im Vergleich mit dem Durchschnitt
anderer Praxen, die bereits an EPA
teilgenommen haben. 

Anmeldung
Die Anmeldung war schnell gesche-
hen. In der Teilnahmeerklärung wur-
den verschiedene Daten abgefragt,
beispielsweise ob wir eine ländliche
oder städtische Praxis sind, welche
Psychotherapieverfahren wir anbie-
ten, wie viele Angestellte die Praxis
beschäftigt. Die Fragebögen für die
Patientenbefragung bekamen wir
Mitte Januar 2010 vom AQUA-Institut
zugeschickt. Dafür hatten wir im Vor-
feld angegeben, wie viele Exemplare
für Kinder und Jugendliche, Eltern
und erwachsene Patienten wir benö-
tigen, wenn jeder unserer Patienten
eines erhalten sollte. 

Fragebögen
Die Fragebögen sind an sich dreiteili-
ge Sets: Neben dem 4-seitigen Frage-
bogen ist noch ein Anschreiben ange-
fügt, das dem Patienten das Warum
und Wie der Befragung erklärt sowie
ein Freiumschlag für die Rücksen-
dung ans AQUA-Institut, das die

statis tische Auswertung übernehmen
würde. Die Übergabe der Fragebo-
gensets an die Patienten sah im Ein-
zelnen so aus, dass wir unseren bei-
den Psychotherapeutinnen jeweils
vor einer Therapiestunde ein solches
Set in die Hand gaben. Diese nahmen
sich dann während der Sitzung die
Zeit, den Patienten zu erklären, wo -
rum es bei EPA geht, warum wir an
diesem Projekt teilnehmen und dass
wir uns über ihre Mitarbeit in Form
einer ehrlichen Rückmeldung freuen
würden – schließlich, so betonten sie,
würden wir gerne wissen, wo wir gut
sind und in welchen Bereichen wir
noch besser werden können. Wichtig
war auch, auf die Freiwilligkeit der
Teilnahme sowie die Anonymität der
Rücksendungen hinzuweisen. Unser
Rücklauf an Fragebögen war be-
stimmt nicht zuletzt durch diese per-
sönliche Erklärung eher hoch. 

Während die Kinder und Jugendli-
chen von unserer Chefin während der
Therapie aufgeklärt wurden – sofern
sie als reif genug eingeschätzt wur-
den, um an der Befragung teilzuneh-
men – übernahm unsere Arzthelferin
diese Aufgabe bei den Eltern. 

Nach ca. 6  Wochen hatten wir alle Pa-
tienten mit Fragebögen „versorgt“.

Ebenso wie die Patienten erhielten
auch wir – die Therapeutinnen und
Mitarbeiterinnen – jeweils einen Fra-
gebogen. Die (anonyme) Befragung
der Angestellten findet im Übrigen
erst ab einer zweiköpfigen Beleg-
schaft statt. Unsere Bögen enthielten
Fragen nach den Arbeitsbedingun-
gen, wie zum Beispiel nach der wö-
chentlichen Arbeitszeit und ob wir
mit dieser zufrieden seien. An anderer
Stelle sollten wir die Atmosphäre un-
ter den Kolleginnen einschätzen.

Über die Befragung von Patienten
und Mitarbeitern hinaus sieht EPA ei-
ne Zuweiserbefragung vor, um auch
das Qualitätsmanagement bezüglich
der Zusammenarbeit mit Ärzten, Kol-
legen und Institutionen, die Patienten
an uns überweisen, beurteilen zu
können. Auch hier lagen dem Frage-
bogen jeweils ein erläuterndes An-
schreiben sowie ein Freiumschlag bei.

Mit der Erledigung dieser drei Aufga-
ben – dem Austeilen der Fragebögen
an die Patienten bzw. dem Verschik-
ken an die Zuweiser und dem Ausfül-
len unserer eigenen Bögen – war un-
sere Arbeit in dieser ersten Phase von
EPA getan. Die Rückmeldungen der
Patienten und Zuweiser wurden
ebenso wie die unseren direkt an das
AQUA-Institut in Göttingen geschickt,
wo sie dann ausgewertet wurden –
genauer: Es wurde ein „Praxisprofil“
erstellt, das uns in der zweiten Pha-
se, der Visitation, vorgestellt wurde. 

Visitation
Am 25. Juni 2010 kam dann Frau
Willms vom AQUA-Institut für die Vi-
sitation zu uns in die Praxis. Vorher
hatten wir natürlich aufgeräumt (so-
gar das Archiv …!), wie das eben so
üblich ist, wenn Besuch kommt. Und

EPA-PraxisberichtFachbeiträge
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Elvira Stradinger
Kerstin Thill

Isabel Fröhlich

EPA – Praxisbericht
Mitarbeiterinnen einer Pilotpraxis erleben EPA
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dieser besondere Besuch würde sich
unseren Arbeitsplatz unserer Idee
nach schließlich ganz genau ansehen
und dabei nach Qualitätsstandards
Ausschau halten.

Da Frau Willms extra aus Göttingen
kam, übernachtete sie im nächsten
Ort, so dass wir gleich morgens um
9.00 Uhr mit der Praxisbegehung be-
ginnen konnten. Dabei wurden ihr zu-
nächst die Mitarbeiterinnen vorge-
stellt und anschließend zeigte unsere
Chefin ihr unsere Räumlichkeiten. Wir
hatten erwartet, dass Frau Willms mit
strengem Blick alles Mögliche gezeigt
bekommen wollte, wurden jedoch po-
sitiv überrascht: Sie stellte zwar Fra-
gen, aber nur wenige und diese wa-
ren durch ehrliches Interesse an unse-
rer Arbeit und Arbeitsorganisation
motiviert und keinesfalls mit einer
„Inquisition“ vergleichbar. Danach
führte Frau Willms mit unserer Chefin
ein ausführliches Interview durch, das
über die Themenkomplexe hinaus-
ging, die bereits im Therapeuten-Fra-
gebogen abgefragt wurden. 

Schließlich zog sich Frau Willms zu-
rück, um die Ergebnisse des Inter-
views sowie die Notizen, die sie sich
während der Praxisbegehung ge-
macht hatte, in den PC, genauer: in
die Datenbank Visotool einzugeben.
In diese Datenbank waren zuvor im
Institut auch schon die Daten der
rückläufigen Fragebögen eingepflegt
worden. Jetzt war die Gesamtbewer-
tung unserer Praxis also abgeschlos-
sen. 

Im Kindertherapiezimmer hatten wir
inzwischen den Beamer aufgebaut
und Stühle im Halbkreis aufgestellt,
damit jeder einen guten Blick auf die
Leinwand haben würde. 

Visotool
Frau Willms gab uns zunächst eine
Einführung in das Visotool, das auf
der Homepage des AQUA-Instituts
aus zugänglich ist. Dort würden wir
die Ergebnisse unserer Auswertung
einsehen können. Wir erhielten ein
Benutzerkonto, um auch später noch
auf die Daten zugreifen zu können
und damit zu arbeiten. Bevor es zur
Betrachtung der einzelnen Items
kam, sahen wir uns noch das „EPA-
Haus“ an. Dies ist eine grafische Dar-

stellung von fünf Domänen, die das
Qualitätsmanagement nach dem
EPA-Konzept umfasst: Infrastruktur,
Qualität und Sicherheit, Menschen,
Informationen und Finanzen. Diesen
Domänen waren schließlich die Items
der Fragebögen zugeordnet worden.
Die ermittelten Durchschnittswerte
der Antworten werden dabei nicht
nur als Prozentzahlen wiedergege-
ben, sondern auch in Grafiken. 

Ergebnisse
Nach einer Weile entwickelte sich ei-
ne Diskussion über die Ergebnisse,
die wir erzielt hatten. Da wir an der
Pilotstudie teilnahmen, sprachen wir
auch darüber, ob manche der Items
für eine psychotherapeutische Praxis

Länge sowie die unzutreffenden Fra-
gen beklagt. 

To-do-Liste
Es besteht die Möglichkeit, direkt im
Visotool eine To-do-Liste anzulegen.
Aufgaben ergeben sich aus den
Items, bei denen wir das Interesse
und die Motivation haben, besser zu
werden. Diese Liste kann als PDF-Da-
tei gespeichert und ausgedruckt wer-
den. 

Wir fingen direkt während der Prä-
sentation damit an, To-Dos anzulegen
mit der Angabe, wer für die Erledi-
gung verantwortlich ist und der An-
gabe des Zeitrahmens für die Erledi-
gung. 

überhaupt anwendbar oder relevant

sind. Zum Beispiel erachteten wir die

Frage, ob wir einen „Kummerkasten“

angebracht hätten, als kontraproduk-

tiv. Schließlich sollen die Patienten ih-

re Sorgen im direkten Kontakt mit

dem Therapeuten oder über den Um-

weg über uns loswerden. 

Außerdem konnten wir Frau Willms

bei dieser Gelegenheit unser Feed-

back zu den Fragebögen geben, dazu,

wie sie von den Patienten und Zuwei-

sern angenommen wurden sowie de-

ren Anmerkungen, die sie uns gegen-

über äußerten. Bei den Zuweiserfra-

gebögen wurden insbesondere die

Leider war die Zeit sehr schnell verflo-

gen, so dass wir nicht alle Items

durchgehen konnten. Mit dem Ende

der Präsentation gegen 16.00 Uhr

war die Visitation schließlich beendet

und wir verabschiedeten Frau Willms.

Wir möchten uns an dieser Stelle bei

Frau Willms bedanken – ihre nette

und kompetente Art hat uns ihren Be-

such als sehr angenehm empfinden

lassen!

Da wir mit der Analyse des Visotools

während der Visitation nicht fertig

geworden waren, verschoben wir sie

auf unsere nächste Teamsitzung zwei

Wochen später. Wir gingen die übri-

gen Items durch und überlegten uns
auch bei den anderen erneut, wo wir
uns verbessern könnten und wollten.
Bei der Durchsicht fielen uns auch
manche Unklarheiten auf. Wir waren
uns bei einigen Items nicht sicher, ob
sie – wenn sie denn überhaupt auf ei-
ne psychotherapeutische Praxis an-
wendbar waren – auch auf unsere zu-
trafen oder Sinn machten. Wir sam-
melten unsere Gedanken und melde-
ten sie Frau Willms per E-Mail zurück.
Sie beantwortete unsere Fragen,
während unsere Anregungen vom
Ins titut gerne angenommen und zum
Teil auch umgesetzt wurden. 

Wir erarbeiteten uns während der
Teamsitzung weitere To-Dos, die zur
Verbesserung unseres Qualitätsma-
nagements beitragen sollten. Mittler-
weile haben wir einige davon erledigt
und diese im Visotool entsprechend
gekennzeichnet sowie auf unserem
ausgedruckten Exemplar abgehakt.
Einige aufwendigere Aufgaben ste-
hen noch offen, wir haben sie aber
durch die Liste gut im Blick. Ein Bei-
spiel für eines unserer To-Dos ist die
Einrichtung einer automatischen
Sperrung der PCs, um Unbefugten
keine Möglichkeit zu geben, private
Daten der Patienten einsehen zu kön-
nen, sollten wir einmal nicht an un-
seren Arbeitsplätzen sein. 

Nach der Erledigung der selbst ge-
stellten Aufgaben erfolgt keine direk-
te Veränderung unserer Ergebnisse
bezüglich der einzelnen Items im Vi-
sotool – eine Aktualisierung unseres
QM-Status findet erst in drei Jahren
wieder statt. Es wird sicherlich inte -
ressant werden, die Weiterentwick-
lung unserer Praxis dann in den neu-
en Ergebnissen abgebildet zu sehen. 

Fazit
Unser Fazit: Gut fanden wir, dass die-
ses Qualitätsmanagementsystem oh-
ne viele Schreibarbeiten auskommt,
die übersichtlichen Darstellungen von
Stärken und Schwächen (z.B. das
EPA-Haus) und die To-do-Liste, die ei-
nen guten Überblick bietet. Wir ha-
ben durch unsere Teilnahme an EPA
viele Ideen erhalten, unsere Praxis,
die Praxisstruktur und -abläufe für
uns und unsere Patienten angeneh-
mer zu gestalten. 

Mitarbeiterinnen der Praxis Schäfer in Weilheim
von links nach rechts: Elvira Stradinger (Arzthelferin), Kerstin Thill (Azubine
Kauffrau für Bürokommunikation), Isabel Fröhlich (Azubine Kauffrau im Ge-
sundheitswesen)
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1. Psychotherapie bei schweren
psychischen Erkrankungen 

Die Krankheitskarriere von Patienten
mit schweren psychischen Störungen
ist gekennzeichnet durch Rückfälle,
wiederkehrende stationäre Aufent-
halte („Drehtür-Phänomen“) und zu-
nehmende Ausgrenzung aus dem ge-
sellschaftlichen Leben. Psychisch
schwer erkrankte Patienten, die chro-
nifizierte Verläufe haben, gehören zu
den am meisten vernachlässigten Pa-
tienten in Forschungs- und Behand-
lungseinrichtungen; ihre Versor-
gungslage ist defizitär. Neue Versor-
gungsansätze sind hier gefordert.
Maßnahmen der sekundären Präven-
tion zur Rückfallprophylaxe sowie der
tertiären Prävention zur Reduktion
von Folgeschäden und Beeinträchti-
gungen sind für die Gruppe der chro-
nisch psychisch Erkrankten von größ-
ter Bedeutung. Viele dieser Patienten
haben dringenden psychotherapeuti-
schen Behandlungsbedarf, erfüllen
aber nicht die Kriterien für eine Richt-
linienpsychotherapie. Anderen haben
im Verlauf ihrer langjährigen Erkran-
kung sämtliche Kontingente der
Richtlinienpsychotherapie ausge-
schöpft. Hinzu kommt, dass auch
Fachbehandler eine Reihe von Vorur-
teilen gegenüber Schizophreniepa-
tienten hegen und Patienten mit

Gruppenpsychotherapie bei schweren psychischen StörungenWissenschaft
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Zur Gruppenpsychotherapie
bei schweren psychischen

Störungen

„Es gibt vielfältige Hinweise darauf, dass
bei chronisch depressiven und schizophre-

nen Patienten psychotherapeutisch wirksam
gearbeitet werden kann und dass Psycho-

therapie in diesen Fällen einen rezidiv -
prophylaktischen Effekt hat.“

schweren psychischen Störungen mit
psychotischen Symptomen oft als
schwierig und therapieresistent gel-
ten (Arens et al., 2009). Es ist daher
für dieses Patientenklientel nicht
leicht, eine umfassende ambulante
psychotherapeutische Behandlung zu
erhalten. Übergreifende Initiativen
für psychisch Erkrankte (z.B. PINEL)
fördern zwar die wohnortnahe ambu-
lante psychiatrische Grundversor-

peutische Strategien müssen hier
multidimensional angelegt sein. Psy-
chotherapie soll dabei die pharmako-
logische Behandlung nicht ersetzen,
sondern stellt eine ergänzende Be-
handlungsform dar. 

Psychotherapeutische Interventionen
aus dem Spektrum der kognitiven
Verhaltenstherapie für Patienten mit
schizophrenen Psychosen haben ihre

gung, Soziotherapie und Beschäfti-
gungsprojekte, haben aber in ihrem
Konzept die ambulante Psychothera-
pie nicht eingeschlossen. Es gibt je-
doch vielfältige Hinweise darauf, dass
bei chronisch depressiven und schizo-
phrenen Patienten psychotherapeu-
tisch wirksam gearbeitet werden
kann (Hartwich & Barocka, 2009) und
dass Psychotherapie in diesen Fällen
einen rezidivprophylaktischen Effekt
hat (Hecht & von Calker, 2008). Thera-

Wirksamkeit zur Symptomreduktion
und Rückfallverhütung sowie zur Ver-
besserung der allgemeinen Befind-
lichkeit belegt und werden von evi-
denzbasierten S3-Leitlinien für die
Routinebehandlung empfohlen (Kling -
berg & Buchkremer, 2009; Klingberg et
al., 2009). Sowohl das „British Natio-
nal Institute of Clinical Excellence"
(NICE) als auch die „American Psy -
chiatric Association" (APA) und die
„Deutsche Gesellschaft für Psychia-

trie, Psychotherapie und Nervenheil-
kunde" (DGPPN, 2005) empfiehlt die
KVT als Richtlinienbehandlungsver-
fahren sowie ergänzend Psychoedu-
kation bei schizophrenen Störungen.
Eine Cochrane Review weist nach,
dass Patienten, die mit kognitiver Ver-
haltenstherapie behandelt wurden,
im Kurz- und Langzeitverlauf ein sig -
nifikant besseres Funktionsniveau
und höhere Zufriedenheit aufwiesen
als bei supportiver Therapie (Buckley
& Pettit, 2007).

Auch psychoedukative Interventio-
nen bei psychotischen Störungen ha-
ben breite empirische Evidenz (Bäuml
& Pitschel-Walz, 2008). Psychoeduka-
tive Interventionen, die ergänzend
zur Medikation durchgeführt werden,
erzielen eine deutliche Senkung der
Rezidivraten, eine Zunahme des Wis-
sens über die Erkrankung, eine ver-
besserte Medikamentencompliance,
verkürzte Klinikaufenthalte, verbes-
serte Familieninteraktionen und eine
Reduktion der Belastung von Ange-
hörigen (Fries et al., 2003). Eine pros -
pektive Studie zur Wirksamkeit einer
ambulanten psychoedukativ-psycho-
therapeutischen Behandlung schizo-
phrener Patienten (Psychoedukation
und kognitive Psychotherapie) und
ihrer Angehörigen (Bezugspersonen-
beratung) zeigte einen rezidiv-pro-
phylaktischen Effekt der Gesamtbe-
handlung innerhalb des zweiten Ka -
tamnesejahres (Hornung et al., 1999). 

2. Gruppentherapie bei schwe-
ren psychischen Erkrankungen

Die vorhandene Literatur zur Grup-
pentherapie psychotischer Patienten
im ambulanten Bereich ist trotz der
fortschreitenden Bemühungen Erwei-
terung der ambulanten Versorgungs-
strukturen noch rar gesät. Die vorlie-
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genden Studien zu gruppentherapeu-
tischen Interventionen bei homoge-
nen Gruppen von Patienten mit
schweren psychischen Störungen be-
legen die Wirksamkeit dieser Grup-
penarbeit (s. Kap.3). Greve et al.
(2008) betonen die Bedeutung der
Gruppe als Kern des therapeutischen
Milieus für Psychosekranke.
Tschuschke (2004) bezeichnet die
Gruppenbehandlung als die beste in-
dikative Option u.a. für Schizophrenie
und bipolare Störungen. Als noch un-
zureichend erforscht gelten die Fra-
gen nach differentiellen Indikations-
kriterien für psychotherapeutische
Ansätze bei Patienten mit schweren
psychischen Störungen sowie nach
den genauen Wirkfaktoren und Wirk-
prozessen (Fries et al., 2003). Über-
einstimmend wird in der Literatur die
Notwendigkeit der Einbettung einer
Gruppentherapie bei schweren psy-
chischen Erkrankungen in ein thera-
peutisches Netz angeführt. Gruppen-
therapeutische Ansätze für Patienten
mit schweren psychischen Störungen
werden hauptsächlich im stationären,
teilstationären Bereich und in polikli-
nischen Ambulanzen angeboten,
kaum bis gar nicht jedoch von nieder-
gelassenen Fachärzten oder von Psy-
chologischen Psychotherapeuten. 

Lühert et al. (2006) berichten von ei-
ner 6-jährigen Gruppentherapie von
Patienten mit Psychoseerfahrung, in
der die Patienten mit ihrer Themen-
wahl entschieden, ob das therapeuti-
sche Vorgehen eher tiefenpsycholo-
gisch, psychoedukativ, pharmakothe-
rapeutisch-beratend oder stützend
orientiert war. Bei Lühert werden fol-
gende Vorteile psychotherapeutischer
Arbeit in Gruppen beschrieben: die
Erleichterung für Patienten, aufgrund
der Triangulierung der Gruppe „Nähe

„Als noch unzureichend erforscht gelten die
Fragen nach differentiellen Indikationskri-

terien für psychotherapeutische Ansätze bei
Patienten mit schweren psychischen Störun-
gen sowie nach den genauen Wirkfaktoren

und Wirkprozessen.“

und Distanz besser regulieren zu kön-
nen“, das Gefühl der Patienten, Psy-
choseerfahrungen eher ohne Scham-
und Schuldgfühle verbalisieren zu
können und die Reduktion von Äng-
sten.

Als erschwerende Faktoren einer
Gruppentherapie werden von ver-
schiedenen Autoren genannt: anfäng-
lich unregelmäßiges Erscheinen und
Fernbleiben ohne Abmeldung, wellen-
förmige Verläufe, oft geringe Krank-
heitseinsicht zu Beginn, Schwierigkei-

worden: mit einzelnen Familien,
Gruppen von Familien, in Angehöri-
gengruppen, mit Patienten im Einzel-
oder Gruppensetting sowie bifokal
mit Patienten und Angehörigen in ge-
trennten Gruppensitzungen. Als be-
sonders gut evaluiert gelten psychoe-
dukative Interventionen mit einzel-
nen Familien oder im Rahmen von
Angehörigengruppen (Leff et al.,
1989; Schooler et al., 1997). Rein pa-
tientenzentrierte oder bifokale psy-
choedukative Gruppeninterventionen
sind bislang im Hinblick auf ihre Wir-

ten der Patienten, sich aufeinander zu
beziehen (Poppe, 2006).

3.1 Psychoedukative Gruppenin-
terventionen

Eine Cochrane Review von Tellervo
und Bertil (2009) über zehn Original-
studien zu psychoedukativen Grup-
peninterventionen bei schizophrenen
Patienten (und Angehörigen) be-
schreibt als Effekte eine verbesserte
Medikamentencompliance und eine
reduzierte Rückfall- und Rehospitali-
sierungsrate währende eines Follow-
up-Intervalls von 9 bis 18 Monaten.
Zu Wirksamkeitsunterschieden je
nach Dauer oder genauer Art der Psy-
choedukation konnte keine Aussage
getroffen werden. 

Psychoedukative Verfahren sind in
verschiedenen Settings umgesetzt

kung zur Rezidivprophylaxe noch
nicht ausreichend empirisch abgesi-
chert. Fries et al. (2003) konnten in ei-
ner Gruppenstudie über Symptomre-
duktion und verbesserter Krankheits-
verarbeitung hinaus eine im Vergleich
zur  rein supportiven Kontrollbedin-
gung stärkere Rückfallreduktion und
niedrigere Anzahl an Hospitalisie-
rungstagen bei der psychoedukativen
Gruppentherapie mit schizophrenen
und schizoaffektiv erkrankten Patien-
ten nachweisen (Katamnesezeitraum
1 Jahr). Ein explorativer Vergleich ei-
ner stark strukturierten bewälti-
gungsorientierten Gruppentherapie
mit einer wenig strukturierten sup-
portiven Gruppentherapie von Pa-
tienten mit schizophrenen oder schi-
zoaffektiven Störungen ergab Hin-
weise auf einen Vorteil der bewälti-
gungsorientierten Gruppe im Hinblick

auf das Wissen über die Krankheit
und über Behandlungsmöglichkeiten
sowie auf die Medikamentencompli-
ance (Andres et al., 1998).

Metaanalysen weisen darauf hin,
dass länger als 3 Monate dauernde
Interventionen größeren therapeuti-
schen Gewinn bringen (Pitschel-Walz
et al., 2001). Eine Nutzer- und An-
wenderbefragung zu psychoedukati-
ver Gruppentherapie nach dem An-
satz von L. Ciompi (nur Patienten, ge-
schlossene Gruppen, 6-8 Teilnehmer,
14 Stunden à 60 min, wöchentlicher
Abstand, Teilnehmerkreis remittierte
schizophren und schizoaffektiv Er-
krankte, strukturiertes und direktives
Vorgehen) erbrachte hohe Teilnahme-
zuverlässigkeit, positive Einschätzun-
gen der Länge der Sitzungen und der
vermittelten Inhalte sowie eine als
hoch eingeschätzte Wichtigkeit von
Gruppengesprächen und Erfahrungs-
austausch seitens der Teilnehmer. Die
Patienten beurteilten die Wirkung der
Gruppentherapie auf ihre Complian-
ce, positiveres Selbstbild, angemesse-
neres Krankheitskonzept sowie För-
derung von Selbstverantwortung po-
sitiv (Wienberg, 1997).

Bekannte psychoedukative Ansätze
für Patient und Angehörige im
deutschsprachigen Bereich sind:
• Problemlöse- und Krisenbewälti-

gungstraining nach Buchkremer
und Fiedler (Buchkremer & Fiedler,
1987)

• Psychoedukatives Training für schi-
zophrene Patienten (PTS) von Kie-
serg und Hornung (1994)

• PEGASUS (Psychoedukative Grup-
penarbeit mit schizophren- und
schizoaffektiv Erkrankten) von
Wienberg und Schünemann-Wurm-
taler (Wienberg, 2001)
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• Bifokales Gruppenprogramm mit 5
Sitzungen zur interaktiven Erarbei-
tung von individuellen Frühwarn-
zeichen (Herz et al., 2000).

3.2 Verhaltenstherapeutische
Gruppeninterventionen

Die Nützlichkeit von kognitiv-verhal-
tenstherapeutischen Einzel- und
Gruppenbehandlungen für schizo-
phrene Patienten wurde in mehreren
kontrollierten Studien belegt (Chad-
wick et al., 2000; Dickerson, 2000).
Die Wirksamkeit von Gruppeninter-
ventionen zur Verbesserung der so-
zialen Kompetenz (soziale Kompe-
tenztrainings) ist empirisch so gut be-
legt, dass sie in den aktuellen Leitlini-
en zur Versorgung schizophrener
Störungen (Lehman et al., 2004) als
Standard im Behandlungsplan gefor-
dert werden. Erreichte Ziele sind hier-
bei die Verbesserung der Selbstwahr-
nehmung, Reduktion von Ängstlich-
keit und die reduzierte Rückfall- und
Rehospitalisierungsrate. Auch grup-
pentherapeutische Ansätze zur Ver-
besserung kognitiver Funktionsdefizi-
te sind gut evaluiert. Es konnte ge-
zeigt werden, dass sie den Erkran-
kungsverlauf wesentlich verbessern
(siehe z.B. Bell et al., 2001; Vauth et
al., 2005). Ein Interventionsansatz
zum Training sozialer Kognitionen lie-
fert Hinweise für eine positive Wir-
kung auf Verbesserung der emotiona-
len Selbst- und Fremdwahrnehmung
(Vauth et al., 2005).

Haller (2006) beschreibt ein kognitiv-
verhaltenstherapeutisches ambulan-
tes Gruppenangebot für Patienten
mit akustischen Halluzinationen. Aus
ihrer psychotherapeutischen Grup-
penarbeit mit schizophrenen Patien-
ten berichtet Haller, dass diese die
Gruppenbehandlung als sehr entlas -

tend empfinden, dass sie lernen, spe-
zifische Strategien zur Entlastung ein-
zusetzen oder lernen, das Stimmen-
hören besser in ihren Lebenszusam-
menhang zu integrieren.

Die Evaluation eines kognitiv verhal-
tenstherapeutischen Gruppenbe-
handlungskonzepts für schwer de-
pressive Patienten in stationärer Be-
handlung ergab mit anderen Studien
vergleichbare Effekte der Reduktion
von Depressivitätswerten und der
Verlaufsdaten des 6-Monats-Follow-
ups (Backenstraß et al., 2001). 

Eine Übersichtsarbeit von Pitschel-
Walz et al. (2001) stellt empirische
Wirksamkeitsbelege für verhaltensthe-
rapeutische Angehörigenarbeit in der
Gruppe dar: Rückfallträchtige High Ex-
pressed Emotion-Muster können
ebenso reduziert werden wie die Re-
hospitalisierungswahrscheinlichkeit. 

3.3 Psychodynamische Gruppen-
interventionen

Werner (1996) berichtet über positive
Erfahrungen mit einer sieben Jahre
bestehenden ambulanten psychoana-
lytisch fundierten Gruppenpsychothe-
rapie mit psychotischen, v.a. schizo-
phrenen Patienten. Er weist auf die
Wichtigkeit der Einbindung einer sol-
chen Gruppe in die psychiatrische
Versorgungsstruktur hin. 

Lühert et al. (2006) beschreiben, dass
sich aus ihren Erfahrungen ein psy-
chodynamischer Ansatz für psycho-
therapeutische Gruppenarbeit mit
psychotischen Menschen entwickelt
hat. Dieser gehe von der Möglichkeit
aus, dass in dieser Arbeit keine Defizi-
te bearbeitet werden, sondern dass
sich die Psychopathologie in ihrer ge-
samten Bandbreite darstellt und be-

arbeitet werden kann. Dies führe zu
„strukturellen Veränderungen auf ei-
nem höheren Reifeniveau“ (S. 240).
Erneute psychotische Krisen würden
so als „erneute Konfliktverarbei-
tungs- und Stabilisierungsversuche
der Patienten“ verstanden (S. 240). 

Nowack (2006) beschreibt ein modifi-
ziertes tiefenpsychologisches Konzept
der Gruppentherapie mit chronisch
psychisch Kranken in einem Wohn-
heim. Besonderer Wert wird dabei auf
beziehungsorientiertes Vorgehen ge-
legt. Obwohl das Thema Beziehungen
für schizophrene Patienten angstbe-
setzt ist, mache es ein Viertel der Ge-
sprächsthemen aus und werde in rund
70% der Sitzungen angesprochen. Als
Setting dieser tiefenpsychologischen
Gruppe werden u.a. die Charakteristi-
ka Anfangs- und Abschlussrunde, Re-
gelmäßigkeit (wöchentlich), halb-ge-
schlossene Gruppe, Fehlen von The-
menvorgaben, Vorhandensein eines
Co-Therapeuten genannt.

Vorteil der psychoanalytischen Grup-
pentherapie bei schwer psychisch
Kranken ist nach Poppe (2006), dass
es in der psychoanalytischen Theorie
ein grundlegendes Verständnis für die
intrapsychischen strukturellen Verän-
derungen im Rahmen der psychoti-
schen Störung und für die Schwierig-
keiten der Objektbeziehung und ihrer
wechselseitigen Beeinflussung gebe.

Sandner (2006) berichtet Erfahrungen
eines langjährigen Projektes in Form
einer gemeinsamen analytischen
Gruppentherapie von neurotischen
und psychotischen Patienten. Er
kommt zu dem Schluss, dass die grup-
penanalytische Behandlung schizo-
phrener Patienten möglich und sinn-
voll ist – auch gemeinsam mit neuroti-

schen Patienten (abgesehen von Bor-
derline-Patienten). Der Schwerpunkt
müsse auf der „Klärung des affektiven
Geschehens im Hier und Jetzt“ liegen,
und der Einbezug wichtiger Bezugs-
personen sei wichtig für den Therapie-
erfolg.  Als Kontraindikationen für ana-
lytische Gruppentherapie bei schizo-
phrenen Patienten nennt Sandler star-
ke Suizidtendenzen, Suchtgefährdung,
sehr niedrige soziale Integration und
systematisierten Wahn. 
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Praxisabgabe Aus der Praxis

Denken Sie manchmal an eine Art Vor-
Ruhestand? Gehören Sie auch zu den
Kolleginnen und Kollegen, die um die
60 Jahre alt sind und versuchen sich
vorzustellen, wie das mit dem Arbeits-
leben weiter geht? Nun, als Freiberuf-
ler ist das bei uns nicht geregelt, wir
können arbeiten, solange wir möch-
ten, mehr oder weniger Therapien
übernehmen und unsere Urlaubszeiten
so planen, wie wir es uns wünschen
und das Portemonnaie es erlaubt.

Meine konkreteren Gedanken an ei-
nen Vorruhestand, den ich letztlich
selbst regeln muss, begannen ziemlich
genau mit dem 60. Geburtstag vor
vier Jahren. Seitdem entwarf und ver-
warf ich diverse Konzepte dafür. Mir
war aber eines klar: der Abschied von
einer einigermaßen geregelten Arbeit
sollte nicht abrupt von heute auf mor-
gen geschehen. Ich wünschte mir ei-
nen langsamen Übergang von „volle
Power“ bis „kaum mehr was“. Ich
wollte aber auch nicht mit Punkt 65
Jahren schon ganz aufhören, wie die
meisten Arbeitnehmer das müssen…

Vorteile für beide Seiten!
Seit zwei Jahren gibt es nun die Mög-
lichkeit, auch eine halbe Zulassung in

Praxisabgabe
Drei KollegInnen berichten über ihre

Erfahrungen bei der Praxisabgabe
In der Rubrik „Aus der Praxis – für die Praxis“ finden Sie praktische Erfahrungen, hilfreiche Tipps und Empfehlungen aus
dem Praxisalltag. In dieser Ausgabe berichten drei Kollegen über Ihre Erfahrungen bei der Abgabe ihrer Psychothera-
peutischen Praxis. Diese Berichte sind selbstverständlich subjektiv und die juristischen Sachverhalte und Notwendig-
keiten nicht unbedingt in jedem Detail  auf andere Praxisübergaben übertragbar. Der Praxisverkauf und -kauf sollte
immer auf die Besonderheiten der einzelnen Praxis des Praxisinhabers und des Käufers abgestellt sein.  Es ist deshalb
angeraten, einen  Rechtsanwalt  und/oder Steuerberater hinzu zu ziehen. 

Denken Sie manchmal an den Vor-Ruhestand??

gesperrten Gebieten abzugeben. Das
war die Lösung! Eine halbe Zulassung,
das bedeutet bis zu 20 Stunden Psy-
chotherapie für gesetzliche Kassen
und zusätzlich Private, Supervision,
Lehrtätigkeit, Berufspolitik…was im-
mer einen sonst noch beruflich interes-
siert. Eine halbe Zulassung ist für mich
der geregelte Vor-Ruhestand, da ich
mir mit der halben Zulassung selbst ei-
ne Bremse einbaue und nicht Gefahr
laufe, wieder zu viel zu arbeiten! 

Der große Vorteil ist aber auch auf
der Seite derjenigen Kollegin oder des
Kollegen, der die halbe Zulassung
übernimmt. Gerade für KollegInnen,
die Kinder haben, die zusätzlich noch
in einer Anstellung mit 30 oder 40%
sind, ist die hälftige Zulassung ideal.
Manchmal kann ja auch die Option
auf die andere Hälfte in einigen Jah-
ren dazukommen.

Und wie lief das dann?
Ich hatte das Glück, dass mich vor ca.
18 Monaten eine Kollegin ansprach,
ob ich nicht eine Entlastungsassisten-
tin bräuchte. Sie rief mich just in der
Zeit an, als meine Pläne Vorruhestand
relativ konkret zu werden drohten!
Nach einigen intensiven Gesprächen

waren wir uns einig. Die Kollegin
wurde zum 1. Mai 2009 bei mir ange-
stellt, mit einer wöchentlichen Ar-
beitszeit von 20 Stunden (= höch-
stens 15 Therapiestunden). Diese An-
stellung musste vom Zulassungsaus-
schuss bewilligt werden. Da ich ja
über 55 Jahre alt bin, war das kein
Problem. Das Problem damals war
eher die Punktzahlobergrenze, die
dann für zwei reichen musste. Heute
hat sich das geändert: Es geht um ei-
ne Euro-Obergrenze, die gut für zwei
„Halbtags-TherapeutInnen“ reicht. 

Warum habe ich denn nicht gleich die
hälftige Zulassung an die Kollegin ab-
gegeben? Warum zuerst eine Anstel-
lung? Das hatte – offen gesagt – tak-
tische Gründe. Für die Vergabe einer
Zulassung (egal ob hälftig oder ganz)
sind diverse Kriterien wichtig: 

• Datum der Approbation (= Appro-
bationsalter) 

• Wartezeit auf eine Zulassung (=
Meldung beim Zulassungsaus-
schuss/KV, dass man eine Zulas-
sung beantragen möchte)

• Anzahl der bisherigen Ablehnun-
gen (= vergebliche Bewerbungen
auf eine Zulassung)

• Verwandtschaftsgrad mit der Pra-
xisinhaberIn und

• Angestelltenverhältnis in der be-
treffenden Praxis.

Als Kriterium, bevorzugt die Zulas-
sung zu bekommen, gilt der Ver-
wandtschaftsgrad (ist der Bewerber
mit dem Praxisinhaber verwandt?)
und das Angestelltenverhältnis (d.h.
die Person ist schon mit der Praxis
eng verbunden). Damit hat eine Kan-
didatin, die noch nicht so lange ap-
probiert ist, Chancen gegenüber den-
jenigen, die schon jahrelang appro-
biert sind und/oder warten.

Steuerlich ist folgendes zu bedenken:
Wenn eine ganze Zulassung abgege-
ben wird, kann der erzielte Kaufpreis
bis zu 45.000 €  steuerlich abgesetzt
werden. Der Grund ist: eine Selbstän-
digkeit wird aufgegeben. Wenn nur
die hälftige Zulassung abgegeben
wird, muss der Ertrag daraus voll ver-
steuert werden, denn die Selbstän-
digkeit bleibt ja erhalten. Bei einer
späteren Abgabe der zweiten Hälfte
kann dann der Kaufpreis ganz abge-
setzt werden. Der Steuerberater emp-
fahl mir, einen Teil der Steuerlast dem
Kaufpreis dazuzurechnen. Das ist
auch für die Käuferin fair, da sie den
ganzen Kaufpreis absetzen kann.

Folgende 10-Punkte-Taktik ging also
auf:

1. Anstellung der gewünschten Kol-
legin

2. mindestens ein halbes Jahr war-
ten (besser: ein Jahr)

3. Ausschreibung des hälftigen Pra-
xissitzes bei der KV und Veröffent-
lichung im Ärzteblatt und Bera-
tung bei der KV (betriebswirt-
schaftliche, kostenlose Beratung)

4. Die angestellte Kollegin bewirbt
sich offiziell (etliche Papiere müs-
sen beigebracht werden: Lebens-
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lauf, Führungszeugnis, Diplomur-
kunde, Nachweis der psychothe-
rapeutischen Weiterbildung mit
Abschluss, Zeugnisse vorheriger
Arbeitgeber etc.)

5. Ein Übernahmevertrag wird mit
einem spezialisierten Rechtsan-
walt entworfen (bei mir war es RA
Jahn von Halbe & Partner, Köln),
das ist vor allem wichtig, damit
auch die Sicherung der Kaufsum-
me für beide Seiten klar ist.

6. Gespräch mit dem Steuerberater
7. Bewerber, die sich auf die Anzeige

im Ärzteblatt melden, aus Fair-
ness informieren über Abgabe-
preis und über das Vorrecht der
angestellten Therapeutin.

8. Verhandlung beim Zulassungs-
ausschuss (meistens werden 3 Be-
werberInnen für eine ausgeschrie-
bene Zulassung eingeladen)

9. Hoffen, dass die angestellte Kolle-
gin den Zuschlag erhält.

10. Wenn ja: feiern!

Das Anstellungsverhältnis wurde mit
Datum der Zulassung mit beidseiti-
gem Einverständnis beendet. Die Ab-
lösesumme wurde auf ein Treuhand-
konto (oder ein gemeinsames Konto,
über das nur beide gemeinsam verfü-
gen können) vom Zeitpunkt des Ver-
trages an zwischengeparkt, bis die
Zulassung rechtskräftig war. 

Fazit
Ich habe die Erfahrung gemacht, dass
unsere hälftige Lösung für beide opti-
mal ist. Ich freue mich über mehr Frei-
räume, die Kollegin kann eigene Räu-
me beziehen, hat eine eigene Zulas-
sungsnummer (BSNR) und ist damit
völlig selbständig.

Das Konzept wird eindeutig zur Nach-
ahmung empfohlen!            
Jacqueline von Manteuffel, Stuttgart 

PraxisabgabeAus der Praxis
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Aus gesundheitlichen Gründen, aber
auch aus Ärger über ständige Quere-
len mit der KV hatte ich mich ent-
schlossen, im Alter von 61 Jahren
meine Kassenzulassung abzugeben.
Meine Praxis besteht seit 1984, eine
Kassenzulassung seit 1999. Mein
Reingewinn lag in den letzten Jahren
deutlich über dem Durchschnitt bei
Ausschöpfung der zulässigen Wo-
chenstundenzahl. Meine Preisvorstel-
lung für eine Übergabe richtete sich
danach, dass ich bis zum Einsetzen
meiner Altersversorgung drei Jahre zu
überbrücken habe. Da ich keine eige-
nen Präferenzen für einen Kolle -
gen/eine Kollegin hatte, überließ ich
die Ausschreibung bewusst der KV.
Danach nahmen drei Kolleginnen und
ein Kollege mit mir Kontakt auf, die
ich einzeln in meine Praxis einlud und
ihnen meine Vorstellungen offen vor-
trug. 

Alle akzeptierten meine Vorgaben.
Aus unterschiedlichen Quellen habe
ich einen Vorvertrag formuliert, der
auch die Zahlungsmodalitäten ent-
hielt. Diesen gab ich meinen Besu-
chern mit, außerdem Informationen
über meine Praxis. Die größte Chan-
ce für einen Zuschlag durch die KV
gab ich dem Kollegen, den ich kurz
vor der Ausschusssitzung nochmals
anrief. Er teilte mir knapp mit, dass er
im Falle eines Zuschlages nicht bereit
sei, eine Zahlung vorzunehmen. Ich
erklärte ihm, dass für mich eine Abga-
be an ihn nicht in Frage käme, ich
meinen Antrag zurück nehmen wür-
de. Meine Bitte, von einer Bewerbung
für meinen Kassensitz Abstand zu
nehmen, um damit anderen eine
Chance zu geben, lehnte er ab. Ich
ging deshalb davon aus, dass ich die
Abgabe meiner Zulassung um ein
halbes Jahr verschieben müsste.

19. Mai 2010: Zulassungsausschuss
Pünktlich um 13.15 Uhr betrete ich
den Prunkbau der KV in Stuttgart. Um
15.00 Uhr möchte ich wieder in mei-
ner Praxis sein. Die weiträumige Vor-
halle ist voller Leute, ich kapiere nicht
gleich, dass alle wegen einer erhoff-
ten Kassenzulassung bzw. wegen
dessen Abgabe hier sind. Den Termin
um 13.15 Uhr kann ich vergessen, es
werden gerade die Termine vor 11.00
Uhr verhandelt. Es herrscht eine ei-
genartige Stimmung, wie bei Prü-
fungsterminen an der Uni oder beim
Abi in der Schule. Ein Hoffen und
Bangen, hilflos ausgeliefert der
mächtigen KV. Dort denkt natürlich
niemand daran, wie viele Patienten-
termine nun kurzfristig und eilig ab-
gesagt werden müssen, welche finan-
ziellen Verluste entstehen.

Unter den wartenden Kollegen erken-
ne ich meinen „Freund", der auf kos -
tenfreie Übernahme meiner Zulas-
sung spekuliert. Die Rücknahme mei-
nes Antrages habe ich schriftlich for-
muliert bei meinen Unterlagen. Ich
lerne eine Kollegin kennen, die in-
ständig hofft, berücksichtigt zu wer-
den, jedoch nur wenige Chancen
sieht, da sie erst im letzten Jahr ihre
Approbation bekommen hat.

Das lange Warten wird von Kollegen
geduldig hingenommen, ich selbst
werde langsam wütend. Was ist dies
für eine unzumutbare Show, die hier
abgezogen wird. Wie einfach, zeit-
und kostensparender wäre es, wenn
der Praxisinhaber selbst einen Nach-
folger auswählen würde, der zu sei-
ner Praxis und zu seiner Klientel
passt. Nach Einigung wird der Bewer-
ber der KV vorgeschlagen, die eine
Überprüfung der notwendigen Vor-
aussetzungen wie Approbation usw.

prüft und genehmigt. Ein Fall für we-
nige Minuten. Aber nein, es muss ein
Ausschuss sein.

Mein „Freund" hat sich noch um ei-
nen anderen Praxissitz beworben.
Seine Sache wird vor mir behandelt,
er bekommt den Zuschlag und sagt
zu. Dies wäre erledigt. Dasselbe pas-
siert einer Kollegin, der ich gerne mei-
ne Praxis übergeben hätte. Eine an-
dere zieht aus Kostengründen zurück.
Gegen 17.00 Uhr wird endlich meine
Angelegenheit verhandelt. Bevor ich
weiß wie mir geschieht, sitze ich mit
der Kollegin, die ich kurz zuvor ken-
nengelernt hatte, vor dem hohen Zu-
lassungstribunal. An einem großen
runden Tisch sitzen etwa zehn Leute
mit gewichtigen Minen, darunter
mindestens zwei Juristen. Ich reiße
mich zusammen. Ich soll ein Formular
unterschreiben, in dem ich unwider-
ruflich bestätige, meine Kassenzulas-
sung abzugeben.

Ich erkläre, dass ich die neben mir sit-
zende Kollegin erst kurz gesprochen
habe, also kaum kenne. Ich muss
mich absichern. Ich verlange, dass in
dem Formular eine Rücktrittsmöglich-
keit formuliert wird, falls keine Zah-
lung erfolgt. Die Juristen schlagen mit
Paragrafen auf mich ein, wonach das
den Ausschuss nichts angehe. Ich
spüre die Blicke meiner Kollegin ne-
ben mir. Sie erklärt nachdrücklich,
dass sie zahlungswillig und zahlungs-
fähig sei. Sie möchte unbedingt ihre
Chance nutzen. Ich zögere. Nach se-
kundenlanger Stille greift barsch ein
Ausschussonkel - vermutlich ein Arzt-
kollege - ein. Ich solle nun endlich un-
terschreiben, ansonsten müsse mein
Antrag auf die nächste Sitzung im
Herbst vertagt werden. Ich nehme
Blickkontakt mit meiner Kollegin auf,
die mir signalisiert: vertraue mir, es ist

Erfahrungsbericht: Abgabe einer Kassenzulassung
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in Ordnung. Ich unterschreibe im Wis-
sen, dass dies mein finanzieller Ruin
sein könnte. Schuld wäre daran mei-
ner Ansicht nach die KV. KV wie: Kein
Vertrauen.

Schnell wird das Formular zum Vorsit-
zenden weitergereicht. Aus. Erledigt.
Zu meiner Überraschung bedankt er
sich freundlich für meine bisherige
Tätigkeit für die KV und wünscht mir
alles Gute. 

Mit der Kollegin bespreche ich mich
anschließend und einige Tage später
bei einem gemeinsamen Mittages-
sen. Sie legt mir eine Bankbestäti-
gung vor, wonach ihr der vereinbarte
Betrag zur Verfügung stünde. Sie wer-
de pünktlich bezahlen. Sie wirkt ver-
trauenswürdig. Aber ich werde erst
aufatmen, wenn die Zahlung erfolgt
ist. Ich freue mich aber jetzt schon,
dass ich bald nichts mehr mit der KV
zu tun haben werde. Ich habe Proble-
me mit autoritären, undurchschauba-
ren, übermächtigen und in meinen
Augen unvernünftigen Strukturen. Ich
möchte mit denen nichts mehr zu tun
haben!        Hugo Pauli, Stuttgart

Praxisabgabe ist eine prima Sache,
denn dann wird man viele quälende
Verpflichtungen los (Ich denke da be-
sonders an die leidigen Gutachterbe-
richte), es locken neue Freiheiten jen-
seits der Berufstätigkeit und eine schö-
ne Stange Geld, die die möglichen Zu-
kunftsängste dämpfen kann. Bei mir
war es die Aussicht auf Weiterführung
meiner therapeutischen Arbeit mit Pri-
vatpatienten im bekömmlichen Zeit-
rahmen. Doch zwischen Wunsch und
Zielerreichung lag ein hartes Stück Ar-
beit, dass ich vorher so nicht einge-
schätzt hätte.  Als eine Kollegin, die
gerade die Praxisübergabe hinter sich
gebracht hatte, von „einem Jahr vol-
ler Versagensangst und Stress“
sprach, rollte ich innerlich mit den Au-
gen. Das hielt ich für mich (den ver-
meintlichen Routinier) für reichlich
übertrieben. Aber genau so kam es!
Bis die Übergabe vollzogen war, ver-
gingen sogar 1½ Jahre mit zwei Aus-
schreibungen und mindestens 30
„ernsthaften Bewerbern“! Doch das
Ausmaß der Schwierigkeiten hängt
auch stark von der jeweiligen KV ab.
Parallel unterstützte ich eine Kollegin
aus dem Gebiet einer benachbarten
KV, wo der ganze Prozess mühelos,
von dort mit Wohlwollen begleitet, in
der halben Zeit über die Bühne ging.

Bei der Praxisabgabe sind viele Vor-
schriften, Hürden und mögliche Fallen
zu beachten. Dazu sollte man sich in
die relevante Literatur einlesen und
die Beratung der KV abrufen. Sie war
für mich nicht immer zielführend. Bei
all den Fragen suchte und fand ich
engagierte Unterstützung bei unse-
rem Berufsverband (großes Lob an
Frau Spreyer von der Bundesge-
schäftsstelle), regional relevante In-
formationen beim Landesverband
und bei Kollegen, die in einem Zulas-

sungsausschuss sitzen. Die frühe Kon-
taktnahme mit diesen freundlichen
Helfern rate ich jedem Abgabewilli-
gen dringend an!

Aus der Vielzahl der Aspekte be-
schränke ich meinen Bericht hier auf
einige Punkte, die mir besonders
wichtig erscheinen.

Praxisabgabe und Weiterarbeit
Weil ich in begrenztem Umfang und
ohne steuerliche Einbußen nach der
Praxisabgabe mit  Privatpatienten
weiterarbeiten wollte, musste ich ei-
nen Nachfolger finden, der mich an-
stellt. Dabei war zu beachten: 45 000
€ (Anmerkung der Redaktion: Der
Veräußerer muss das 55. Lebensjahr
vollendet haben) aus dem Veräuße-
rungsgewinn der Praxis bleiben steu-
erfrei, wenn der Abgebende seine
freiberufliche Tätigkeit beendet. Eine
unselbständige Beschäftigung in ei-
ner anderen Praxis (auch der des
Nachfolgers!) dagegen bleibt steuer -
unschädlich.

Praxiswert
Über den Praxiswert gab es im Zeit-
raum meiner Praxisabgabe
(2008/2009) irritierende Diskussio-
nen. So bestritt ein Zulassungsaus-
schuss in Baden/Württemberg die
Rechtmäßigkeit eines zwischen Ver-
käufer und Kaufwilligem ausgehan-
delten Praxiswerts und versuchte
stattdessen, einen niedrigeren Wert
festzusetzen. Meine Preisvorstellung
orientierte sich an dem, was in letz-
ter Zeit in meinem KV-Bezirk als Pra-
xiswert akzeptiert wurde. 

Für den Käufer ist es wichtig, dass in
der Gesamtsumme ein möglichst ho-
her Sachwert enthalten ist. In der Ver-
gangenheit gab es Finanzämter, die

die steuerliche Absetzbarkeit des ide-
ellen Praxiswertes (= quasi der Wert
der Lizenz zur GKV-Abrechnung) ab-
lehnten. Dazu gibt es jedoch Hoff-
nungsvolles aus Rheinland-Pfalz, wo
das Finanzgericht urteilte, dass der ge-
samte Kaufpreis abschreibbar sei (sie-
he Bundesmitgliederbrief 02/08 S. 8.
Anmerkung der Redaktion: Beim BFH
ist eine Revision anhängig unter dem
Aktenzeichen 8 R 13/08). 

Ausschreibung des Praxissitzes
Der Abgabewille muss der KV in
schriftlicher Form mitgeteilt werden.
Diese schreibt den Praxissitz im zu-
ständigen Ärzteblatt aus. Es ist rat-
sam, noch andere Veröffentlichungs-
quelleneinzuschalten (z. B. auf der
Website der KV, beim Berufsverband
oder im Ärzteblatt PP).

Zunächst erschrak über die große
Zahl der Interessenten. Die Liste
schrumpfte jedoch im Verhandlungs-
verlauf schnell. Bei meiner ersten
Ausschreibung sprangen dann alle 3
„absolut entschlossenen“ Bewerber
kurz vor dem Verhandlungstermin
wieder ab. Das geschah nicht wegen
meiner Bedingungen, sondern weil
die Bewerber „kalte Füße“ bekamen.
Der Verzicht auf die bisherige sichere
Anstellung, das Risiko einer Selbstän-
digkeit und die nicht unerhebliche
Vorleistung macht Kollegen am Ent-
scheidungspunkt unschlüssiger, als
sie das zunächst bekundeten und
wohl auch selbst glaubten. So musste
ich schließlich meinen ersten Termin
absagen und im nächsten Quartal er-
neut ausschreiben.

Bewerberauswahl und „feindliche
Übernahme“
Der Zulassungsausschuss soll bei sei-
ner Entscheidung gleichermaßen die

Praxisabgabe zwischen Frust und Freud  – ein Erfahrungsbericht
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wirtschaftlichen Interessen des Abge-
benden unterstützen und den Sicher-
stellungsauftrag der KV gewährleis -
ten. Daraus folgt, dass den Ausschuss
zumeist nur interessiert, ob sich die
Vertragspartner über den Preis geei-
nigt haben – und ob der vom Abge-
benden favorisierte Interessent die
beste Qualifikation1 aller beim Aus-
schuss gemeldeten Bewerber auf-
weist.  

Man sollte dazu wissen, dass der Ab-
gebende entweder mit allen Bewer-
bern einen gleichlautenden Vertrag
machen kann und dem Zulassungs-
ausschuss die Entscheidung über-
lässt, wen dieser für den qualifizierte-
sten hält. Das ist möglich und ratsam,
wenn man nicht emotional oder wirt-
schaftlich am Fortbestand der Praxis
interessiert ist.

Für mich, der ich in der Praxis des
Nachfolgers mitarbeiten wollte, war
dies nicht möglich. Ich musste daher
denjenigen qualifiziertesten Bewer-
ber präsentieren, der mit mir einen
entsprechenden Beschäftigungsver-
trag abzuschließen gewillt war. In
diesem Falle musste ich damit rech-
nen, dass ein abgewiesener Bewerber
meine Wahl mit Verweis auf seine
bessere Qualifikation streitig macht. 

Der Versuch einer „feindlichen Über-
nahme“ drohte mir tatsächlich in Ge-
stalt eines Bewerbers, der zwar meine
Praxis, aber nicht mich als künftigen
Mitarbeiter haben wollte. Ich sicher-
te mich schließlich dagegen ab, in-
dem ich alle abgewiesenen Bewerber
schriftlich aufforderte, ihre Bewer-
bung bei der KV zurückzuziehen, weil
ich mich für einen anderen Bewerber
entschieden und nur dann die Praxis
abgeben wolle, wenn dieser die Zu-

stimmung des Ausschusses bekäme.
Anderenfalls würde ich die Praxis
weiterführen (um sie dann ein oder 2
Quartale später erneut auszuschrei-
ben2. Weil das nicht jeder Bewerber
akzeptieren muss und auch ein neuer
Bewerber unangemeldet bei der Sit-
zung des Ausschusses auftauchen
kann, gab ich daher mein Vorhaben
bei Beginn der Verhandlung als Be-
dingung für meinen Verzicht auf die
Kassenzulassung zu Protokoll. 

Vorvertrag
Wenn man sich mit einem Bewerber
einig glaubt, sollte man (so früh wie
möglich vor dem Verhandlungstermin
bei der KV) einen Vorvertrag abschlie-
ßen und mit einer Vertragsstrafe ver-
sehen, für den Fall, dass einer der Ver-
tragspartner einseitig zurücktritt. Der
Abgebende braucht Sicherheit, auch
um das Zurückfahren der Praxis zu
planen, die Frage zu klären: Fange ich
noch neuen Therapien an oder kann
ich mit dem Ausschleichen beginnen?

Vertragsgestaltung
Glücklicherweise habe ich mich von
einem Honorar in Höhe von 1.500 €
nicht abschrecken lassen, um den
Vertrag von einem Rechtsanwalt ge-
stalten und begleiten zu lassen, der
mit der Materie vertraut ist. Diesen
Anwalt musste ich, beginnend mit
den Verhandlungen mit Bewerbern
bis zur Übergabe der Kaufsumme
mehrfach konsultieren, was zum
Mandatsumfang dazugehörte. Da-
durch habe ich mir manche bösen

Überraschungen erspart, die manche
Kollegen erlebten und konnten die
Fallstricke juristischer Finessen umge-
hen.

Bestandteil des Vertrags waren nicht
nur die Modalitäten des Übergangs
der Kassenzulassung, der Konkurrenz-
klausel, der Sicherheiten und der Zah-
lungsweise. Ein Mitarbeitervertrag in
der Praxis des Nachfolgers war ebenso
Bestandteil, wie eine minutiöse Inven-
tarliste über die am Fälligkeitstag zu
übergebenden Sachwerte (zu einem
von den Vertragspartnern vereinbar-
ten Schätzwert).

Es erscheint ratsam, dass der Bewer-
ber beim Zulassungsausschuss (auf
Befragen) kundtut, dass er die Räume
der Praxis übernimmt. Es spricht aber
auch nichts dagegen, wenn er sich
bald nach Übernahme (in Abstim-
mung mit dem bisherigen Inhaber)
anders entscheidet und am Praxisort
neue Räume bezieht.

Zeitplan und Praxisübergabe
Es empfiehlt sich, ein halbes Jahr vor
dem angestrebten Termin des Zulas-
sungsausschusses (der zumeist nur
1x pro Quartal tagt) die Ausschrei-
bung einzuleiten und zügig Bewer-
bergespräche zu führen. Mit dem gül-
tigen Praxisübernahmevertrag (der
als zwingende Bedingung für das
Wirksamwerden die Entscheidung
des Zulassungsausschusses für den
angezielten Bewerber enthält) gehen
beide Partner in die mündliche Ver-

handlung bei der KV, wo der Zulas-
sungsausschuss am Ende die Ent-
scheidung mündlich bekannt gibt. 

Diese Entscheidung wird aber erst 4
Wochen nach Zustellung des schrift-
lichen Bescheids rechtskräftig.  Bis
zur Zustellung des schriftlichen Be-
schlusses dauerte es bei mir 6 Wo-
chen. Bis zum Rechtskräftigwerden
des Beschlusses kann immer noch ein
Bewerber aus dem Off Widerspruch
einlegen und z. B. und sich als quali-
fizierter präsentieren. Dann müsste
der Ausschuss erneut entscheiden. 

Das heißt: nach der mündlichen Ent-
scheidung der KV kann es noch 3 Mo-
nate dauern, bis sicher ist, wer die
Praxis bekommt. Ein Kollege, der bis-
her angestellt war, muss dann ja auch
noch kündigen, bevor er die Praxis
übernehmen kann. Es ist daher rat-
sam, als Abgabetermin der Kassenzu-
lassung erst den Beginn des über-
nächsten Quartals nach mündlicher
Verhandlung zu wählen. Der Termin
sollte auch schon in der Ausschrei-
bung genannt werden.

Vale Praxis 3

PraxisabgabeAus der Praxis
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1 Als Eignungskriterium werden (mit absteigender Priorität) genannt: das Approbationsalter (Wie lange schon approbiert),  Zeit auf der Warteliste einer KV und die Qua-
lifikation (z. B. Spezialgebiet, für das am Praxisort ein besonderer Mangel besteht). Diese Abwägung wurde in meinem Falle für den Zulassungsausschuss nicht relevant,
weil letztendlich nur mein ausgewählter Bewerber den Praxissitz beanspruchte. Es gab aber auch Fälle, bei denen mehrere Bewerber offen konkurrierten und dem Zu-
lassungsausschuss die Entscheidung entlang der Kriterien oblag.

2 Nicht nur deshalb ist es ratsam, dass der Abgebende rechtzeitig das Abgabeverfahren beginnt und mit seinen privaten Plänen flexibel bleibt, um evtl. noch einige
Quartale länger zu praktizieren, als das wünschenswert wäre. Auch muss man im Bedarfsfall bei der Verhandlung noch ausreichend laufende Behandlungen nachwei-
sen! (Wenn es kein „Patientengut“ mehr zu übergeben gibt, wird der ideelle Wert der Praxis infrage gestellt.

3 Der Name des Autors ist der Redaktion bekannt. Dieser ist gern bereit, spezielle Fragen von Verbandsmitgliedern  telefonisch zu beantworten
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Datenschutz: Wo sind Informationen über mich gespeichert und was ist zu tun, wenn ich 
mit ihrer Veröffentlichung nicht einverstanden bin?

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

Stand: August 2010

Ende Mai 2010 ging es durch die
Presse: Die rund 24 Millionen Versi-
cherten der AOK können ab Juni ihre
Ärzte im Internet bewerten. Mehrere
solcher Arzt-Bewertungsportale
wie z. B. Jameda u. a. bestehen schon
länger.

In den letzten Wochen gab es an die
Beratung des Berufsverbands mehrere
Anfragen von Mitgliedern, die negati-
ve Eintragungen in dem Arztbewer-
tungsportal „Jameda“ über sich fan-
den. Darauf hingewiesen worden wa-
ren sie von verunsicherten Patienten.
Psychotherapeuten scheinen gerade
wegen ihres Berufes hier besondere
Angriffsflächen zu bieten für Patien-
ten oder deren Bezugspersonen.

Um Informationen über sich selbst im
Internet zu finden, gibt man seinen
eigenen Vor- und Nachnamen bei
„google“ ein, oder man verwendet
spezielle Personen-Suchmaschinen
wie z.B. www.ixquick.de, www.yas-
ni.de, www.123people.de. Findet
man bei dieser Recherche eigene per-
sonenbezogene Daten, die man nicht
öffentlich im Netz sehen möchte, hat
man das Recht, diese löschen zu las-
sen. Teilweise geht das jedoch dann
nicht, wenn es sich bei den Informa-
tionen im Netz um zulässige Mei-
nungsäußerungen handelt oder
wenn diese von der Pressefreiheit ge-
schützt sind. So entschied der Bun-
desgerichtshof im Juni 2009, dass
Schüler ihre Lehrer auf der Internet-
seite www.spickmich.de bewerten
dürfen. Dabei käme es auf zwei
Grundsätze an:

• Bewertungsportale im Internet
sind auch ohne Einwilligung der

Betroffenen möglich. Nur kommt
es bei der Frage, was genau zuläs-
sig ist und was nicht, auf die kon-
kreten Umstände des Einzelfalls
an.

• Für Meinungsäußerungen und Be-
wertungen, „die sich auf bestimm-
te oder bestimmbare Betroffene
beziehen", gelten grundsätzlich
die Vorschriften des Bundesdaten-
schutzgesetzes1.

Nach dem Bundesdatenschutzge-
setz hat jeder das Recht, falsche In-
formationen über sich korrigieren zu
lassen. Lässt sich nicht klären, ob In-
formationen falsch oder richtig sind,
müssen sie zumindest gesperrt und
damit für jeden unsichtbar werden.
Nach § 6b Satz (5) sind die Daten un-
verzüglich zu löschen, wenn schutz-
würdige Interessen der Betroffenen
einer weiteren Speicherung entge-
genstehen. Diesen Nachweis zu füh-
ren, wird einem allerdings nicht un-
bedingt leicht gemacht.

Will man Daten im Internet löschen
oder sperren lassen, wendet man sich
an den Betreiber der Seiten, des-
sen Kontaktdaten im Impressum der
Internetseite aufgeführt sein müssen.
Die Betreiber lassen sich dann gerne
viel Zeit mit der Bearbeitung Ihres
Einwandes. Man sollte deshalb hart-
näckig sein und eine Frist von zwei
bis drei Wochen für die Erledigung
seines Anliegens setzen. Trotz der von
Jameda unter „Auskunft und Wider-
spruchsrecht“ abgedruckten Zusiche-
rung des Rechts, der weiteren Nut-
zung seiner personenbezogenen Da-
ten für die Zukunft widersprechen zu
können, konnten die Kolleg/innen die
falschen Bewertungen hier nur mit
Hilfe eines Anwalts bzw. gar nicht
entfernt bekommen. Das Bewer-

tungsportal argumentierte in der
Weise, dass es zulässige Meinungs-
bekundungen wohl veröffentlichen
dürfe. Nur fehlerhafte Tatsachen-
darstellungen könnten korrigiert
bzw. entfernt werden, und dass es
sich darum handele, müsse vom Be-
troffenen nachgewiesen werden.
Auch die Zusicherung, man könne
seine Registrierung beenden, greife
hier nicht. Solange man öffentlich ei-
ne Praxis betreibe und im Telefon-
buch, KV- oder Kammerregister ste-
he, hätte man keinen Anspruch da -
rauf, nicht im Bewertungsportal ge-
führt zu werden.

Man kann Firmen beauftragen, die
das Korrigieren von Daten im Internet
als Dienstleistung anbieten, wenn
man sich nicht selbst dieser unliebsa-
men Aufgabe, Daten im Internet zu
korrigieren oder löschen zu lassen,
widmen will. Z.B. werden Löschdiens -
te angeboten von www.reputation-
defender.de, www.saubere-weste.de,
www. deinguterruf.de/default.aspx,
www.webreputation.com, www.da-
tenwachschutz.de, u.a. Falls sich der
Server mit den zu löschenden Daten
im Ausland befindet, kann das Lö-
schen schwierig sein, dann bieten
diese Firmen an, positivere Inhalte
dagegen zu setzen oder dafür zu sor-
gen, dass die negativen Einträge erst
weiter unten erscheinen. 

Jegliches Mailen oder Surfen und Be-
stellen hinterlässt Spuren des An-
wenders im Internet. Google gibt
zu, diese Daten zu verwenden, ande-
re Firmen können Profile über Inter-
netnutzer erstellen, ohne dass es den
Betroffenen sichtbar wird. So kann es
passieren, dass man plötzlich von
vorher unbekannten Firmen Werbe-
schriften erhält oder Bestellungen auf

Rechnung plötzlich abgelehnt wer-
den. Suchmaschinen wie z.B. Google
haben ein besonderes Interesse da -
ran, viel über die Internetnutzer zu
wissen und sammeln besonders viele
Daten über diese. Wer Google inten-
siv als registrierter Nutzer einsetzt,
kann über das Google Dashboard
sehen, welche Daten über ihn gespei-
chert wurden.² Dann braucht man
sich nicht zu wundern, dass man,
wenn man mit seinem Laptop in Bra-
silien surft, unaufgefordert Flüge an-
geboten bekommt von Brasilien nach
Deutschland. Diesen unaufgeforder-
ten Werbeangeboten kann man ent-
gehen, wenn man in den Sicherheits-
einstellungen seines Browsers die
Einstellung wählt, die das Speichern
von Cookies auf dem Rechner nicht
erlaubt. Cookies sind kleine Textda-
teien, die sich im Browser einnisten,
Informationen speichern und Besu-
cher gegenüber dem Händler als Kun-
den identifizieren.

Doch so harmlos sind die kleinen
„Plätzchen" nicht immer: Sie wissen
nämlich oft auch, wie lange und wie
häufig wir mit einem Rechner auf ei-
ner bestimmten Seite waren. Außer-
dem protokollieren sie bei limitierten
Angeboten, wie oft jemand einen
Service bereits in Anspruch genom-
men hat. Wer das als Anwender nicht
möchte, hat verschiedene Möglich-
keiten, sich dagegen zu wehren. In
seinem Browser kann man zunächst
festlegen, ob man Cookies grund-
sätzlich akzeptiert oder ablehnt. Au-
ßerdem hat ein Internetnutzer die
Möglichkeit, nur die Cookies be-
stimmter Anbieter zuzulassen und
vor jedem Besuch einer Seite erneut
gefragt zu werden. Wer sich den klei-
nen Programmen verweigert, gelangt
allerdings teilweise noch nicht einmal

¹ www.spiegel.de/netzwelt/web/0,1518,632168, 00.html; Bundesdatenschutzgesetz, einsehbar z.B. unter http://www.gesetze-im-internet.de/bundesrecht/bdsg_1990/gesamt.pdf 
² www.heise.de/ct-tv/artikel/Hintergrund-Der-Google-Alltags-Check-947302.html
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auf die gewählten Seiten, denn viele
Betreiber von Internetseiten setzen
die Akzeptanz von Cookies mittler-
weile voraus. Diese können jedoch in
der Regel auch im Nachhinein wieder
vom eigenen PC entfernt werden. Sie
lassen sich im Menü „Extras“ bei den
Internetoptionen unter der Register-
karte „Allgemein" finden und lö-
schen.

Was man bewusst selbst jemals ins
Internet gestellt hat, Foreneinträge,
Fotos etc., kann man nicht wieder
zurück holen. Es scheint so zu sein,
dass alle Webinhalte zu bestimmten
Zeitpunkten quasi gespeichert wur-
den und immer abgerufen werden

können, so zum Beispiel auch unsere
Homepage zum Stand von 2000 mit
Inhalten, die man auf unserer jetzi-
gen Homepage schon gar nicht mehr
sieht.

Nicht nur für die Internetnutzung,
ganz allgemein dürfen Firmen perso-
nenbezogene Daten für die zweckge-
bundene Verwendung speichern, so-
fern diese Speicherung durch Verträ-
ge oder gesetzliche Grundlagen ab-
gesichert ist. 

Mit der am 1. April 2010 in Kraft ge-
treten Novellierung des § 34 Bundes-
datenschutzgesetzes haben Verbrau-
cher einen Anspruch darauf, einmal

im Jahr eine kostenlose Auskunft

von Unternehmen wie Schufa etc.,

an die sie oder andere Daten gege-

ben haben, über die gesammelten

personenbezogenen Informationen

über sich zu erhalten. Möchte man

von diesem Recht Gebrauch machen

und diese Auskunft erhalten, sollte

man sich nicht einfach an die betref-

fende Firma bzw. Behörde, sondern

immer gleich an deren Datenschutz-

beauftragten wenden, rät der Kieler

Datenschutzbeauftragte Thilo Wei-

chert. Natürlich gilt auch hier, dass

angefochtene Einträge gelöscht oder

zumindest gesperrt werden müssen.

Literatur-
hinweis:

Vgl. www.teltarif.de
Vgl. Sein eigener Herr bleiben, Der
Tagesspiegel Berlin, Montag,
15.03.2010
www.spiegel.de/netzwelt/web/0,15
18,632168, 00.html; Bundesdaten-
schutzgesetz, einsehbar z.B. unter
http://www.gesetze-im-internet.de/
bundesrecht/bdsg_1990/gesamt.pdf; 
www.heise.de/ct-tv/artikel/Hinter-
grund-Der-Google-Alltags-Check-
947302.html
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Ausbildungs- und Fortbildungskosten können Steuern mindern Aus der Praxis

Jeder Psychotherapeut, der als Psy-
chologischer Psychotherapeut oder
als Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeut tätig werden will, muss
nach einem abgeschlossenen Psycho-
logie- oder Pädagogikstudium noch
eine drei- bzw. fünfjährige Ausbil-
dung auf dem Gebiet der Psychothe-
rapie absolvieren. Bis zur Eröffnung
einer eigenen Praxis bzw. einer Be-
rufstätigkeit als angestellter Psycho-
logischer Psychotherapeut oder Kin-
der- und Jugendlichenpsychothera-
peut vergeht nicht nur viel Zeit, es
fallen auch nicht unerhebliche Kosten
an. Während des Studiums sind meist
Studiengebühren zu entrichten und
hinzu kommen die Ausgaben für eine
Unterbringung am auswärtigen Stu-
dienort, Fahrtkosten und Kosten für
die Fachliteratur. Für die postgradua-
le Weiterbildung muss mit Kosten
von ungefähr 30.000 € bis 50.000 €
gerechnet werden. 

Da stellt sich zunächst die Frage nach
der Finanzierung des Studiums, der
Ausbildung und des Lebensunterhalts

während der Ausbildungszeit und an-
schließend, ob die Kosten allein ge-
tragen werden müssen oder ob es
staatliche Unterstützung gibt? 

Nachfolgend soll aufgezeigt werden,
wie der Fiskus an Ausbildungskosten
beteiligt werden kann. Denn Aus-
und Fortbildungskosten können zu-
mindest teilweise steuerlich geltend
gemacht werden. Sie mindern das zu
versteuernde Einkommen und damit
die steuerliche Belastung. Allerdings
sind die Aufwendungen nicht in un-
begrenzter Höhe abzugsfähig und
manchmal haben sie steuerlich über-
haupt keine oder nur eine geringe
Auswirkung. Denn der Steuergesetz-
geber unterscheidet zwischen Berufs-
ausbildungs- und Fortbildungskosten. 

Studiengebühren sind meist Be-
rufsausbildungskosten
Eine erste Berufsausbildung gehört
nach Ansicht des Gesetzgebers auch
in unserer modernen Gesellschaft zu
den Grundvoraussetzungen der priva-
ten Lebensführung. Diese Auffassung

wurde schon von den Finanzrichtern

vor nahezu 100 Jahren vertreten. Auf-

wendungen für den erstmaligen Er-

werb von Kenntnissen, die zur Auf-

nahme eines Berufs befähigen, bezie-

hungsweise für ein erstes Studium,

sind daher Kosten der Lebensführung

und keine Werbungskosten oder Be-

triebsausgaben, die im Zusammen-

hang mit einer Erwerbstätigkeit ent-

stehen. Sie dürfen allerdings in be-

grenztem Umfang als Sonderausga-

ben abgezogen werden. So können

jährlich maximal Ausbildungskosten

in Höhe von 4.000 € steuerlich gel-

tend gemacht werden. Ein Psycholo-

gie- bzw. Pädagogikstudium wird

meist als klassisches Erststudium nach

dem Abitur aufgenommen. Nur Weni-

ge werden vor dem Studium bereits ei-

ne Berufsausbildung abschließen. Da-

her sind die Aufwendungen für das

Studium meist nur in begrenztem Um-

fang steuerlich abzugsfähig. Das gilt

auch für ein berufsbegleitendes Erst-

studium.

Aufwendungen der postgradua-
len Qualifizierung sind Weiterbil-
dungskosten
Die Aufwendungen für eine berufliche
Fortbildung nach einem abgeschlosse-
nen Studium sind Fortbildungskosten,
die vollständig als Werbungskosten
abzugsfähig sind. Das gilt z. B. auch für
die Aufwendungen für ein Vollzeitstu-
dium der Psychologie oder Pädagogik,
das nach einer abgeschlossenen Be-
rufsausbildung aufgenommen wird.
Das meinen zumindest die Bundesfi-
nanzrichter. Voraussetzung ist hierfür,
dass ein klarer Zusammenhang mit ei-
nem späteren Verdienst aus der ange-
strebten Berufstätigkeit als Psychologe
bzw. Psychologischer Psychotherapeut
oder Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeut besteht und aus dieser be-
ruflichen Betätigung auch Einnahmen
erwartet werden, die in Deutschland
steuerpflichtig sind. Keine Rolle spielt
es, ob die Erstausbildung einen inhalt-
lichen Bezug zum Studium oder zur
angestrebten beruflichen Tätigkeit
ausweist. Auch bei einer vorherigen
Ausbildung zum Krankenpfleger oder
Buchhalter können die späteren Stu-
dien- oder Ausbildungskosten voll-
ständig abgezogen werden.

Welche Ausbildungskosten kön-
nen steuerlich geltend gemacht
werden?
Zu den abzugsfähigen Aufwendun-
gen gehören die Studiengebühren
bzw. Gebühren für die postgraduale
Ausbildung, Aufwendungen für Repe-
titorien, Zulassungs- und Prüfungsge-
bühren, Kosten für Lernmaterial,
Fachliteratur, Druckkosten der Mas -
ter- und Bachelorthesis sowie Auf-
wendungen für andere Arbeitsmittel,
wie z. B. die Anschaffung eines PC,
der für das Studium oder den Beruf
genutzt wird. Die Kosten für einen PC

Christina Seimetz

Ausbildungs- und 
Fortbildungskosten können

Steuern mindern 
Fallstricke und 

Gestaltungsmöglichkeiten
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Das steuerpflichtige Einkommen be-
trägt in beiden Fällen 0 € . Damit fällt
keine Einkommensteuer an. Dennoch
gibt es einen wesentlichen Unter-
schied. 

Als beruflich veranlasste Kosten wür-
den die Studiengebühren zu vorweg-
genommenen Werbungskosten einer
späteren Berufstätigkeit führen, aus
denen negative Einkünfte in Höhe von
4.000 € resultieren. Und diese können
– möglicherweise erst Jahre später –
ein steuerpflichtiges Erwerbseinkom-
men mindern. Ein Sonderausgabenab-
zug ist dagegen nicht in spätere Jahre
verschiebbar. Die Aufwendungen für
das Studium müssten daher in vollem
Umfang privat finanziert werden, da
sich der Sonderausgabenabzug steu-
erlich überhaupt nicht auswirkt.  

gleichen Jahr steuerpflichtige Ein-
künfte erzielt werden. Aufwendun-
gen, die als Sonderausgaben abzugs-
fähig sind, können nicht zu negativen
Einkünften führen und auch nicht in
spätere Jahre vorgetragen werden.
Werbungskosten bzw. Betriebsausga-
ben mindern dagegen die Einkünfte
aus einer ausgeübten oder später an-
gestrebten nichtselbständigen oder
selbständigen Tätigkeit. Sie können
auch zu negativen Einkünften führen.
Diese Verluste werden vorgetragen
und mindern in späteren Jahren die
steuerpflichtigen Einnahmen aus der
Erwerbstätigkeit.

Auch bei nur geringen steuerpflichti-
gen Einkünften würde zumindest ein
Teil der Aufwendungen die steuerli-
che Belastung nicht mindern.

oder auch für einen Schreibtisch sind
bis zu einem Betrag von 410 € sofort
abzugsfähig. Bei höheren Anschaf-
fungskosten müssen die Aufwendun-
gen über die Nutzungsdauer verteilt
werden, z. B. auf drei Jahre bei einem
PC. Die Kosten für eine auswärtige
Unterbringung am Studien- bzw. Aus-
bildungsort sind steuerlich nur ab-
setzbar, wenn am Wohnort ein eige-
ner Hausstand unterhalten wird. In
diesem Fall wird durch das Studium
bzw. die Ausbildung quasi eine dop-
pelte Haushaltsführung begründet.
Geltend gemacht werden können die
Miete für die Zweitwohnung ein-
schließlich der Betriebskosten, aber
auch die Zweitwohnungsteuer und
die Haushaltsversicherung für die
Zweitwohnung. Zudem können die
Aufwendungen für eine wöchentliche
Fahrt zwischen Wohn- und Ausbil-
dungsort in Höhe von 0,30 € je Ent-
fernungskilometer abgezogen wer-
den. Dabei spielt es bei Fahrtkosten
von insgesamt maximal 4.500 €  kei-
ne Rolle, ob ein öffentliches Verkehrs-
mittel oder ein eigenes oder zur Nut-
zung überlassenes Kfz benutzt wird.
Falls die Fahrtkosten 4.500 € über-
steigen, muss nachgewiesen werden,
dass ein eigenes oder zur Nutzung
überlassenes Kfz benutzt wurde.

Ausbildungskosten vs. Fortbil-
dungskosten
Die steuerliche Behandlung von Aus-
und Fortbildungskosten unterscheidet
sich nicht nur in der Höhe der abzugs-
fähigen Aufwendungen. Während Aus-
bildungskosten maximal jährlich bis
zu einem Betrag von 4.000 € ab-
zugsfähig sind, können Fortbildungs-
kosten grundsätzlich in voller Höhe
steuerlich geltend gemacht werden.
Ausbildungskosten wirken sich aber
nur dann steuerlich aus, wenn im

Beispiel 1:
Einem Pädagogikstudenten entste-
hen jährlich für Studiengebühren,
Fahrtkosten und Fachliteratur Auf-
wendungen von 4.000 €. Darüber
hinaus hat er abzugsfähige Vorsor-
geaufwendungen für Kranken- und
Pflegeversicherung von 1.000 €.
Neben seinem Studium jobbt er auf
Minijobbasis für 400 € pro Monat.
Die pauschale Lohnsteuer sowie
die dafür anfallenden pauschalen
Sozialversicherungsbeiträge (Höhe
der pauschalen Sozialversiche-
rungsbeiträge hängt davon ab, ob
der Minijob während des Semes -

ters, während der Semesterferien
oder unbefristet während des ge-
samten Studiums ausgeübt wird)
trägt der Arbeitgeber. Die 400 €
werden daher Brutto für Netto aus-
gezahlt. Die Einkommensteuer auf
den Minijoblohn ist mit der pau-
schalen Lohnsteuer abgegolten.
Der Minijoblohn ist in der Einkom-
mensteuererklärung nicht anzuge-
ben (siehe hierzu Tabelle 1).
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Abzug der Studienkosten als Werbungs-
kosten 

Sonder-
ausgaben 

Bruttolohn 0 € 0 € 

./. Werbungskosten  4.000 € 0 € 

Einkünfte aus nichtselbständiger Arbeit 
(festzustellender Verlust von 4.000 €) 

./.4.000 € 0 € 

./. Vorsorgeaufwendungen 1.000 € 1.000 € 

./. Sonderausgaben * 4.000 € 

zu versteuerndes Einkommen 0 € 0 € 

Tabelle 1                           *(Sonderausgabenpauschbetrag von 36 € wird vernachlässigt) 

Das steuerpflichtige Einkommen ist in
beiden Fällen gleich hoch. Aufgrund
der geringen Höhe müsste keine Ein-
kommensteuer gezahlt werden, da die
steuerpflichtigen Einkünfte unterhalb
des steuerfrei gestellten Einkommens
von 8.004 €  (Alleinstehende) liegen.
Zwar fällt keine Einkommensteuer an,
jedoch haben sich die Aufwendungen
steuerlich überhaupt nicht ausgewirkt.
Denn ohne Abzug der Studienkosten
als Werbungskosten oder Sonderaus-
gaben ergibt sich ein zu versteuerndes
Einkommen von 5.280 € . Die steuer-
pflichtigen Einkünfte liegen damit im-
mer noch unter dem Grundfreibetrag
von 8.004 €. Die Aufwendungen kön-
nen aber auch nicht in einem späteren
Kalenderjahr abgezogen werden. Bei
den Einkünften aus nichtselbständiger
Arbeit verbleibt nach Abzug der Auf-
wendungen ein positiver Betrag. Da-
mit ist kein Verlust festzustellen und
vorzutragen. Erst bei einem Bruttolohn
von ca. 15.000 € und abzugsfähigen
Vorsorgeaufwendungen in Höhe von

Beispiel 2: 
Ein Psychologiestudent arbeitet
neben seinem Studium in einem
Krankenhaus. Er verdient monat-
lich 600 €. Für Studiengebühren,
Fahrtkosten und Fachliteratur ent-
stehen jährlich Aufwendungen
von 4.000 €. Darüber hinaus hat
er Kosten von 920 €, die unmittel-
bar mit seinem Teilzeitjob zusam-
menhängen und abzugsfähige Vor-
sorgeaufwendungen für Renten-
und Krankenversicherung von
1.000 € (siehe hierzu Tabelle 2).
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ca. 2.100 € würden sich die Studien-
kosten in vollem Umfang steuerlich
auswirken. 

Durch eine Zweitwohnung am auswär-
tigen Studienort und Fahrtkosten kön-
nen die jährlichen Studienkosten aller-
dings schnell 4.000 €übersteigen.  Als
Sonderausgaben können aber maxi-
mal 4.000 € abgezogen werden. Der
übersteigende Kostenanteil kann sich
daher überhaupt nicht auswirken. Als
vorweggenommene Werbungskosten
bzw. Betriebsausgaben ist es dagegen
möglich, die Aufwendungen steuerlich
geltend zu machen.

Studium und postgraduale Ausbil-
dung
Sofern das Psychologiestudium bzw.
Pädagogikstudium ein klassisches
Erststudium ist, können die Studien-
kosten nur in begrenztem Umfang als
Sonderausgaben abgezogen werden.
Die postgraduale Psychotherapieaus-

bildung zum Psychologischen Psycho-
therapeuten oder zum Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten ist
dagegen eine zusätzliche berufliche
Qualifikation, die sich an ein abge-
schlossenes Studium anschließt. Die
postgraduale Ausbildung steht in ei-
nem engen Zusammenhang mit der
angestrebten Tätigkeit als Psychologi-
scher Psychotherapeut oder als Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeut. Die
dafür entstehenden Aufwendungen
sind daher als Werbungskosten oder
Betriebsausgaben abzugsfähig.

Es wird ein Verlust in Höhe der jährli-
chen Aufwendungen festgestellt, der
sich steuerlich erst nach Aufnahme der
Berufstätigkeit als Psychologischer Psy-
chotherapeut oder Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeut auswirkt.

Die Ausbildungskosten haben sich nur
teilweise steuermindernd ausgewirkt.

Beispiel 4: 
Während der postgradualen Aus-
bildung werden Einkünfte aus ei-
ner beruflichen Tätigkeit erzielt.
Nach Abzug der Aufwendungen
für die postgraduale Psychothera-
peutenausbildung und der abzugs-
fähigen Vorsorgeaufwendungen
verbleibt ein zu versteuerndes Ein-
kommen unterhalb des Grundfrei-
betrags von 8.004 €. 

Beispiel 5: 
Während der postgradualen Aus-
bildung werden Einkünfte aus ei-
ner beruflichen Tätigkeit erzielt.
Nach Abzug der Aufwendungen
für die postgraduale Psychothera-
peutenausbildung und der ab-
zugsfähigen Vorsorgeaufwendun-
gen verbleibt ein zu versteuerndes
Einkommen oberhalb des Grund-
freibetrags von 8.004 €.
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Abzug der Studienkosten als Werbungs-
kosten 

Sonder-
ausgaben 

Bruttolohn 7.200 € 7.200 € 

./. Werbungskosten  4.920 € 920 € 

Einkünfte aus nichtselbständiger Arbeit  2.280 € 6.280 € 

./. Vorsorgeaufwendungen 1.000 € 1.000 € 

./. Sonderausgaben * 4.000 € 

zu versteuerndes Einkommen 1.280 € 1.280 € 

Tabelle 2                           *(Sonderausgabenpauschbetrag von 36 € wird vernachlässigt) 

Der Abzug der Ausbildungskosten führt
zu negativen Einkünften aus nichtselb-
ständiger oder selbständiger Tätigkeit.

Telos Institut für Psychotherapie bietet  
Aus- und Weiterbildungen für Ärzte, Dipl.Psych., Soz.päd. und pädagogische Fachkräfte in München, Bad Kissingen und Meiningen 

zum Ermutigungspädagogen (Telos), Familientherapeuten (Telos), Psychologischen Berater (Telos), Psychologischen 
Psychotherapeuten (staatl. anerkannt), Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (staatl. anerkannt), Zusatz 

Psychotherapie/Psychoanalyse für Ärzte, Autogenes Training. 
Kontakt: Telos Institut GmbH, Kindermannstraße 7, 80637 München, Telefon 089/152855, Fax 089/15982044 

Internet: www.telosinstitut.de E-Mail: telos@telosinstitut .de 

Fazit
Sowohl die Studienkosten als auch
die Aufwendungen für die postgra-
duale Psychotherapeutenausbildung
können teilweise vom Fiskus mitge-
tragen werden. Auch Darlehenszinsen
für eine darlehensfinanzierte postgra-
duale Ausbildung können steuerlich
als Werbungskosten geltend gemacht
werden. Ob und in welcher Höhe sich
die Aufwendungen steuerlich auswir-
ken, hängt insbesondere von den
während des Studiums bzw. während
der Zusatzausbildung erzielten Ein-
künften ab (aber auch vom Familien-
stand, der Anzahl der Kinder). Bei ei-
nem nur geringen Einkommen kann
der steuerliche Abzug ins Leere ge-
hen. Psychologische Psychotherapeu-
ten und Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten sollten sich daher
steuerlich beraten lassen, wie der
steuerliche Abzug der Ausbildungskos -
ten während des Studium bzw. der
Zusatzausbildung optimiert werden
kann.

Beispiel 3: 
Während der postgradualen Aus-
bildung werden keine Einkünfte
aus einer beruflichen Tätigkeit
(bzw. nur Minijob) erzielt. 

Die Ausbildungskosten haben sich in
vol lem Umfang steuermindernd ausge-
wirkt.
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Durch die Einführung der Bachelor-
/Masterstudiengänge ist das hohe
Qualifikationsniveau der psychothe-
rapeutischen Berufe insbesondere
durch die Bachelor-Abschlüsse im Be-
reich der Sozialpädagogik, aber auch
durch die fehlende Verbindlichkeit
von inhaltlichen Mindestanforderun-
gen in allen Zugangsstudiengängen
nicht mehr garantiert. 

DPT-Beschluss
Nachdem im Berufsstand jahrelang
und oft sehr kontrovers über die Zu-
kunft der Psychotherapieausbildung
diskutiert wurde, hatte der 16. Deut-
sche Psychotherapeutentag (DPT) im
Mai 2010 mit deutlicher Mehrheit
(80% aller Stimmen!) beschlossen,
von der Politik eine umfassende No-
vellierung der Ausbildung für Psycho-
logische PsychotherapeutInnen und
Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeutInnen zu fordern. Kernstück soll
die Regelung einheitlicher Zugangs-
voraussetzungen für die Psychothera-
pieausbildung sein: im Studium sind
Kenntnisse und Kompetenzen aus ver-
schiedenen Grundlagenfächern der
Psychologie und der (Sozial-)Pädago-
gik, der Klinischen Psychologie und
anderen Neuro- und Humanwissen-
schaften sowie wissenschaftliche Me-

Novellierung der Psychotherapie-Ausbildung notwendigAusbildung
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thodenkompetenzen zu erwerben.
Diese dürfen das Niveau der gegen-
wärtigen Eingangsqualifikation nicht
unterschreiten; das Studium ist mit ei-
nem Master abzuschließen. 

Danach ist während der Psychothera-
pieausbildung eine Grundqualifizie-
rung für die Behandlung aller Alters-
gruppen (‚Common trunk‘) und eine
vertiefte Qualifizierung zur Behand-
lung von entweder Kindern und Ju-

gendlichen oder Erwachsenen vorge-

sehen. Das bedeutet berufsrechtlich

eine einheitliche Approbation – ein

Beruf - als PsychotherapeutIn und so-

zialrechtlich zwei unterschiedliche

Schwerpunkte mit der Fachkunde für

Kinder/Jugendliche oder Erwachsene.

Damit wird allen Psychotherapeuten

die Möglichkeit eröffnet, den jeweils

anderen Schwer punkt in einer zusätz-

lichen Weiterbildung zu erwerben.

‚Neuen Gesellschaft für Psychologie‘
NGfP (Zurhorst et.al.) und dem VPP
(Bertram), in denen der Beschluss
des DPT kritisiert wird: 
In den zugangsqualifizierenden Stu-
diengängen würde so viel grundla-
genpsychologisches Fachwissen ge-
fordert, dass Studiengänge in z.B.
Sozialer Arbeit, Sozialpädagogik
oder Heilpädagogik dieses nicht er-
füllen könnten und so deren Absol-
venten zukünftig vom Zugang zum
Beruf des KJP ausgeschlossen wür-
den. Wesentliche psychotherapeuti-
sche Fähigkeiten wie z.B. Bezie-
hungsaufbau und Ressourcenakti-
vierung würden durch Kenntnisse
z.B. in Wahrnehmungspsychologie
nicht verbessert, wohl aber in (sozi-
al)pädagogischen Studiengängen.
Es wird die Sorge geäußert, dadurch
könnte es an Interessenten für die
KJP-Ausbildung fehlen, was eine
schlechtere psychotherapeutische
Versorgung der Kinder und Jugendli-
chen nach sich ziehen könnte. Dazu
komme, dass Psychologische Psy-
chotherapeuten selbst bei vorhan-
dener (sozialrechtlicher) Qualifikati-
on zur Arbeit mit Kindern sich kaum
an der Versorgung von Kindern und
Jugendlichen beteiligen würden.
Hintergrund dieser Probleme sei das
Votum für einen Beruf mit zwei
Schwerpunkten; deshalb sei der Er-
halt zwei getrennter Berufe wün-
schenswert. Eine lediglich geringe
Revision des PsychThG beim § 5
Abs. 2  wird empfohlen. Denkbar sei
auch, dass die PP-Ausbildung nur
zur Approbation für die Behandlung
Erwachsener führt; die Fachkunde
für den jeweils anderen Bereich kön-

Der vom DPT beschlossene Entwurf
beinhaltet auch, dass die Ausbil-
dungsteilnehmer (PiA) auf eindeuti-
ger rechtlicher Grundlage (unter Su-
pervision) Patienten psychotherapeu-
tisch behandeln dürfen und für ihre
Leistung eine angemessene Vergü-
tung erhalten sollen.

Weitere Aspekte des Beschlusses be-
ziehen sich insbesondere auf die
praktische Ausbildung, die die bishe-

rige praktische Tätigkeit einschließen

und in einen stationären und einen

ambulanten Teil aufgegliedert wer-

den soll. Verschiedene Details werden

noch weiter ausgearbeitet. 

Kritische Stimmen zum DPT-Be-

schluss

Zwischenzeitlich kursieren verschie-

dene Stellungnahmen, z.B. von der

DGVT (Borg-Laufs und Ruggaber) der

„Was sagt es über einen Berufsstand –
oder seine Vertreter – aus, seinen Nach-

wuchs über Jahre einer prekären Situation
auszusetzen, ohne dringenden Handlungs-

bedarf anzumahnen?“

Barbara Lubisch

Umfassende Novellierung der 
Psychotherapie-Ausbildung notwendig

Der Berufsstand braucht ein einheitliches
akademisches Qualitätsniveau!
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schiedlichkeit im System des SGB V
auf Dauer Bestand hat? Kann die
Forderung nach Aufhebung der Be-
fugniseinschränkungen dann glei-
chermaßen für KJP erhoben werden?

Die im DPT-Beschluss geforderten
Studieninhalte und -abschlüsse sind
nicht an die Universität gebunden,
sowohl der M.Sc. als auch der M.A.
werden akzeptiert. Auch manche
psychologischen Studiengänge her-
kömmlicher Art erfüllen die geforder-
ten Inhalte gegenwärtig nicht. Es
wird vermutlich eine Differenzierung
geben zwischen denjenigen Universi-
täten und Fachhochschulen, die den
für die Psychotherapie-Ausbildung
geforderten Fächerkanon anbieten
und denjenigen, die andere Schwer-
punkte setzen. (Fach-)Hochschulen
mit unterschiedlichen Schwerpunk-
ten sind aber nichts Neues.

Wenn sich herausstellen sollte, dass
unter den zukünftigen Anforderungen
weniger Psychotherapeuten mit
Schwerpunkt Kinder und Jugendliche
ausgebildet werden oder weniger
Psychotherapeuten mit Kindern und
Jugendlichen arbeiten wollen als für
die Versorgung erforderlich, müssten
für die Behandlung von Kindern und
Jugendlichen oder für KJP-Sitze be-
sondere finanzielle Vergünstigungen
und Anreize gefordert werden, z.B.
durch Sicherstellungszuschläge oder
Anhebung der Leistungsbewertun-
gen. Schon die inzwischen eingeführ-
te 20%-Quote in der Bedarfsplanung
schafft besondere Niederlassungs-
möglichkeiten für diejenigen, die aus-
schließlich Kinder und Jugendliche
behandeln. Durch die vorgesehene
einheitliche Approbation und an-
schließende Spezialisierung zum KJP
wird der Beruf aufgewertet, was ihn
attraktiver machen könnte als bisher.
Dem psychotherapeutischen Nach-
wuchs und den künftigen Patienten
ist zu wünschen, dass der erhebliche
Aufwand für die Ausbildung in Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapie
künftig nur noch deshalb betrieben
wird, weil die Behandlung von Kindern
und Jugendlichen attraktiv ist und
nicht, weil das Gesetz wegen der Art
des absolvierten Studiums die Ausbil-
dung zur Behandlung von Erwachse-
nen verbietet. Die eigentlich als not-
wendig erkannte Qualifikation aus

ne durch eine kammerrechtliche
Weiterbildung erworben werden.

Die Antwort der DPtV
Zunächst kann man das Vorgehen als
solches hinterfragen; allen Beteiligten,
auch den VertreterInnen der Ausbil-
dungsinstitute, der Fachhochschulen,
der Fachgesellschaften ist in den
Workshops der BPtK in den vergange-
nen zwei Jahren immer wieder Gele-
genheit gegeben worden, ihre Argu-
mente vorzutragen. Sie haben diese
Möglichkeiten auch genutzt, auch die
Unterzeichner der oben erwähnten
Stellungnahmen Borg-Laufs, Rugga-
ber, Zurhorst, Bertram haben Vorträge
gehalten oder Statements abgegeben.
Der Deutsche Psychotherapeutentag
als die demokratisch legitimierte bun-
desweite Vertretung des gesamten
Berufsstandes hat sich diesen Argu-
menten nicht angeschlossen, sondern
sich deutlich für eine andere Auffas-
sung entschieden. Ist es so schwer,
hinzunehmen, dass die eigene Mei-
nung keine Mehrheit gefunden hat?
Und was sollen die Stellungnahmen
bewirken - soll der nächste DPT erneut
diskutieren und erneut abstimmen?
Oder soll die Entscheidung des DPT
umgangen oder ignoriert werden?

Die lediglich für § 5 Abs. 2 des Psy-
chotherapeutengesetzes (Regelung
der Zugangsvoraussetzungen) vorge-
schlagene Novellierung verkennt die
politische Situation: Minister Rösler
und das BMG haben eindeutig zu er-
kennen gegeben, dass sie dieses Vor-
haben nicht unterstützen werden und
dringenden weiteren Reformbedarf
sehen (Rösler im Brief an den bkj,
April 2010: „es ist mir dennoch nicht
möglich, ihm (diesem Vorschlag)
nachzukommen. Auch eine Änderung
der Zugangsvoraussetzungen im Psy-
chotherapeutengesetz erfordert den
gesamten Aufwand eines Gesetzge-
bungsverfahrens, das sich zudem we-
gen des weiteren ebenso dringlichen
Änderungsbedarfs nur schwer auf
diesen einen Punkt beschränken las-
sen dürfte.“). Besonders dringend re-
formbedürftig neben den Zugangs-
voraussetzungen ist die Regelung der
Finanzierung und des Status der PiA.
62% der Teilnehmer einer KJP-Ausbil-
dung – und 37% der PP-Ausbildungs-
teilnehmer - erhalten für die einjähri-
ge praktische Tätigkeit in der Psychia-

trie keinen Cent (Forschungsgutach-
ten, S. 164ff.). Darauf wird in den Stel-
lungnahmen überhaupt nicht einge-
gangen. Ist die unzumutbare Situati-
on der PiA den unterzeichnenden Per-
sonen und ihren Verbänden bzw.
Einrichtungen gleichgültig? Was sagt
es über einen Berufsstand – oder sei-
ne Vertreter - aus, seinen Nachwuchs
über Jahre einer prekären Situation

das kann aber kein Zukunftsmodell
sein. Die beispielhaft erwähnten Vor-
teile des Sozialpä dagogik-Studiums
– Erlernen von Beziehungsaufbau
und Ressourcen aktivierung gegen-
über Wahrnehmungspsychologie –
erscheinen geradezu als Paradebei-
spiel, warum ein Sozialpädagogikstu-
dium heutiger Prägung als Grundlage
nicht ausreicht: Beziehungsaufbau

Psychotherapie Aktuell 3/10 39

Novellierung der Psychotherapie-Ausbildung notwendig Ausbildung

auszusetzen, ohne dringenden Hand-
lungsbedarf anzumahnen? 

Was zutrifft: 
Die Eingangsvoraussetzungen zur Auf-
nahme der KJP-Ausbildung werden
leicht angehoben, indem der Master
verlangt wird, und zwar ein Master,
der auch Kenntnisse in Psychologie
fordert. Die Einbeziehung der Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten
in das PsychThG und das Vertrags-
arztrecht im SGB V erfolgte aufgrund
der 1998 vorgefunden Rechtssituati-
on der Mitwirkung im Delegations-
verfahren; eine Überprüfung auf
Sachgerechtigkeit der unterschiedli-
chen Zugangsbedingungen (Hoch-
schulabschluss incl. Klinischer Psy-
chologie vs. Fachhochschulabschluss)
erfolgte nicht (Behnsen, 2010). Eine
begründete Anhebung der Zugangs-
voraussetzungen für eine Ausbildung
zum KJP ist insbesondere im Hinblick
auf den Schutz der Gesundheit als
besonders wichtiges Gemeinschafts-
gut zulässig, „strenge fachliche Maß-
stäbe und sogar ein gewisser Über-
schuss an Ausbildungs- und Prü-
fungsanforderungen“ (Behnsen,
a.a.O.) sind gerechtfertigt. Es ist
nicht nachvollziehbar, warum an die
Behandler von Kindern und Jugend-
lichen niedrigere Anforderungen ge-
stellt werden sollten als an die Be-
handler von Erwachsenen: für beide
sollten einheitliche fachwissen-
schaftliche und methodische Kennt-
nisse selbstverständlicher Standard
sein. Die bisherige Praxis von Aus-
gleichs- oder Vorkursen an KJP-Insti-
tuten (vgl. Bartling, Rist & Ströhm)
spricht für das Fehlen wichtiger
Kenntnisse der (Sozial-)Pädagogen;

und Ressourcenaktivierung sind klas-
sische Bestandteile der Psychothera-
pie-Ausbildung. Von der zugrundelie-
genden wissenschaftlichen Ausbil-
dung muss mehr und anderes erwar-
tet werden: Grundlagenwissen über
Allgemeine Psychologie (z.B. Wahr-
nehmung, Kog nition, Emotion, Ler-
nen, Gedächtnis), Persönlichkeitsfak-
toren, Entwicklungsmodelle, Soziale
Wahrnehmung, Neurologie usw., Aus-
einandersetzung mit Theoriebildung
und empirischer Forschung, Psycholo-
gische Diagnos tik und Veränderungs-
messung etc. Den zukünftigen KJP
sollte nicht weniger zugemutet (und
zugetraut!) werden als den PP und
Ärzten die Kinder behandeln, oder?

Wenn allerdings die Zugangsvoraus-
setzungen von gleicher Qualität sind
und die Psychotherapieausbildung
gleichermaßen anspruchsvoll – nur
inhaltlich unterschiedlich – ist: wie
ließe sich dann rechtfertigen, dass es
einen PP gibt, der (berufsrechtlich!)
über die ganze Altersspanne behan-
deln darf und einen KJP, der eine Be-
handlungserlaubnis bis 21 Jahre hat?
Die geplante einheitliche Approbati-
on ist erst die logische Folge der
Überlegungen zur gleichwertigen
Ausbildung, nicht deren Grundlage.

Wer weiterhin von zwei unterschied-
lichen Berufen mit unterschiedlichen
‚Reichweiten‘ spricht, kann auch nur
von unterschiedlichen Qualifikati-
onsniveaus ausgehen, anders wäre
das nicht zu rechtfertigen. Ist es
wirklich im Sinne der zukünftigen
KJP, diese unterschiedlichen Niveaus
festzuschreiben? Kann davon ausge-
gangen werden, dass diese Unter-

„Der Vorschlag eines 
Erwachsenentherapeuten (EP) 

ist aus fachlichen wie berufspolitischen
Gründen völlig unannehmbar.“

PA-03_10_PA-1_10  01.10.10  13:01  Seite 39



Liebe Frau Kollegin Flügel-Buchholz,
die DPtV begrüßt Sie als 8.000. Mit-
glied. Als Hamburger PiA-Vertreterin

und kooptiertes Mitglied des DPtV-

Landesvorstands möchte ich gern ein

Interview mit Ihnen führen und Sie

haben sich freundlicherweise die Zeit

dafür genommen. Mich interessiert

als Erstes: 

Warum sind Sie Mitglied in der

DPtV geworden?

Als Grund für die Mitgliedschaft sind

zum Einen mein Interesse an den  be-

rufspolitischen Entwicklungen zu

nennen, über die ich von der DPtV in-

formiert werde und die über die DPtV

mit beeinflusst werden. Außerdem

die Möglichkeit der Information über

bzw. Beratung zu verschiedenen pra-

xisrelevanten Themen und nicht zu-

letzt die besseren Konditionen bei ei-

nigen Dienstleistungen bzw. Verla-

gen.

Und welche praxisrelevanten The-

men meinen Sie?

Ich meine vor allem rechtliche Aspek-

te in unserem Beruf, aktuelle Studien

und Umfragen die dargestellt wer-

den, der Austausch mit Kollegen über

das Forum und die Mailinglisten etc.

Bitte skizzieren Sie einmal Ihren

bisherigen beruflichen Werde-

gang, wann haben Sie Ihre Ausbil-
dung begonnen?
Ich habe meinen beruflichen Weg mit
einer Ausbildung zur Kinderkranken-
schwester begonnen, während der
ich einen Einsatz in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie hatte. Die Arbeit
hat mir sehr viel besser gefallen als
die pflegerischen Einsätze auf pädia-
trischen Stationen, so dass ich schon
vor dem Ende der Ausbildung wusste,
dass ich dort auch weiterhin arbeiten
möchte und ich glücklicherweise
auch gleich eine Stelle in der KJP be-
kam. Nach einigen Jahren durfte ich
dann Erfahrungen als Stationsleitung
des pädagogisch-pflegerischen Teams
sammeln und eine Station für Essstö-
rungen mit aufbauen. Da ich aber
auch großes Interesse an einem Psy-
chologie-Studium hatte, begann ich
dieses und reduzierte dafür meine Ar-
beitszeit. Das Psychologie-Studium in
Hamburg beendete ich 2008, arbeite-
te für ein Semester an der Uni  als
Lehrbeauftragte und begann im April
2009 meine Weiterbildung zur Kin-

8.000. Mitglied der DPtVAusbildung
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Kerstin Sude

8.000. Mitglied der DPtV
Interview mit Annette Flügel-Buchholz

Barbara Lubisch
Psychologische Psychotherapeutin,
niedergelassen in Aachen. Stellver-
tretende Bundesvorsitzende und
Landesvorsitzende Nordrhein der
DPtV, Mitglied im Beratenden Fach-
ausschuss der KV Nordrhein, Vor-
standsmitglied der Psychotherapeu-
tenkammer NRW, Delegierte der
Kammerversammlung NRW und des
Deutschen Psychotherapeutentages.

Gründen mangelnder Nachfrage abzu-
senken, wäre nicht der richtige Weg. 

Der Vorschlag eines Erwachsenenthe-
rapeuten (EP) ist aus fachlichen wie
berufspolitischen Gründen völlig un-
annehmbar. Während die ärztliche Ap-
probation alle Altersbereiche umfasst
und eine Spezialisierung erst danach
erfolgt, soll die Approbation der Psy-
chotherapeuten nur für einen Teilbe-
reich der Patienten gelten? Diese Ein-
schränkung wäre eine massive Ent-
wertung der psychotherapeutischen
Approbation im Verhältnis zur ärztli-

chen Approbation und würde mit Si-
cherheit zu einer Schlechterstellung
der Psychotherapeuten im Gesund-
heitssystem führen. Die Idee einer
‚kammerrechtlichen Weiterbildung für
den jeweils anderen Bereich‘ eines EP
und KJP beruht auf Unkenntnis der ju-
ristischen Voraussetzungen: wenn die
Approbation nur zur Behandlung Er-
wachsener berechtigen würde, müsste
zur Behandlung von Kindern und Ju-
gendlichen eine zweite Ausbildung mit
einer zweiten staatlichen Abschluss-
prüfung durchlaufen werden. Da eine
Weiterbildung der Kammer immer erst

Literatur-
hinweis:

G. Bartling, F. Rist & W. Ströhm:
Studium der Psychologie als Vor-
aussetzung für eine psychothera-
peutische Ausbildung und Tätig-
keit. Psychotherapeutenjournal,
2010, 2, 151-159.

E. Behnsen: Grundrechtlicher
Spiel raum für die Regelung der
Profession des KJP, des EP, des PP
oder des P sowie einfachgesetzli-
che Folgen einer Neuordnung für
die Berufsangehörigen. Psycho-
therapie Aktuell, 2010, 1, 31-34. 

Strauss , Barnow, Brähler, Fe-
gert, Fliegel, Freyberger, Gold-
beck, Leuzinger-Bohleber, Wil-
lutzki: Forschungsgutachten zur
Ausbildung von Psychologischen
PsychotherapeutInnen und Kin-
der- und Jugendlichenpsychothe-
rapeutInnen, Berlin, 2009.

auf die mit der Approbation erworbe-
nen Kompetenzen aufsetzt, ist eine
Approbation über alle Altersbereiche
die Voraussetzung für die Erlangung
weiterer Fachkunden – für die sozial-
rechtliche Behandlungserlaubnis –
durch eine Weiterbildung der Psycho-
therapeutenkammern.

Auch die Gesundheitsminister der
Länder sehen die dringende Notwen-
digkeit, die Psychotherapeutenausbil-
dung zu reformieren. Die 83. Gesund-
heitsministerkonferenz (GMK) hat am
1. Juli das Bundesgesundheitsminis -
terium (BMG) einstimmig und „mit
Nachdruck“ gebeten, möglichst bald
eine Bund-Länder-Arbeitsgruppe zur
Novellierung des Psychotherapeuten-
gesetzes einzusetzen (vgl. Web-News
der BPtK vom 8. 7. 2010).

An den Argumenten, die beim DPT
vorgetragen wurden, hat sich nichts
geändert – jetzt gilt es weiterhin, ei-
nen Gesetzentwurf auszuarbeiten
und das BMG und die Bundespolitiker
zu einer Novellierung des PsychThG
zu bewegen.
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Kerstin Sude
Diplom-Psychologin, Cand. Psycho-
logische Psychotherapeutin (TP), Ins -
titut u. Poliklinik für Psychosomati-
sche Medizin am Universitätsklini-
kum Hamburg-Eppendorf. Mitglied
der PiA- Initiativgruppe der DPtV.
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8.000. Mitglied der DPtV Ausbildung

der- und Jugendlichenpsychothera-
peutin in Hamburg. Im Juni 2009 er-
hielt ich die Chance, für ein Jahr an ei-
ner Hamburger Klinik in der Kinder-
und Jugendpsychiatrischen Instituts-
ambulanz als Diplom-Psychologin zu
arbeiten. Dafür beendete ich meine
Tätigkeit als Kinderkrankenschwester
auf der kinder- und jugendpsychiatri-
schen Station.

Was hat genau dazu geführt, die
Ausbildung zur Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeutin zu
beginnen?
Ich habe im Rahmen des Psychologie-
Studiums zwar viele theoretische In-
halte lernen können, aber die prakti-
schen Inhalte kamen  für mich dort
definitiv zu kurz. Das ist in der jetzi-
gen Ausbildung wesentlich besser,
weil die Dozenten über langjährige
eigene praktische Erfahrungen verfü-
gen und auch theoretische Inhalte an
praktischen Beispielen oder Fallvig -
netten wesentlich plastischer darstel-
len können.  Außerdem spiele ich mit
dem Gedanken, später einmal in ei-
ner eigenen  Praxis oder einer Ge-
meinschaftspraxis zu arbeiten. 

Dass ich primär mit Kindern- und Ju-
gendlichen arbeiten möchte, stand
für mich nie außer Frage, die Zusam-
menarbeit mit Eltern, Lehrern etc. fin-
de ich zusätzlich sehr interessant und
oft auch herausfordernd.

Mich interessiert noch, was sind
für Sie denn die positiven bzw.
welches die eher schwierigen
Aspekte in Ihrer Ausbildung, und
was ist ggf. die größte Herausfor-
derung?
Als positiven Aspekt sehe ich die neu-
en Erkenntnisse an, die ich in der Aus-

bildung lernen und erfahren kann
und die Möglichkeit, tiefer in die Ma-
terie einzusteigen, von der mir das
Studium einen  kurzen Einblick ge-
währte. Auch die neuen Kontakte mit
häufig langjährig berufserfahrenen
Weiterbildungskandidaten, die ich
dort knüpfen konnte, sehe ich als eine
Bereicherung an und den Austausch
über die oftmals schwierigen Ausbil-
dungsbedingungen oder verschiedens -
ten Erfahrungen in unterschiedlichen
Organisationen. Auch die Möglich-
keit, mit angehenden ärztlichen Kin-
der- und Jugendlichenpsychothera-
peuten in Austausch zu treten, finde
ich sehr interessant, da manchmal
unterschiedliche Blickrichtungen auf
ein und dasselbe Thema entstehen.
An schwierigen Aspekten sind natür-
lich die enormen Kosten zu nennen,
die im Laufe der Ausbildung anfallen
und die häufig weiterhin unbezahlten
Praktika. Auch die Dauer der Ausbil-
dung, die zusätzlich zum kompletten
Psychologie-Studium hinzu kommt,
sehe ich als schwierig an – vor allem,
weil ich das Studium ja nicht direkt
nach der Schule, sondern erst später
begonnen habe. 

Häufig sind vor allem in Kliniken die
Praktikumsbedingungen einfach
nicht gut, so dass es  kaum die Chan-
ce gibt, wirklich etwas für die berufli-
che Zukunft von Erfahrenen zu ler-
nen. Entweder man wird komplett
dem pädagogischen Team zugeteilt
und arbeitet als Betreuer/in oder - das
andere Extrem - man wird in seiner
Arbeit ohne oder mit zu wenig Anlei-
tung völlig überfordert und als billige
Arbeitskraft dankend an- bzw. ausge-
nommen.  Von zufriedenstellenden
praktischen Anleitungen habe ich bis-
her leider nur vereinzelt gehört und

dies ausschließlich im Rahmen ambu-
lanter Praxen.

Auch die Organisation der Ausbil-
dung ist noch nicht optimal, so dass
es schon alleine von den dortigen Be-
dingungen kaum möglich ist, die Aus-
bildung in den angedachten 5 Jahren
zu schaffen (Anzahl der Patienten für
Erstinterviews/Therapie, Räumlichkei-
ten für Gespräche…). Ich hoffe, dass
sich die Bedingungen diesbezüglich
bald ändern werden.

Ihre Angaben decken sich in Teilen
mit meinen eigenen Erfahrungen
und dem, was ich von anderen
PiA-KollegInnen erfahren habe. Es
sind deutlich Verbesserungen der
PT-Ausbildung erforderlich.  Über
welche Inhalte würden Sie denn
in der DPtV zukünftig gern und
gut informiert werden?
Über berufspolitische Veränderungen -
vor allem über die hoffentlich baldige
Reform des Psychotherapeutengeset-
zes und der Psychotherapieausbildung
- würde ich gerne gut informiert wer-
den. Außerdem würde ich gerne wei-
terhin  Informationen zu rechtlichen
Aspekten erhalten und über aktuelle
Studien informiert werden. Auch
Workshops  würden mich interessie-
ren,  vor allem im Hinblick auf eine an-
gedachte Niederlassung und damit
verbundene Fragen und Hintergründe. 

Ein Blick in unsere Hansestadt. In
Hamburg setzt sich das PiA-Netz-
Hamburg seit langem für die
Sichtbarmachung, das Mitspra-
cherecht und die schulenübergrei-
fende Verbesserung der Ausbil-
dungsrahmenbedingungen ein.
Kennen und nutzen Sie unser
hamburgisches PiA-Netzwerk?

Ich kenne und nutze das PiA-Netz-

werk gerne, um auch dort über

Neuigkeiten stets informiert zu sein

und die Möglichkeit des Austausches

mit Gleichgesinnten zu haben. Ich

denke, dies ist ein wichtiger Schritt,

zusammen mit Anderen dringend

notwendige Veränderungen in der

Ausbildung zum Psychotherapeuten

ins Rollen zu bringen.  Außerdem bie-

tet es eine gute Verknüpfung zwi-

schen Ausbildungskandidaten und

„aktiven“ Psychotherapeuten.

Zuletzt zu den privateren Fragen.

Wenn Sie Essen gehen, Rotwein

oder Apfelsaftschorle?

Das hängt ganz vom Essen ab. Häufi-

ger würde ich jedoch zur Apfelschorle

tendieren.

Beim Spaziergang, Alster oder El-

be?

Aufgrund der Nähe: Alster. Wenn ich

mehr Zeit habe, gerne auch Elbe und

zwar dort, wo nicht so viele Leute un-

terwegs sind.

Und welches Land würden Sie

gern bereisen?

Da gibt es noch viele, die mich inte -

ressieren würden. Nordamerika fehlt

mir noch komplett. Da würde ich ger-

ne im Kanu oder mit einem Camping-

bus durch Kanada fahren – am lieb-

sten natürlich im Indian Summer…

Ich wünsche Ihnen alles Gute für

Ihre weitere KJP-Ausbildung, uns

PiA eine baldige, konstruktive

und wegweisende Reform des

Psychotherapeutengesetzes und

bedanke mich herzlich für das In-

terview! 
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Jens-Peter Jahn
Rechtsanwalt Fachanwalt
für Medizinrecht, Kanzlei

Dr. Halbe RECHTSANWÄLTE. Besondere
Schwerpunkte: Psychotherapeutenrecht,
Arzt haftungs  recht/Zahn arzt haftungs -
recht /Kran kenhausträger haftung, Arzt-
recht/Zahnarztrecht, Be rufs recht der
Heilberufe, Gebührenrecht (GOÄ/GOZ),
Kooperationen im Gesundheitswesen/
Gesellschaftsrecht, Medizinische Versor-
gungszentren, Medizin straf recht, Praxis-
gründung, -abgabe, -übernahme.

Das Landgericht München I hatte sich
in einer am 16.11.2009 verkündeten
Entscheidung (Az. 3 O 13866/06) mit
dem Verkauf einer psychotherapeuti-
schen Praxis zu befassen. Der Kläger
begehrte die Zahlung des Kaufpreises
für die Übertragung seiner psychothe-
rapeutischen Praxis samt vertragsärzt-
licher Zulassung an die Beklagte. Beide
Parteien waren Psychologische Psycho-
therapeuten. Sie schlossen über die
Praxisübernahme einen Praxisüber-
nahme- und Kaufvertrag, in dem die
Übergabe der Praxis mit Wirkung zum
01.04.2006 vereinbart wurde. Die
Übergabe von Praxisräumen oder Pra-
xisgegenständen, d.h. materiellen Wer-
ten wurde nicht vereinbart. Als Kauf-
preis einigte man sich auf einen Betrag
in Höhe von 48.000,00 €, der bei Be-
dingungseintritt fällig werden sollte.
Als Bedingung war die bestandskräfti-
ge Zulassung der Käuferin vereinbart.

Da der Kläger seine Praxis in seiner
Wohnung betrieben hat, konnten Pra-
xisgegenstände und -räume nicht
übereignet werden, was dem Zulas-
sungsausschuss und auch der Beklag-
ten bekannt war.

In der Anhörung vor dem Zulassungs-
ausschuss teilte die Beklagte mit, dass
sie mit den Abgabemodalitäten einver-
standen sei. Daraufhin wurde sie vom
Zulassungsausschuss zugelassen. Der
Beschluss des Zulassungsausschusses
wurde rechtskräftig, so dass die verein-
barte Bedingung eingetreten war. 

Gezahlt hat die Beklagte den verein-
barten Kaufpreis in Höhe von
48.000,00 € indes nicht.

Es kam daraufhin zu umfangreicher
Korrespondenz zwischen den Vertrags-
parteien. Der Kläger begehrte die Zah-

lung des Kaufpreises und war der Auf-
fassung, er hätte einen Zahlungsan-
spruch gegen die Beklagte in Höhe
von 48.000,00 €. Er habe seinen Teil
der Verpflichtungen erfüllt und der Be-
klagten seine Patienten vermittelt.
Weiter führte er aus, dass seine Praxis,
wenn auch ohne Räume und Gegen-
stände, so doch im Ganzen übertragen
wurde und nicht bloß die kassenärztli-
che Zulassung verkauft werden sollte.
Zum Goodwill der Praxis stellte er ver-
schiedene Berechnungen auf.

Die Beklagte hat dagegen vorgetra-
gen, ein Patientenstamm sei nicht vor-
handen gewesen bzw. der Kläger habe
einen solchen nicht übertragen oder
eine Übertragung verhindert. Sie sei
deshalb der Ansicht, dass die Praxis-
übernahmevereinbarung insgesamt
unwirksam wäre, da es dem Kläger
nur darum gegangen sei, seine Kas-
senzulassung zu verkaufen. Diese aber
sei nicht verkehrsfähig, so dass der
Verkauf der Zulassung nicht möglich
sei. Eine nach dem Zivilrecht zu beur-
teilende Übertragung materiellen und
immateriellen Vermögens habe daher
nicht stattgefunden. Dementspre-
chend sei der streitgegenständliche
Vertrag nichtig und ein Kaufpreisan-
spruch ergebe sich aus diesem nicht.
Insbesondere sei der Praxiswert inklu-
sive des „Goodwill“ gleich Null.

Nach Auffassung des Gerichts war der
geschlossene Kaufvertrag nichtig. Dies
allerdings nicht gemäß § 138 Abs. 2
BGB, wegen eines auffälligen Missver-
hältnisses zur Leistung, da nach dieser
Regelung zusätzliche subjektive Vo -
raussetzungen in den Personen der
Beteiligten erfüllt sein müssen.

Nach Auffassung des Gerichts aber
lag eine sogenannte Inhaltssittenwi -

drigkeit gemäß § 138 Abs. 1 BGB vor,
da ein Vertrag, der einen Kaufpreis
vorsieht, der mehr als das fünffache
über dem tatsächlichen Wert liegt, ei-
nen Verstoß gegen die Werteord-
nung des Rechts selbst beinhaltet.

Vorliegend ging das Gericht von eben
einem solchen Verstoß aus, da eine Be-
gutachtung zu einem Mittelwert der
Praxis von 9.200,00 € gelangte. Der
Sittenverstoß ergab sich daher unmit-
telbar aus dem Inhalt des Rechtsge-
schäfts, so dass eine Inhaltssittenwi -
drigkeit vorlag. Auf Inhaltssittenwi -
drigkeit kann nach Auffassung des Ge-
richts auch aus dem Gesamtcharakter
des Praxisübernahmevertrages ge-
schlossen werden, d.h. unter Zusam-
menfassung der Würdigung von In-
halt, Wirkung und Zweck des Geschäf-
tes führt der fünffach überteuerte Preis
dazu, dass man von einem Wucher
ähnlichen Geschäft sprechen muss.

Ohne dass also eine Ausbeutung im
Sinne des § 138 Abs. 2 BGB oder sons -
tige Umstände vorlagen, genügte das
objektiv auffällige Missverhältnis zwi-
schen Leistung und Gegenleistung.

Ergebnis war also, dass ein Kaufpreis-
anspruch aus dem geschlossenen
Vertrag nicht besteht.

Das Gericht ging jedoch davon aus,
dass durch Überleitung der Praxis und
grundsätzliche Zurverfügungstellung
des Patientenstamms die Beklagte un-
gerechtfertigt bereichert war. Rechts-
folge der Bereicherung ist grundsätz-
lich die Herausgabe der Bereicherung
durch die Beklagte. Da aber die He -
rausgabe wegen der Beschaffenheit
des Erlangten vorliegend nicht möglich
war, war im konkreten Fall der Wert zu
erstatten, den die Beklage erhalten

hat. Auch insoweit folgte das Gericht
dem Sachverständigen, der als Praxis-
wert einen Wert von 9.200,00 €  fest-
gestellt hatte, so dass es trotz des nich-
tigen Vertrages einen Anspruch in ent-
sprechender Höhe bejahte.

Das Urteil ist aus verschiedenen
Gründen interessant.

Zum Einen zeigt es, dass die Vereinba-
rung von Kaufpreisen für Praxen nicht
völlig willkürlich erfolgen kann. Ne-
ben den berufsrechtlichen Grenzen
aus den verschiedenen Berufsordnun-
gen der Landespsychotherapeuten-
kammern (vgl. auch § 24 Abs. 5 Mus -
terberufsordnung) gelten die Grenzen
des BGB, konkret des § 138 BGB. Im
Rahmen von § 138 Abs. 2 aber muss
wegen dem auffälligen Missverhältnis
noch eine besondere subjektive Kom-
ponente hinzukommen. 

Ist dies nicht der Fall, kann bei extre-
men Missverhältnissen zwischen
Leistung und Gegenleistung dennoch
Sittenwidrigkeit nach § 138 Abs. 1
BGB gegeben sein.

Natürlich kann andererseits das Urteil
nicht losgelöst von den Rahmenbedin-
gungen gesehen werden. Die Beson-
derheit lag vorliegend nämlich darin,
dass die Praxis aus der Privatwohnung
des Veräußerers abgegeben wurde
und daher keinerlei materielles Vermö-
gen, aber auch nicht die Mieträumlich-
keiten übergeben werden konnten. In-
sofern war der relativ niedrige Wert
auch dieser Tatsache geschuldet. Vor
einer Verallgemeinerung dieses Urteils
muss also gewarnt werden.

Sicherlich wird aber dieses Urteil im
Rahmen der Diskussion über den Ver-
kehrswert psychotherapeutischer Pra-
xen seinen Platz finden.

Jens-Peter Jahn

Kürzung des Kaufpreises
bei sittenwidriger 

Überhöhung

Kürzung des Kaufpreises bei sittenwidriger ÜberhöhungRechtsfragen
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Veranstaltungskalender Oktober bis Dezember 2010 Veranstaltungen

Oktober

15.10.2010, 14.30 Uhr
(Bad Dürkheim)
Befugniserweiterung für Psycho-
therapeuten! 
Gesundheitspolitische Podiumsdis-
kussion.
Auskünfte/Kontakt:
DPtV-Landesgruppe Rheinland-Pfalz
Peter Andreas Staub
Fon 06353 5080573 
peter.a.staub@dptv.de

22.10.2010, 19.00 Uhr (Hamburg)
Vortrag: Funktion der Dysfunktio-
nalität - Hysterie heute
Referent: Prof. Dr. med. Stavros Ment-
zos (Frankfurt), Psychiater und Psy-
choanalytiker
Auskünfte/Kontakt:
DPtV-Landesgruppe Hamburg
Heike Peper
Fon 040 41912821
Fax 040 41912972
heike.peper@web.de

23.10-24.10.2010 (Bochum)
6. Jahreskongress Psychotherapie,
„Wissenschaft-Praxis“, Hochschul-
verbund Psychotherapie NRW
Psychotherapie bei Interaktionspro-
blemen
Auskünfte/Kontakt:
Dr. Christoph Koban
Fon 0234 3227716
Fax 0234 3207716
koban@kli.psy.rub.de

28.10.2010 (Raum München)
Aufbaumodul: 
Systemische Therapie
Vertiefung und Erweiterung profes-
sioneller systemisch-therapeutischer
Kompetenzen
Beginn 28.Oktober (mehrtägige Se-
minare/zwei Jahre Laufzeit)
Auskünfte/Kontakt:
istob
Fon 089 5236343
Fax 089 5236978
info@istob-zentrum.de

28.10.-30.10.2010 (Köln)
Kölner Forum Frühe Kindheit 2010
Entwicklung: Ausgangslagen und Ver-
läufe aus interdisziplinärer Perspektive
Auskünfte/Kontakt:
Priv.-Doz. Dr. Rüdiger Kißgen
Fon 0221 4704685
Fax 0221 4705852
forum.fruehekindheit@hrf.uni-koeln.de

28.10.-31.10.2010 (Berlin)
Jahrestagung für Individualpsy-
chologie 2010
Freude – Jenseits von „Ach und
Weh“?
Auskünfte/Kontakt:
Heinz Gerblinger
Fon 0211 6914803
gerblinger@iworld.de

28.10.-01.11.2010 (Bad Salzuflen)
17. Psychotherapietage NRW
Angst und Depression. Zwei Seiten
einer Medaille?
Auskünfte/Kontakt:
Psychotherapietage NRW
Fon 0218 29108
Fax 0218 269643
HPult@t-online.de

29.10.-30.10.2010 (Königslutter)
2. Palliativ-Psychotherapeutische
Fortbildung
Auskünfte/Kontakt:
Psychiatrie Akademie Königslutter
Fax 05353 901099
psychiatrie.akademie@awo-apz.de

30.10.2010, 10.00-14.00 Uhr
(Dresden)
Infoveranstaltung zum Thema
„Versorgungswerk vs. Ärztever-
sorgung“
Auskünfte/Kontakt:
DPtV-Landesgruppe Sachsen
Dr. Peter Schuster
Fon 0351 3125005
Fax 0351 8048415
schuster@dpap.de

30.10.-01.11.2010 (Köln)
Kölner Therapietage 2010
Psychotherapie mit Leib und Seele
Auskünfte/Kontakt:
Uschi Stein, AVT GmbH
Fon 0221 25856411
Fax 0221 25856420
stein@avt-koeln.org

31.10.-04.11.2010 (Lindau)
Herbsttagung 2010 der Interna-
tionalen Gesellschaft für Tiefen-
psychologie e.V. 
Übergänge, Krisen, Visionen
Auskünfte/Kontakt:
Internationale Gesellschaft für Tiefen-
psychologie e.V. Stuttgart
Fon 07153 21062
Fax 07153 73793
info@igt-plochingen.de

November

04.11.-06.11.2010 (Bremen)
Jahrestagung der DGNR
Neurologen, Therapeuten (Ergo, Lo-
go, Physio, etc.), Pflege
Auskünfte/Kontakt:
Conventus Congressmanagement &
Marketing GmbH
Fon 03641 353322301
Fax 03641 353321
ulrike.kaiser@conventus.de

06.11.2010 (Wiesbaden)
Neue Medien und Psychotherapie
Auskünfte/Kontakt:
Psychotherapeutenkammer Hessen
Fon 0611 531680
Fax 0611 5316829
post@ptk-hessen.de

06.11.-07.11.2010 (Köln)
DGVT-Praxistage der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie
Gewalterfahrungen von Kindern und
Jugendlichen – Psychotherapie mit
Tätern und Opfern
Auskünfte/Kontakt:
DGVT e.V. – AWK Referat
Fon 07071 943434
Fax 07071 943435
awk@dgvt.de

13.11.2010 (Düsseldorf)
Qualitätsmanagement in der Psy-
chotherapeutischen Praxis -
QEP®-Handbuch
Auskünfte/Kontakt: 
BGST der DPtV
Fon 030 2350090
Fax 030 23500944
bgst@dptv.de

24.11.-27.11.2010 (Berlin)
Kongress der Deutschen Gesell-
schaft für Psychiatrie, Psychothe-
rapie und Nervenheilkunde
Psychiatrie interdisziplinär
Auskünfte/Kontakt:
CPO HANSER SERVICE GmbH
Fon 0303 006690
Fax: 0303 0066950
dgppn2010@cpo-hanser.de

20.11.2010 (Erlangen)
8. Fachtagung des IVS - Die Thera-
peutische Beziehung – Begegnun-
gen mit der Vielfalt
Auskünfte/Kontakt:
Institut für Verhaltenstherapie
Fon 0911 950991-13
Fax 0911 950991-23
info@ivs-nuernberg.de

11.11.-14.11.2010 (Bad Lippspringe)
Hypnotherapie Kongress
Achtsamkeit und Hypnotherapie
Auskünfte/Kontakt:
Geschäftsstelle der DGH
Fon 02541 880760
Fax 02541 70008
DGH-Geschaeftsstelle@t-online.de

19.11.-20.11.2010 (München)
Workshop: Was brauchen Men-
schen in Krisensituationen? Kri-
senhilfe systemisch betrachtet.
Auskünfte/Kontakt:
istob
Fon 089 5236343
Fax 089 5236978
info@istob-zentrum.de

26.11.-27.11.2010 (München)
Workshop: Genial zerstreut und
rastlos aufmerksam. ADHS im Kon-
text verhaltenstherapeutischer und
systemischer Konzepte.
Auskünfte/Kontakt:
istob
Fon 089 5236343
Fax 089 5236978
info@istob-zentrum.de

Dezember

02.12.-04.12.2010 (Magdeburg)
9. Jahrestagung der Arbeitsge-
meinschaft Psychoonkologie
Patientenorientierung in der Onkologie
Auskünfte/Kontakt:
Kerstin Scheunemann
Fon 0391 6717000
kerstin.scheunemann@med.ovgu.de

10.12.-11.12.2010 (Köln)
17. Weißenauer Schizophrenie-
Symposium
Schizophrenie: Aktueller Entwick-
lungsstand und Zukunftsperspektiven
Auskünfte/Kontakt:
Prof. Dr. J. Klosterkötter
Fon 0221 4784010
Fax 0221 4785593
joachim.klosterkoetter@uk-koeln.de

Veranstaltungskalender
Oktober bis Dezember 2010
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Anzeigenannahme:
Claudia Kampmann-Schröder
Glockenzehnten 7
69124 Heidelberg
Fon 06221 437 042
Fax 06221 437 109
anzeigen@psychotherapieaktuell.de

Die Mediadaten unserer Zeitschrift
finden Sie auf www.psychothera-
pieaktuell.de

Für ein individuelles Angebot neh-
men Sie gerne Kontakt zu unserer
Anzeigenabteilung auf.

Chiffre-Zuschriften richten Sie bitte
in einem zweiten verschlossenen
Umschlag an:
medhochzwei Verlag
Frau Sabine Hornig
Chiffre PA …………..
Alte Eppelheimer Straße 42/1
D-69115 Heidelberg

Praxissuche/Praxiskauf-
verkauf/Praxistausch

Darmstadt/Offenbach/Frankfurt:
Psychologische Psychotherapeutin
(VT) sucht Praxissitz (auch halben),
Fon 06074 692226

Göttingen: Halber KV-Sitz (VT: PP und
KJP) abzugeben. Kontakt bitte unter
Angabe der Chiffre PA-10-03-04 an
medhochzwei Verlag

Hamburg: Das Psychotherapie-TEAM
sucht  zum 01.01.2011 eine/n appro-
bierte/n Psychotherapeuten/-in mit
abgeschlossener TP- oder VT- Ausbil-
dung für eine Teilzeitstelle (20
Std./Wo) in zentral gelegener ambu-
lanter psychotherapeutischer Praxis in
HH. Zuschriften unter Angabe der
Chiffre PA-10-03-01 an medhochzwei
Verlag

Hochtaunuskreis: Suche einen hal-
ben Praxissitz; Räumlichkeiten und In-
ventar werden nicht benötigt; Angebo-
te unter jb@psychotherapie-taunus.de

Mannheim: Tausche Praxissitz in
Mannheim (halb/ganz) gegen Praxis-
sitz in Rhein-Neckar. Zuschriften un-
ter Angabe der Chiffre PA-10-03-03
an medhochzwei Verlag

Suche Leipzig / biete Dresden:
Psych. Psychotherapeut (VT, Erw., Ein-
zel- u. Gruppen) sucht Praxisübernah-
me/Tausch in Leipzig. Biete Praxis in
näherem Dresdner Umland (15 km).
Praxisübernahme in Leipzig gern
auch ohne ggs. Tauschinteresse. Kon-
takt: praxistausch@web.de

Thüringen: Gut eingeführte Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapiepraxis
(TP) mit Kassensitz in größerer Stadt
Thüringens zu verkaufen, Kontakt
0365 7734078 und 07931 563294

Räume/Vermietung

Bonn-Südstadt: Praxis- und Büro-
raum, 24 m2, 1. OG, Mitbenutzung von
Küche und Toilette, 360,00 €  plus
40,00 €  NK, ab sofort. Fon 0228
210166

Köln Lindenthal-Sülz: Praxisräume
zur Miete gesucht, gerne auch in Pra-
xisgemeinschaft. Fon 0221 1681614

Kleinanzeigen München-Pasing: Schöner Therapie-
raum (16 m2) in Praxisgemeinschaft,
zentral gelegen, ab sofort zu vermie-
ten. Fon 089 338681 oder 8211219

Rödermark/Oberroden (im Ärzte-
haus, Aufzug vorhanden). Praxisraum
in psychotherapeutischer Praxis mit
Wartezimmer und Büro (1/2 anteilig)
zu vermieten. Fon 069-3019909 (AB)

Stellen / Job-Sharing

Bonn: Ki/Ju-Psychotherapeutin sucht
Jobsharing o.Ä., gern auch in gerin-
gem Stundenumfang in Bonn. Fon
0160 447 00 69

Münster: Psycholog. Psychothera-
peutin (VT Erw.) mit Approbation und
Arztregistereintrag als Entlastungsas-
sistentin für KV-Sitz gesucht. Zuschrif-
ten unter Angabe der Chiffre PA-10-
03-02 an medhochzwei Verlag

Biete Anstellung für Kollegen (-in) in
norddeutscher Landpraxis für 15 The-
rapiestunden/Woche. Spätere Über-
nahme des Kassensitzes möglich. Zu-
schriften unter Angabe der Chiffre
PA-10-03-05 an medhochzwei Verlag

Suche PP als Sicherstellungsassi-
stent/in in VT-Praxis für Erwachsene
ab 1.01.2011 im LK Miltenberg  für
ca. 20h/Woche. Zuschriften unter An-
gabe der Chiffre PA-10-03-06 an
medhochzwei Verlag

Verschiedenes

Kartenlesegerät (stationär) ORGA
6041 L eGK unbenutzt in Originalver-
packung günstig abzugeben. Fon
02271 42308

Köln: Niedergelassene Psychothera-
peutin (VT, TP) sucht Intervisionsgrup-
pe, Fon 0221 465010

Köln: Wer hat Interesse, an einer neu
gegründeten TP-Intervisionsgruppe in
Köln teilzunehmen? Zuschriften unter
Angabe der Chiffre PA-10-03-07 an
medhochzwei Verlag 

NLP, Aufstellungsarbeit, Mediati-
on u. Coaching - Fort- und Ausbil-
dungen, Dipl.-Psych. Thies Stahl,
TS@ThiesStahl.de, www.ThiesStahl.de

Kleinanzeigen
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Prävention – Früherkennung – zeitnahe
Behandlung, Zusammenarbeit von Psy-
chologischen PsychotherapeutInnen
und Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeutInnen mit ÄrztInnen, Ernäh-
rungsberaterInnen und anderen Be-
rufsgruppen in Klinik und Praxis: So sol-
len die komplexen Störungsbilder von
Anorexie und Bulimie behandelt wer-
den – interdisziplinär, sektorenüber-
greifend, multimodal, systemisch.

Das Konzept einer interdisziplinären A r -
beitsgruppe aus Ostwestfalen-Lippe
geht in die Arbeit der Vertragswerkstatt
der Kassenärztlichen Bundesvereini-
gung ein: Bis zum Jahresende wird ein
Mustervertrag zur qualitätsgesicherten
ambulanten Ver sor gung von Patienten
mit Essstörungen erarbeitet und fach-
öffentlich präsentiert. Demnächst mehr
in „Psychotherapie Aktuell“.

Angelika Enzian

 Lesetipp 
 
 

 

 
 

C. Fuchs /B.-M.Kurth / P.C. Scriba 
(Reihen-Hrsg.) 
Report Versorgungsforschung 
Band 3 
 

G. Stoppe (Hrsg.) 
Die Versorgung psychisch kranker 
alter Menschen 
 

16,5 x 23,8 cm, broschiert, 360 S. 
2010, Deutscher Ärzte Verlag 
ISBN 978-3-7691-3457-5  
44,95 € (D) 

Bestandsaufnahme und Herausforderung für die Versorgungsforschung 

Die Alterung der Bevölkerung und das zunehmende Bewusstsein für die 
soziale und ökonomische Bedeutung psychischer Erkrankungen sind für die 
Versorgungsforschung von zentraler Bedeutung. 

Für das derzeitige Gesundheitswesen stellt die Versorgung psychisch kranker 
alter Menschen in mehrfacher Hinsicht eine besondere Herausforderung dar. 
Nach Schätzungen treffen psychische Erkrankungen mindestens ein Viertel der 
alten Bevölkerung. Multimorbidität und vor allen Dingen Komorbidität 
psychischer und körperlicher Erkrankungen verlangen nach interdisziplinären 
und settingübergreifenden Behandlungsstrategien. Neben einer sicheren 
Versorgung mit Arzneimitteln betrifft dies auch die Verfügbarkeit von 
psychotherapeutischer Behandlung.  

Der vorliegende 3. Band der Reihe „Report Versorgungsforschung“ basiert auf 
den Beiträgen zu einem Symposium im Rahmen der Förderinitiative zur 
Versorgungsforschung der Bundesärztekammer vom Oktober 2009, ergänzt 
um weitere relevante Studienergebnisse. Er identifiziert die zentralen 
Problemstellungen in diesem Bereich und zeigt Lösungspotenziale auf, die 
auch heute schon realisierbar sein könnten, wie Praxisbeispiele zeigen. Neben 
der – die öffentliche Diskussion dominierenden – Demenz behandelt er 
häufige Problemstellungen wie z.B. Schlafstörungen, Delir, Suizid oder 
Depressionen. Versorgungsforschung kann und soll helfen, die strukturelle 
Entwicklung der Gesundheitsversorgung empirisch begleitet voranzutreiben. 

Die hier vorgelegten Daten und Analysen sollen interessierte Ärztinnen und 
Ärzte sowie alle Akteure im Gesundheitswesen informieren und ihnen 
Anregung zum Handeln geben. Die gesundheitliche Versorgung von Menschen 
aller Altersgruppen verdient unsere Aufmerksamkeit. 

Vorab-Information der DPtV über ein Projekt
Interdisziplinäre Versorgung bei Essstörungen
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Christa Diegelmann / Margarete Iser-
mann (Hrsg.)
Ressourcenorientierte Psychoon-
kologie
Psyche und Körper ermutigen
2009, Kohlhammer
259 Seiten, 18 Abb., 9 Tab.
ISBN 978-3-17-020905-3
29,80 €

Rezensiert von 
Gabriele Kennert
Der von den Herausgeberinnen Chris ta
Diegelmann und Margarete Isermann
verfasste Sammelband zur ressourcen-
orientierten Psychoonkologie wendet
sich in erster Linie an Fachleute, die in
dem Bereich der Therapie für an Krebs
erkrankte Patienten und Patientinnen
arbeiten. Betroffene Patienten und Pa-
tientinnen können sicherlich auch von
diesem sehr fundierten und praxisori-
entierten Buch profitieren, benötigen
allerdings spezifisches Hintergrundwis-
sen, da zumindest im ersten Teil der
Beiträge viele Fachtermini, z.B. Begrif-
fe aus der Physiologie und aus der
Diagnos tik von Krankheiten verwendet
werden ohne nähere Erklärung.

Konkret beginnt der Sammelband mit
Beiträgen zu Trends, Konzepten und
Perspektiven innerhalb der Onkolo-
gie. Forschungsergebnisse, Studien
und neueste Entwicklungen auf dem
Gebiet der Prävention und Behand-
lung von Leiden sowie auch zur Pal-
liativmedizin werden umfassend dar-
gestellt. Wohltuend beim Lesen ist die
Praxisbezogenheit der Beiträge. Es
gibt zahlreiche Beispiele und Anwen-
dungshinweise.

Zu Beginn wird ausführlich die
Schmerztherapie in allen Facetten
dargestellt, ebenso auch mit prakti-
schem, diagnostischem und thera-
peutischem Leitfaden, wie z. B. eine
Schmerzanamnese erstellt wird, wel-
che Arten von Schmerz es gibt sowie
die daraus folgenden Therapieansät-
ze. Die pharmakologische Behand-
lung von Schmerzen wird detailliert
erklärt mit Dosierungsanleitung und
Beschreibung der Medikamente. Dies
ist sicherlich insbesondere für ärztli-
che Kollegen und Kolleginnen eine
wichtige Handreichung.

Im weiteren Teil des umfassenden
Sammelbandes werden die ressour-
cenorientierten Konzepte in der Psy-
choonkologie dargelegt, die untrenn-
bare Verknüpfung von Psyche und
Körper. Der sich ableitende therapeu-
tische Ansatz ist ausführlich darge-
legt in der Aktivierung der Selbsthei-
lungskräfte, Überwindung von Gefüh-
len der Hilflosigkeit, Entwicklung ei-
nes Kohärenzgefühles.

Sehr fundiert und umfassend ist die
physiologische Darstellung der Wir-
kungsweise der Therapie, ausführli-
che Darlegung der Regelkreise auf
der Stoffwechselebene, wie z.B. Tu-
mornekrosefaktoren, Killerzellen,

bzw. auch Makrophagen im wechsel-
seitigen Prozess in der Anzahl vergrö-
ßert bzw. verringert werden in Ab-
hängigkeit von der Zunahme bzw. Ab-
nahme von Botenstoffen im System
und dies wiederum in Abhängigkeit
von Stresserleben bzw. positiven The-
rapieinterventionen.

Einen breiten Raum nehmen die prak-
tischen Darstellungen der Therapie-
ansätze ein, wie z. B. das TRUST-Mo-
dell von Christa Diegelmann sowie
das Salutogenese Konzept von A. An-
tonovsky und die Sinntherapie von
Frankl. Ausführlich geht es um die
Darlegung, dass die Symptome einer
Posttraumatischen  Belastungsstö-
rung Folge einer Krebserkrankung
sein können und demzufolge trauma-
therapeutische Interventionen An-
wendung finden sollten.

Wie ein umfassender Leitfaden und
Nachschlagewerk für die Praxis lässt
sich der detaillierte Sammelband für
die Fachwelt benutzen, in dem kon-
krete Protokolle, Fallvignietten und
Therapieabläufe dargestellt werden,
die sich ohne weiteres in der prakti-
schen Arbeit mit Patienten und Pa-
tientinnen verwenden lassen. Interes-
sant ist auch die konkrete Darstellung
der Autorinnen von spezialisierten
Traumaprotokollen, die aus EMDR
und hypnotherapeutischen Verfahren
abgeleitet und weiterentwickelt sind
für Krebspatienten und Krebspatien-
tinnen.

Im Schlussteil des Sammelbandes
widmen die Autorinnen einige Beiträ-
ge der Sterbebegleitung und Umgang
mit der Endlichkeit des Lebens. Hier-
bei wird existenziellen und auch reli-
giös spirituellen Fragen Raum gege-
ben. Die letzten Beiträge beziehen

sich auf konkrete, alternative Heilme-
thoden, die ausführlich auch praxis-
bezogen dargestellt werden, wie z. B.
das GuoLin Qigong, die Feldenkrais-
methode, das Zapchen und die Ener-
getische Psychotherapie.

Zusammenfassend kann der reichhal-
tige Sammelband der Herausgeberin-
nen und der in der Mehrzahl weibli-
chen Autorinnen als praxisnah, aktu-
ell auf dem neuesten Forschungs-
stand stehend und sehr umfangreich
bewertet werden. Er ist sehr geeignet
für die praktische Arbeit von Psycho-
therapeuten und Psychotherapeutin-
nen, auch Ärzten und Ärztinnen, we-
gen der detaillierten medizinischen
Therapiehinweise.

Das Lesen dieses Sammelbandes war
für mich als Rezensentin spannend
und anwendungsnah. Diesen Sam-
melband werde ich immer wieder
auch als Nachschlagewerk und ver-
bunden mit Tipps und Anregungen für
die praktische Arbeit verwenden kön-
nen. Wohltuend beim Lesen ist auch
der durchgehende Eindruck, dass die
Herausgeberinnen und Autoren und
Autorinnen erfahrene Kollegen und
Kolleginnen aus der Praxis sind, die
nun ihren gesammelten Fundus an
praktischem Wissen in diesem Sam-
melband niedergelegt haben. Ich
kann dieses brauchbare und hervor-
ragende Fachbuch an Kollegen und
Kolleginnen in der medizinischen und
psychotherapeutischen Praxis auf je-
den Fall weiterempfehlen.

Aktuelle
Rezensions -
angebote

Unsere aktuellen Rezensionsange-
bote finden Sie im Internet unter
www.dptv.de.

Rezensionen
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für Sie gelesen... Rezensionen

Nicolas Hoffmann / Birgit Hofmann
Zwanghafte Persönlichkeitsstö-
rung und Zwangserkrankungen 
Therapie und Selbsthilfe
2010, Springer Verlag
156 Seiten, Geb.
ISBN: 978-3-642-02513-6
34,95 €

Rezensiert von
Britta Liebing
Das Autorenpaar Hoffmann & Hof-
mann beweist erneut, Fachliteratur
muss nicht trocken sein. Sie beschrei-
ben humorvoll und wertschätzend die
Symptomatik von Menschen mit
zwanghafter Persönlichkeitsstörung
oder Zwangserkrankungen. Ihr Stil ist
gekennzeichnet durch eine Leichtig-
keit beim Vermitteln ihrer Anliegen,
Zwangsstörungen aus Sicht der Be-
troffenen darzustellen und somit zum
besseren Verständnis der inneren Welt
und einer passenderen Behandlung
dieser Patientengruppe beizutragen.
Aus dem phänomenologischen Zu-
gang zum Verständnis des Zwangs
wurden die psychotherapeutischen
Maßnahmen abgeleitet. 

Die beschriebenen Beispiele verdeut-
lichen die Struktur des inneren Kor-
setts, das bei der zwanghaften Per-
sönlichkeitsstörung u. a. aus Pessi-
mismus, Hypermoralität und Anstren-
gung besteht. Bei Menschen mit
zwanghafter Persönlichkeitsstruktur
stehen die Orientierung an wenigen
zentralen Werten und die hohe Ge-
wichtung von Ernsthaftigkeit und Ge-
wissenhaftigkeit im Vordergrund. Die
vorgestellten therapeutischen Inter-
ventionen zielen daher darauf ab, Be-

troffenen zu helfen, ihre Glaubens-
sätze und Ansichten zunehmend dif-
ferenzierter wahrzunehmen und Le-
bensziele, die im bisherigen Lebens-
verlauf zu kurz kamen, zu integrieren.
Im Abschnitt Therapieansatz bei
zwanghafter Persönlichkeitsstörung
werden fünf Zielsetzungen mit aus-
führlichen Behandlungsvorschlägen
vorgestellt. Exem plarisch seien hier
Ziele wie Reduktion der Detailfixiert-
heit, Steigerung der Risikobereit-
schaft oder absichtliches Brechen ei-
gener Regeln und Gewohnheiten ge-
nannt. Die Selbsthilfeübungen wer-
den mit Fragebögen eingeleitet, um
den Betroffenen erste Ansatzpunkte
für Veränderungsversuche zu erleich-
tern. 

Der zweite Teil des Buches stellt
Zwangserkrankungen in den unter-
schiedlichen Erscheinungsformen dar.
Depersonalisationserscheinungen wie
Defizite in der körperlichen und men-
talen Kohärenz werden anhand von
Fallbeispielen eindrücklich dargestellt
und tragen zum besseren Verständnis
dieser Patientengruppe bei. Weitere
Unterkapitel beschäftigen sich mit an-
deren Aspekten von Zwangserkran-
kungen wie Kontrollzwänge und den
damit auftretenden Unvollständig-
keitsgefühlen. In nachfolgenden Ab-
schnitten werden das zwanghaft-skru-
pelhafte Gewissen mit Schuldgefüh-
len, Berührungs- und Waschzwänge
sowie eine weitere Variante von
Zwängen - die Zwangsgedanken -
ausführlich beschrieben. Die therapeu-
tischen Interventionen und Selbsthilfe-
übungen werden jeweils im Anschluss
verständlich dargestellt und sind in
kleinen, bewältigbaren Schritten kon-
zipiert. Da die Übungen der klinischen
Arbeit der Autoren entstammen, ist
die Praktikabilität erprobt.

Therapieanleitungen und Selbsthilfe
zusammen in einem Buch zu finden,
war ungewohnt. Die Selbsthilfeübun-
gen setzen bereits eine positive
Grundhaltung in Richtung Verände-
rung sowie die Fähigkeit, das eigene
problematischen Verhalten aus einer
anderen Perspektive sehen zu kön-
nen, voraus. Konnte dies in therapeu-
tischen Sitzungen mit den Betroffe-
nen erreicht werden, ist das Buch
auch therapiebegleitend als Patien-
tenliteratur sehr gut geeignet. 

Ein Psychologe steigt schnaufend in ein Taxi. 
Der Taxifahrer: „Na, wohin soll es denn gehen?" 
Der Psychologe: „Fahren Sie mich irgendwo hin, ich werde überall gebraucht." 

Kommt ein Patient zum Psychotherapeuten und klagt: 
„Herr Doktor helfen Sie mir, ich habe die Zwangsvorstellung, ich sei ein Hund."

„Na beruhigen Sie sich erst einmal, und legen Sie sich hier auf die Couch.“ 
„Ich darf nicht auf die Couch.“

Humorvolles
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Gutachtern lediglich ca. 28% Frauen
(und entsprechend 72% Männer) zu
finden sind.

Vielen Dank für den sehr informati-
ven Artikel von Sabine Schäfer über
das Gutachterverfahren - es ist also
nicht nur, wie bereits bekannt, vom
Inhalt und Zweck her mehr oder we-
niger völlig unsinnig, sondern auch
bezüglich seiner internen Organisiert-
heit. Wenn ich von Gutachtern wie
Gutachterinnen höre, dass und wie
sie am Rande des Nervenzusammen-
bruches stehen, weiß ich nun zumin-
dest auch, warum das so ist. Ich bitte
den Vorstand darum, sich dafür ein-
zusetzen, dass
− solange nur PsychologInnen nach-

berufen werden, bis dies der Häu-
figkeit der Praktizierenden ent-
spricht

− für TP-Gutachter keine analytische
Ausbildung nötig ist 

− Gutachter generell dazu verpflich-
tet werden, zumindest einen hal-
ben Praxissitz abzugeben und

− die Altersgrenze für die Gutachter-
berufung entfällt, da Gutachtertä-
tigkeit eine gute und niveauvolle
Tätigkeit „für den Übergang" ins
Rentenalter ist und auch so wieder
mehr Plätze für junge KollegInnen
frei werden könnten.

Jürgen Abresch

Vielen Dank für Ihren aufschlussrei-
chen Artikel zum (Un-)Wesen der
Gutachtertätigkeiten! Kürzlich kam
ein Patient, der bei der DeBeKa versi-
chert ist; von dort hieß es: bitte nur
eine Rechnung über geleistete Stun-
den schreiben - das war die ganze
Gutachtenantragstätigkeit!!! Bei-
spielhaft!! Günther Thomas

Schreiben
Sie uns!
Wir freuen uns über
Ihre Anregungen

und Zuschriften. Die Redaktion be-
hält sich vor, Leserbriefe zu kürzen.

Psychotherapieaktuell@dptv.de

Leserbrief zum Beitrag von 
Carsten Frege
Lerneffekte für den Reformprozess –
was zeigen die Niederlande?
In: Psychotherapie Aktuell 2.2010

Leserbriefe
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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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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.

Leserbriefe zum Beitrag von 
Sabine Schäfer
Das Gutachterverfahren in der Richt-
linienpsychotherapie
In: Psychotherapie Aktuell 2.2010

Ich möchte einmal ausdrücken, wie
gut mit in dieser Ausgabe insbeson-
dere zwei Beiträge gefallen haben:
1. Sabine Schäfer: Das Gutachterver-
fahren in der Psychotherapie
2. Carsten Frege: Lerneffekte für den
Reformprozess - was zeigen die Nie-
derlande?
Beide Artikel (bei tendenziell „trocke-
ner“Thematik) zeichnen sich aus
durch klaren Aufbau, klare Sprache,
Logik, Nachvollziehbarkeit.
Es hinterbleibt ein stimmiges Gefühl
und der Eindruck, etwas Neues ver-
standen und Denkanstöße bekom-
men zu haben. Danke dafür!

Marianne Wölbe

Vielen Dank für den wunderbaren Ar-
tikel über das unsinnige Gutachter-
verfahren! Das „verschwendete"
Geld wäre doch erheblich besser an-
gelegt in sinnvollen Präventionsmaß-
nahmen! Beate Broermann

Über diesen Artikel habe ich mich sehr
gefreut! Das ist eine gute Zusammen-
fassung und Klärung. Ich bin entsetzt,
wieviel Geld das Verfahren verschlingt
bei einer so geringen Trennschärfe, wie
sinnlos das ganze quälende Verfahren
ist!
Ich habe mich auch gefreut, dass der
Artikel erklärt, wer und wie die Gut-
achter bestellt. Kann ich irgendwo er-
sehen, wer die Gutachter sind? Ich ha-
be das bisher nicht gefunden. Ich ha-
be mich vor einiger Zeit schon mal an
die DPtV, die PK und die KV gewandt,
keiner konnte klare Auskünfte oder ei-
ne Gutachterliste geben. Das fand ich
scheußlich, weil  diese Verschleierung
das bestehende Autoritätsverhältnis
noch befördert.

Es gibt ja so ein paar Gutachter, bei de-
ren Namen alle Kollegen aufstöhnen.
Die beziehen sich inhaltlich  nicht auf
die Gutachten-Berichte, sondern schik-
ken immer die gleichen unspezifischen
und nur angehängten Zettel mit der
Anmahnung besserer Promordialsymp -
tomatik, phasenspezifischer Konflikte,
intrapsychischer Konflikt-Abwehr-Dy-
namik. Und wenn man sich dann die-
ser Mühe unterzogen hat, dann
kommt keine inhaltliche Antwort. Das
Ganze wirkt arrogant-erzieherisch und
ist kein Eingehen auf den Bericht oder
gar Supervision; es ist ausgesprochen
ärgerlich und zeitaufwendig. 
Ich bedanke mich für Ihre Mühe und
wünsche Ihnen viel Freude an der Ar-
beit. Astrid Nadolny

Vielen Dank für den Überblick über
„Das Gutachterverfahren in der Richt-
linienpsychotherapie“ in „Psychothe-
rapie Aktuell“. Zu einem großen Teil
beleuchten Sie die Frage, in welchem
Maße die Auswahl der Gutachter die
Population der zugelassenen Psycho-
therapeuten in ihren Berufen und
schulengebundenen Psychotherapie-
verfahren repräsentiert.
Dazu habe ich noch die Frage an Sie,
ob Sie auch Zahlen kennen zur Reprä-
sentativität das Geschlecht betreffend:
Wieviel Prozent der Gutachter und der
zugelassenen Psychotherapeuten sind
weiblich bzw. männlich? Nach meinem
subjektiven Eindruck gibt es wenig
Gutachterinnen, aber viele niederge-
lassene Psychotherapeutinnen. Sagen
das auch die Zahlen?

Ralf Garzmann

Dazu Sabine Schäfer:
Es ist tatsächlich so, dass etwa 66%
der Psychotherapeuten (ärztliche und
psychologische) weiblich sind (d.h. ca.
34% männlich), während unter den
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ganz aktuell haben Forscher der Uni-
versität Leipzig wieder bestätigt: Un-
sere Patienten sind in einem hohen
Maße zufrieden mit den durch die
psychotherapeutische Behandlung
erreichten Veränderungen. Diese
deutlichen Besserungen werden
nicht nur bei allen Beschwerden und
Problemen festgestellt, sondern auch
die Arbeitsfähigkeit und Arbeitspro-
duktivität der behandelten Patienten
verbessert sich nachweislich. Die Ver-
öffentlichung dieser Studie steht kurz
bevor (siehe die Pressemitteilung der
DPtV vom 30. September 2010), wir
werden in der nächsten Psychothera-
pie Aktuell detailliert dazu berichten.
Dass derartige Forschungen nicht
von der Pharmaindustrie subventio-
niert werden, versteht sich von
selbst. Umso mehr fordert die DPtV,
dass hier von staatlicher Seite Gelder
bereitgestellt werden müssen!

Derartige Forschungsergebnisse sind
die Basis, um bei Krankenkassen und
auch Fach-/Arztgruppen mit Mythen
und Zweifeln rund um die Wirksam-
keit von Psychotherapie aufzuräu-
men. Sie sind Belege für die gesund-
heitsfördernden und damit kosten-
sparenden Auswirkungen von
Psychotherapie und dienen dazu, der

Psychotherapie im Gemenge der Ho-
norarverteilung zukünftig einen an-
gemesseneren Platz zu erstreiten.
Dies ist von Nöten, denn laut den ak-
tuellen Berichten des Instituts des
Bewertungsausschusses (InBA) wird
die Psychotherapie bezüglich der Ho-
norierung immer noch als Stiefkind
behandelt. Vergleicht man die Ein-
kommen der Psychotherapeuten mit
den Überschüssen der Ärzte nach
den Destatis-Kosten, liegen die Psy-
chotherapeuten weit unter den Ver-
gleichsarztgruppen. 

Es zeigt sich, dass das Honorar der
Psychotherapeuten weiterhin auch bei
maximaler Auslastung immer noch
unter dem Durchschnittsverdienst der
Ärzte zu verorten ist – beides bezogen
auf die Höhe des Einkommens nach
Abzug der Praxiskos ten. 

Mit Blick auf das Honorar und die an-
fallenden Kosten in diesem Zusam-
menhang, sind in psychotherapeuti-
schen Praxen auch Testverfahren
Stiefkinder, da diese immer  noch zu
wenig bezahlt werden und mit teil-
weise erheblichen Lizenzkosten ver-
bunden sind. In unserem Bundesmit-
gliederbrief 2/10 hatten wir Ihnen
anhand einiger Beispiele den mini-

malen Ertrag pro Stunde bis hin zu
Minusgeschäften durchgerechnet.
Testverfahren müssen jedoch nichts
kosten und können dennoch qualita-
tiv hochwertig und nützlich sein. Dies
hat eine erste Suche nach lizenzfrei-
en Tests ergeben, deren Ergebnisse
wir Ihnen hier vorstellen wollen.

Außerdem geben wir Ihnen einen tie-
feren Einblick über den Verlauf und
Abschluss der Pilotstudie bezüglich
dem relativ neuartigen Qualitätsma-
nagementsystem Europäisches Pra-
xis Assessment – kurz EPA. In Koope-
ration mit der DPtV wurde EPA in
dieser Pilotstudie auf die Verwend-
barkeit für psychotherapeutische
Praxen getestet und letztendlich an-
gepasst. 

Ich wünsche Ihnen viel Freude beim
Lesen dieser neuen Ausgabe von
Psychotherapie Aktuell.

Ihre

Stellvertretende Bundesvorsitzende
der DPtV

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

Neue Publikationen der DPtV Jetzt bestellen!
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In dieser umfangreichen Broschüre
werden Handlungsvarianten aufge-
zeigt, die Psychotherapeuten – Ver-
käufer sowie potentielle Käufer –
nutzen können, um die Übergabe ih-
rer Praxis zu gestalten. Wie kann und
sollte der Übergabeprozess geplant
und gestaltet werden? Welche Hand-
lungsalternativen gibt es bei der Ver-
äußerung, welche gibt es beim Kauf?
Wie lässt sich der Wert einer Psycho-

therapeutischen Praxis feststellen?
Auf diese Fragen geben die beiden
Autoren Dr. Uta Rüping, Fachanwältin
für Medizinrecht und Justiziarin der
Landespsychotherapeutenkammer Nie-
dersachsen und der Diplom Ökonom
Ekkehard Mittelstaedt, Geschäftsführer
der Psychotherapeutenkammer Nieder-
sachsen Antworten.

Preis für Mitglieder: 15,- €

Diese von den Autoren Karch und
Schmidt überarbeitete Verbandsbro-
schüre gibt einen umfassenden Über-
blick über die Besteuerung der psy-
chotherapeutischen Tätigkeit des an-
gestellten und des niedergelassenen
Psychotherapeuten. Der Schwerpunkt
liegt in der Besteuerung der Tätigkeit
des selbständigen Psychotherapeu-
ten, wobei das gesamte Spektrum,
vom Praxiserwerb, über den laufen-

den Praxisalltag, mögliche Koopera-
tionsformen bis hin zur Praxisabgabe
steuerlich beleuchtet wird. Kompli-
mentiert wird die Broschüre durch
praktische Anlagen, wie ein Beispiel
für eine EÜR (Überschussrechnung)
oder ein Fahrtenbuch.

Preis für Mitglieder: 15,- €

Broschüre ca. 160 Seiten
„Abgabe, Kauf und Bewertung
psychotherapeutischer Praxen“

Broschüre ca. 90 Seiten
„Steuern in der Psychotherapeu-
tischen Praxis“

Bitte richten Sie Ihre Bestellung an: Deutsche PsychotherapeutenVereinigung, Am Karlsbad 15, 10785 Berlin, E-Mail: bgst@dptv.de, Internet: www.dptv.de
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Neue Service-Hotline:

02 21 / 5 78 67 85

Die private Gruppenversicherung 
für Psychotherapeuten ist günstig
Im Rahmen des bestehenden Gruppenversiche-

rungsvertrages mit der DPTV können Sie von

erheblichen Vorteilen profitieren: 

– Sofortiger Versicherungsschutz 

(keine Wartezeiten)

– Bereits bestehende DKV-Versicherungen können

problemlos in den günstigeren Gruppen-

versicherungsvertrag umgestellt werden

– Erhebliche Beitragsnachlässe

– Gleiche Konditionen auch für Familienange-

hörige/Lebenspartner

NEU: Service-Hotline: 

Kompetente Ansprechpartner sind in der Lage,

Ihre Anliegen sofort zu erledigen 

Neugierig geworden? Nähere Informationen zum

Angebot der DKV erhalten Sie bei: 

DKV Deutsche Krankenversicherung AG 

Direktion Firmen- und Verbandsgeschäft 

50594 Köln 

Telefon 02 21/5 78 45 85 

Telefax 02 21/5 78 21 15 

psychotherapeut@dkv.com 

Ich vertrau der DKV

Psychotherapie
Aktuell

2. Jahrgang   |   Heft 3   |   2010

Zahlen und Fakten zur Psychotherapie

Lizenzfreie Testverfahren

Das Qualitätsmanagement-System EPA-Psychotherapie
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