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Editorial

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

Psychotherapie wirkt! Und jeder hier 
investierte Euro spart gesamtgesell-
schaftlich 2 bis 3 Euro!

Wir kennen die Meldungen, die in 
Frage stellen, dass wir wirklich kran-
ke Menschen behandeln. Doch nun 
belegen die Ergebnisse der TK-Studie 
eindrücklich, dass wir durchweg mit 
schwer kranken Menschen arbeiten. 
Tatsächlich erleidet jeder dritte bis vier-
te Deutsche innerhalb eines Jahres eine 
psychische Erkrankung. Die Folgen sind 
oft längere Arbeitsunfähigkeit und im-
mer öfter auch Frühberentungen. Jeder, 
der einmal einen Psychotherapeuten 
benötigt, weiß, wie schwer es ist, zeit- 
und ortsnah einen Behandlungsplatz 
zu erhalten. Das verursacht insgesamt 
hohe Kosten. Bereits mehrfach wurde 
insbesondere durch Studien zur War-
tezeit belegt, dass im Bereich ambu-
lanter Psychotherapie in den meisten 
Gebieten Deutschlands von Unter-
versorgung gesprochen werden muss 
(DPtV/Wasem 2011 und BPtK 2011). 
Auch die Krankenkassen und die Politik 
haben dies – spätestens durch unsere 
aktuellen, sehr informativen Pressemel-
dungen und Fernsehsendungen (unter 
Mitwirkung der DPtV) – nun zur Kennt-
nis genommen. 

Das Versorgungsstrukturgesetz soll 
laut Bundesgesundheitsminister Daniel 
Bahr zu Verbesserungen in der medizi-
nischen Versorgung führen: „Mit dem 
Versorgungsstrukturgesetz bringen wir 
erstmals eine Initiative auf den Weg, 
die die richtigen Anreize setzt und ent-

sprechende Strukturen schafft, um eine 
flächendeckende medizinische Versor-
gung auf hohem Niveau zu sichern. Für 
mich steht fest: Wenn wir heute nicht 
handeln, wird es teurer und bestimmt 
nicht besser.“ Doch in diesem Geset-
zesentwurf ist ein Vorkaufsrecht der 
Kassenärztlichen Vereinigungen veran-
kert, welches dazu führen kann, dass 
sukzessiv in den nächsten Jahren bis zu 
30% unser Praxissitze verloren gehen. 
Eine KV spart durch den Kauf eines 
günstigen Psychotherapeutensitzes mit 
einer Ausgabe von 25.000 bis 35.000 
Euro einen Jahresumsatz von 70.000 
bis 80.000 Euro ein! Kaufmännisch ge-
sehen ein sinnvolles und gutes Unter-
fangen. Kostensteuerung durch kauf-
männisch motivierte Zulassungssteue-
rung wird jedoch ganz sicher nicht zu 
einer besseren Versorgung führen. 

Neben der quantitativen Bereitstellung 
von genügend Psychotherapeuten ist 
natürlich die Qualität der Behandlung 
entscheidend für die Güte der ambu-
lanten Versorgung. Bei den niederge-
lassenen Psychotherapeuten steht in 
diesem Zusammenhang  das Gutach-
terverfahren (GAV) schon seit vielen 
Jahren als sinnvolles Instrument der 
Qualitätssicherung (QS) in der Kritik. 
Der mit dem GAV verbundene hohe 
Bürokratieaufwand würde eher als 
Abschreckung für Therapieanträge 
und damit eher der Kostensteuerung 
dienen. Die QS fände nicht im GAV, 
sondern in kollegialen Fallbesprechun-
gen statt. Auch einige Krankenkassen 
stehen dem GAV kritisch gegenüber 

und entwickeln Ideen, wie eine Verbes-
serung der psychotherapeutischen Ver-
sorgung aussehen könnte. So kamen 
Psychotherapien in einem Modellpro-
jekt der Techniker Krankenkasse auch 
mit einem QS-Verfahren zu sehr hohen 
Wirksamkeitsnachweisen, bei dem das 
GAV nur noch bei 8% aller Psycho-
therapien zum Einsatz kam. Auch die 
AOK in Baden-Württemberg will neue 
Wege beschreiten. Mit einem Selektiv-
vertrag zur ambulanten Versorgung in 
den Bereichen Neurologie, Psychiatrie, 
Psychosomatik und Psychotherapie soll 
Patienten eine schnelle, strukturierte 
und individuelle Behandlung ermög-
licht werden. In der Ärztezeitung vom 
2.8.2010 meinte Hermann (AOK): 
„Grundsätzlich entfallen aufwendige 
Antrags- wie Gutachterverfahren zur 
Klärung der Kostenübernahme durch 
die Krankenkassen, so dass die Thera-
pie ohne Verzögerung beginnen kann 
und den Therapeuten mehr Zeit für ihre 
Patienten bleibt“.

In diesem Schwerpunktheft zur Qua-
litätssicherung in der ambulanten 
Psychotherapie stellen wir Ihnen auch 
den Diskussionsstand der DPtV anhand 
eines eigenen QS-Modells vor.

Viel Vergnügen beim Lesen wünscht 
Ihnen
Ihre

Stellvertretende Bundesvorsitzende
der DPtV
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Gesundheitspolitik Ergebnisse des TK-Modellprojektes

Werner W. Wittmann
Andrés Steffanowski 

Qualitätsmonitoring in der ambulanten Psychotherapie:	

Ergebnisse des TK-Modellprojektes

Hintergrund des Modellpro-
jektes

Die Techniker Krankenkasse (TK) ini-
tiierte in 2003 ein Modellvorhaben 
nach § 63 Abs. 1 SGB V mit dem Titel 
„Qualitätsmonitoring in der ambulan-
ten Psychotherapie“ und beauftragte 
als Evaluatoren die Forschergruppen 
um Werner W. Wittmann (Universi-
tät Mannheim) und Wolfgang Lutz 
(Universität Trier). Die Datenerhebung 
begann am 1.5.2005 und endete 
zum 31.6.2010, der Abschlussbe-
richt liegt seit dem 31.5.2011 auf 
der Homepage der TK bereit zum 
Herunterladen (http://www.tk.de/
tk/050-publikationen/studien-und-
umfragen/qualitaetsmonitoring-in-der-
psychotherapie-mai-2011/341996). 
Das Projekt untersuchte die Effekte 
eines computergestützten Feedback-
systems, das standardisierte etablierte 
Erhebungsinstrumente einsetzte, um 
den Therapeuten Informationen zum 
Status der Patienten geben zu können. 
Dieses Feedbacksystem umfasste das 
Brief Symptom Inventory (BSI), das In-
ventar für interpersonale Beziehungen 
(IIP) und den Gesundheitsfragebogen 
(SF-12), der an allen Patienten erhoben 
wurde. Weiterhin wurden störungsspe-

zifische Bögen wie das Beck Depressi-
onsinventar (BDI), der Angstfragebo-
gen (AKV), das Zwangsinventar (HZI), 
der Fragebogen zu somatoformen 
Störungen (SOMS) sowie der Fragebo-
gen zu Essstörungen (EDI) eingesetzt, 
wenn eine entsprechende Störung 
vorlag. Über die Therapeuten wurden 
soziodemographische Merkmale, Di-
agnosen, Medikation sowie Ratings 
zum Patientenstatus (BSS, GAF) bei 
Aufnahme und Therapieende erhoben. 
Weiterhin wurde die Zufriedenheit der 
Patienten global (ZUF8), sowie mit der 
therapeutischen Beziehung (HAQ), dem 
Behandlungsergebnis (HAQ) und dem 
Modellprojekt insgesamt erfragt. Letz-
teres wurde auch bei den Therapeuten 
und den Gutachtern erhoben.

Zentrale Fragestellungen waren:

1)	Führt der Einsatz von Qualitätsmoni-
toringinstrumenten des TK-Modells 
in ambulanten Psychotherapien zu 
einer höheren Ergebnisqualität (Ef-
fektivität) im Vergleich zur traditio-
nellen Richtlinienpsychotherapie?

2)	Kann das TK-Modell die Effizienz der 
ambulanten Psychotherapie nach-
haltig verbessern?

Diese Fragestellungen ergaben sich aus 
den Diskussionen um das klassische 
Gutachterverfahren, das von verschie-
denen Gruppen kritisiert und von ande-
ren wiederum verteidigt wurde. Schon 
im Vorfeld in der Implementationspha-
se des Projekts gab es zahlreiche Kon-
troversen (siehe dazu den Beitrag von 
Michael Ruh in diesem Heft). Diese Pro-
blematik war jedoch nicht die einzige 
Zielsetzung des Projektes, sondern die 
Effektivität der ambulanten Psychothe-
rapie insgesamt in der realen Versor-
gung war von genauso großem Interes-
se. So wurde a priori unter Verwendung 
der Brogden/Cronbach/Gleser-Nutzen-
gleichung eine Effektstärke berechnet, 
an der Kosten und Nutzen sich gerade 
die Waage halten und festgestellt, dass 
dies bereits bei einem kleinen Effekt 
der Fall ist. Die gesamte Planung wur-
de deshalb darauf ausgerichtet, einen 
Effekt, der etwas größer als dieser 
Effekt am Break-Even-Punkt ist, auch 
mit genügend Teststärke entdecken zu 
können, wenn er denn vorhanden sein 
sollte. Wenn Unterschiede festgestellt 
werden, erhebt sich sofort die Frage, ob 
eine kausale Schlussfolgerung möglich 
sei. Ein randomisiertes Kontrollgrup-
penexperiment auf Patientenebene, 
das solche starken kausalen Schlussfol-

gerungen erlauben würde, war bei den 
Rahmenbedingungen nicht möglich. 
Wir wählten deshalb als Alternative 
ein clusterrandomisiertes Design, das 
eine Randomisierung der Therapeuten 
zur Interventionsgruppe (TK-Modell) 
und zur Kontrollgruppe ermöglichte. 
Die Patienten, die von den Therapeuten 
zur Teilnahme am Modellprojekt in der 
Interventions- und der Kontrollgruppe 
bewegt werden konnten, unterschie-
den sich zu Behandlungsbeginn nur 
unwesentlich voneinander, so dass die 
Randomisierung auch auf die Patien-
tenebene durchdrang. In den späteren 
empirischen Abbildungen wird dies bei 
der Gegenüberstellung von IG und KG 
ersichtlich. Abbildung 1 zeigt den Ver-
suchsplan und die Messzeitpunkte für 
beide Gruppen. Die 400 Therapeuten, 
die sich zur Teilnahme bereit erklärt 
hatten, wurden jeweils zur Hälfte per 
Zufall der IG und der KG zugewiesen.

In der Interventionsgruppe (IG) wurde 
sofort eine Empfehlung zu einer Lang-
zeittherapie (VT 75 und TP 95 Sitzun-
gen) gegeben, wenn für den Patienten 
mindestens eine Diagnose nach ICD-10 
gestellt wurde und wenn in mindes-
tens einem der zentralen Selbstbeur-
teilungsinstrumente ein klinisch auf-
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GesundheitspolitikErgebnisse des TK-Modellprojektes

fälliger Wert erreicht wurde. Falls diese 
Kriterien nicht zutrafen und dennoch 
eine Therapie begonnen werden sollte, 
wurde ein modifiziertes Gutachterver-
fahren ähnlich dem traditionellem Ver-
fahren eingesetzt. Für die Analytische 
Therapie (AT) ergaben sich zu wenige 
abgeschlossene dokumentierte Thera-
pien, so dass auf diese Gruppe nicht 
weiter eingegangen wird.

Wir gehen davon aus, dass die meisten 
Leser dieser Zeitschrift praktisch tätige 
Psychotherapeuten sind und konzen-
trieren uns in der Auswahl der reich-
haltigen Ergebnisse auf Interessen, die 
diesen Kreis besonders berühren dürfte.

 
Wer kommt zu Ihnen in die 
ambulante Psychotherapie? 
Teilnehmerzahlen und soziodemo-
graphische Merkmale Ihrer Pati-
enten.

Insgesamt lagen in der IG 1011 und 
in der KG 587 verwertbare Doku-
mentationen zu Therapiebeginn vor, 
zu Therapieende waren dies in der IG 

463 und in der KG 214 Fälle. Zum Ka-
tamnesezeitpunkt, ein Jahr nach Ende 
der Behandlung, waren dies 306 (IG) 
sowie 162 (KG) Fälle. Die Gründe für 
die fehlenden Fälle sind vielfältig (siehe 
Abschlussbericht), die Dropouts unter-
scheiden sich jedoch zu Therapiebeginn 
nicht bedeutsam von den Patienten mit 

Informationen zum Abschluss oder zur 
Katamnese. Der Altersdurchschnitt liegt 
bei ca. 40 Jahren, ca. 70% waren weib-
lich, 40% hatten den Schulabschluss 
Abitur, 58% waren mindestens halb-
tags erwerbstätig, etwas mehr als 75% 
waren beim Erstkontakt arbeitsfähig 
und rund 30% hatten bereits eine Vor-
behandlung mit ambulanter Psycho-
therapie. Sie mussten mehr als sechs 
Wochen auf ein Erstgespräch warten. 
Bereits diese einfachen deskriptiven 
statistischen Kennwerte regen zum 
kritischen Nachdenken an. Verdrän-
gen Männer nach wie vor psychische 
Probleme, warum ist der Bildungshin-
tergrund so dominant, wie sähe eine 
Psychotherapie aus, die auch mehr 
Männer und bildungsfernere Gruppen 
erreicht? Ist eine Wartezeit von ein-
einhalb Monaten angemessen? Wie 
könnte diese Zeit verkürzt werden? 
Eine systematische kontinuierliche Ver-
sorgungsforschung erscheint deshalb 
als äußerst notwendig.

Wie belastet sind Ihre Patien-
ten?

An den Werten der Instrumente in Ab-
bildung 2 wird deutlich, dass die Be-
schwerden eindeutig klinisch relevant 
sind und die Patienten eine erhebliche 
Belastung berichten. Damit entkräftet 
die Studie den Mythos, dass Psycho-
therapie nur von Personen nachgesucht 
wird, die eigentlich voll gesund sind.
 
Zusätzlich zu den einzelnen Ergebnis-
skalen haben wir auch die Strategie 
von sogenannten multiplen Ergebnis-
kriterien umgesetzt. Diese Idee haben 
wir von Fishbein und Ajzen (1975) bzw. 
Ajzen und Fishbein (1980) übernom-
men und bereits erfolgreich in vielen 
Evaluationsprojekten umgesetzt. Dabei 
werden verschiedene Outcomes zu ei-
nem Gesamtindex zusammengefasst, 
der besser als einzelne Kriterien der 
Komplexität von Interventionen ent-
spricht. Wir haben hier die Ergebnisse 
im BSI, IIP, SFI und dem jeweiligen 

 
Abbildung 1 
Der Versuchsplan des Modellprojektes 

Design des TK-Projektes: CRT 
Clusterrandomisierte kontrollierte Studie 
 

 
 

TK-Modellprojekt „Qualitätsmonitoring in der ambulanten Psychotherapie“ 

Abbildung 2 
Die Beschwerdenausprägung aller IG und KG Patienten zu Behandlungsbeginn 

Der BSI-Wert entspricht einem T-Wert von 75!  erhebliche Beeinträchtigung!  
Auch der BDI liegt deutlich über der klinischen Grenze von 14 Punkten.  

 IG KG Vergleich 

 N M SD N M SD d p 
BSI Gesamtwert 1000 1,26 0,67 577 1,17 0,66 -0,14 .042 
IIP-D-Gesamtwert 1006 1,58 0,55 582 1,51 0,55 -0,13 .078 
SF 12 Körperliches Befinden 1002 46,32 10,87 581 47,35 10,50 -0,10 .084 
SF 12 Psychisches Befinden 1002 32,42 10,55 581 33,21 10,66 -0,07 .214 
BDI Gesamtwert 711 21,26 9,09 444 19,55 9,37 -0,19 .008 
AKV Gesamtwert 226 2,21 0,62 84 2,23 0,56 -0,03 .752 
EDI Gesamtwert 34 338,91 54,52 13 348,40 42,61 0,18 .577 
HZK Gesamtwert 30 25,21 11,40 13 19,13 8,66 -0,57 .095 
SOM Gesamtwert 67 36,78 24,75 20 33,98 20,84 -0,12 .690 
Multipler Statusindikator STA_PAa 1009 54,4 9,9 586 56,1 10,0 -0,17 .001 
Anmerkung. P1 = 1.598. Codierung: BSI und IIP-D: 0 (keine Belastung) – 4 (starke Belastung). SF-12-Skalen: 0 (schlechtes Befinden) – 100 (gutes Befinden). 
BDI: 0 (keine Depressivität) – 63 (starke Depressivität). AKV: 1 (keine Belastung). 5 (starke Belastung). EDI: 91 (keine Belastung) – 546 (starke Belastung). 
HZK: 0 (keine Belastung) – 72 (starke Belastung). SOM: 0 (keine Belastung) – 208 (starke Belastung). Die p-Werte wurden unter Berücksichtigung der Intra-
Class-Korrelationen berechnet. aDer Multiple Statusindikator STA_PA mit einem Wertebereich von 0 (schlechtes Befinden) – 100 (gutes Befinden) wurde aus 
den lineartransformierten Skalen BSI, IIP-D, SF12k, SF12p sowie der lineartransformierten jeweils störungsspezifischen Skala BDI, AKV, EDI, HZK oder SOM 
gebildet. 
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Gesundheitspolitik Ergebnisse des TK-Modellprojektes

störungsspezifischen Kriterium in ei-
nen Wertebereich zwischen 0 und 100 
transformiert, in Anlehnung an die vie-
len Klinikern vertraute GAF-Skala, diese 
Werte aggregiert und wieder auf den 
Wertebereich zwischen 0 – 100 trans-
formiert. Solche multiplen Kriterien 
zeichnen sich durch höhere Reliabilität 
und bessere Konstruktvalidität aus, sie 
können hier als Qualitätspunkte be-
trachtet werden.

Werfen wir einen Blick auf die verge-
benen Diagnosen nach ICD-10 in Abbil-
dung 3. Wir sehen, dass Depressionen 
(F32 und F33) den größten Prozentsatz 
ca. 35% in beiden Gruppen ausma-
chen, gefolgt von Angst und phobi-
schen Störungen (F41 und F40) mit 
rund 20% und den Belastungs- und An-
passungsstörungen mit ebenfalls rund 
20% über beide Gruppen betrachtet. 
Die anderen Diagnosekategorien fal-
len dagegen deutlich ab, Essstörungen 
(F50) und spezifische Persönlichkeits-
störungen (F60), beide aus Platzgrün-
den hier nicht gezeigt, machen jeweils 
ca. 3% aus.

Betrachtet man den Berner Therapie-
zielkatalog, der nur in der IG erhoben 
wurde, so wird der Stellenwert der 
neuen Volkskrankheit Depression noch-
mals untermauert, wenn man dazu die 
Ergebnisse der kürzlich veröffentlichten 
Barmer GEK Studie, über die dieser 
Begriff geprägt wurde, vergleicht. Wir 
sehen hier den höchsten Prozentsatz 
bei der Kategorie „Depressives Erle-
ben“ mit fast 50%. Laut Barmer GEK 
Studie werden viele Patienten mit der 
Diagnose Depression stationär be-
handelt, was große Kosten nach sich 
zieht (http://www.barmer-gek/barmer/
web/Portale/Versicherte/Komponen-
ten/gemeinsame_PDF_Dokumente/
Reports/PDF-Report-Krankenhaus-

2011,property=Data.pdf). Wir dürfen 
deshalb gespannt sein, was die am-
bulante Psychotherapie, die im Ver-
gleich dazu deutlich kostengünstiger 
ist, gerade im Hinblick auf diese neue 
Volkskrankheit zu leisten vermag. Den 
Arbeitgebern wird einleuchten, dass 
solche Probleme bei ihren Mitarbeitern 

negative Auswirkungen auf deren Pro-
duktivität haben und somit effektive 
Behandlungen und Präventionen einen 
positiven ökonomischen Effekt haben 
müssten.

Welche kurzfristigen und län-
gerfristigen Ergebnisse wer-
den erzielt?

Betrachten wir die kurzfristigen Ergeb-
nisse am Behandlungsende, so sehen 
wir deutliche Verbesserungen. In der 
Metrik der Qualitätspunkte sind dies 

Abbildung 3 
Ausgewählte Diagnosegruppen 

ICD-10-Diagnosen (Erstdiagnosen) 
  IG KG Vergleich 

  N % N % d p 
F10 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol 3 0,3 4 0,6 - - 
F19 Psychische und Verhaltensstörungen andere Substanzen 0 0,0 1 0,2 - - 
F20 Schizophrenie 1 0,1 4 0,6 - - 
F23 Akute vorübergehende psychotische Störungen 0 0,0 1 0,2 - - 
F25 Schizoaffektive Störungen 0 0,0 1 0,2 - - 
F30 Manische Episode 0 0,0 1 0,2 - - 
F31 Bipolare affektive Störung 8 0,9 4 0,6 - - 
F32 Depressive Episode 162 17,9 154 24,1 -0,15 .003 
F33 Rezidivierende depressive Störung 167 18,4 91 14,3 0,11 .031 
F34 Anhaltende affektive Störungen 74 8,2 33 5,2 0,12 .022 
F40 Phobische Störungen 85 9,4 37 5,8 0,13 .010 
F41 Andere Angststörungen 100 11,0 80 12,5 -0,05 .365 
F42 Zwangsstörungen 16 1,8 12 1,9 -0,01 .868 
F43 Belastungs- und Anpassungsstörungen 174 19,2 147 23.0 -0,09 .067 
F44 Dissoziative Störungen 7 0,8 2 0,3 - - 
F45 Somatoforme Störungen 40 4,4 23 3,6 0,04 .428 
F48 Andere neurotische Störungen 3 0,3 3 0,5 - - 

 

Abbildung 4 
Therapiezielkategorien 

Häufig genannte Therapiezielkategorien (nur IG) 

Therapiezielkategorien nach Anteil der Patienten, die sie verfolgen N Anteil  
Depressives Erleben 405 47,2%  
Ängste 212 24,7% 
Einstellung zu sich selbst 178 20,7% 
Selbstbehauptung und Abgrenzung 162 18,9% 
Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft 159 18,5% 
Bestehende Partnerschaft 125 14,6% 
Verantwortung, Leistung und Kontrolle 113 13,2% 
Bedürfnisse und Wünsche 113 13,2% 
Umgang mit Gefühlen 102 11,9% 
Herkunftsfamilie 94 11,0% 
Kontakt und Nähe 88 10,2% 
Entspannung und Gelassenheit 87 10,1% 
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11,6 Punkte für die IG und 10,9 Punkte 
für die KG. Die IG ist etwas besser aber 
der Unterschied ist statistisch betrach-
tet nicht signifikant und auch praktisch 
gesehen unbedeutend. Dieser Vergleich 
hat bereits lebhafte und kontroverse 
Diskussionen bei den unterschiedli-
chen Therapieverbänden ausgelöst. 
Das Ergebnis heißt nichts anderes als 
dass entgegen der formulierten Hypo-
these das Feedbacksystem zu keinen 
besseren Ergebnissen führt. Es heißt 
aber auch nicht, dass damit das tra-
ditionelle Gutachterverfahren besser 
sei und seine Überlegenheit bewiesen 
habe, nein beide Varianten der Quali-
tätssicherung führen zu gleich guten 
Ergebnissen. Sucht man nach Alterna-
tiven zum klassischen Gutachterver-
fahren, so ist ein Feedbacksystem, wie 
es im Modellprojekt getestet wurde, 
durchaus eine hochinteressante Mög-
lichkeit und im Spiegel einer systema-
tischen Versorgungsforschung, alleine 
von der Datenlage her betrachtet, dem 
klassischen Gutachterverfahren haus-
hoch überlegen. Vergleichen wir diese 
Ergebnisse mit dem Erkenntnisstand 
internationaler Feedbackforschung, 
die kleine bis mittlere Effekte gezeigt 
hatte, so ist zu prüfen, ob im Modell-
projekt das Training mit dem Feedback 
ausreichend war, die Informationen tat-
sächlich intensiv genutzt wurden, oder 
ob es weitere Gründe wie Einstellungs-
vorbehalte zur Nutzung psychometri-
scher Informationen bei verschiedenen 
Therapeuten gegeben hatte. Erste 
Ergebnisse zeigen, dass das Feedback 
genutzt wurde, differenziertere Analy-
sen stehen aber noch aus.

Die Durchschnittswerte und Streuun-
gen in Abbildung 5 zeigen die Band-
breite und Variabilität der Ergebnisse 
nicht besonders anschaulich, deshalb 
haben wir die Verteilungen unseres 

multiplen Ergebniskriteriums (MEK 
PA) für beide Gruppen in Abbildung 6 
(Seite 10) visualisiert, grün gekenn-
zeichnet sind positive und rot negative 
Ergebnisse. Die Glaubwürdigkeit dieser 
Ergebnisse wird besonders dadurch un-
termauert, dass es auch negative gibt. 
Es ist geradezu ein Axiom der Medizin, 
dass es kein Allheilmittel (Paracelsus 
panacea) gibt. Alles was wirkt, hat 

Nebenwirkungen und alles was wirkt, 
wirkt nicht für alle. Dies gilt auch für 
die ambulanten Psychotherapien, die 
hier untersucht wurden. Allerdings ist 
der Prozentsatz negativer Effekte rela-
tiv klein und der Prozentsatz positiver 
Ergebnisse überwältigend hoch. Rech-
net man die Ergebnisse in die Metrik 
von Cohen’s d um, so finden wir die 
erstaunlich hohen Effekte von 1,23 für 
die IG und von 1,16 für die KG. Was 
solche Effekte bedeuten, kann noch 
anschaulicher in Abbildung 7 (Seite 10) 

visualisiert werden. Effektmasse (ES) 
wie das von Cohen vorgeschlagene d 
werden auf Grund von Erfahrungen 
mit unterschiedlichen Interventionen 
in klein, mittel und groß eingeteilt. 
Zwei Normalverteilungen, eine vor 
der Behandlung und eine nach der Be-
handlung, werden gegeneinander ver-
schoben dargestellt, um die Bedeutung 
eines Effektes zu erhellen. Viele psy-

chologische Merkmale sind annähernd 
normalverteilt, wie wir auch in unseren 
MEK Verteilungen in Abbildung 6 se-
hen. Standardisierte Normalverteilun-
gen haben eine Standardabweichung 
(sd) von 1,0. Zwischen -1sd und +1sd 
liegen ca. 68% aller Fälle, vom nega-
tiven Endpol bis zu +1sd liegen 84% 
aller Fälle. Cohen’s d ist ein Maß in der 
Metrik dieser Standardabweichung. 
Wenn der Mittelwert der behandelten 
Gruppe gegenüber der unbehandelten 
Kontrollgruppe um +1sd nach links ver-

schoben ist, so sehen wir, dass 84% der 
Kontrollgruppe darunter liegen. Hieraus 
erklärt sich die Bewertung, dass eine 
Intervention, die ein d von 1,0 aufweist 
dazu führt, dass der durchschnittlich 
mit dieser Intervention behandelte 
Patient besser dran ist als 84% der un-
behandelten Kontrollgruppe. Bei einem 
mittleren Effekt von d = 0,5 liegt dieser 
Prozentsatz bei 69% (siehe Abbildung 
7). Die Effekte d = 1,23 und 1,16 (Ab-
bildung 6) sind unter diesem Bewer-
tungskriterium überraschend hoch. 
Bevor wir nun in große Begeisterung 
ausbrechen, müssen wir Kritik und me-
thodische Einwände antizipieren. Bleibt 
dieser unmittelbare Effekt auch länger-
fristig stabil? Um diese Frage zu klären, 
haben wir die Katamnese vorgesehen. 
Abbildung 8 (Seite 10) gibt die Ant-
wort, die Effekte bleiben stabil auch ein 
Jahr nach Ende der Therapie ist kaum 
eine Abschwächung zu beobachten. Ja, 
aber wir haben doch diese Dropoutra-
ten, wirken sich diese selektiv auf die 
Effekte aus? Detaillierte Analysen zeig-
ten, dass in der Tat ein Selektionseffekt 
in der Größenordnung eines kleinen 
Effektes (d ca. 0,20) vorlag. Wir haben 

Der Mut, sich einer externen	
Qualitätssicherung zu stellen,	

hat sich ausgezahlt!

Abbildung 5 
Die unmittelbaren Effekte bei Behandlungsende 

Veränderung in Qualitätspunkten (-100 bis +100) 
 IG KG Vergleich 

 N M SD N M SD d p 
BSI Gesamtwert 375 15,2 14,6 212 15,3 16,5 -0,01 .908 
IIP-D-Gesamtwert 381 11,5 13,6 213 8,0 13,2 0,26 .003 
SF 12 Körperliches Befinden 376 2,2 10,1 211 1,0 10,2 0,12 .174 
SF 12 Psychisches Befinden 376 13,5 13,2 211 14,4 13,1 -0,09 .425 
BDI Gesamtwert 261 19,0 15,9 167 16,5 14,8 0,18 .094 
AKV Gesamtwert 84 9,3 10,9 25 13,0 14,4 -0,32 .175 
EDI Gesamtwert 8 13,3 11,4 4 11,3 8,7 0,25 .766 
HZK Gesamtwert 9 8,5 10,5 5 8,8 7,7 -0,02 .949 
SOM Gesamtwert 17 7,5 8,6 6 -2,4 6,4 0,72 .019 
Multipler Statusindikator MEK_PA 382 11,6 10,2 214 10,9 10,1 0,06 .464 
Prä-Post-Differenzen (Vergleich zwischen A- und E-Messung, lineartransformierte Werte) 
Anmerkung. P2 = 597. Codierung: -100 (maximal mögliche Verschlechterung) bis +100 (maximal mögliche Verbesserung). Die Intra-Class-Korrelationen 
wurden bei Berechnung der p-Werte berücksichtigt. 
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deshalb vom Gesamteffekt diesen Bias 
abgezogen und arbeiten mit einem Ef-
fekt von d =1,0 als Ergebnis für die hier 
untersuchte ambulante Psychotherapie 
weiter. Wir können nun die bemerkens-
werte Schlussfolgerung ziehen, dass im 
TK-Projekt der durchschnittlich mit Psy-
chotherapie behandelte Patient bessere 
Ergebnisse erreicht hat als 84% einer 
unbehandelten Gruppe. Halt, aber das 
Projekt war ja so umstritten und haben 
deshalb nicht besonders motivierte 
Therapeuten, die einfach besser sind, 
teilgenommen? Wir können diesen 
Einwand nicht vollkommen entkräften, 
aber könnte es nicht auch so gewesen 
sein, dass die besten Therapeuten, die 
naturgemäß auch besonders kritisch 
sind, mehrheitlich gar nicht teilge-
nommen haben? Dieser Einwand ist 
genauso plausibel wie der erstgenann-
te. Der Einwand, die Motivation der 
Therapeuten spiele die entscheidende 
Rolle, kann durch die einfache Über-
legung entkräftet werden, dass, um 
einen Effekt von d = 1,0 auf einen Wert 
von Null oder ,20 zu drücken, mehr Psy-
chotherapeuten, die nur negative oder 
Nulleffekte produzieren, vorhanden 
sein müssten als insgesamt überhaupt 
zugelassen sind. Also Überlegungen 
ähnlich der „fail-safe number“ in der 
Meta-Analyse führen dazu, dass Selek-
tion durch besonders fähige und moti-
vierte Therapeuten nicht vollkommen 
ausgeschlossen werden kann, jedoch 
nicht besonders plausibel ist. 

Wie zufrieden sind die Patien-
ten? 
Die Patientenperspektive.

Die Beziehungszufriedenheit zum The-
rapeuten und die Zufriedenheit mit den 
Behandlungsergebnissen wurden mit 
dem HAQ erfasst. Auf einer sechsstel-
ligen Skala ähnlich einer Notenskala 
bezeichneten 46,3% der Patienten die 
Beziehung als sehr gut und 43,9% als 
gut. 90% der 592 Patienten, von denen 
Dokumentationen zum Therapieende 
vorlagen, vergaben beste Bewertun-
gen. Bei der Zufriedenheit mit den 
Behandlungsergebnissen wurde die 
beste Bewertung von 26,0% und die 
zweitbeste Bewertung von 50,5% der 
Patienten vergeben. Dreiviertel dieser 
Patienten sind damit auch mit den Er-
gebnissen voll zufrieden. Der ZUF8 be-
stätigte die positiven Einschätzungen 
auf dem HAQ. Weiterhin fanden 90% 
die Überprüfung der Psychotherapie 
insgesamt, auch wie sie im Modellpro-
jekt durchgeführt wurde, als wichtig, 
fanden den damit verbundenen Zeit-
aufwand vertretbar und die Fragen ver-
ständlich. Das Modellprojekt erreichte 
damit auch das Ziel der Stärkung der 
Patientenrechte.

Welche ökonomischen Impli-
kationen lassen sich aus der 
Studie ableiten?

Die Bewertungen von Interventionen 
über Effektstärken auf psychologischen 
Skalen werden viele Entscheidungsträ-
ger im Gesundheitswesen, die ökono-
mische Aspekte im Fokus haben, relativ 
wenig interessieren. Wie sieht es bei 
solchen Effekten mit diesen ökonomi-
schen Implikationen aus? Vollkommen 
unbeachtet von den aus der Betriebs-
wirtschaftslehre stammenden Gesund-
heitsökonomen hat die Psychologie 
Konzepte und Methoden zu solchen 
Bewertungen schon vor vielen Jahr-
zehnten (Brogden, 1949) vorgelegt. die 
später von Cronbach und Gleser (1965) 
wieder aufgegriffen und verfeinert 

wurden. Deshalb wird diese Gleichung 
auch als die Brogden/Cronbach/Gleser 
Kosten-Nutzen-Gleichung bezeichnet. 
Abbildung 9 zeigt die Bestimmungs-
stücke, die Parameter dieser Gleichung, 
die es zu schätzen gilt.

Die Effektgröße d aus dem TK-Projekt 
kennen wir nun bereits, sie ist d = 1,0. 
Die Wirkungsdauer T kennen wir eben-
falls, sie ist mindestens T = 1 Jahr und 
wahrscheinlich noch länger. Wenn wir 
die Kosten-Nutzen-Relation für einen 
Patienten wissen wollen, so ist N = 1, 
ansonsten können wir unsere N’s bei 
Katamnese einsetzen. Bei den Kosten 
müssen direkte und indirekte Kosten 
berücksichtigt werden. Der Pfadkoeffi-
zient a muss geschätzt werden, er kann 
aus anderen Studien abgeleitet werden 

 

 

Abbildung 6  
Die Verteilungen der kurzfristigen Ergebnisse auf dem multiplen 
Ergebniskriterium 

Veränderung in Qualitätspunkten 

Interventionsgruppe (IG) Kontrollgruppe (KG) 
  

 
 
 
 
 
 
 
 

Interventionsgruppe (IG) 
Kennwerte MEK_PA: Differenz A/E-Messung. 
N = 382; M = 11,6; SD = 10,2; SE = 0,50 
Range: Min = -16; Max = +43 
Skewness = -0,15; Kurtosis = 0,23 
K-S-Test auf Normalverteilung: z = 0,718; 
p = .681 
Cronbachs Alpha = .85 

Kontrollgruppe (KG) 
Kennwerte MEK_PA: Differenz A/E-Messung. 
N = 214; M = 10,9; SD = 10,1; SE = 0,62 
Range: Min = -19; Max = +37 
Skewness = -0,16; Kurtosis = 0,43 
K-S-Test auf Normalverteilung: z = 0,655; 
p = .784 
Cronbachs Alpha = .78 

P2=597.Verteilungskennwerte des multiplen Ergebnisindikators MEK_PA (E/E-Differenz) 
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Abbildung 7 
Effektgrößen als Bewertungsmaßstäbe  

Standardisierte Ergebnisbewertung mit Effektgrößen 

Prä-Post-Effektgrößen basieren auf der z-Verteilung 
Mittelwertsdifferenz, geteilt durch die Standardabweichung 

 

ES 

ES = 0,20 „klein“ 
ES = 0,50 „mittel“ 
ES = 0,80 „groß“ 
(Cohen, 1992) 

Behandelte 
Gruppe (post) 

Unbehandelte 
Gruppe (post) 

Standardisierte Evaluation von Prä-Post-
veränderungen über unterschiedlich 
skalierte Testskalen ist möglich! 
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Abbildung 8 
Die längerfristigen Ergebnisse auf dem multiplen Ergebniskriterium 

Patientenangaben. Katamnese: 1 Jahr nach Therapieende 
Multipler Statusindex in Qualitätspunkten (0-100)  
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und er kann auch konservativ und op-
timistischer variiert werden. Er ist letzt-
lich ein Regressionsgewicht, das aus ei-
ner Pfadanalyse herrührt, bei der unser 
MEK als Prädiktor eines reinen ökono-
mischen Ergebniskriteriums, das in Eu-
ro gemessen werden kann, eingesetzt 
wurde. Solche Variationen werden in 
der Ökonomie als Sensitivitätsanalysen 
bezeichnet. Sie zeigen wie lange eine 
Bewertung robust bleibt. Die Achilles-
ferse dieser Gleichung war jedoch die 
Schätzung der Standardabweichung 
der Produktivität. Produktivität kann 
auf viele unterschiedliche Ursachen 
zurückführbar sein, von daher ist die 
Annahme der Normalverteilung sehr 
plausibel. Wie groß ist nun aber die 
Standardabweichung der Produktivität 
der krankenversicherten Arbeitneh-
mer? Die Berechnung oder Schätzung 
gelang viele Jahrzehnte nicht, deshalb 
geriet diese Gleichung in Vergessenheit 
und wurde nicht angewendet. Den 
amerikanischen Psychologen Jack Hun-
ter und Frank Schmidt gelang jedoch 
der entscheidende Durchbruch einer 
plausiblen Schätzung (Schmidt & Hun-
ter, 1983). Sie fanden durch intensive 
Analysen heraus, dass diese Standard-
abweichung für viele Berufsgruppen in 
einer funktionierenden Marktwirtschaft 
immer zwischen 40% und 70% des be-
zahlten Jahresgehaltes lag. Die geniale 
Idee war dabei, das Gehalt als ein Spie-
gelbild der Produktivität zu betrachten, 
da Unternehmen, die zu hohe oder zu 
niedrige Gehälter bezahlen, aus dem 
Markt verschwinden werden. Gehälter 

und Löhne sind sehr oft bekannt und so 
kann man konservativ die 40% Marke 
als konservative Schätzung verwen-
den und damit die Gleichung aus dem 
Dornröschenschlaf erwecken.

Betrachten wir jedoch die Gleichung 
in Abbildung 9 näher, so können wir 
noch eine andere Idee aus der Öko-
nomie umsetzen, nämlich die Idee der 
Break-Even-Analyse. Setzen wir den 
Nettonutzen gleich Null, so nehmen 

wir an, dass sich Kosten und Bruttonut-
zen gerade aufheben. Lösen wir dann 
bei einem Nettonutzen von Null die 
Gleichung nach d auf, so berechnen wir 
den Effekt am Break-Even Punkt:

d (break-even) = K/(T*SDPROD*a)

Einen solchen Effekt können wir im-
mer auch schon ex ante, d.h. vor der 
Durchführung einer Intervention be-
rechnen bzw. abschätzen, wie wir es 
weiter oben bereits berichtet haben. 
Zur besseren Veranschaulichung haben 
wir uns von der Boa aus dem Kleinen 
Prinzen von Antoine de Saint-Exupéry 
stimulieren lassen, die Boa hat grob 
die Gestalt einer Normalverteilung 
und wie Saint-Exupéry ja betont, sieht 
jedes kleine Kind sofort, dass die Boa 
einen Elefanten verschlungen hat. Wir 
können deshalb Effektgrößen auch 
als ein „Boa mit Elefanten-Rennen“ 
veranschaulichen. Abbildung 10 zeigt, 
dass der Elefant als Symbol für eine 
Behandlung am Break-Even-Punkt 
wenigstens bis zum roten Stoppschild 
kommen muss. Das rote d ist deshalb 
die Effektgröße am Break-Even-Punkt. 
In Wirklichkeit war unser Elefant, der 
die ambulante Psychotherapie aus 
dem TK-Modellprojekt symbolisiert, 
aber bis zum blauen Schild gelangt. 

Dieses blaue d von 1,0 war der oben 
berichtete tatsächliche empirische Ef-
fekt. Dividieren wir das blaue d durch 
das rote d, so erhalten wir den Return 
on Investment Koeffizienten ROI.

Wir können nun unter Verwendung 
dieser Gleichungen Kosten-Nutzen-
Relationen und den ROI im Sinne einer 
Sensitivitätsanalyse abschätzen. Wir 
wollen diese Relation für N = 1 den 
durchschnittlichen Patienten berechnen 
(Abbildung 11, Seite 12). Die Kosten 
haben wir auf durchschnittlich 3200 € 
geschätzt und 40% vom durchschnitt-
lichen Jahresgehalt von 40.000 € also 
16.000 € verwendet. Das statistische 
Bundesamt gibt die durchschnittliche 
Produktivität mit 52.126 € an. Die Pfad-
koeffizienten variieren wir zwischen 
0,4; 0,5 und 0,8. Wir sehen, dass dann 
der ROI zwischen 2 bis 3 schwankt. Wir 
erhalten also pro investiertem Euro 
unter diesen Annahmen und Rahmen-
bedingungen 2 bis 3 Euro zurück. Auch 
unter einer rein ökonomischen Betrach-
tung ist ambulante Psychotherapie von 
hohem Nutzen.

Abbildung 9 
Die einzelnen Parameter der Brogden/Cronbach/Gleser Kosten-Nutzen-Gleichung 

Die Brogden-Cronbach-Gleser Kosten-Nutzen-Analysegleichung 
für Interventionen 

Folgende Kennwerte werden aus der Evaluationsforschung benötigt: 

a) Effektgrößemaße für die Intervention (d) 
b) Die Wirkungsdauer des Effektes (T) 
c) Die Anzahl der Trainierten, Therapierten, Rehabilitierten (N) 
d) Die Gesamtkosten pro Person (K) 
e) Die Standardabweichung der Produktivität (SDPROD) 
f) Ein Pfadkoeffizient (a) des Effekts zum monetären 

Produktivitätsmaß 

Diese Informationen können in folgender Nutzengleichung (schon seit 
1949 bekannt) zusammengefasst werden, um den gesamten Nettonutzen 
(U) zu schätzen.  
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Abbildung 10  
Die Abschätzung des Return on Investment (ROI) über Effektgrößequotienten 
Das empirische Rennen im TK-Projekt 

+1sd - 1sd

1sd -1sd
d

STOP
for the
break-
even

The real 
effect
size

d

Break-even Effektgröße ist d
Empirische Effektgröße ist d
Der Return On Investment ist ROI = d/d Vor der Therapie

Nach der Therapie
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Was sind die berufs- und ge-
sundheitspolitischen Konse-
quenzen?

Man kann den berufsständigen Vertre-
tern der Psychotherapie nur wünschen, 
dass sie die richtigen Schlussfolgerun-
gen aus dieser Studie ziehen und sich 
nicht in unproduktiven Auseinanderset-

zungen um das traditionelle Gutachter-
verfahren verzetteln. Das traditionelle 
Gutachterverfahren ist kein Königsweg, 
weder zur Qualitätskontrolle noch zum 
Qualitätsmonitoring. Alternativen sind 
machbar und gefragt (siehe auch den 
Beitrag von Sabine Schäfer in diesem 
Heft).
Viel wichtiger ist jedoch, dass sich die 
ambulante Psychotherapie im TK-Pro-
jekt freiwillig einer Qualitätskontrolle 
unterzogen hat, die in diesem Umfang 
im Gesundheitswesen innovativ und 
bemerkenswert ist. Der Projektertrag 
wirft Fragen auf, warum Vergleichba-
res nicht auch in anderen Bereichen 
erfolgte. Die drei KV’en Westfalen-
Lippe, Hessen und Südbaden sowie 

die teilnehmenden Psychotherapeuten 
haben großen Mut gezeigt und es 
kann bei der üblichen Zerstrittenheit 
der Psychotherapieschulen geradezu 
als ein Wunder angesehen werden, 
dass dieses Projekt realisiert wurde. 
Der Mut hat sich ausgezahlt, trotz 
verschiedener kritischer Einwände, 
die in jeder Untersuchung aufgewor-

fen werden können, die Ergebnisse 
sind beachtlich. Wir wissen schon seit 
langem über experimentelle Studien 
und durch Meta-Analysen aus solchen 
Studien, dass Psychotherapie wirksam 
ist. Allerdings stammten diese Studien 
nicht aus der realen Versorgungspraxis, 
sondern in der absoluten Mehrheit aus 
universitären Qualifikationsarbeiten, 
deren externe Validität und Genera-
lisierbarkeit in Frage gestellt werden 
kann. In der August-Ausgabe 2000 des 
Psychological Monitor der American 
Psychological Association wurde über 
eine Initiative des National Institute 
of Mental Health berichtet, die jährlich 
bis zu 40 Millionen Dollar umfasste, 
um vielversprechende psychothera-

peutische Interventionen in die Praxis 
umzusetzen. Leider sind uns bisher 
keine Ergebnisse über den Erfolg dieser 
Initiative für die praktische Versorgung 
bekannt, sondern fast ein Jahrzehnt 
später nur weitere Klagen über den 
Mangel an Wissenstransfer wissen-
schaftlicher Fortschritte für die klini-
sche Praxis (Baker, McFall and Shoham, 
2009). Durch das TK-Projekt haben wir 
nun den umgekehrten Fall, dass die 
ambulante Psychotherapie besser ist, 
als viele befürchtet haben mögen und 
nun der interessante Fall eintritt, her-
auszufinden, wann und unter welchen 
Umständen die Erfolge besonders groß 
waren. Dies setzt jedoch voraus, dass 
die ambulante Psychotherapie sich 
auch in Zukunft einer systematischen 
Versorgungs- und Evaluationsfor-
schung öffnet, die Ängste davor sind 
unbegründet. Ambulante Psychothera-
pie kann und sollte mit mehr Selbstbe-
wusstsein in die Verteilungskämpfe im 
Gesundheitswesen eingreifen. Die öko-
nomischen Implikationen untermauern 
dies nachdrücklich. Wenn Depression 
die neue Volkskrankheit ist, so stellt 
sich die Frage, welche Therapien und 
Präventionen am besten geeignet sind. 
Ambulante Psychotherapie hat gerade 
hier ausgezeichnete kostengünstige Er-
gebnisse vorzuweisen. � ■

Die positiven ökonomischen Konsequenzen	
sind beachtlich und das Highlight	

des Modellprojektes.
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Abbildung 11 
Kosten-Nutzen Relationen für den durchschnittlichen Patienten 

Brogden-Cronbach-Gleser-Kosten-Nutzen-Gleichung  

U = N * T * d * a * SDprod - N * K 
U = 1 * 1 * 1,0 * 0,5 * 16.000 € - 1 * 3.200 € 

 
 
 
 

 
 

 

Nutzen 8.000 € Kosten 3.200 € 
Kosten/Nutzen-Relation 
= 8.000 € : 3.200 € 
= 2,50 : 1 

Sensitivitätsanalyse 
Für a = 0,4 resultiert ein Verhältnis von 2:1 
Für a = 0,8 resultiert ein Verhältnis von 3:1 

Fazit: Pro investiertem Euro erhalten wir zwischen 2 und 3 Euro zurück!

TK-Modellprojekt „Qualitätsmonitoring in der ambulanten Psychotherapie“ 
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Die Veröffentlichung des Ergebnisbe-
richtes zum TK-Modellprojekt im Mai 
2011 hat unterschiedliche berufspo-
litische Reaktionen hervorgerufen. 
Während Fach- und Berufsverbände 
wie die DGPT, der bvvp und der VPP in 
ihren veröffentlichten Stellungnahmen 
betonen, dass das Gutachterverfahren 
eine Bestätigung erfahren habe, be-
tonte die Bundespsychotherapeuten-
kammer den eindrucksvollen Nachweis 
der Wirksamkeit der Psychotherapie in 
der ambulanten Versorgung durch die 
TK-Studie. Die TK selbst wertete die Er-
gebnisse des Modellprojektes als Beleg 
dafür, dass das Gutachterverfahren in 
der ambulanten Psychotherapie abge-
schafft werden kann, da es zu viel Bü-
rokratie und Zeit- und Kostenaufwand 
mit sich bringt. Schließlich hat auch 
die Deutsche PsychotherapeutenVerei-
nigung in ihrer Stellungnahme zu den 
Ergebnissen des TK-Modellprojektes 
eine kritische Haltung zum Gutach-
terverfahren eingenommen und ent-
sprechende Veränderungen im Sinne 
einer Erleichterung für die Psychothe-
rapeuten gefordert. Eine Generalkritik 
des TK-Modellprojektes erfolgte durch 
Sasse schon in 2004, jetzt noch einmal 
zusammengefasst im Ärzteblatt PP, 
Ausgabe 8/2011.

Michael Ruh

Zur berufspolitischen Einordnung	
des TK-Modellprojektes

Die Entwicklung des Modell-
projektes

Der damals existierende Deutsche Psy-
chotherapeutenverband (DPTV, aufge-
gangen in der heutigen DPtV) hat sich 
seit dem Jahr 2000 mit der Entwicklung 
einer Alternative zum Gutachterverfah-
ren in der ambulanten Psychotherapie 
beschäftigt, da seitens der niedergelas-
senen Psychotherapeuten, insbesonde-
re der tiefenpsychologisch fundierten 
Psychotherapeuten und der Verhal-
tenstherapeuten, im Verband deutliche 
Kritik am Aufwand und am Sinn dieses 
Überprüfungsverfahrens geäußert wor-
den war. In der Untersuchung von Köhl-
ke (2000) wurde von den befragten 
Psychotherapeuten die Aussage „mit 
dem Gutachterverfahren in der jetzigen 
Form bin ich zufrieden“ von 75% der 
Tiefenpsychologen und 88% der Ver-
haltenstherapeuten verneint. Die wei-
tere Aussage „das Gutachterverfahren 
erfasst primär Formulierungsgeschick, 
nicht Therapiequalität“ wurde von 
80% der Tiefenpsychologen  und von 
83% der Verhaltenstherapeuten bejaht. 
Insbesondere von Psychotherapeuten 
dieser beiden Verfahren wurde damals 
die Eignung des Gutachterverfahrens 
(GAV) als Qualitätssicherungsmaß-
nahme in Frage gestellt, und es wurde 
eine deutliche Unzufriedenheit mit dem 
GAV zum Ausdruck gebracht.

Köhlke fasste seine Kritik 2001 in sei-
nem Aufsatz „Zur Verhältnismäßigkeit 
des Psychotherapie-Gutachterverfah-
rens“ folgendermaßen zusammen:
1. Im Verhältnis zur analytischen Psy-

chotherapie ist der Aufwand, den 
die Tiefenpsychologen und die Ver-
haltenstherapeuten für ihre Berichte 
betreiben müssen, ca. viermal so 
hoch, um die gleiche Anzahl von Sit-
zungen bewilligt zu bekommen.

2. Ebenfalls enorm sind die für die 
Krankenkassen anfallenden Kosten 
für das Genehmigungsverfahren: 
die Kosten des Gutachter- und Ge-
nehmigungsverfahrens betragen im 
Verhältnis zu den Therapiekosten ca. 
5 bis 10% (je nach Therapiedauer 
und Bewilligungsschritt), während 
dieser Anteil bei der analytischen 
Psychotherapie nur ungefähr 2% 
ausmacht.

3. Während Letzteres auf den ersten 
Blick noch vertretbar erscheint, ist 
aber auch dieser Betrag deutlich zu 
hoch, wenn man ihn mit den Kosten 
der Wirtschaftlichkeitsprüfung und 
der Qualitätssicherung  im Bereich 
der somatischen Medizin vergleicht. 
Hier hat Köhlke aufgrund der Anga-
ben der KV Nordbaden eine Relation 
von 0,25% zu den Behandlungskos-
ten errechnet.

Das Präsidium des DPTV hat diese Kri-
tik und die vielfältige Kritik der Mitglie-
der am Gutachterverfahren 2001 auf-

gegriffen und ein „Modellprojekt zur 
Erprobung eines Qualitätssicherungs-
systems in der ambulanten psychothe-
rapeutischen Versorgung“ entwickelt, 
das zu Recht als Vorläufer des TK-
Modellprojektes „Qualitätsmonitoring 
in der ambulanten Psychotherapie“ 
gelten kann. Zielsetzung des Projektes 
war, „dass das herkömmliche Gutach-
terverfahren durch ein wissenschaftlich 
fundiertes und praxisangemessenes 
Qualitätssicherungssystem ersetzt wer-
den kann.“ (a.a.O., 18). Weiter heißt es: 
„Die im Rahmen des Qualitätssiche-
rungssystems angewandte Methodik 
muss sich deshalb daran messen las-
sen, inwiefern sie geeignet ist, Trans-
parenz über die Indikationsstellung für 
psychotherapeutische Behandlungen 
im Bereich der Verhaltenstherapie und 
der tiefenpsychologisch fundierten Psy-
chotherapie herzustellen und gleichzei-
tig Aufschluss über die Ergebnisqualität 
der psychotherapeutischen Versorgung 
zu ermöglichen.“ Der Vorschlag der 
Vorgehensweise und die eingesetzten 
psychometrischen Tests entsprachen in 
diesem Vorschlag des DPTV im Wesent-
lichen den verwendeten Verfahren und 
der Vorgehensweise in der Interven-
tionsgruppe des TK-Modellprojektes 
(Näheres dazu im Beitrag von Witt-
mann und Steffanowsky in diesem 
Heft).

Das Präsidium des DPTV hatte dieses 
Modell im Jahre 2001 mit mehreren 
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Ersatzkassen diskutiert. 2002 wurde 
dieser Vorschlag von der Techniker 
Krankenkasse aufgegriffen und in den 
Jahren bis 2004 mit den Beratenden 
Fachausschüssen der KVen in Westfa-
len-Lippe, Hessen und Südbaden dis-
kutiert und weiterentwickelt. Teilweise 
waren auch die Psychotherapeuten-
kammern der entsprechenden Bundes-
länder von Seiten der niedergelassenen 
Psychotherapeuten beteiligt. Insbeson-
dere von psychoanalytischer Seite gab 
es an dem Modellprojekt heftige Kritik 
bis hin zur vollständigen Ablehnung. 
In der konkreten Verhandlungssitua-
tion mit der TK erfolgten dann einige 
Modifikationen und Verbesserungsvor-
schläge, insbesondere im Hinblick auf 
den Datenschutz, auf die angemessene 
Berücksichtigung verfahrensbezogener 
Besonderheiten, auf die Rechtsstel-
lung der Psychotherapeuten in diesem 
Modellprojekt und nicht zuletzt auch 
im Hinblick auf die Vergütung des zu-
sätzlichen Aufwandes, der durch die 
Durchführung zusätzlicher Testverfah-
ren in der Interventionsgruppe und 
in der Kontrollgruppe entstand. Nach 
einer zweijährigen Beratungsphase 
hatten sich schließlich die drei beteilig-
ten KVen zum Abschluss des Vertrages 
zur Durchführung des Modellprojektes 
mit der Techniker Krankenkasse ent-
schieden, so dass dieses schließlich 
ab Anfang 2004 bis Mitte 2009 in den 
jeweiligen Regionen durchgeführt wer-
den konnte.

Der damalige DPTV und die damalige 
Vereinigung der Kassenpsychothera-
peuten (bekanntermaßen die Vorläufer 
der heutigen Deutschen Psychothera-
peutenVereinigung) unterstützten die-
se Diskussion in den entsprechenden 
Fachausschüssen und Kammern auf 
der jeweiligen Landesebene. Neben der 
oben schon ausführlich geschilderten 

Kritik am Gutachterverfahren und der 
Möglichkeit, hierzu eine Alternative 
entwickeln und ausprobieren zu kön-
nen, spielte damals auch eine wesent-
liche Rolle, dass sich in diesem Modell-
projekt eine Chance bot, die Wirksam-
keit der Psychotherapie in der realen 
Versorgung nachzuweisen und damit 
die Psychotherapie berufspolitisch vor 
dem Hintergrund der bestehenden Ver-
teilungskämpfe im Gesundheitssystem 
absichern zu können. Wie die Ergeb-

nisse im TK-Modell aktuell zeigen, ist 
das Zweite, nämlich die Wirksamkeit 
der Psychotherapie zu belegen, auch in 
einem außerordentlichen Maße gelun-
gen. Dies ist auch der unstrittige Teil der 
Untersuchung in der veröffentlichten 
Kommentierung.

Bestätigung des Gutachter-
verfahrens durch das TK-Mo-
dellprojekt? 
– Stellungnahmen der psychoana-
lytisch orientierten Berufsverbände

Deutlich kontroverser sind die veröf-
fentlichten Stellungnahmen, die sich 
auf die Art der Qualitätssicherung und 
insbesondere auf die Schlussfolgerun-
gen zum Gutachterverfahren in der 
ambulanten Psychotherapie beziehen. 
So schreibt zum Beispiel die DGPT 
(Deutsche Gesellschaft für Psychoana-
lyse, Psychotherapie, Psychosomatik 
und Tiefenpsychologie e.V.) in ihrer 
Pressemitteilung: „Das Gutachterver-
fahren bei ambulanter Psychotherapie 
hat sich bewährt und ist verlässlich.“ 
Die DGPT kritisiert interessengeleitete 

und verzerrte Darstellungen von Stu-
dienergebnissen durch die Techniker 
Krankenkasse. Es wird in der Presse-
mitteilung aus der TK-Studie folgende 
Passage zitiert: „Geht man davon aus, 
dass es sich beim Gutachterverfahren 
ebenso wie beim TK-Modell um eine 
Form der Qualitätsbeurteilung handelt, 
lassen sich im Vergleich beider Vorge-
hensweisen keine Unterschiede bei 
den Behandlungsergebnissen feststel-
len ... Damit ist belegt, dass sich trotz 

der unterschiedlichen Bewilligungs-
praxis in beiden Gruppen bezüglich 
der Prozess- und Ergebnisqualität der 
psychotherapeutischen Behandlung 
keine signifikanten Qualitätsunter-
schiede feststellen ließen.“ Der stell-
vertretende Vorsitzende der DGPT, Dr. 
Janta, schlussfolgert daraus: „Damit ist 
das Gutachterverfahren als bewährte 
und unverzichtbare Einrichtung der 
Qualitätssicherung in der ambulanten 
Psychotherapie erneut eindrucksvoll 
bestätigt worden. Die Schlussfolge-
rung der TK, dass die bisherige Be-
gutachtungspraxis überflüssig und 
abzuschaffen sei, ist eine unzulässige 
Behauptung. Sie wird durch die ver-
öffentlichten wissenschaftlichen Stel-
lungnahmen in keiner Weise gestützt“.

Ähnliches findet sich in einer Presse-
mitteilung des Bundesverbandes der 
Vertragspsychotherapeuten e.V. (bvvp): 
„Das Ergebnis einer von der TK jetzt 
vorgelegten Studie ist sensationell: das 
40 Jahre alte Gutachterverfahren liefert 
eine gleich gute Ergebnisqualität wie 
das angeblich modernere, objektivere 
und computergestützte Monitoringver-

fahren und ist auf keinen Fall kosten-
aufwändiger.“ Weiter heißt es: „Die 
Studienergebnisse sagen, dass das bei 
jedem einsetzbare und für die Patien-
ten gänzlich unbürokratische Gutach-
terverfahren dem Modellvorhaben in 
jeder Weise ebenbürtig ist.“ Dann wird 
weiter spekuliert: „Könnte es sein, dass 
die TK mehr Kontrolle und Datenho-
heit über ihre Patienten wünscht? Das 
wäre in einem solch sensiblen Gebiet 
nicht nur ohne Zusatznutzen. Es wäre 
auch leichtsinnig, angesichts der immer 
wieder auftretenden Datenpannen: Ge-
rade bei psychisch Kranken ist größte 
Datensparsamkeit und höchste Sorgfalt 
geboten!“

Wie substantiell sind diese Behauptun-
gen? Wie schon dargestellt, zeigen sich 
keine signifikanten Unterschiede in den 
Behandlungsergebnissen zwischen der 
Interventionsgruppe und der Kontroll-
gruppe. Letztere hat die psychothera-
peutischen Behandlungen nach den 
Vorgaben der Psychotherapierichtlinien 
durchgeführt, dabei haben die Patien-
ten und die Therapeuten zu Beginn und 
am Ende der Therapie und die Patien-
ten dann noch in der Einjahreskatam-
nese die entsprechenden Fragebögen 
ausgefüllt, um die Ergebnisse mit de-
nen der Interventionsgruppe verglei-
chen zu können.

Offensichtlich haben die Kommenta-
toren der beiden zitierten Verbände in 
ihrer positiven Voreingenommenheit 
gegenüber dem Gutachterverfahren 
in der ambulanten Psychotherapie 
das Zustandekommen der Ergebnis-
se gar nicht richtig zur Kenntnis ge-
nommen. Sonst wäre ihnen sicherlich 
aufgefallen, dass die Hälfte der in die 
Untersuchungsergebnisse eingegan-
genen Therapien in der Kontrollgruppe 
berichts- und damit gutachtenbefreite 

„Die Wirksamkeit der Psychotherapie zu	
belegen, ist in einem außerordentlichen Maße 

gelungen.“
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Kurzzeittherapien waren. Diese unter-
lagen also gar keinen externen Quali-
tätssicherungsmaßnahmen und haben 
offensichtlich doch auch, sonst wäre es 
ja nicht bei den Kurzzeittherapien ge-
blieben, ganz erheblich, das heißt, min-
destens zur Hälfte, zu dem positiven Er-
gebnis der Kontrollgruppe beigetragen.

Die Stellungnahme dieser beiden Ver-
bände ist damit also weniger als fak-
tengestützt denn als eher interessenge-
leitet einzuschätzen. Es ist zu vermuten, 
dass es diesen beiden Verbänden we-
niger um die Qualitätssicherung in der 
Verhaltenstherapie und der tiefenpsy-
chologisch fundierten Psychotherapie 
geht, als vielmehr um eine vermeint-
liche Absicherung der analytischen 
Langzeittherapie durch das Gutachter-
verfahren und um die Interessenvertre-
tung der Gutachter selbst.

Wie substanziell ist die aus-
führliche Kritik von Sasse am 
TK-Modellprojekt?

Aus der gleichen Interessenlage argu-
mentiert auch Sasse (2011) im Deut-
schen Ärzteblatt für Psychologische 
Psychotherapeuten und Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeuten. Er 
selbst ist Vorsitzender der Deutschen 
Gesellschaft für Individualpsychologie, 
die wiederum Mitglied der DGPT ist. 
Auch ist er als Gutachter in der am-
bulanten Psychotherapie tätig. Leider 
wird dieser Interessenskonflikt im 
Deutschen Ärzteblatt nicht benannt, 
obwohl dies in ärztlichen Publikationen 
ansonsten üblich ist.

Sasses Kritik beinhaltet zunächst Fol-
gendes: „Das TK-Modell behauptet, 
die Einführung eines verfahrensüber-
greifenden Wirksamkeits- und Quali-

tätsnachweises leisten zu können.“ 
Er moniert dabei im Folgenden, dass 
„gravierende Unterschiede zwischen 
den Verfahren bezüglich ihrer konkre-
ten Behandlungspraxis, Zielsetzungen 
und den Behandlungskontingenten“ 
bestehen. Weiter: „Es ist wissenschaft-
lich nicht akzeptabel, wenn die gravie-
renden Unterschiede zwischen den Ver-
fahren negiert werden und stattdessen 
ein einzelnes vergleichbares Kriterium 
(hier: die Messung der Veränderung 
in der subjektiven Patientenselbstein-
schätzung) als das zentrale Qualitäts- 
und Wirksamkeitskriterium für alle 
Verfahren herangezogen wird.“ Sein 
Fazit ist: „Die Einführung einer verfah-
rensübergreifenden Wirksamkeits- und 
Qualitätsmessung ist damit geschei-
tert.“ An diesem Punkt scheint auch 
Herr Sasse wesentliche Sachverhalte 
des Versuchsplans der Studie nicht zur 
Kenntnis genommen  zu haben. Zwar 
ist es so, dass in den Zwischenmessun-
gen, d. h. in den Fragebögen während 
des Therapieverlaufs, nur die Patienten 
ihre Einschätzung abgeben, aber zum 
Beginn und zum Ende der Behand-
lung haben sowohl die Therapeuten 
der Interventionsgruppe, als auch die 
Therapeuten der Kontrollgruppe auf 
einer Reihe von psychometrischen 
Skalen den Zustand des Patienten in 
verschiedenen Aspekten und Dimensi-
onen eingeschätzt. Diese Therapeuten-
einschätzung wurde gleichgewichtig 
neben der Patientenselbsteinschätzung 
in die Ergebnisdarstellung der Studie 
aufgenommen. Es kann daher keine 
Rede davon sein, dass die subjektive 
Patientenselbsteinschätzung das allei-
nige Kriterium gewesen sei.

Des Weiteren unterliegt Sasse einem 
ideologischen Bias: Die verwendeten 
Instrumente, sowohl der Therapeuten-
einschätzung als auch der Patienten-

selbsteinschätzung, sind allesamt aner-
kannte psychometrische Verfahren, die 
von den entsprechenden Wissenschaft-
lern der Untersuchung in einem langen 
Konsensfindungsprozess ausgewählt 
wurden und dann in diesem Modell-
projekt zum Einsatz kamen. Sie dienen 
in diesem Zusammenhang auch nicht 
der Therapieplanung und sollen auch 
nicht Hinweise auf möglicherweise 
vorliegende unbewusste Zusammen-
hänge geben, sondern den Zustand des 
Patienten hinsichtlich seiner vorliegen-
den Erkrankung oder Erkrankungen 
beschreiben, das Ausmaß seiner psychi-
schen und sozialen Beeinträchtigung 
einschätzen und eine Einschätzung der 
psychischen und sozialen Funktionen 
liefern. Damit gehen diese Verfahren 
natürlich weit über eine einfache ICD-
Diagnose hinaus, sind aber auf die bei 
dem Patienten vorliegende psychische 
Erkrankung bezogen. Dies muss auch 
so sein, weil es in der Psychotherapie 
im Rahmen der gesetzlichen Kranken-
versicherung immer um die Behand-
lung von Erkrankungen, deren Besse-
rung bzw. Heilung geht. Welches Thera-
pieverfahren bei der Behandlung  zum 
Einsatz kommt, ist für die Messung der 
„Krankheitslast“ nicht entscheidend. 
Ganz allgemein gilt hier das wissen-
schaftliche Prinzip, dass sich die Me-
thode nach dem Gegenstand zu rich-
ten hat, und nicht, wie Sasse meint, der 
Gegenstand nach der Methode. Auch 
das weitere Argument von Sasse: „Das 
TK-Modell nimmt an, allein aus der 
Veränderung der subjektiven Patien-
tenselbsteinschätzung eine begründete 
Aussage über die Behandlungsqualität 
eines Einzelfalls ableiten zu können,“ 
ist damit hinfällig. Er meint zwar, dass 
dies „ein zentraler Fehler in der Kon-
zeption“ sei, jedoch stützt sich das TK-
Modell gar nicht allein auf die Patien-
tenselbsteinschätzung, wie oben schon 

beschrieben. Und warum ein Nachweis 
erfolgen muss, „dass die Ursachen der 
Erkrankung behandelt wurden“, bleibt 
in seiner Argumentation auch offen. 
Letztlich reicht es doch aus, wenn der 
Patient und der Therapeut wissen, ob 
die Ursache behandelt wurde, wenn sie 
denn erfolgreich behandelt wurde. Ein 
externer Rater ist dazu nicht zwingend 
notwendig.

Weiter kritisiert Sasse, dass die „ex-
ternen Bewertungen durch das Qua-
litätsmonitoring des Trust-Centers 
Risiken“ bergen. An dieser einen Stelle 
hat Sasse Recht. Die ursprünglich vor-
genommenen standardisierten Rück-
meldungen an die Therapeuten der 
Interventionsgruppe sahen vor, dass 
bei einer zeitweisen Verschlechterung 
des Zustandes des Patienten, der durch 
die Testergebnisse rückgemeldet wur-
de, der Therapeut seine therapeutische 
Strategie aufgrund dieser Verschlechte-
rung des psychischen Zustandes über-
prüfen sollte. Dies wurde auf Sasses 
Intervention hin dann im Verlauf des 
Modellprojektes geändert, da es, wie 
es jeder Therapeut aus seiner eigenen 
Praxis kennt, durch innere oder äußere 
Ereignisse im Therapieverlauf selbst-
verständlich zu zeitweisen Verschlech-
terungen des Zustandes kommen 
kann, die aber einen therapeutischen 
Fortschritt einleiten können.

Wenn aber tatsächlich der von Sasse 
postulierte Schaden in der therapeu-
tischen Beziehung durch die stan-
dardisierten Rückmeldungen bei den 
Patienten der Interventionsgruppe ein-
getreten wäre, dann wären schwerlich 
auch die deutlich positiven Ergebnisse 
der Therapien zustande gekommen. Je-
denfalls kann man nicht davon ausge-
hen, dass durch das Rückmeldesystem, 
das von Sasse als unpersönlich und zu 
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wenig individuell kritisiert wird und das 
nicht auf die Ursachen der Erkrankung 
eingehe, den Patienten im Ergebnis ein 
Schaden entstanden ist.

Weiter argumentiert Sasse, dass die 
Richtlinien-Psychotherapie nur nach 
Durchführung eines regulären Gutach-
terverfahrens zur Anwendung kommen 
könne. Wie schon oben beschrieben, 
ist ca. die Hälfte der Behandlungen in 
der Kontrollgruppe ohne Begutachtung 
als Kurzzeittherapie durchgeführt wor-
den, und obwohl kein externer Rater in 
diesen Fällen seine Meinung abgeben 
durfte, blieb das Ergebnis der Kon-
trollgruppe trotzdem der Interventions-
gruppe gleichwertig. Natürlich könnte 
Sasse behaupten, dass bei Durchfüh-
rung eines Gutachterverfahrens bei 
allen Therapien in der Kontrollgruppe 
das Ergebnis noch besser ausgefallen 
wäre, aber dafür gibt es keine empiri-
schen Hinweise, und dies ist auch we-
nig wahrscheinlich.

Auch die von ihm angeführte Abbruch-
quote während des Verlaufs auf Seiten 
der Therapeuten wurde im TK-Modell-
projekt untersucht. Er stellte dabei 
heraus, dass es bei den nicht mehr teil-
nehmenden Therapeuten keine syste-
matischen Verzerrungen hinsichtlich In-
terventionsgruppe und Kontrollgruppe 
gegeben hat. Ebenfalls geht sein letzter 
Vorwurf, dass „die Sorgfaltspflichten 
nicht erfüllt und die Transparenz nicht 
gewährleistet“ wurde, ins Leere. Die 
Durchführung der Untersuchung wurde 
in der Planungsphase der Hamburger 
Ärztekammer vorgelegt, die eine Über-
prüfung nach medizinisch-ethischen 
Standards vorgenommen hat und der 
Untersuchung in dieser Hinsicht zuge-
stimmt hat. Der Untersuchungsplan, 
insbesondere der Datenflussplan, wur-
de datenschutzrechtlich und fachlich 

überprüft. Dabei war es selbstverständ-
lich so, auch wenn gemeinhin von inte-
ressierten Kreisen in der Öffentlichkeit 
etwas anderes behauptet wird, dass die 
individuellen Patientendaten, die erho-
ben wurden, selbstverständlich nicht 
an die Techniker Krankenkasse gelangt 
sind, sondern nur in pseudonymisierter 
Form dem Trust-Center vorgelegen ha-
ben. Weiter hat der Wissenschaftliche 
Beirat des Projektes die sachgemäße 
Interpretation der Ergebnisse und Pro-
bleme bei der Durchführung ständig 
begleitet. Das Bundesversicherungs-
amt hat die Studie als Modellprojekt 

im Sinne des Sozialgesetzbuches ge-
prüft und genehmigt. Die Beratenden 
Fachausschüsse der beteiligten KVen 
und die Psychotherapeutenkammern 
waren, sofern sie dies wollten, an der 
Diskussion der Entwicklung der Studie 
und der Begleitung während deren 
Durchführung beteiligt. Transparenz 
in der Planung und Durchführung der 
Studie waren also in hohem Maße ge-
geben, daher läuft auch die letzte Kritik 
von Sasse ins Leere.

Welche empirisch begrün-
deten Schlüsse können nun 
aus den Ergebnissen des TK-
Modellprojektes gezogen 
werden?

Das wichtigste Ergebnis der Studie 
besteht darin, dass die Psychotherapie 
in der realen Versorgung (hier: die Ver-
haltenstherapie und die tiefenpsycho-
logisch fundierte Psychotherapie) ein 
hoch wirksames Behandlungsverfah-

ren bei psychischen Erkrankungen ist 
und dass sich die beiden zur Anwen-
dung gekommenen und gegeneinan-
der getesteten externen QS-Systeme in 
ihrer Wirkung auf das Therapieergebnis 
nicht unterscheiden, keines dem ande-
rem gegenüber überlegen ist.

Wenn diese beiden QS-Systeme also 
eine Wirkung auf das gemittelte The-
rapieergebnis haben, dann müsste 
der Effekt für beide QS-Systeme gleich 
groß sein. Dies wäre allerdings ein 
äußerst außergewöhnliches Ergebnis, 
da die beiden QS-Systeme ja völlig 

unterschiedlich angelegt sind und sich 
die QS-Vorgehensweise in den bei-
den Untersuchungsgruppen deutlich 
unterscheidet. Die wissenschaftlich 
sparsamste Hypothese ist allerdings, 
dass die beiden externen QS-Systeme 
die gleiche, nämlich gar keine Wirkung 
auf das Therapieergebnis haben, dieses 
vielmehr alleine von internen Quali-
tätsparametern der durchgeführten 
psychotherapeutischen Behandlung 
abhängt.
Es gibt einige Gründe und plausible 
Überlegungen dazu, dass es sich genau 
so auch verhält. Psychotherapie ist ein 
kontinuierlicher dynamischer Interak-
tionsprozess in einem wechselseitig 
aufeinander Bezogensein von Patient 
und Therapeut. Der Therapeut reagiert 
auf die (verbalen und nicht-verbalen) 
Äußerungen und Verhaltensweisen des 
Patienten, genau so, wie der Patient 
dies auch auf den Therapeuten und sei-
ne Äußerungen und Verhaltensweisen 
(also Interventionen) bezogen tut. Wir-
kungen finden in diesem dynamisch-

interaktionellen therapeutischen Feld 
statt.
Es ist daher äußerst unwahrscheinlich, 
dass ein singuläres Ereignis wie ein 
Bericht an den Gutachter und die Rück-
meldung des Gutachters eine Wirkung 
auf die dynamische Entwicklung des 
therapeutischen Feldes hat. Gleicher-
maßen unwahrscheinlich ist dies für 
die Rückmeldung der Testergebnisse, 
auch wenn diese mehrfach in Verlauf 
vorgenommen wurde. Es ist nicht die 
von Sasse befürchtete schädliche Wir-
kung des Rückmeldesystems eingetre-
ten, aber auch nicht die vom Evalua-
tionsplan postulierte bessere Wirkung 
als im Richtlinien-System. Im Sinne der 
oben formulierten Hypothese liegt die 
Wahrheit in der Mitte, also in der Wir-
kungslosigkeit.

Auch unter dem Gesichtspunkt des Auf-
wandes und des Nutzens für die an der 
Psychotherapie beteiligten Gruppen 
(Therapeuten, Patienten, Kostenträger) 
erscheint mir die „Nullwirkungshypo-
these“ der externen QS-Systeme ein 
brauchbarer Ansatz für berufspolitische 
Entscheidungen zu sein. Es können die 
externen QS-Maßnahmen in der am-
bulanten Psychotherapie auf ein Mini-
mum reduziert werden. Der Aufwand 
für die Therapeuten könnte deutlich 
verringert werden, die freiwerdenden 
psychotherapeutischen Ressourcen 
der Versorgung der Patienten zur Ver-
fügung stehen. Die Kosten für Berichte 
und Gutachter oder andererseits für 
Trust-Center und Rückmeldesysteme 
könnten eingespart werden. � ■

 
 Michael

Ruh

Psychologischer Psychotherapeut, 
Mitglied der Vertreterversammlung 
und des Beratenden Fachausschusses 
Psychotherapie der KV Hessen und 
der KBV, Mitglied im Landesvorstand 
Hessen und Vorsitzender der Dele-
giertenversammlung der DPtV, Mit-
glied im damaligen Projektbeirat zum 
TK-Modellprojekt in Hessen, Mitglied 
der Delegiertenversammlung der Psy-
chotherapeutenkammer Hessen.

„Externe QS-Maßnahmen in der ambulanten 
Psychotherapie können auf ein Minimum 

reduziert werden.“

Literatur-
hinweis

Das umfangreiche Literaturver-
zeichnis finden Sie im Internet 
unter www.dptv.de.
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GesundheitspolitikModell eines modifizierten Gutachterverfahrens

Die Einbettung der ambulanten Psy-
chotherapie als genehmigungspflich-
tige Leistung in das System der ge-
setzlichen Krankenkassen sowie die 
dazugehörige Vorabüberprüfung der 
Wirtschaftlichkeit hat sich grundsätz-
lich bewährt. Angesichts der neuen An-
forderungen an die Qualitätssicherung 
psychotherapeutischer Leistungen und 
angesichts verschiedener Ergebnisse 
aus der Versorgungsforschung, bedarf 
es einer Modifizierung des Verfahrens 
zur Sicherung der Qualität. Die DPtV 
hat sich schon seit mehr als 10 Jahren 
hierzu beraten und Modelle entworfen. 
Ein aktuell im Verband entworfenes 
Modell, welches die Erkenntnisse vieler 
Studien mit einbezieht, soll hier vorge-
stellt werden. Bei der Darstellung der 
Qualität einer Psychotherapie sollen 
psychometrische Qualitätssicherungs-
Elemente zum Einsatz kommen. Außer-
dem sollen die Therapiekontingente un-
ter den Verfahren angeglichen werden. 
Weiter führt dieses Modell zu einem 
Verzicht auf einen regelhaften Bericht 
an einen Gutachter während der ersten 
50 Sitzungen (analog dem Modellpro-
jekt der Techniker Krankenkasse). In 
diesem modifizierten Gutachterver-
fahren in der Psychotherapierichtlinie 
werden die Verfahren versorgungsge-
rechter und versorgungseffizienter für 
die Patienten und auch für die Psycho-
therapeuten aufgestellt. 

Sabine Schäfer 

Modell eines modifizierten	
Gutachterverfahrens in der	

Psychotherapierichtlinie
In der Politik und in ihren ausführenden 
Gremien im Gesundheitswesen ist die 
Qualitätssicherung in der Behandlung 
von Patienten in den letzten Jahren 
eines der meist verfolgten Ziele. Man 
erhofft sich dadurch eine bessere Pati-
entenversorgung durch verbesserte Be-
handlungsqualität, die dann gesamtge-
sellschaftlich mit einer Kostenersparnis 
einhergehen soll. Kosteneinsparungen 
ohne gesundheitliche Verbesserungen 
sind für alle Beteiligten „Milchmäd-
chenrechnungen“, die oft mit höheren 
Folgekosten in der Zukunft einherge-
hen.

Das seit 1967 eminenzbasierte (!) Qua-
litässicherungssystem, das Gutachter-
verfahren in der Psychotherapie, sollte 
im Zuge dieser Bewegungen zukünftig 
auch eine Evidenzbasierung erfahren. 
Das Gutachterverfahren war damals 
Teil einer politischen Einigung zwischen 
der Kassenärztlichen Bundesvereini-
gung und den Krankenkassen zur Eta-
blierung der psychoanalytischen The-
rapien in das System der gesetzlichen 
Krankenversorgung. Nun sollen Er-
kenntnisse der aktuellen Versorgungs-
forschung und Ergebnisse von Modell-
projekten zur Qualitätssicherung in der 
Psychotherapie in die Konzeption des 
Gutachterverfahrens einbezogen wer-
den. Gleichzeitig sollen die verschie-
denen an die Qualitätssicherung in der 
Psychotherapie gesetzlich gestellten 

Anforderungen miteinander verzahnt 
werden, um Redundanzen zu verhin-
dern und den damit verbundenen Bü-
rokratieaufwand für die Kollegen so 
gering wie möglich zu halten.

Warum beschäftigt sich die DPtV gera-
de jetzt mit einer Modifikation des Gut-
achterverfahrens in der ambulanten 
Psychotherapie? Die Unzufriedenheit 
vieler DPtV-Mitglieder mit dem vor 44 
Jahren in der Psychotherapierichtlinie 
eingeführten QS-System – welches die 
Notwendigkeit, die Zweckmäßigkeit 
und Angemessenheit einer Behandlung 
prüfen soll – ist nicht neu. Zum einen 
ist der durchschnittliche Aufwand für 
die Berichte an den Gutachter deut-
lich höher, als die Zeitbewertung der 
Berichterstellung im EBM es annimmt; 
damit ist auch die Vergütung der Be-

richte unzureichend. Zum anderen ist 
der bürokratische Aufwand für eine 
durchgeführte Behandlung mittels Ver-
haltenstherapie oder tiefenpsycholo-
gisch fundierter Psychotherapie enorm 
hoch (siehe hierzu Tabelle 1).

Setzt man die durchgeführten Sitzun-
gen in Relation zu den dafür zu schrei-
benden Berichten an den Gutachter, so 
wird deutlich, dass ein tiefenpsycholo-
gisch fundiert arbeitender Psychothe-
rapeut im Laufe des Jahres doppelt so 
viele Berichte schreiben muss wie sein 
analytisch arbeitender Kollege. Hier ist 
eine Gleichbehandlung angezeigt.

1967 hatte man mit der Psychothe-
rapie in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung noch keine Erfahrung. 
Auch existieren erst seit dem Psycho-
therapeutengesetz 1999 die heutigen 

Anzahl der Berichte pro Jahr für eine vollausgelastete Praxis 
(Exemplarische Berechnung aus Hessen von Michael Ruh) 
(Einzeltherapie – Erwachsene) 

Anzahl Therapiestunden/Jahr  1548 

abzüglich gutachterbefreite Kurzzeittherapie bei VT -66,67% 516 

abzüglich gutachterbefreite Kurzzeittherapie bei TP -50,00% 774 

analytische Psychotherapie  1548 

Anzahl Berichte/Jahr 
Sitzungen 
/Bericht 

Anzahl 
/Berichte 

VT 20 25,8 

TP 25 30,96 

AP 100 15,48 

Tabelle 1 
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gängigen Ausbildungsstandards und 
Konzepte der Verhaltenstherapie oder 
der tiefenpsychologisch fundierten 
Psychotherapie. Zudem gibt es seitdem 
auch erst eine einheitliche Berufsord-
nung, die die Qualität der Behandlung 
für Psychologische Psychotherapeuten 
und Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten regelt.

Die Deutsche Psychotherapeuten-
Vereinigung und ihre historischen 
Vor-Verbände setzen sich schon seit 
vielen Jahren für eine Modifizierung 
der Qualitätssicherung (QS) bei den 
ambulant tätigen Psychotherapeuten 
ein, so dass im Verband bereits einige 
Modifikationen des Gutachterverfah-
rens existieren. So ging, wie schon im 
Vorartikel beschrieben (Seite 13), ein 
im Verband im Jahre 2000 entwickel-
tes QS-Modell in dem nun über viele 
Jahre von der Techniker Krankenkasse 
durchgeführten Modellprojekt, dem so-
genannten „TK-Modell“, auf. Neu und 
besonders ist an diesem Modellprojekt, 
dass hier die Wirksamkeit anhand einer 
Feldstudie einer real existierenden Ver-
sorgung erfasst und gemessen werden 
sollte. Leider nahmen hier nur wenige 
psychoanalytisch arbeitenden Kollegen 
teil. Die insgesamt 403 teilnehmen-
den, vorwiegend tiefenpsychologisch 
fundiert und verhaltenstherapeutisch 
arbeitenden Kollegen konnten für ihre 
Verfahren sehr gute Therapieeffekte 
nachweisen. 

Auch im fusionierten Verband – der 
DPtV – wurde eine Veränderung des 
Gutachterverfahrens weiter verfolgt 
und diskutiert und fand auf der Dele-
giertenversammlung am 20.11.2010 
in einem einstimmig (bei zwei Enthal-
tungen) angenommenen Antrag noch 
einmal seinen aktuellen förmlichen 
Niederschlag:

In einer Arbeitsgruppe wurden darauf-
hin alle relevanten wissenschaftlichen 
Studien und Artikel ausgewertet, die 
Erkenntnisse für Aspekte einer sinnvol-
len Modifizierung der Qualitätssiche-
rung innerhalb der GKV geben können. 
Dies war insofern notwendig, da in den 
aktuellen Diskussionen oft sehr selek-
tiv ausgewählte Studien herangezogen 
werden, um die oft sehr subjektiv ein-
gefärbten Interessen zu untermauern. 
Die DPtV-Arbeitsgruppe beschäftigte 
sich u.a. mit Studien zu Dosis und Ef-
fekt von Psychotherapie (welche Dosis 
Psychotherapie benötigt ein Patient für 
stabile Effekte), mit Auswertungen von 
Modellvorhaben zur QS in der ambu-
lanten Psychotherapie und stellte auch 

anhand von Statistiken der KBV oder 
größeren KVen eigene statistische Be-
rechnungen an. Auch die zwar schon 
ältere, aber in ihrer Aussage immer 
noch aktuelle umfangreiche Untersu-
chung von Köhlke aus dem Jahre 2000 
wurde im Rahmen der Betrachtung 
struktureller Aspekte des Gutachterver-
fahrens (GAV) mit einbezogen. 

Folgende Eckpunkte wurden bei der 
Suche nach einer Reform des GAV von 
der Arbeitsgruppe gesetzt: 

•	 Psychotherapie soll weiterhin an-
tragspflichtig (genehmigungspflich-
tig) bleiben.

•	 Das Modell soll den anderen bereits 

rechtlich verankerten qualitätssi-
chernden Maßnahmen, z.B. denen in 
der Muster-Berufsordnung und auch 
denen im System der Kassenärztli-
chen Vereinigungen und des SGB V 
Rechnung tragen.

•	 Moderne und evaluierte QS-Bau-
steine aus der QS-Forschung und 
anderen Modellprojekten (u.a. aus 
dem TK-Modellprojekt zur QS) sollen 
einbezogen werden.

•	 Sollte in dem System ein Bericht an 
einen Gutachter benötigt werden, 
soll dieser ähnlich dem modifizierten 
Bericht im TK-Modell verschlankt 
werden.

•	 Bei einem Einsatz von qualitäts-
sichernden Maßnahmen, wie z.B. 
einer externen QS mit Bericht, und 
beim Einsatz von Psychometrie sol-
len Aufwand und Nutzen beachtet 
werden.

•	 Auf eine sinnvolle Verzahnung einer 
verpflichtenden Dokumentation, 
dem Einsatz von psychometrischen 
Instrumenten zur Erfassung der 
Evaluation von Prozess- und Ergeb-
nisqualität (§ 28 Abs. 2 der PT-R) mit 
einem modifizierten pragmatischen 
Bericht an den Gutachter ist zu ach-
ten.

•	 Die Verfahren sollen anhand ihrer 
Fähigkeit, sämtliche krankheitswer-
tigen Störungen behandeln zu kön-
nen, auch Gleichberechtigung im 
System der PT-R erfahren. 

•	 Eine individuellere und evaluierte 
Zuteilung von Psychotherapiekon-
tingenten, insbesondere auch die 
Möglichkeit der niederfrequenten 
Behandlung von chronisch psychisch 
kranken Menschen im Sinne einer 
Erhaltungstherapie sollte Eingang 
finden.

Diese Erkenntnisse mündeten in ein 
Modell für eine Modifizierung des 

Beschluss der Delegiertenversammlung der DPtV zur Novellierung 
des Gutachterverfahrens

Die DPtV setzt sich in der nächsten Legislatur in den entsprechenden Gremi-
en der KBV und der gemeinsamen Selbstverwaltung für die nachfolgenden 
Veränderungen im Gutachterverfahren ein. Diese Veränderungen im Gutach-
terverfahren sind ein wesentlicher Punkt der Koalitionsverhandlungen mit 
weiteren Psychotherapie-Verbänden im Rahmen der KBV.

1.	Befreiung von der Gutachterpflicht für den ersten Schritt der Langzeitthe-
rapie in der Verhaltenstherapie und der tiefenpsychologisch fundierten 
Psychotherapie.

2.	 Tiefenpsychologische Gutachter für tiefenpsychologische Behandlungen.
3. 	Inhaltliche Straffung und Vereinfachung der Berichtsvorgaben für eine we-

niger zeitaufwändige Erstellung der Berichte (weniger Redundanz).
4.	Angleichung der Behandlungskontingente und Beantragungsschritte der 

Verhaltenstherapie (Einzel-Erwachsene) an die der tiefenpsychologisch 
fundierten Psychotherapie (Einzel-Erwachsene).

5.	Angleichung der Behandlungskontingente und Beantragungsschritte der 
tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie (Gruppe-Erwachsene) an 
die der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie (Einzel-Erwachse-
ne).

6.	Angleichung der Behandlungskontingente und Beantragungsschritte der 
Verhaltenstherapie (Einzel-Kinder) an die der tiefenpsychologisch fundier-
ten Psychotherapie (Einzel-Kinder).
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GesundheitspolitikModell eines modifizierten Gutachterverfahrens

bestehenden Gutachterverfahrens als 
solide Grundlage für weitere Diskussi-
onen. 

Das Modell der DPtV

In dem Modell ist wie bisher nach 5 
bzw. 8 probatorischen Sitzungen ein 
Antrag auf eine Psychotherapie bei der 
Krankenkasse zu stellen. Die Notwen-
digkeit der Behandlung bzw. der Krank-
heitswert der Störung wird hier neben 
den vom Psychotherapeuten gestellten 
ICD-Diagnosen auch mit Hilfe von psy-
chometrischen Verfahren fest- und dar-
gestellt. Hierzu werden die lizenzfreien 

Verfahren ISR (ICD-10-Symptom-Ra-
ting, ein gut evaluiertes diagnostisches 
ICD-gestütztes Screening-Verfahren in-
klusive Schweregradbestimmung) und 
die GAS (Goal Attainment Scale, eine 
Messung der Zielerreichung mit Erfas-
sung der Patienten- und Psychothera-
peutenperspektive) als Eingangsmes-
sung, ggf. als Zwischenmessung und 
als Zielerreichungs-/Erfolgsmessung 
am Ende der Psychotherapie eingesetzt 
werden. Diese Verfahren wurden in 
Psychotherapie Aktuell  (3/2010) be-
reits vorgestellt. 

Die Krankheitswertigkeit, d.h. die Not-
wendigkeit einer Behandlung, wird so 
per klinisch relevanten Testwert, dem 
sogenannten Cut-Off-Wert, dargestellt.

Sollte die Psychometrie als Instrument 
zur Erfassung der Krankheitswertigkeit 
nach der PT-R nicht greifen oder sollten 
andere Vorbehandlungen es sinnvoll 
erscheinen lassen, hat die Krankenkas-
se oder der Psychotherapeut zusätzlich 
die Möglichkeit, einen modifizierten 
Bericht an den Gutachter einzusetzen. 

Die Psychotherapie wird dann mittels 
Mitteilung der krankheitswertigen 
ICD-Diagnose und des klinisch rele-
vanten Testwertes gemeinsam mit dem 
Konsiliarbericht beantragt werden. Im 
Zweifelsfall bleibt es der Kasse immer 
vorbehalten, einen Bericht an den 
Fachgutachter vom Psychotherapeuten 
anzufordern.

Anhand dieser Entscheidungsgrundla-
gen können dann bis maximal 50 bean-
tragte Sitzungen von der Krankenkasse 
bewilligt werden. Dieses Antrags- und 
Bewilligungsverfahren resultiert u.a. 
aus den guten Ergebnissen der Inter-
ventionsgruppe des TK-Modells ohne 
Bericht an den Gutachter.

Über den modifizierten Bericht an den 
Fachgutachter können nach diesen 50 
Sitzungen – mit hinreichender Begrün-
dung und unter Einbezug nochmals er-
hobener psychometrischer Ergebnisse 
zum Status des Krankheitswertes und 
zum Grad der Zielerreichung – weitere 
Sitzungen beantragt werden.

Werden bei schwer und chronisch er-
krankten Patienten nach begründeten 
100 Sitzungen in der Verhaltensthe-
rapie/Tiefenpsychologisch fundierten 
Psychotherapie, bzw. nach 300 Sitzun-

gen in der Psychoanalytischen Thera-
pie weitere Sitzungen in Sinne einer 
Erhaltung des in der vorangegangenen 
Psychotherapie erreichten Gesund-
heitszustandes benötigt, können diese 
auch im Rahmen der Psychotherapie-
Richtlinie von den Krankenkassen ge-
währt werden (Erhaltungstherapie). 

Psychometrie zu Beginn als 
Maßnahme zur Feststellung 
der Krankheitswertigkeit

Ein Ergebnis der TK-Studie ist der wis-
senschaftliche Beleg, dass in den am-
bulanten Psychotherapien nachweisbar 
Menschen mit eindeutigem Krankheits-
wert, sogar über 90% mit einer mittel-
gradigen bis schweren Störung, behan-
delt werden. Ein weiteres Ergebnis ist 
die nun auch in einer Feldstudie wis-
senschaftlich festgestellte sehr hohe 
Wirksamkeit der ambulanten Psycho-
therapie! Darüber hinaus konnte die 
Krankheitslast mit Hilfe von psychome-
trischen Mitteln in den meisten Fällen 
gut erfasst und dargestellt werden. 

Es reicht somit die Erfassung der Krank-
heitswertigkeit mit pragmatischen pro-
fessionellen Mitteln: der Vergabe einer 
ICD-Diagnose durch den Psychothera-
peuten und der Feststellung der Krank-
heitswertigkeit anhand eines klinisch 
relevanten Wertes durch den Einsatz 
der psychometrischen Erhebungsins-
trumente (Patientensicht). Dort, wo 
die Symptomatik beziehungsweise die 
Krankheitslast des Patienten nicht mit 
Psychometrie erfasst werden kann (z.B. 
bei Persönlichkeitsstörungen), kann al-
ternativ ein Bericht an den Fachgutach-
ter eingesetzt werden.
Wirksam abgeschlossene Psychothe-
rapien benötigen bei einem Umfang 
von maximal 50 Sitzungen keinen Be-
richt an den Fachgutachter. Auch hier 
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hilft uns das Ergebnis der TK-Studie 
weiter: Das modifizierte Antrags- und 
QS-Verfahren der Interventionsgruppe 
führt im Vergleich zur Kontrollgruppe 
zu gleich guten Ergebnissen. Die Wirk-
samkeit der Behandlungen zeigte sich 
in der Kontrollgruppe mit klassischem 
Setting der PT-R mit den in der Regel 
vom Bericht befreiten durchgeführten 
(beendeten) Kurzzeittherapien bis 25 
Sitzungen und den mit einem Bericht 
belegten längeren Psychotherapien. 
Die Wirksamkeitsnachweise gelten 
aber in gleicher Weise auch für die 
durchgeführten Psychotherapien in der 
Interventionsgruppe, die mit einer in 
der Regel per Psychometrie erfassten 
Krankheitswertigkeit bis maximal 50 
Sitzung ohne Bericht an den Gutachter 
durchgeführt werden. Die Wirksam-
keitsnachweise gelten darüber hinaus 
auch für die Psychotherapien der Inter-
ventionsgruppe, die ab der 50. Sitzung 
mit dem verschlankten Bericht an den 
Gutachter unter Einbezug der psycho-
metrischen Erhebungen durchgeführt 
wurden. Anders ausgedrückt:
 
•	 Es zeigen sich hinsichtlich der fest-

gestellten guten Therapieeffekte 
keine Unterschiede zwischen einer 
Behandlung mit einer QS als Kombi-
nation von Psychometrie und modi-
fiziertem Bericht und dem konserva-
tiven Gutachterverfahren! 

•	 Die ohne einen Bericht an den Gut-
achter laufenden Psychotherapien 
– dies sind die im derzeitigen Regel-
system vom Bericht an den Gutach-
ter befreiten Kurzzeittherapien und 

die im Modellverfahren vom Bericht 
befreiten Psychotherapien bis 50 
Sitzungen – zeigen durchweg diese 
enorm hohen Effektstärken. 

Insgesamt weist dies darauf hin, dass 
Psychotherapeuten auch ohne externe 
Kontrolle ihre Behandlungspläne und 
-prozesse gut im Blick haben und hier 
mit ihren Patienten effektiv arbeiten, 
um die Therapieziele zu erreichen. Dass 
ein Psychotherapeut in Ausbildung hier 
noch einer externen Kontrolle durch 
einen Supervisor bedarf und dabei ggf. 
Berichte über die geplante Therapie 
auch für die ersten 50 Sitzungen sinn-
voll sind, bleibt von dieser Argumenta-
tion unberührt.

Auch die Statistiken der KBV belegen 
im jährlich erscheinende Qualitätsbe-
richt die hohe professionelle Qualität 

der durchgeführten Behandlungen: 
Beim traditionellen GAV wird festge-
stellt, dass nahezu alle zu begutach-
tenden Psychotherapien innerhalb der 
durch die PT-R geforderten Anforde-
rungen liegen (Ablehnungsquote von 
Berichten durch die Gutachter bei 4% 
der TfP/AP-Anträgen, bzw. bei 2,8% der 
VT-Anträgen im Jahr 2009).

In Bezug auf die Ausschöpfung der 
Kontingente zeigte sich in allen Studi-
en (TK-Studie 2011, Albani et al 2010, 
Gallas et al 2008, DPtV/Wasem2010), 
dass die Psychotherapeuten und ihre 
Patienten die von den Krankenkassen 
bewilligten Kontingente in der Regel 

nicht ausschöpfen. Bei der TK-Studie 
konnte in der Interventionsgruppe 
aufgezeigt werden, dass ein minimales 
Mehr an Sitzungen (in der Gesamtheit 
aller Behandlungen) zu besseren Thera-
pieergebnissen führt. Das Fehlen einer 
Clusterbildung bei den Bewilligungs-
schritten in den ersten 50 Sitzungen 
führte bei der Interventionsgruppe zu 
einer individuelleren, auf den Patienten 
und seine Gesundung bezogenen Um-
fang der Behandlung. 

Individuellere Beantragungs-
kontingente in allen Psycho-
therapieverfahren

Die Ergebnisse aktueller Versorgungs-
studien liefern Anhaltspunkte zur 
Bestimmung von benötigten Thera-
piekontingenten. Nimmt man diese 

Erkenntnisse auf, kann das modifizierte 
Gutachterverfahren unter Einbezie-
hung der psychometrischen Ergebnisse 
dort gezielt eingesetzt werden, wo die 
Frage zur Angemessenheit, Notwendig-
keit und Zweckmäßigkeit evidenter ist. 

Diverse, u.a. auch retrospektive Ver-
sorgungsstudien (Gallas et al. 2008, 
Albani et al. 2010, Wasem/DPtV 2010) 
haben insgesamt festgestellt, dass 
sowohl aus Patienten- als auch aus 
Psychotherapeutensicht, als erfolgreich 
bewertete Psychotherapien in ca. 50% 
aller Fälle nach maximal 50 bis 60 Sit-
zungen beendet werden. Dies gilt über 
alle Verfahren hinweg.

Unter der Beachtung, dass hier fast 
ausschließlich verhaltenstherapeutisch 
und tiefenpsychologisch fundierte Psy-
chotherapien durchgeführt wurden, 
konnte im TK-Modell gezeigt werden, 
dass im Mittelwert die dort festgestell-
ten Therapieumfänge die Ergebnisse 
der anderen Studien bestätigen. Diese 
durchschnittlichen Umfänge im TK-
Modell lagen alle sehr nahe beieinan-
der: bei der Interventionsgruppe 41,29 
Sitzungen, bei der Kontrollgruppe im 
Modellvorhaben 36,94 Sitzungen, bei 
den beiden Kontrollgruppen außerhalb 
des Modellvorhabens 37,68 und 42,78 
Sitzungen. Interessant wäre hier sicher-
lich noch die Verteilung der Häufigkeit 
zu den einzelnen Therapieumfängen, 
die zurzeit noch nicht im Bericht aus-
gewiesen werden. Sehr deutlich wird 
in der Trans-OP-Studie von Gallas et al. 
2008, dass die unterschiedliche Thera-
piedauer mit dem Schweregrad der Be-
einträchtigung des Patienten zu Beginn 
der Psychotherapie korreliert. 

Ca. 50% aller Psychotherapien benö-
tigen mehr als 50 Sitzungen, um eine 
Stabilisierung der Therapieeffekte da-
hingehend zu erreichen, dass von einer 
erfolgreichen Psychotherapie gespro-
chen werden kann. 

Neu ist im DPtV-Modell auch, dass die 
Kontingente mehr nach Krankheits-
wertigkeit und Sitzungsfrequenz pro 
Woche und nicht nach Verfahren an-
gelegt werden. Diese liegen in der Ver-
haltenstherapie (insbesondere bei der 
Expositionsbehandlung), der tiefenpsy-
chologisch fundierten Behandlung und 
meist auch in der Analytischen Therapie 
bei 1 bis 2 Sitzungen in der Woche. Neu 
und sinnvoll ist darüber hinaus, dass 
die Kollegen mit Psychoanalytischer 
Therapie nun auch die Möglichkeit 
einer Probetherapie bzw. einer Kurz-

Literatur-
hinweis

Das umfangreiche Literaturver-
zeichnis finden Sie im Internet 
unter www.dptv.de.
  

Die ohne einen Bericht an den Gutachter laufen-
den Psychotherapien ... im derzeitigen Regel-	
system ... und im Modellverfahren ... zeigen 
durchweg diese enorm hohen Effektstärken.
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zeittherapie erhalten. Dies war bisher 
nur denjenigen analytischen Kollegen 
möglich, die eine zweite Fachkunde in 
tiefenpsychologisch fundierter Psycho-
therapie nachweisen konnten. Diese 
Angleichung ist auch dem Umstand 
geschuldet, dass alle Verfahren für alle 
Indikationen im Rahmen der GKV aner-
kannt und eingesetzt werden.

Neu ist ebenfalls, dass für alle Patienten 
– egal in welchem Psychotherapiever-
fahren die Psychotherapie durchge-
führt wurde – die Möglichkeit besteht, 
im Anschluss auch niederfrequent im 
Sinne einer Erhaltungstherapie eine 
weitere Behandlung in Anspruch zu 
nehmen. Diese soll bei denjenigen Pati-
enten zum Einsatz kommen, bei denen 
mit einer niederfrequenten Erhaltungs-
therapie wiederkehrende stationäre 
Krankenhaus-/Psychiatrieaufenthalte, 
längere Arbeitsunfähigkeiten und 
Frühberentungen vermieden werden 
können.

Fazit

Die hier aufgeführten Erkenntnisse 
mündeten in das hier vorgestellte Mo-
dell einer sinnvollen Qualitätssicherung 

Modell eines modifizierten Gutachterverfahrens

für die ambulante Psychotherapie mit 
einer modifizierten Festlegung der be-
willigten Zeitkontingente. Die bisher in 
den PT-R vorgeschriebene Begutach-
tung per Bericht an einen Fachgutach-
ter erfolgt in diesem Modell gezielter 
und basiert auf den relevanten For-
schungsergebnissen. 

Implizit werden mit dieser Renovierung 
der Qualitätssicherung in den PT-R den 
Krankenkassen ohne Qualitätsverlust 
in den Behandlungen sogar zusätzlich 
Kosten gespart. Und letztlich wird mit 
diesem Modell auch die notwendige 
Entbürokratisierung vorangetrieben. 
Bürokratische Vorgänge verursachen 
auf Seiten der Psychotherapeuten 
ebenfalls Kosten, auch wenn diese 
buchhalterisch nicht erfasst werden. 
Hierzu hat die KV Westfalen-Lippe 
in Kooperation mit der KBV im Jahre 
2006 die Bürokratiekosten für Ver-
tragsärzte gemessen. Diese beliefen 
sich auf schätzungsweise 1,6 Milliar-
den Euro jährlich. Definiert waren diese 
Bürokratiekosten im Rahmen dieser 
Untersuchung als jene Kosten, die ei-
nem Vertragsarzt entstehen, um seinen 
gesetzlich oder vertraglich formulierten 
Informationspflichten nachzukom-

men und die nicht in seiner originären 
Unternehmereigenschaft begründet 
sind. Hier wurden insbesondere alle 
Gesetze, Verordnungen, Richtlinien 
und Vereinbarungen mit administra-
tiven Belastungen von über 1 Mio. € 
pro Jahr erfasst. Hier gehört nach der 
Verordnung der stationären Kranken-
hausbehandlung (4,4 Mio. €) und der 
häuslichen Krankenpflege (2,6 Mio €) 
die Beantragung einer Langzeitthera-
pie mit 3,8 Mio. € zu den kosteninten-
sivsten Regelungen. 

Die frei werdenden Ressourcen der 
Krankenkassen und der Psychothera-
peuten können mit dem modifizierten 
GAV für moderne Qualitätssicherungs-
Elemente wie Psychometrie und Doku-
mentation genutzt werden, sowie für 
die Versorgung von mehr Patienten.

Ausblick

Die DPtV wird sich auch weiterhin in-
tensiv mit dem Thema QS befassen. 
Dieses oben dargestellte Modell stellt 
den wissenschaftlich fundierten, aktu-
ellen Diskussionstand im Verband dar. 
Neben diesem Modell können auch 
Kompromiss-Modifizierungen, die den 
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Ergebnissen zwar nicht in allem, aber 
zumindest ansatzweise Rechnung tra-
gen, alternativ diskutiert werden: 

I.	 Eine Befreiung erfahrener Therapeu-
ten vom 1. Verlängerungsgutachten 
wäre eine weitere Möglichkeit einer 
Modifizierung des Antragsverfah-
rens. Dies mit einer Anpassung der 
Bewilligungsschritte in der Verhal-
tenstherapie an die der Tiefenpsy-
chologisch fundierten Psychothera-
pie.

II.	 Das Gutachterverfahren wird von 
den Krankenkassen stichprobenar-
tig angesetzt. Die Antragstellung zu 
Beginn erfolgt in der Regel ohne Be-
richt an den Gutachter. Der Psycho-
therapeut kann so unverzüglich die 
Behandlung beginnen. So bleibt den 
Krankenkassen die Möglichkeit, mit 
oder auch nach Antragsstellung vom 
Psychotherapeuten einen Bericht für 
den Fachgutachter anzufordern, dies 
nach bestimmten sinnvollen Kriteri-
en, die noch festzulegen wären, so 
auch der prozentuale Umfang dieser 
Stichprobenprüfung.� ■
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Markus Plantholz

Rechtliche Aspekte einer	
Modifizierung des	

Gutachterverfahrens
I.	Rechtlicher Rahmen für die 

Neuregelung des Genehmi-
gungs- und Gutachterver-
fahrens

Mit der Einführung der Psychotherapie 
im Jahr 1967 – zunächst beschränkt 
auf die psychoanalytisch begründe-
ten Verfahren – als Regelleistung in 
die gesetzliche Krankenversicherung 
wurde auch das Gutachterverfahren 
geschaffen. Mit der Implementierung 
der Verhaltenstherapie als Regelleis-
tung wurde das Gutachterverfahren 
auch auf sie erstreckt. Es soll die Ver-
pflichtung zur Qualitätssicherung und 
Wirtschaftlichkeitsprüfung in der Psy-
chotherapie erfüllen, war indessen von 
Anfang an nicht umstritten. Vielfach 
wurde es als Eingriff in die Beziehung 
zwischen Therapeut und Patient emp-
funden. Köhlke hatte in einer Praxis-
studie im Jahr 2000 empirisch nachzu-
weisen versucht, dass das Verfahren in 
seiner heutigen Ausgestaltung weder 
zweck- noch verhältnismäßig ist. Als 
eminenzbasiertes Verfahren leistet es 
nach verbreiteter Meinung in der Fach-
welt nur sehr eingeschränkt einen Bei-
trag zur Qualitätssicherung. Hinzu tritt, 
dass zwischenzeitlich zwar das abrech-
nungsfähige Punktzahlvolumen nach 
dem EBM für den Bericht an den Gut-
achter angehoben wurde, die Leistung 
nach der bisherigen Rechtsprechung 
jedoch nicht der Mindestvergütung für 

die genehmigungspflichtige und zeit-
gebundene Sitzung unterliegt, obschon 
es – soweit keine Befreiung für die 
Kurzzeittherapie besteht – zwingender 
Schritt vor der (Langzeit-)Therapie ist. 
Die Meinungen zum Gutachterverfah-
ren gehen weit auseinander; teils wird 
für die vollständige Abschaffung, teils 
auch für die vollständige Aufrechter-
haltung plädiert.

Der Regelfall der vertragsärztlichen 
Versorgung ist das Konzept der soge-
nannten unmittelbaren Inanspruch-
nahme. Dieses ergibt sich aus § 15 
Abs. 2 SGB V: Versicherte, die ärztliche 
oder zahnärztliche Behandlung in An-
spruch nehmen, haben dem Arzt vor 

Beginn der Behandlung ihre Kranken-
versichertenkarte zum Nachweis der 
Berechtigung zur Inanspruchnahme 
von Leistungen (§ 291 Abs. 2 Satz 1 
Nr. 1 bis 10 SGB V) auszuhändigen. 
Einen Genehmigungsvorbehalt gibt 
es danach nicht; vielmehr entscheidet 
der Vertragsarzt selbst gleichsam als 
Entscheidungsbevollmächtiger der 
Krankenkassen mit bindender Wirkung 
für diese über die Leistungserbringung. 
Die Genehmigungspflicht ist daher die 
Ausnahme und ansonsten vor allem 

typisch für nichtärztliche Leistungser-
bringer außerhalb der vertragsärztli-
chen Versorgung. Genehmigungsvor-
behalte vor Leistungserbringung be-
stehen insbesondere bei verordneten 
Leistungen (häusliche Krankenpflege, 
Hilfsmittel, u. U. Heilmittel). Der Ge-
nehmigungsvorbehalt ist Ausprägung 
des Wirtschaftlichkeitsgebotes (§ 12 
SGB V). Danach müssen Leistungen 
der GKV ausreichend, zweckmäßig 
und wirtschaftlich sein; sie dürfen das 
Maß des Notwendigen nicht überstei-
gen. Das „Vehikel“ zur Überprüfung ist 
das Gutachterverfahren; mit ihm wird 
die Prüfung der Wirtschaftlichkeit der 
Behandlung gleichsam im Vorwege 
entkoppelt, weshalb sie nicht im Nach-

gang durch das ansonsten übliche Ver-
fahren der Wirtschaftlichkeitsprüfung 
nach § 106 SGB V festgestellt werden 
kann. In gewisser Weise gibt das vor-
geschaltete Genehmigungs- und Gut-
achterverfahren daher auch Schutz. 
Deutlich wird dies etwa im Vergleich 
zur Krankenhausbehandlung; dort ist 
die Bezahlung der Krankenkasse im 
Einzelfall von einer ex-post-Prüfung der 
Notwendigkeit des stationären Aufent-
haltes abhängig.

Bei der Entwicklung neuer Modelle ist 
dies ausreichend zu berücksichtigen 
und zwischen der vorweggenomme-
nen Prüfung der Wirtschaftlichkeit der 
Versorgung einerseits und dem Mit-
tel dieser Prüfung zu differenzieren. 
Dies tut der Vorschlag der Deutschen 
PsychotherapeutenVereinigung. Er 
zielt nicht darauf, das Konzept der 
unmittelbaren Inanspruchnahme auch 
für die Psychotherapie einzuführen, 
sondern setzt an den Instrumenten 
der Qualitätssicherung an, indem das 
eminenzbasierte System der Qualitäts-
sicherung durch ein evidenzbasiertes 
System ersetzt werden soll. Die Qua-
lität der Psychotherapie soll anhand 
von psychometrischen Elementen der 
Qualitätssicherung dargestellt, die psy-
chometrischen Elemente sollen sinnvoll 
mit einem modifizierten und pragmati-
schen Bericht an den Gutachter ver-
zahnt werden. Die Krankheitswertigkeit 
rückt in den Vordergrund.

Im Wesentlichen zielt der Vorschlag 
darauf, zu Beginn der Psychotherapie 
das psychometrische Verfahren ISR 
(ICD-10-Symptom-Rating) und die GAS 
(Goal Attainment Scale) als Eingangs-
messung einzusetzen, um ein Bild von 
der Schwere der Erkrankung zu erhal-
ten. Sofern es im Einzelfall angezeigt 
ist, soll die jeweilige Krankenkasse 
zusätzlich einen modifizierten Bericht 
an den Gutachter einfordern können. 

„Im Vertragsarztrecht ist das System des 	
Genehmigungsvorbehaltes die Ausnahme.“

Modifizierung des Gutachterverfahrens – rechtliche Aspekte
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Die Eingangsmessung (und im Ein-
zelfall ggf. der modifizierte Bericht an 
den Gutachter) ist Basis für die nach 
wie vor erforderliche Genehmigungs-
entscheidung der Krankenkasse. Auf 
der Grundlage dieses Verfahrens, in 
dem der herkömmliche Bericht an 
den Gutachter also in der Regel nicht 
mehr erforderlich wäre, kann der Psy-
chotherapeut in einem Schritt für seine 
Patienten jeweils bis zu maximal 50 
Sitzungen beantragen und hier die 
Krankenkasse diese genehmigen. Für 
die im Einzelfall erforderlichen darüber 
hinaus gehenden Therapiekontingen-
te und Verlängerungsanträge wären 
modifizierte Berichte an die Gutachter 
zwingend, würden aber eine erneute 
Erhebung der psychometrischen Daten 
einbeziehen.

II. Auswirkungen der Modifi-
zierung des Gutachterver-
fahrens auf die Vergütung?

Tragend für die Rechtsprechung zur 
Vergütung psychotherapeutischer 
Leistungen ist, dass es anders als sonst 

bei der vertragsärztlichen Versorgung 
einen Genehmigungsvorbehalt und 
nicht nur ein der Leistungserbringung 
nachgeschaltetes Kontrollverfahren 
gibt. In den Urteilen vom 20.1.1999 
entwickelte das BSG bis heute geltende 
Grundsätze für die Vergütung psycho-
therapeutischer Leistungen:

„Danach müssen Kassenärztliche 
Vereinigungen (im Folgenden: KVen) 
im Hinblick auf das Gebot der Hono-
rarverteilungsgerechtigkeit (Art. 12 
Abs.1 i.V.m. Art. 3 Abs.1 GG) durch 
Regelungen der Honorarverteilung 
sicherstellen, dass die ärztlichen und 
nichtärztlichen Psychotherapeuten, 
die ausschließlich oder ganz überwie-
gend die zeitgebundenen und geneh-
migungspflichtigen Leistungen nach 
Abschnitt G IV EGM erbringen (Leis-
tungen verteilt in Punkten 14 und 35 
des EBM 2000plus) ein angemessenes 
Honorar erzielen können. Dies ist dann 
der Fall, wenn der erreichbare Hono-
rarüberschuss dem durchschnittlichen 
Überschuss einer vergleichbaren Arzt-
gruppe ungefähr entspricht.“

An dieser Rechtsprechung hat das 
BSG in seinen Entscheidungen vom 
28.1.2004 festgehalten. 

„Die Psychotherapeuten unterscheiden 
sich bezogen auf die Leistungserbrin-
gung von der Mehrzahl der Arztgrup-
pen dadurch, dass sie fast nur Leistun-
gen erbringen dürfen, die zeitgebunden 
sind und ganz überwiegend vorab von 
den Krankenkassen genehmigt werden 
müssen (vgl. BSGE 84, 235, 238, 243 = 
SozR 3-2500 § 85 Nr 33 S 253, 259). 
Deshalb können sie im Kernbereich 
ihrer Tätigkeit die Menge der berech-
nungsfähigen Leistungen nicht bzw. 
kaum vermehren.“ 

Zwar verdeutlichen die weiteren Aus-
führungen, dass die Zeitgebundenheit 
gegenüber der Genehmigungspflicht 
der wichtigere Faktor ist, der die Leis-
tungsausweitung verhindert:

„Insbesondere die Festlegung einer 
starren Zeitvorgabe für die einzelne 
Leistung (50 Minuten je Leistung nach 
Nr: 871/872 EBM-Ä <tiefenpsycholo-
gisch fundierte Psychotherapie>, 877 

EBM-Ä <analytische Psychotherapie> 
und 881/882 EBM-Ä <Verhaltensthe-
rapie>) setzt der Ausweitung der Leis-
tungsmenge sehr enge Grenzen.“

Dennoch ist es gerade die Kombinati-
on aus Zeitgebundenheit und Geneh-
migungspflicht, die für die besondere 
Situation der Psychotherapeuten und 
die Anwendung der Vorgabe einer 
Mindestvergütung je Zeiteinheit maß-
geblich ist. Deshalb hat das BSG auch 
in den Entscheidungen vom 29.8.2007 
und vom 28.5.2008 weiterhin daran 
festgehalten, der Bindung der zwar 
zeitgebundenen, aber nicht genehmi-
gungspflichtigen probatorischen Sit-
zung an dieselbe Mindestvergütung 
wie die Sitzung in der Kurz- oder Lang-
zeittherapie eine Absage zu erteilen:

„Der Senat hat im Urteil vom 29.8.2007 
[…] näher dargelegt, dass der Bewer-
tungsausschuss zwar berechtigt, aber 
nicht verpflichtet war, im Rahmen der 
ihm obliegenden Normierung von Vor-
gaben für eine angemessene Höhe der 
Vergütung je Zeiteinheit eine Punkt-
wertstützung auch für probatorische 
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Gesundheitspolitik

Dr. 
Markus   
Plantholz

Justiziar der DPtV. Seit 1996 Rechts-
anwalt in der Kanzlei DORNHEIM 
Rechtsanwälte & Steuerberater.  
Fachanwalt für Medizinrecht und 
ausschließlich mit dem Recht der 
Leistungserbringer im Gesundheits-
wesen befasst. Er ist Mitherausgeber 
und Autor vieler Publikationen im 
Gesundheitsrecht.

Sitzungen vorzusehen. Er hat betont, 
dass es von der Gestaltungsfreiheit des 
Normgebers umfasst sei, die Vorgaben 
für eine Punktwertstützung entspre-
chend der bisherigen Rechtsprechung 
des BSG auf diejenigen Leistungen zu 
konzentrieren, die sowohl zeitgebun-
den als auch genehmigungsbedürftig 
sind. Eine Differenzierung der Rege-
lung nach dem Merkmal der Geneh-
migungsbedürftigkeit sei dem Bewer-
tungsausschuss auch nicht aufgrund 
des Gleichbehandlungsgebots des Art. 
3 Abs. 1 GG verwehrt. Eine erforderli-
che Genehmigung verhindere, dass die 
Menge der davon betroffenen Leistun-
gen allein nach eigener Entscheidung 
des Therapeuten nachhaltig beeinflusst 
werden könne, und dies rechtfertige 
eine unterschiedliche Behandlung der 
bereits nach eigener Indikationsstel-
lung durch den Psychotherapeuten er-
bringbaren probatorischen Sitzungen. 
Daran hält der Senat fest.“

Solange die wesentlichen Leistungen 
nach wie vor einen Sachleistungsan-
trag bei der Krankenkasse und einen 
Leistungsbescheid vor Beginn der The-
rapie erfordern, hat dieser Ansatz der 
Rechtsprechung bestand. Das Modell 
der Deutschen PsychotherapeutenVer-
einigung nimmt nicht vom Genehmi-
gungsvorbehalt als solchem Abstand, 
sondern soll das heutige Gutachter-
verfahren durch ein zweckmäßigeres 
ersetzen. Es bleibt der Krankenkasse 
unbenommen, die Einhaltung der The-
rapiekontingente nach den PsychTh-RL 
und den Psychotherapie-Vereinbarun-
gen zu prüfen. Außerdem bliebe die 
Möglichkeit der Überprüfung nach § 
11 Absätze 2 und 3 der Psychothera-
pie-Vereinbarungen erhalten. Danach 
kann die Krankenkasse überprüfen, ob 
überhaupt eine Begründung des Thera-
peuten für die vom Versicherten bean-

tragte Therapie vorliegt und ob die auf-
grund der Diagnose gestellte Indikation 
mit dem vereinbarten Indikationskata-
log übereinstimmt. Zusätzlich kann sie 
prüfen, ob überhaupt eine Begründung 
vorliegt, weshalb im Rahmen einer 
Kurzzeittherapie mit einem therapeu-
tischen Erfolg bei dem vorliegenden 

Krankheitsbild gerechnet werden kann. 
Solange ein der Leistungserbringung 
vorgeschaltetes Genehmigungsver-
fahren besteht, in dessen Rahmen die 
Einhaltung der formalen Anforderun-
gen der Psychotherapie-Richtlinien und 
der Psychotherapie-Vereinbarungen 
durch die Krankenkasse geprüft wird, 
ist auch der Maßstab einer angemesse-
nen Vergütung für zeitgebundene und 
genehmigungspflichtige Leistungen 
weiterhin einschlägig.

Zum jetzigen Verfahren gehört über-
dies, dass ein Konsiliarbericht nach § 
24 PsychTh-RL vorhanden ist, mit dem 
gemäß § 24 Nr. 9 auch abgeklärt wird, 
ob zum Zeitpunkt der Untersuchung 
Kontraindikationen für die Durchfüh-
rung einer psychotherapeutischen Be-
handlung bestehen. Daraus folgt, dass 
auch, ohne das Gutachterverfahren 
in der heutigen Form, im Rahmen des 
Genehmigungsverfahrens weiterhin 
ein Filter für aufgrund von Kontraindi-
kationen unwirtschaftliche Therapien 
besteht.

Schließlich führt auch bei Therapiekon-
tingenten über 50 Sitzungen hinaus 
eine Modifikation des Gutachterver-
fahrens nicht dazu, dass der Maß-
stab der angemessenen Vergütung je 
Zeiteinheit verloren geht – auch hier 

Modifizierung des Gutachterverfahrens – rechtliche Aspekte

bleibt es ja bei dem Grundsatz, dass 
die weiteren Therapiekontingente vor 
Leistungserbringung einem Genehmi-
gungsverfahren unterworfen werden. 
Deutlich wird dies alles auch anhand 
der Kurzzeittherapie. Gemäß § 26 a 
PsychTh-RL können Therapeuten für die 
Kurzzeittherapie von der in § 26 festge-

legten Begründungspflicht für einen 
Antrag im Gutachterverfahren befreit 
werden. Dennoch bezweifelt niemand, 
dass es sich bei der Kurzzeittherapie 
nach wie vor um eine antrags- und 
genehmigungspflichtige sowie zeitge-
bundene Leistung handelt, für die der 
Maßstab einer angemessenen Vergü-
tung je Zeiteinheit gilt.

III. Auswirkungen auf die   	
   Wirtschaftlichkeitsprüfung

§ 106 SGB V enthält die maßgeblichen 
Regelungen für die Wirtschaftlichkeits-
prüfung. Gegenstand der Beurteilung 
in den Prüfungen sind auch, soweit 
dafür Veranlassung besteht, die medi-
zinische Notwendigkeit der Leistung 
(Indikation) sowie die Eignung der 
Leistungen zur Erreichung des thera-
peutischen oder diagnostischen Ziels. 
Nach wie vor zielt auch das Modell der 
Deutschen PsychotherapeutenVereini-
gung darauf, dass die Notwendigkeit, 
Zweckmäßigkeit und Wirtschaftlichkeit 
der beabsichtigten Therapie im Vorfeld 
der Leistungserbringung geprüft wird. 
Insoweit bestünde auch kein Anlass, 
Änderungen in Bezug auf die Wirt-
schaftlichkeitsprüfung gemäß § 106 
SGB V vorzunehmen. � ■

„Eine zeitgemäße Modifikation des GAV soll den 
Genehmigungsvorbehalt nicht abschaffen.“
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WissenschaftHochbegabte Kinder und Jugendliche in der VT

Im deutschsprachigen Raum existiert 
bisher kaum Literatur zum Thema 
„hochbegabte Kinder und Jugendliche 
in der Psychotherapie“. Auch empiri-
sche Untersuchungen, die sich mit der 
besonderen Situation Hochbegabter 
in der Verhaltenstherapie beschäftigen 
oder einen Vergleich zwischen den 
Therapieverläufen hoch- und durch-
schnittlich begabter Patienten ziehen, 
fehlen bislang vollständig. Diese Studie 
widmet sich diesem Themenkomplex 
mittels quantitativer und qualitativer 
Forschungsdesigns sowie einer Me-
thoden-Triangulation und zeigt, dass 
Unterschiede in den Therapieverläufen 
existieren.

Einleitung

Das Thema Hochbegabung steht seit 
einigen Jahren im Fokus des öffentli-
chen als auch wissenschaftlichen In-
teresses. Presse, Funk und Fernsehen 
titeln mit Überschriften wie: „Das kann 
ja jedes Kind. Von wegen! Der achtjäh-
rige Kieron Williamson gilt als Wun-
derkind der Malerei. Sammler zahlen 
für seine Bilder viele Tausend Pfund“ 
(Die Zeit, 27.8.2010) oder „Klein und 
schlau. Hochbegabte können schon im 

Anne-Christin Hoge

Hochbegabte Kinder	
und Jugendliche in der	

Verhaltenstherapie
Zusammenfassung und Interpretation der Ergebnisse	

einer landesweiten Untersuchung

Kindergarten gefördert werden. Muss 
das sein?“ (Die Zeit, 28.9.2006). Wie 
die Zitate verdeutlichen, werden immer 
mal wieder außergewöhnliche Leistun-
gen einzelner Personen beschrieben. Es 
wird aber auch ein kritischer Umgang 
mit diesem Thema in der Öffentlichkeit 
deutlich.

In der wissenschaftlichen Auseinan-
dersetzung mit dem Thema Hochbega-
bung wurden bislang Definitionen von 
Hochbegabung als auch verschiedene 
Intelligenz- sowie Hochbegabungs-
modelle diskutiert. Weiterhin wurden 
Identifikationsmöglichkeiten von 
Hochbegabung entwickelt als auch 
Maßnahmen, die der Förderung von 
Hochbegabten dienen, hergeleitet und 
durchgeführt. 

Es ist heute allgemeiner Konsens, dass 
Hochbegabung als individuelles Fähig-
keitspotential für außergewöhnliche 
Leistungen verstanden werden kann, 
welches jedoch erkannt und gefördert 
werden muss. Wie Hochbegabungsmo-
delle verdeutlichen, kann erst durch das 
möglichst optimale Zusammenwirken 
von Umwelt- und Persönlichkeitsfakto-
ren eine hohe Performanz in verschie-
denen Bereichen erreicht werden (vgl. 

Fischer, 2006a). Damit wird der Umwelt 
eine entscheidende Rolle für den Pro-
zess der Umsetzung von Fähigkeiten in 
Leistungen zugeschrieben.

Zur Diagnostik stehen verschiedene 
objektive Testverfahren zur Verfügung, 
die für unterschiedliche Altersbereiche 
entwickelt wurden. Subjektive Test-
verfahren können Hinweise auf eine 
mögliche Hochbegabung liefern, sind 
jedoch zur Diagnostik nicht geeignet. 
Nach Stapf (2003) ist das „Erkennen 
der außergewöhnlichen Intelligenz, 
der Bedürfnisse und Entwicklungsbe-
sonderheiten Hochbegabter (…) eine 
wichtige Voraussetzung für die Schaf-
fung förderlicher Entwicklungs- und 
Lebensbedingungen“ (Stapf, 2003, S. 
107). 

Doch wie genau diese förderlichen Ent-
wicklungs- und Lebensbedingungen 
gestaltet werden können, was also 
unter Begabtenförderung zu verstehen 
ist, ist bislang nicht eindeutig definiert 
worden. Dennoch kann davon ausge-
gangen werden, dass Unterforderung 
sowie psychische Störungen vermie-
den und stattdessen eine Entfaltung 
der Begabungen, Persönlichkeit und 
Leistungsaktivierung erreicht werden 

sollen. Es können dabei schulische von 
außerschulischen Begabtenförderungs-
maßnahmen unterschieden werden. 
Allen gemein ist jedoch, dass durch 
Modifikation der Umwelt eine individu-
ell angepasste Lernumwelt entstehen 
soll. Diese pädagogische Ausrichtung 
auf die Organisation und Passung von 
Lernbedingungen zielt auf das wech-
selseitige Verhältnis vom Individuum in 
seiner Umwelt.

In einem „Modell der Passung“ wurde 
die Passung von Umweltbedingungen 
an individuelle Bedürfnisse bereits 
thematisiert. Dieses Modell wurde 
zuletzt von Thomas und Chess (1980) 
weiterentwickelt. Es geht davon aus, 
dass Kinder eher Verhaltensstörungen 
entwickeln, wenn ihre Fähigkeiten und 
Bedürfnisse nicht mit den Vorstellun-
gen und Verhaltensanforderungen der 
Umwelt übereinstimmen. 

Das „Nicht-übereinstimmen“ von indi-
viduellen Bedürfnissen und Umweltbe-
dingungen wird für Underachiever an-
genommen. Diese Kinder und Jugend-
lichen sind nicht in der Lage, ihr hohes 
Potential in Leistung umzuwandeln. Als 
ursächlich werden eine mehrjährige 
Unterforderungssituation, mangelnde 
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Wissenschaft Hochbegabte Kinder und Jugendliche in der VT

Fähigkeiten bei der Umsetzung der 
Absichten in Handlungen sowie unzu-
reichende Methodenkompetenzen im 
Lern- und Arbeitsverhalten erachtet. 
Symptome können zunächst mangeln-
de Konzentrationsfähigkeit, Flüchtig-
keitsfehler, die Flucht in Traumwelten 
oder Schulunlust umfassen. Nach einer 
längeren Zeit können sich jedoch auch 
Leistungsverweigerung, apathisches 
Verhalten, chronische Kopf- und Bauch-
schmerzen, sozialer Rückzug bis hin zu 
depressiven Störungen einstellen (vgl. 
Huser, 2004). „Es ist eine Tatsache, dass 
Unterforderung schwerwiegende psy-
chische Folgen nach sich ziehen kann, 
auch wenn solche Symptome ganz 
andere Ursachen haben können. Eine 
spezialisierte professionelle Begleitung 
ist bei diesen gravierenden Symptomen 
dringend zu empfehlen“ (Huser, 2004, 
S. 22). 

Familien mit hochbegabten Kindern 
und Jugendlichen, die Auffälligkeiten 
zeigen oder bei denen es Entwick-
lungsschwierigkeiten gibt, können 
sich an Beratungsstellen wenden, die 
teilweise eigens ein Konzept für diese 
Klientel entwickelt haben. Inhaltlich 
geht es in den Beratungen häufig um 
die Korrektur bezogen auf die Passung 
von Lernbedingungen. Es werden die 
Bedürfnisse der hochbegabten Kinder 
und Jugendliche ermittelt, verfügbare 
Ressourcen und Handlungsmöglichkei-
ten erörtert, die Anforderungen an die 
betreffenden Kinder und Jugendlichen 
durch die Zusammenarbeit mit Eltern, 
Lehrern und anderen Einrichtungen 

verändert (vgl. Colangelo,1991; Elbing, 
2000).

Aus Evaluationen der Beratungsanläs-
se ist ein breites Spektrum an Bera-
tungsbedarfen bekannt (vgl. Wittmann, 
2003). Diese weisen teilweise auf die 
Notwendigkeit einer Psychotherapie 
hin, denn bei Verhaltens-, Entwick-
lungsstörungen und Depressionen ist 
eine Psychotherapie indiziert, da in die-
sen Fällen von einer Beeinträchtigung 
der psychischen Funktionen und somit 
vom Vorliegen einer psychischen Stö-
rung ausgegangen werden kann.

Für hochbegabte Kinder und Jugendli-
che, die jedoch über eine Beratung hi- 
naus, in diesem Fall therapeutische Hil-
fe, benötigen, gibt es keine spezifischen 

Konzepte. Dabei sind Verhaltensauffäl-
ligkeiten auch bei ihnen sowie allge-
mein im Kindes- und Jugendalter nicht 
zu unterschätzen, denn diese können 
möglicherweise die weitere Entwick-
lung gefährden. 

Es stellt sich die Frage nach dem Zu-
sammenhang von Hochbegabung 
und Verhaltensauffälligkeiten bzw. 
Verhaltensstörungen. Es wurden bis-

lang nur einzelne Untersuchungen 
durchgeführt, die übereinstimmend zu 
dem Urteil kommen, dass es keinen 
ursächlichen Zusammenhang zwischen 
Hochbegabung und psychischen Stö-
rungen gibt (vgl. Reis & Renzulli, 2004; 
Brackmann, 2005; Gauck, 2007). Auch 
Korrelationen zu einzelnen Störungen 
sind bisher wissenschaftlich nicht be-
legt. Dennoch bleibt die Frage offen, ob 
nicht auch in einer Psychotherapie, die 
bei psychischen Störungen indiziert ist, 
auf die Persönlichkeitsfaktoren Hoch-
begabter eingegangen werden muss 
und ob sich dadurch der therapeutische 
Prozess im Vergleich zum Prozess mit 
normalbegabten Kindern und Jugend-
lichen verändert. Dabei werden in den 
therapeutischen Prozessen immer auch 
die Umwelt bzw. Bezugspersonen der 

betroffenen Kinder und Jugendlichen 
einbezogen. Die Arbeit mit Eltern und 
Lehrern von Hochbegabten könnte sich 
möglicherweise ebenfalls unterschei-
den von der Arbeit mit dem Bezugs-
system normalbegabter Kinder und 
Jugendlicher.

Zu diesem Aspekt liegen bisher nur drei 
Erfahrungsberichte von Verhaltensthe-
rapeuten vor (vgl. Görlitz, 2005; Brack-

mann, 2005; Rohrmann & Rohrmann, 
2005). Sie berichten von häufigen 
Verhaltensproblemen Hochbegabter, 
geben Hinweise zum Umgang mit 
hochbegabten Patienten und leiten 
Empfehlungen auf der Grundlage eige-
ner Erfahrungen ab. Ihre Berichte sind 
dabei jedoch sehr allgemein gehalten.

Methodisches Vorgehen

An dieser Stelle setzt die im Folgenden 
vorgestellte Untersuchung an. Es wird 
die Frage verfolgt, ob es Unterschiede 
in der Verhaltenstherapie mit hochbe-
gabten Kindern und Jugendlichen im 
Vergleich zu normalbegabten Kindern 
und Jugendlichen gibt. Diese Frage be-
zieht sich auf die Aspekte der Therapie-
anlässe, der angewandten therapeu-
tischen Methoden, der Therapiedauer 
als auch auf den Arbeitsaufwand sowie 
weiterer Indikatoren, die in diesem Bei-
trag jedoch vernachlässigt werden.

Um die Fragen nach den Unterschieden 
in den Therapien zu beantworten, wur-
den Verhaltenstherapeuten mit der Ab-
rechnungsgenehmigung für Kinder und 
Jugendliche im Bundesland Nordrhein-
Westfalen (KV Bezirke Nordrhein und 
Westfalen-Lippe) befragt. 

Es wurde ein zweistufiges Vorgehen 
ausgewählt. In einem ersten Schritt 
und im Rahmen einer quantitativen 
Studie wurden die Therapeuten schrift-
lich befragt. In einem zweiten Schritt 
wurden im Rahmen eines qualitativen 
Forschungsdesigns Experteninterviews 
durchgeführt. Die Ergebnisse dieser 
beiden Untersuchungsformen wurden 
mittels einer Triangulation miteinander 
verbunden.

Ergebnisse

Rücklaufquote
Es konnten 440 Personen in NRW mit 
dieser Qualifikation (VT, Abrechnungs-
genehmigung für Kinder und Jugend-
liche) ausfindig gemacht werden. Es 
ergab sich eine Rücklaufquote von 
21,4%. Diese kann als gut bewertet 
werden. 

Therapieanlässe
Hinsichtlich der Frage nach Unterschie-
den in den Therapieanlässen zwischen 
normal- und hochbegabten Patienten 

„Familien mit hochbegabten Kindern und Jugend-
lichen, die Auffälligkeiten zeigen oder bei denen 
es Entwicklungsschwierigkeiten gibt, können sich 
an Beratungsstellen wenden, die teilweise eigens 
ein Konzept für diese Klientel entwickelt haben.“

Nichthochbegabte Patienten Hochbegabte Patienten 

Platz 1 Ängste (n = 51) Soziale Probleme (n = 24) 

Platz 2 Hyperkinetische Störungen  (n = 44) Ängste (n = 18) 
Hyperkinetische Störungen (n = 18) 

Platz 3 Depressionen (n = 36) Sonstiges (n = 14) 

Platz 4 Essstörungen (n = 22) Depressionen (n = 13) 

Platz 5 Anpassungsstörungen (n = 20) Störungen des Sozialverhaltens  (n = 11) 
Schulprobleme (n = 11) 

Platz 6 Störungen des Sozialverhaltens (n = 19) Zwänge (n = 8) 
Essstörungen (n = 8) 
familiäre Probleme (n = 8) 
emotionale Probleme (n = 8) 

Platz 7 Soziale Probleme (n = 18) 
familiäre Probleme (n = 18) 

Selbstbewusstsein (n = 6) 

Platz 8 Schulprobleme (n = 14) Lern- und Leistungsstörungen (n = 5) 

Platz 9 Sonstiges (n = 14) Somatoforme Störungen (n = 4) 
Phobien (n = 4) 

Platz 10 Zwänge (n = 13) Anpassungsstörungen (n = 3) 

Tabelle 1 
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Wissen bewegt, gestaltet, verändert!

 7 Hoher Praxisnutzen: Übersichtliche, einheitliche 
Gliederung, konsequenter Praxisbezug 

 7 Arbeitserleichterung: Klare Entscheidungshilfen 
 7 Gute Übersicht: Einzelverfahren und komplexe 
Therapieprogramme 

7. A. 2011. 695 S. 16 Abb. Brosch.
€ (D) 44,95 | € (A) 46,21 | sFr 60,50
ISBN 978-3-642-16196-4

 7 Das Praxislehrbuch des Gründervaters der Selbst-
management - unabhängig von Zeitgeist-Strömungen

 7 Basiswissen für Therapeuten: Therapie als Problemlösen, 
Bedeutung der therapeutischen Beziehung u.v.m.

 7 Kanfers „11 Gesetze der Therapie“

5. A. 2012. 552 S. 40 Abb. Geb.
€ (D) 69,95 | € (A) 71,91 | sFr 94,00 
ISBN 978-3-642-19365-1

 7 Die 7 Todsünden: Geiz, Trägheit, Hochmut, Neid, Zorn, 
Wollust, Völlerei – ressourcenreiche Schattenthemen 

 7 Praxisbezogen: Welche Fallen und Anregungen sind bei 
Therapie, Beratung, Seelsorge zu beachten? 

 7 State of the Art: Eine Fundgrube für Therapeuten, 
Berater, Seelsorger (eingefl ossen: 400 Interviews) 

2012. 232 S. 12 Abb. Geb.
€ (D) 29,95 | € (A) 30,79 | sFr 40,50 
ISBN 978-3-642-04906-4

 7 Fundierte Grundlagen und konkrete Anleitungen 
 7 Spannende Fallbeispiele aus allen Anwendungsbereichen 
– Sport, Reha und Arbeitsleben 

 7 Von den Top-Experten des Mentalen Trainings 

2. A. 2011. 248 S. 80 Abb. Geb.
€ (D) 39,95 | € (A) 41,07 | sFr 54,00
ISBN 978-3-642-13761-7

 7 Die vielbeachtete neue Methode: Hebt das Neutralitäts-
prinzip des Therapeuten methodisch auf 

 7 3. Welle der VT: Das Erleben des Patienten im Mittelpunkt 
 7 Experten: Übersetzt und bearbeitet von DEN Fachleuten 
der Methode im deutschsprachigen Raum

2012. 220 S. 10 Abb. Geb.
€ (D) 39,95 | € (A) 41,07 | sFr 54,00 
ISBN 978-3-642-19638-6

 7 Praxisorientiert: Interventionen für Psychotherapie, 
Beratung und Coaching 

 7 Aktuell: Das Erleben der Klienten in Therapie oder 
Beratung wird gefördert 

 7 Mit Online-Material: Kostenfreie Video-Beispiele von 
Stuhlübungen und Kurzfassungen von Illustrationen 

2011. 164 S. 46 Abb. Mit online fi les/update. Geb.
€ (D) 34,95 | € (A) 35,93 | sFr 47,00 
ISBN 978-3-642-05063-3

 7 Für Therapeuten, die ihren Patienten ein unterstützendes 
Therapiemanual an die Hand geben möchten, und für 
Betroffene, die Hilfe suchen 

 7 Zahlreiche Arbeitsblätter und Materialien helfen, den Weg 
aus dem Teufelskreis „Zwangsgedanken“ zu fi nden 
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Wissenschaft Hochbegabte Kinder und Jugendliche in der VT

konnte für jede Patientengruppe ei-
ne Rangreihe der meist genannten 
Therapieanlässe erstellt werden. Ein 
Vergleich dieser Rangreihen ergibt ei-
ne weitestgehende Übereinstimmung, 
jedoch lassen sich auch einige Unter-
schiede finden (siehe hierzu Tabelle 1, 
Seite 26).

So führen bei den hochbegabten Pati-
enten „soziale Probleme“ die Rangrei-
he an, während diese im Vergleich zu 
der Rangreihe der nichthochbegabten 
Patienten eher im hinteren Feld ge-
nannt werden (Platz 7).
Auch im mittleren Feld der Nennungen 
(Plätze 4 – 7) ergeben sich einige Un-
terschiede: während bei hochbegab-
ten Patienten „Schulprobleme“ und 
„Zwänge“ angegeben werden, lassen 
sich diese Nennungen bei nichthoch-
begabten Patienten im hinteren Feld 
finden (Plätze 8 – 10). Ebenfalls im 
Mittelfeld der Nennungen finden sich 
bei Hochbegabten „emotionale Prob-
leme“ und „Selbstbewusstsein“, die 
bei Nichthochbegabten keine Berück-
sichtigung finden.
Im hinteren Feld (Plätze 8 – 10) der häu-
figsten Therapieanlässe lassen sich bei 
hochbegabten Patienten „Anpassungs-
störungen“ finden, die bei der Gruppe 
der nichthochbegabten Patienten 
wesentlich häufiger (Platz 5) benannt 
werden. 

Angewandte Methoden
Es lassen sich hinsichtlich der Reihen-
folge einzelner angewandter Metho-
den keine gravierenden Unterschiede 
zwischen den Gruppen normal- und 
hochbegabter Patienten finden. Ledig-
lich die Plätze vier und fünf (Konfron-
tationsverfahren, Entspannungsverfah-
ren) werden in der Therapie mit hoch-
begabten Kindern und Jugendlichen 
in einer anderen Reihenfolge benannt. 
Bei beiden Patientengruppen finden al-
so die gleichen Methoden gleich häufig 
Anwendung (siehe hierzu Tabelle 2).

Aus den Interviews lässt sich eine klare 
Präferenz für kognitive Methoden er-

kennen: „Das Nette an Hochbegabten 
ist, auch wenn sie noch relativ jung 
sind, dass man viel über das Verstehen 
macht, also viel über kognitive Verhal-
tenstherapie“. 

Therapiedauer
Hinsichtlich der Frage nach der Thera-
piedauer lässt sich für hochbegabte 
Patienten insgesamt eine kürzere The-
rapiedauer als auch eine reduzierte 

Bezugspersonenstundenzahl finden: 
so geben die befragten Therapeuten 
an, Kinder und Jugendliche mit durch-
schnittlich 33,9 Therapiestunden zu 
behandeln (n = 78). Hochbegabte Kin-
der und Jugendliche werden, nach den 
Angaben der Therapeuten, mit durch-
schnittlich 30,3 Therapiestunden be-
handelt (n = 48). Mit den Bezugsperso-
nen der nichthochbegabten Patienten 
arbeiten Therapeuten insgesamt 11,8 
Therapiestunden (n = 77), mit denen 
der hochbegabten Patienten 8,3 Thera-
piestunden (n = 48).

Die variable Therapiedauer/ Anzahl The-
rapiestunden wird wiederum von wei-
teren Variablen beeinflusst. So konnte 
nachgewiesen werden, dass männliche 
Therapeuten weniger Therapiestunden 
mit hochbegabten Patienten durchfüh-
ren im Vergleich zu ihren weiblichen 
Kolleginnen. Dieser Unterschied erwies 
sich als signifikant.

Ebenfalls hat die Berufserfahrung 
des Therapeuten einen bedeutenden 
Einfluss auf die Therapiedauer hoch-
begabter Patienten: Therapeuten mit 
einer Berufserfahrung von mehr als 

20 Jahren führen überwiegend Kurz-
zeittherapien durch; jüngere Kollegen 
indes führen mehr als 25 Therapiestun-
den mit ihren hochbegabten Patienten 
durch.

Arbeitsaufwand
Auf die Frage „Bereitet Ihnen die ver-
haltenstherapeutische Behandlung 
von Kindern/Jugendlichen mit einem 
IQ >  130 mehr / weniger / gleichviel 

Arbeitsaufwand als die verhaltensthe-
rapeutische Behandlung normalbegab-
ter Kinder/ Jugendlicher?“ antworteten 
die Befragten überwiegend mit einem 
gleich hohen Arbeitsaufwand. Begrün-
det wurde diese Antwort mit einem 
individuellen Vorgehen in jeder thera-
peutischen Behandlung, Unterschiede 
ergäben sich lediglich im Inhalt und 
nicht im Arbeitsaufwand.

Dabei wird die Variable Arbeitsaufwand 
ebenfalls von weiteren Faktoren beein-
flusst: so ist es von Bedeutung, ob sich 
der behandelnde Therapeut mit dem 
Thema Hochbegabung auseinander 
gesetzt hat, ob er bereits hochbegabte 
Patienten behandelt hat, ob er mehr 
als 10 Patienten pro Woche therapiert 
und länger als 20 Jahre in seinem Beruf 
tätig ist.

Fazit

Mittels dieser Untersuchung rückten 
die Therapieprozesse mit hochbegab-
ten Patienten aus Sicht der Therapeu-
ten erstmals in den Mittelpunkt des 
Interesses. Es konnten differenzierte 
und empirisch begründete Aussagen 
zu diesen Prozessen getroffen werden, 
die sich in einigen Punkten unterschei-
den. Damit bietet diese Untersuchung 
eine erste Orientierung in dem bisher 
zu wenig berücksichtigtem Zusam-
menhang von Hochbegabung, psychi-
scher Störung und Verhaltenstherapie. 
(Zur Vertiefung und weitere Ergebnisse 
siehe Hoge, A.-C. (2011): Hochbegabte 
Kinder und Jugendliche in der (Verhal-
tens-)Therapie. Eine Analyse von Thera-
pieverläufen. Münster: mv-verlag). � ■

Literatur-
hinweis

Das umfangreiche Literaturver-
zeichnis finden Sie im Internet 
unter www.dptv.de.
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Anwendung verhaltenstherapeutischer Methoden in der 
Therapie mit Kindern und Jugendlichen (n = 78) 

Anwendung verhaltenstherapeutischer Methoden in der 
Therapie mit hochbegabten Kindern und 
Jugendlichen (n = 50) 

Kognitive Methoden (20,9%) Kognitive Methoden (26,4%) 

Trainings (18,6%) Trainings (23,0%) 

Methoden aus anderen Verfahren (15,1%) Methoden aus anderen Verfahren (14,4%) 

Konfrontationsverfahren (14,2%) Entspannungsverfahren (12,6%) 

Entspannungsverfahren (14,0%) Konfrontationsverfahren (9,8%) 

Operante Verfahren (12,8%) Operante Verfahren (8,6%) 

Sonstige Methoden (4,4%) Sonstige Methoden (5,2%) 

Tabelle 2 

 

 

„Für hochbegabte Kinder und Jugendliche, 
die jedoch über eine Beratung hinaus in 

diesem Fall therapeutische Hilfe benötigen,
gibt es keine spezifischen Konzepte.“
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Der Krebspatient	
in der Psychotherapie

Stellenwert der Richtlinienpsychotherapie im Rahmen	
psychoonkologischer Angebote in der Region

Ein Erfahrungsbericht aus der Praxis. Zweiter Teil

Was genau geschieht in einer 
Psychotherapie mit Krebser-
krankten? 

Zielsetzung
Im historischen Zeitvergleich haben 
sich die Zielsetzungen der Psychothe-
rapie bei Krebserkrankten erheblich 
gewandelt. Simonton (29), LeShan (30) 
und andere, teilweise sehr bekannt 
gewordene Psychoonkologen, folgten 
noch psychogenetischen, konfliktzen-
trierten Kausalitätsüberzeugungen bei 
der Krebsentstehung und deren Prog-
noserelevanz hinsichtlich des Krank-
heitsverlaufs. Dementsprechend be-
stand die Zielsetzung ihrer Psychothe-
rapie in der Verringerung des Konflikt-
drucks Betroffener und in der Befreiung 
des Selbst von den Fesseln psychischer 
Abhängigkeiten sowie der Stärkung 
der Autonomie und Akzentuierung 
der Persönlichkeit (31, 32). Neben der 
Steigerung des psychischen Wohlbe-
findens stand durchaus die Erhöhung 
der Überlebenszeit der Erkrankten im 
Blick. Die Psychotherapie richtete sich 
unter dieser Perspektive naturgemäß 
auf problematische Personmerkmale 
(Selbstverfremdung, ungesunde Über-
zeugungen, Normalitätsdruck durch 

überstarke Anpassungen, tiefsitzende 
Hemmungen im Gefühlsausdruck, 
Beziehungsanomalitäten) und ging 
gedanklich davon aus, durch den psy-
chotherapeutisch bedingten Wandel 
des psychosozial Kranken zum psycho-
sozial Gesunden dem Krebs sozusagen 
den Boden zu entziehen. 

Mittlerweile liegen genügend evidenz-
basierte Studien vor, die die Denkfigur 
einer „Krebspersönlichkeit“ als Mythos 
entlarven (33) und die keinem psycho-
genetischen Ansatz folgen, sondern 
„lediglich“ die Steigerung der Lebens-
qualität zum erklärten Ziel psychothe-
rapeutischer Interventionen machen. 
Die Effekte dieser spezifischen Inter-
ventionen ließen sich auch tatsächlich 
auf hohem wissenschaftlichem Niveau 
nachweisen (15, 16) und sichern das 
bis heute unbestrittene Faktum, Psy-
chotherapie bei Krebs könne zwar das 
Leben verbessern aber nicht unbedingt 
verlängern. 

Allerdings gilt nach wie vor das Interes-
se bestimmten Brückeneffekten, die ei-
ne solcherart gestärkte Lebensqualität 
über neurobiologische Mechanismen 
auf die somatischen Abläufe zeigten 
(34, 8), was die durchaus vorhandenen 
und auf hohem methodischem Niveau 
stehenden Studien mit nachgewiese-
nen Überlebensvorteilen psychothe-
rapierter Krebspatienten (35, 36, 37, 
38) erneut in anderem Licht erscheinen 
lassen. 

Da jedoch in den letzten Jahren ebenso 
viele gute Studien publiziert wurden, 
die keinerlei bedeutsame Überlebens-
vorteile trotz gesteigerter Lebensqua-
lität nachweisen, bleibt die Diskussion 
um Psychotherapieeffekte und der 
daraus folgenden Zielplanung spezifi-
scher psychotherapeutischer Interven-
tionen bei Krebserkrankten kontrovers. 
Tschuschke (39) hält beim gegenwär-
tigen Forschungsstand jede einseitige 
Stellungnahme im Zielestreit zwischen 
Lebensqualität und Überlebenszeit für 
„ideologisch“ verzerrt, insbesondere 

Erster Teil
(in Psychotherapie Aktuell 
Heft 2/2011)
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da über Dauer der Psychotherapien, Art 
der Interventionen, Qualität der Thera-
peuten und Homogenität der Stichpro-
benpopulation in den Studien zu wenig 
Vergleichbares beschrieben wird und 
die Therapieeffekte bei den Patienten 
mehr über methodisch problematische 
Fragebögen als durch differenzierte In-
terviewtechniken erhoben wurden. 

In der praktischen Arbeit des Psychoon-
kologen nützt eine solche akademische 
Diskussion wenig. Betroffene sehen 
Lebensqualität und Überlebenszeit als 
ohnehin stark verbunden an. Es er-
scheint uns daher günstiger, sie als sich 
gegenseitig beeinflussende Zwillings-
kriterien zu sehen, wobei medizinische 
Behandlung im kurativen Stadium 
eher der direkten Tumorkontrolle dient, 
ohne Lebensqualitätsperspektiven 
zu vernachlässigen und psychothera-
peutische Interventionen mehr auf die 
Stärkung der Person des Erkrankten 
abzielen. Praktikabel hingegen erle-
ben wir die Differenzierung zwischen 
übergeordneten Zielsetzungen von 
Psychotherapie (zum Beispiel Autono-
mieförderung, Selbstwertstabilisierung, 
Aktivierung sozialer Unterstützung) 
und speziellen Therapiezielen (Symp-
tomkontrolle, Angstreduktion, Korrek-
tur von Risikoverhalten, Förderung 
von Salutogenese, von emotionalem 
Wachstum usw.), die Schwarz und Sin-
ger 2008 in ihrem Buch „Einführung 
in die psychosoziale Onkologie“ (40) 
vorschlagen. 

Zugänge
Wie sieht nun Psychotherapie aus Sicht 
Betroffener aus, die tatsächlich einen 
Psychotherapeuten aufsuchen? Hier 
treffen wir anfangs auf unterschied-
liche Motive: Die einen sind noch 
traumatisch erstarrt vom Einbruch der 
Krebsdiagnose, andere suchen Hilfe, 

die Angst vor Fortschreiten des Krebses 
irgendwie zu bändigen, wieder andere 
wollen sich ordnen, die Kontrolle wie-
der bekommen und stabiler werden in 
der irritierenden Gefühls- und Gedan-
kenturbulenz nach der Diagnose. Wie-
der andere, weniger ängstlich und oft 
sehr klar, sehen ihren Krebs (oft schon 
unmittelbar nach der Diagnosemittei-
lung) in bestimmten Zusammenhängen 
ihres Lebens und als Folge benennbarer 
Konflikte, problematischer Beziehun-
gen, überstarker Bindungen oder auch 

schwieriger Arbeitsverhältnisse mit 
frustrierend geringer Gratifikation.

Dabei ist es für den Psychoonkologen 
wichtig, persönliche Ursachenzuschrei-
bungen (subjektive Krankheitstheorie/
SKT) im Sinne einer subjektiven Kau-
salität und nicht als wissenschaftlich 
gültiges Datum hinsichtlich der Karzi-
nogenese zu werten, und sie mehr als 
Ordnungs- und Sinnstiftungsversuche 
zu sehen, die als konstruktive Bewäl-
tigung der Betroffenen zu verstehen 
sind, Lebenskontinuität, sozialen 
Zusammenhalt und den Erhalt des 
subjektiven Gefühls von Kontrolle zu 
bewahren (33).

Psychotherapieziel dieser Patienten ist 
die Klärung problematischer Einstellun-
gen, Hilfe zur Veränderung der Verhält-
nisse sowie der Versuch, dem eigenen 
Leben eine persönlichere Handschrift 
zu geben; sicher auch den eigenen 
Standpunkt im Raum oft verwirrender 
medizinischer Behandlungsanordnun-
gen zu finden. Dazu Informationen 
über Krankheit und Behandlungsfor-

men zu erhalten, mit Ärzten reden zu 
lernen und ein kompetenter Partner für 
die gemeinsam mit dem Arzt zu treffen-
den Entscheidungen zu werden.

Auf eine kleine Gruppe von Patienten 
ist noch einzugehen: Es handelt sich 
um Menschen, die vor Jahren schon 
einmal an Krebs erkrankt waren, „die 
Sache seinerzeit kurz und schmerzlos 
weggesteckt“ und fast vergessen hat-
ten und nunmehr vom erneuten Ein-
bruch der Erkrankung, oft auch in me-

tastasierter Form überrascht wurden. 
Die Erschütterung kann tief sein, da zu 
den aktuellen Gefühlen von Angst, Ver-
letzung und Traurigkeit noch die frühe-
ren, offensichtlich verdrängten Gefühle 
wie aus einem seinerzeit abgeschlosse-
nen Nebenraum hinzukommen. 

Soweit die Zugangsformen. Aus Sicht 
des Psychotherapeuten gilt es nunmehr, 
die Symptome, Gefühle, Gedanken, die 
Interaktionsbesonderheiten, die Motive 
und insbesondere die Ressourcen des 
Patienten in einem für die Richtlinien-
Psychotherapie erforderlichen Gutach-
ten zu verarbeiten. Fast alle Beschwer-
debilder lassen sich differentialdiag-
nostisch unter den hauptsächlichen 
ICD-Kategorien einer Anpassungsstö-
rung (F43.2), einer akuten Belastungs-
reaktion (F43.0), in Einzelfällen auch 
unter der Ausgangsdiagnose einer 
posttraumatischen Belastungsstörung 
(F43.1) fassen. Seltener finden sich ei-
genständige, früher schon bestehende 
oder sich nun autonom entwickelnde 
psychopathologische Syndrome wie ei-
ne generalisierte Angststörung (F 41.1) 

oder verfestigte Depressionen (F32/33). 
Hierzu liegen auch andernorts ähnliche 
Aussagen vor (22, 25, 41, 42).

Verläufe
Vor Abfassung dieses Artikels haben 
sich die Therapeuten in unserem Haus 
über ihre Erfahrungen zum Verlauf ih-
rer Psychotherapien mit Krebspatien-
ten abgestimmt. Dabei kam ein recht 
einheitliches Verlaufsbild zustande, das 
im Folgenden in idealtypischer Form1 
beschrieben wird: 

In der ersten Phase (vielleicht bis zur 8. 
oder 10. Stunde) stehen die Beschwer-
den im Fokus, die psychischen genauso 
wie die körperlichen. Die Krankheit 
nimmt Raum ein. Patienten lernen, sich 
Luft zu verschaffen, fangen an – oft 
erstmalig – zu klagen, zu weinen, über 
ihre Angst zu sprechen oder auch die 
Angst ihrer Partner oder Kinder auszu-
drücken. „Was ist mit mir, was ist mit 
uns passiert?“ 

Schon zu Beginn, aber dominierend 
eher im Mittelteil der Psychotherapie 
als der zweiten Phase kommen die 
Konflikte in den Blick, die mit Anderen, 
aber besonders die mit sich selbst, die 
eigenen problematischen Einstellun-
gen, deren Überprüfung und Neube-
wertung. Ebenso die Beziehungen zu 
Anderen, deren Bewertung und Unter-

1 	 Die folgende Beschreibung vom Verlauf 
einer Psychotherapie ist tatsächlich als ide-
altypisch anzusehen. Nicht erwähnt werden 
zum einen die realen Schwierigkeiten, denen 
Krebsbetroffene begegnen, zeitnah einen 
freien Therapieplatz bei qualifizierten nieder-
gelassenen Psychoonkologen zu bekommen. 
Zum anderen verläuft eine Psychotherapie 
selten so „glatt“ wie beschrieben. Immer 
wieder kommt es auf Grund progredienten 
Verlaufs der Erkrankung zur Unterbrechung, 
zur Rehospitalisierung, manchmal auch zum 
Abbruch der Psychotherapie. Richtung und 
Schrittfolge der Therapie werden eben durch 
den Krankheitsverlauf bestimmt, auch wenn 
viele Patienten hoffen, es sei umgekehrt. 
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scheidung in schwierige oder gewinn-
bringende und die erlebte Änderung 
der Sichtweise dazu („Ich trenne jetzt 
schärfer, verbinde mich aber auch in-
niger.“). Regelmäßig werden auch die 
Verhältnisse in der Ursprungsfamilie 
noch einmal besprochen und bewertet. 
Dazu kommen Fragen wie: „Bin ich hei-
misch an dem Ort, wo ich wohne oder 
fühle ich mich fremd? Was ist mir wich-
tig? Was macht meinen persönlichen 
Lebenssinn aus?“, alles entlang der oft 
irritierenden Erfahrung, dass sich die 
Dinge ändern und dass die Krankheit 
wie ein Hinweis wahrgenommen wird, 
nunmehr genauer hinzuschauen. 

Therapieinhalte in diesen Phasen sind 
die Domänen des Verhaltenstherapeu-
ten. Hier gilt es, den Patienten zu stüt-
zen, abzuholen, wo er gerade ist und 
anzuleiten, dysfunktionale Kognitionen 
zu identifizieren, über sich selbst, die 
Welt, über die Krankheit Krebs und 
in gesündere und der Situation ange-
messene Sichtweisen umzuwandeln. 
Es können dabei derart selbstunter-
drückende oder selbstverformende 
Schemata deutlich werden, dass sogar 
Manuale zur kognitiven Therapie bei 

Persönlichkeitsstörungen oder Vorge-
hensweisen nach den Prinzipien der 
sogenannten Schematherapie (43) hilf-
reich sein können.

Die somatische Krankheit allerdings, 
die anfangs noch bestimmend war, 
tritt in dieser Phase der Therapie zu-
rück. Das Leben kommt in den Mit-
telpunkt, das Frühere, das Jetzige, der 
Unterschied zwischen beiden, und es 
zeigen sich Wünsche in die Zukunft 
gerichtet. Die Krankheit wird weniger 

thematisiert, dafür mehr als Signal-
geber gesehen, dieses Bewusstsein 
überhaupt zu schaffen und den Blick 
nunmehr eher von innen auf das Au-
ßen zu richten. Die äußeren Rollen und 
die selbstgewählten oder von anderen 
herangetragenen Aufgaben kommen in 
die Diskussion und werden einer neuen 
Bewertung unterzogen. Mit der Wahr-
nehmungsschärfung geht ein stärkeres 
Spüren von Belastung, aber auch von 

Wohlbefinden einher. Krebspatienten 
berichten, sie merkten jetzt erst, wie 
sehr sie manches belaste, und in wel-
chen Situationen sie sich wohl fühlten. 

Mittlerweile ist ein halbes Jahr ver-
gangen. Der Patient hat sich an die 
Psychotherapie und den Therapeuten 
gewöhnt und breitet sich im Raum 
der therapeutischen Beziehung aus. 
Die Seele tut nicht mehr durchgängig 
weh und der Körper auch nicht. Der 
Patient sortiert, vermeidet im Lebens-

alltag belastende Situationen, sucht 
aufbauende auf, sorgt insgesamt mehr 
für sich und vor allem spürt er seine 
Bedürfnisse deutlicher. Die anfangs 
bestehenden Beschwerdebilder (Angst, 
Depression, Symptome) bestehen zu 
diesem Zeitpunkt nicht mehr oder sind 
stark abgemildert. 

In der nun folgenden dritten Phase 
geschieht manchmal etwas Merkwür-

diges. Der Patient, anfangs schwer be-
lastet, wandelt sich. Er spricht viel von 
sich, seinen persönlichen Vorlieben, 
seinem Geschmack an Alltagsdingen, 
präzisiert seine Abneigungen und stellt 
sich häufig große Fragen: „Was will 
ich eigentlich? Was ist mir wirklich 
wichtig?“. Seine Beziehungen haben 
sich geändert. Er legt oberflächliche 
Beziehungen zur Seite, verbindet sich 
jedoch auch tiefer mit ausgewählten 
Menschen aus seinem Umfeld. Manch-
mal lernt er ganz neue Leute kennen 
und lernt eine neue Offenheit an sich 
kennen. Es kommt ihm vor, als wenn er 
sich leichter öffnen, aber auch leichter 
verschließen könnte (44,45). 

Manche nennen sich beim Vornamen, 
sie sprechen von sich, über sich und mit 
sich in einem Dialog zwischen dem Au-
ßen-Ich und Innen-Selbst. Nun aber mit 
geänderter Richtung: Nicht mehr von 
außen nach innen, sondern eher von 
innen nach außen. Nicht selten werden 
Gewohnheiten abgeschafft, andere 
neu gebildet. Der Patient lernt, sich 
selbst zum Projekt zu machen, nimmt 
Talente wahr und entdeckt Begabun-
gen des Gemüts. Mutige Patienten 

Anfangs bestimmt die Krankheit den Raum,
dann kommt das – oft konflikthafte – Leben

in den Blick.
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bringen Eigenproduktionen (Tagebü-
cher, Gedichte, Bilder) mit zur Therapie 
oder erzählen darüber. Träume tauchen 
fast regelhaft auf. Manchmal kommt 
es dem Therapeuten vor, als ginge ei-
ne Truhe auf und Unerledigtes dränge 
heraus. In dieser Phase wird die Psy-
chotherapie mehr zum Gespräch über 
Wandel und Veränderung: „Was haben 
Sie in der Zeit nach unserem letzten 
Gespräch an sich bemerkt?“ kann zur 
Eröffnungsfrage werden. 

Der ungeübte Behandler kann hier 
ins Schwimmen kommen. Ist das 
noch Therapie? Wo ist die Krankheit 
geblieben? Wo die Beschwerden? In 
den ersten Phasen war er zu Hause in 
seinem Gewerbe. Geradezu klassisch 
konnte sich die gelernte therapeuti-
sche Schulrichtung als supportives, 
klärendes, umstrukturierendes, lö-
sungsorientiertes Verfahren entfalten 
und auf die dazu passenden Manuale, 
meist aus dem Bereich der kognitiven 
Verhaltenstherapie und der Selbstma-
nagementtherapie zurückgreifen. Nun 
aber, wo die Beschwerden zurücktre-
ten, die Konflikte sich abgeschwächt 
haben, wo im Freiraum der Krankheit 
sich Autonomiebestrebungen des Pati-
enten erproben, wo neue Sichtweisen 
und Bewertungen Einzug halten und 
der Betroffene sich stärker und von 
innen heraus fühlt und zum Regisseur 
des eigenen Lebens zu werden beginnt, 
kann der Psychotherapeut, der nun den 
notwendigen Umwandlungs- oder 
Verlängerungsantrag stellen soll, ins 
Schwimmen geraten. Können Gut-
achter die Ressourcenhaltigkeit dieser 
Therapiephase würdigen? Er denkt an 
Grawe und Kollegen und schreibt den 
Verlängerungsantrag. Er freut sich über 
den Patienten, seinen Mut und seine 
Offenheit und spürt, dass Psychothera-
pie eine tolle Sache sein kann; dass sich 

Menschen, Dinge, Ansichten, Beziehun-
gen wirklich wandeln können und sich 
eine neue Ehrlichkeit bei dem Patienten 
zeigt, eine Ehrlichkeit sich selbst gegen-
über, nach innen sozusagen. 

Erleichterung bei unserem Therapeu-
ten, wenn der Gutachter das genauso 
sieht und der Verlängerung zustimmt. 
Im Übrigen zeigen unsere Erfahrun-
gen mit vielleicht 300 entsprechenden 
Umwandlungs- und Verlängerungsan-
trägen bei Krebspatienten, dass alle 
gestellten Anträge genehmigt wurden, 
meist auf Anhieb, selten im zweiten 
Schritt einer Nachbesserung.

Es scheint für alle Beteiligten wesent-
lich zu sein, in der Zeit nach lebens-
bedrohlicher Krankheit einen Prozess 
zu sehen, eine innere Entwicklung, die 
abläuft und in einer Psychotherapie 

sprachfähig gemacht wird. Die Thera-
pie wird zum Resonanzraum, die den 
Prozess bewusster macht, ihm Worte 
verleiht und dadurch die Entwicklungs-
geschwindigkeit verstärken kann. Im 
Übrigen zeigt die Betroffenenliteratur, 
dass eine solche Entwicklung auch 
ohne Psychotherapie stattfinden kann 
und wuchtig erlebt wird. Das Drehbuch 
dieses „Entwicklungsromans“ beginnt 
im Krieg, in der bombenähnlichen 
Erschütterung des Lebenskonzeptes 
durch die Diagnose Krebs. Danach wird 
der Feind gesucht, außen und innen 
und es werden Fertigkeiten geübt, mit 
schwierigen Verhältnissen besseren 
Umgang zu finden. Wenn die Person 
dann stärker wird und das Leben in-
tensiver „schmeckt“ (46), kommt ge-

lingendes Leben in Sicht. Häufig haben 
wir den Eindruck, dass Gesundheit, 
seelische wie auch körperliche, einer 
Poesie oder einem Lied folgt, was üb-
rigens auch Neurobiologen meinen, 
wenn sie vom immunologischen Or-
chester und seiner Melodie sprechen 
und vom Dirigenten des Orchesters, 
dem Menschen selbst (47, 48). 

Was ist, wenn sich die Krankheit zu-
rückmeldet, als Lokalrezidiv anklop-
fend oder als Metastase weitab vom 
anfänglichen Ort des Geschehens – 
bedrohlich oder gar verheerend. Dann 
stehen die Therapie und die Beziehung 
zwischen Patient und Therapeut in 
einer Bewährungsprobe. Kann man 
einfach so weiter machen? Ist die 
Grenzlinie von der kurativen zur pal-
liativen Situation überschritten? Ist es 
notwendig, ja zwingend, den Tod in die 

Therapie hineinzulassen bzw. wieder 
hereinzulassen (49, 50.13)?. Die Angst 
davor war ja schon Thema, ganz zu 
Anfang. Zwischendurch wurde das Le-
ben jedoch so intensiv, dass der Todes-
gedanke fast verschwunden war. Eine 
Erfahrung für uns ist tröstlich: Der Tod 
kommt nicht näher, wenn man ihn ins 
Leben und eben auch in die Psychothe-
rapie hineinlässt, keineswegs. Ihn zum 
Thema zu machen, lässt vieles leichter 
werden. 

Zusammenfassend gilt für unsere 
Arbeitsgruppe: Psychotherapie bei 
Krebspatienten kann eine infektiös 
leidenschaftliche Arbeit sein. Von un-
gewöhnlicher Ehrlichkeit und Intensität 
getragen, eine Sache, die Betroffenen 
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nutzt, aber auch uns als Behandlern zu 
einer tieferen Sicht von Wert und Sinn 
unseres persönlichen Lebens verhilft.

Resümee und Ausblick

Der vorliegende Erfahrungsbericht be-
ginnt mit einer Landschaftsbeschrei-
bung. In welchen unterschiedlichen 
Feldern arbeiten Psychoonkologen? 
Welche psychosozialen Angebote für 
Krebspatienten gibt es überhaupt? In 
welchen Settings finden sie statt?

Am Beispiel einer sich von der Einzel- 
zur Großpraxis wandelnden Therapie-
einrichtung und der Ausdifferenzierung 
psychoonkologischer Angebote und 
deren Inanspruchnahme in der umlie-
genden Region wird verdeutlicht, was 
primär somatisch Kranke, hier Krebspa-
tienten, an psychoonkologischer Unter-
stützung suchen, was sie tatsächlich in 
Anspruch nehmen und welcher Stellen-
wert dabei der Richtlinien-Psychothera-
pie zukommt. 
Am idealtypischen Verlauf einer Einzel-
therapie wird ein Prozess beschrieben: 
Er findet statt im Korridor, den die Er-
krankung vorgibt. Er ist manchmal en-
ger und manchmal breiter, je nach Ge-
fährlichkeit der Erkrankung und deren 
medizinischer Behandelbarkeit. 

Es werden drei Phasen im psychothera-
peutischen Entwicklungsprozess unter-
schieden. In der ersten Phase bestimmt 
die Krankheit das Thema, in der zwei-
ten das Leben und in der dritten der 
Wandel der Person in seinem Grundge-
füge des Wissens um sich selbst, seiner 
wahrgenommenen Bedürfnisse, seiner 
Werte, des Wandels der Prioritäten und 
der Suche nach intensiv empfundenem 
Sinn. 

Der Psychoonkologe muss Realist sein und	
Optimist bleiben, mit klarem Blick und starkem 

Mitgefühl.
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Nicht jeder Krebspatient durchläuft die-
sen Prozess vollständig, sowie er hier 
dargestellt wird. Manche bleiben bei 
der Krankheit stehen, ohne ihr Leben 
tiefer zu beleuchten. Andere bringen 
sofort und stark ihr Leben ins Spiel, las-
sen die Krankheit im Sprechzimmer des 
Arztes. Vielleicht jeder Dritte unserer 
Krebspatienten spürt mehr oder weni-
ger deutlich Wandel und Veränderung 
in sich und merkt und thematisiert, dass 
er anders aus der Krankheit herausgeht 
als er hineingekommen ist (sinngemäß 
auch Viktor von Weizsäcker). 

Die jeweilige Schrittfolge wird vom Pa-
tienten, der Krankheit, aber auch vom 
Behandler bestimmt. Letzterer beein-
flusst sehr, was der Patient in den Blick 
nimmt. Sieht er primär den Tumor, das 
Repertoire medizinischer Behandlun-
gen, oder hat er mehr die sichtbaren 
und unsichtbaren Energieräuber und 
Energiebringer in Inneren des Patienten 
oder in seinem Umfeld im Blick? Was 
sieht er nicht? Was spricht er nicht an 
aus eigener Betroffenheit? Kann er die 
prognoserelevanten Kräfteverhältnisse 
aus Tumorbiologie und Lebenskraft für 
die Lebensmöglichkeiten und die Le-
bensdauer seiner Patienten angemes-
sen bewerten? Sieht er nur die Krise 
oder auch die Muskulatur, die sich in 
Krisen bildet?

Günstig scheint uns, wenn der Be-
handler die Psychotherapie als ein 
Angebot an den Patienten sieht, das 
dieser unterschiedlich nutzen kann. Ob 
es tatsächlich zu tiefgreifendem Erle-
ben und daraufhin zu entsprechenden 
Behandlungs- und Veränderungspro-
zessen beim Patienten kommt, scheint 
gerade bei der Psychotherapie von 
Krebspatienten eine wesentliche Fra-
ge zu sein (36). Starke oder schwache 
Response gibt es nicht nur auf Medi-
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kamente, sondern auch auf das psy-
chotherapeutische Angebot, auf den 
Therapeuten als Person. Hier wartet der 
Praktiker noch auf Ergebnisse der Psy-
chotherapieforscher (51). Der Raum der 
Psychoonkologie wird von deren Wirk-
kräften bestimmt, die von der Erkran-
kung selbst, vom medizinischen Be-
handlungsrepertoire, von den Person- 
eigenschaften des Betroffenen, aber 
eben auch von ordnenden und empa-
thischen Fähigkeiten des Behandlers 
bestimmt werden. Dabei ist eine psy-
choonkologische Weiterbildung sein 
Grundstock, eine salutogenetische 
und ressourcenorientierte Perspekti-
ve obligat, ein Blick schließlich in die 
Wissenschaftsräume der Resilienz- und 
posttraumatic growth-Forschung (52, 
6) hilfreich.

Um den Patienten vor falscher Hoff-
nung, aber auch von falscher Hoff-
nungslosigkeit zu schützen, muss der 
Psychoonkologe dazu Realist sein und 
Optimist bleiben, mit klarem Blick und 
starkem Mitgefühl.

Da in westlichen Ländern die Inzidenz 
von Krebserkrankung steigt (53), aber 
seit Jahren die Mortalität sinkt (1), 
nimmt die Zahl der Überlebenden zu. 
Ein immer größerer Teil der Betroffenen 
sucht psychoonkologische Unterstüt-
zung. Der Bedarf an entsprechenden 
Angeboten und Anbietern steigt konti-
nuierlich, seit der Implementierung der 
Psychoonkologie in die Krebsmedizin 
und deren Zentren sprunghaft. � ■

33Psychotherapie Aktuell 3/11 33



Aus der Praxis Psychoonkologie in der täglichen Arbeit

Im folgenden Beitrag stellen wir Ihnen 
einen Fall aus der praktischen Arbeit 
unter den Besonderheiten der Arbeit 
mit onkologisch erkrankten Menschen 
vor. Unüblich in der Richtlinie, werden 
hier TP im Einzelsetting und VT in der 
Gruppe zeitlich parallel angeboten. 

Glücklicherweise konnte diese Krebs-
erkrankung kurativ behandelt werden. 
Zudem wurde Frau N. zeitnah nach Dia-
gnoseeröffnung durch die behandelnde 
Gynäkologin zur psychoonkologischen 
Therapie überantwortet. Bemerkens-
wert war und ist für uns die persönli-
che und fachliche Bereicherung durch 
die Patientin und deren Entwicklung, 
die aktuell darin mündet, dass sie eine 
stabile und positive Liebesbeziehung 
eingehen konnte.

Zum Fall 

Die Patientin ist bei der Erstvorstellung 
28 Jahre alt, ledig und kinderlos, lebt in 
guten ökonomischen Verhältnissen. Sie 
war eine gute Schülerin, immer schon 
ehrgeizig; sie ist seit einigen Jahren 
kaufmännischer Trainee in einer Firma, 
hat hier gute Aufstiegschancen. 

Der Vater, heute 58, und die Mutter, ak-
tuell 60 Jahre alt, leben seit dem dritten 

Andreas Šoljan
Silvia Schröter

Psychoonkologie in	
der täglichen Arbeit

Wir werfen einen Blick in die psychotherapeutische Praxis,	
hier am Beispiel der an einem Sarkom der Brust erkrankten jungen Frau N.

Lebensjahr der Patientin getrennt. Die 
Schwangerschaft sei problemlos ver-
laufen; es gebe eine Halbschwester aus 
der neuen Beziehung des Vaters; einen 
Halbbruder aus der neuen Beziehung 
der Mutter. Der familiäre Zusammen-
halt sei kompliziert aber tragend (ein 
Clan). Sie erinnere eine schöne Kind-

heit/Jugend, habe funktioniert, alle 
Schwellensituationen gut überstanden. 
Ihre Beziehungen seien bis heute posi-
tiv und tragend. Erotik mache ihr Freu-
de, sie finde ihren Körper prima. 

Eigentlich wäre alles gut, wenn Frau N. 
nicht beim Duschen der Knoten in ihrer 
Brust aufgefallen wäre. Es folgte nach 
Besuch der Gynäkologin eine Mammo-
graphie, Stanze des Bezirkes. Die Histo-
logie ergab ein Sarkom der linken Brust, 
eine maligne Geschwulst, vom Binde-
gewebe ausgehend, selten. Der Rat zu 
einer unterstützenden onkologischen 
Psychotherapie folgte bald.

So wird eine hübsche, chic gekleidete, 
gepflegte, sehr offen und sympathisch 
auftretende junge Frau vorstellig, bei 
der die Sorge, die Not und unendlich 
viel Angst spürbar wird. „Ich habe die 
Diagnose Krebs vor einigen Tagen be-
kommen und weiß nicht, wie ich damit 
umgehen soll.“ „Ich habe Sorge vor 

der Zukunft, brauche Hilfe, die mir mein 
Umfeld nicht geben kann.“

„Körperlich hat sich nicht viel geändert, 
aber ich habe Angst, die Brust zu ver-
lieren, dass der Krebs weiter wandert, 
mich an anderen Stellen anfrisst.“

Die Diagnosen der Behandlungszeit: 
ICD 10 GM C49.6 Z.n. Sarkom der 
Mamma links und ICD 10 GM F32.9G 
depressive Episode. Ablatio mammae 
links; Strahlenbehandlung; Brustaufbau 
geplant; nachfolgende Reha; massive 
Eisenmangelanämie nach dem Aufbau 
der Brust; Medikation: Eisen, Selen, 
Zink; Tumorklassifikation: Grading: G3. 
Stadieneinteilung: pT1a, N0, M0, L0, 

V0, Pn0, UICC-Stadium IIA, R-Klassifi-
kation: RO.

Die Kontaktaufnahme mit Frau Schrö-
ter ist in den ersten Stunden distanziert. 
Sie scheint an der Oberfläche mit der 
Therapie einverstanden, ich spüre aber 
in ihrem Inneren viel Angst, viel Dis-
tanz, das Bedürfnis, nicht wahrhaben 
zu wollen, leugnen zu wollen, sich ab-
lenken zu wollen. 

1. Sitzung
Über Krebs spricht sie wie über 
Schnupfen, distanziert, emotionslos. 
Den Verlust einer Brust beschreibt sie 
wie die Entfernung eines Splitters aus 
dem Finger, emotionslos; sie kann aber 
empathisch darauf hingewiesen wer-
den, dass ihr Gegenüber Emotionen 
wahrnimmt. Sie spürt bei intensiverem 
Kontakt ihre Angst, die Wut auf ihren 
Körper, das Entsetzen, die Hilflosigkeit, 
die Not.

„…Ich war emotionslos, habe selten 
über Gefühle gesprochen.“ Früh lernte 
sie, eigene Wünsche und Bedürfnisse 
denen anderer Menschen unterzuord-
nen, sich in der Rolle der ehrgeizigen 
Tochter zu sehen. Sie erlernte den Beruf 
des Vaters in dem Empfinden, eigene 
Entscheidungen getroffen zu haben. 

„Wenn es uns gelingt, hinter der Todesangst	
nach der Krebsdiagnose die Energie, die Kraft, 

das Wollen, die Möglichkeiten zu sehen,	
sind unsere Patienten einen großen Schritt	

weiter gekommen.“
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„Heute sehe ich, dass ich mich den Er-
wartungen mir wichtiger Menschen an-
passe, in der Hoffnung, darüber Liebe 
oder Zuneigung zu erfahren.“ Mit der 
Trennung der Eltern wurde dieses Sys-
tem brüchig, aber nicht verändert. „Ich 
tat mehr vom Gleichen, verlor mich, 
funktionierte aber besser.“ Es liegt als 
Grundkonflikt eine Nähe-Distanz-Pro- 
blematik zugrunde, der sie damit 
begegnete, dass sie Bindung oft ver-
nachlässigt und mit erheblichem Tun 
gestaltet. Leistung wird zum Modus für 
Bindung. 

Der Hilflosigkeit in der Krebstherapie 
begegnet sie mit Abwehr im Sinne von 
Pseudo-Intellektualisierung und Ratio-
nalisierung. Emotionale Empfindungen 
werden isoliert, verdrängt. Darüber hat 
sie das Gefühl, Kontrolle über die Situ-
ation und die Ereignisse zu haben; das 
macht sie (scheinbar) sicher.

2. Sitzung
Die Patientin kommt angespannt in die 
Praxis, da sie ihren Operationstermin 
nun kennt. „Ich habe Angst vor der OP. 
Der operierende Arzt hat mich darauf 
vorbereitet, meine Brust zu verlieren“, 
so die Patientin. Sie fühle sich entsetz-
lich, leer. „Ich habe den Eindruck, dass 
ich neben mir stehe und mich dabei 
betrachte, wie ich manage.“ Sie merke 
jetzt selbst, wie sie diese schwierige 
Situation verdrängt, indem sie alle Ge-
fühle von sich abspaltet. Anders könne 

sie im Moment aber nicht mit dieser 
Situation umgehen.
Wir erarbeiten, welche Hilfe sie benö-
tigt. Die Eltern werden ins Rheinland 
kommen. Ich gebe ihr den Rat, sich ein 
Tagebuch anzulegen, um die Emotio-
nen einzutragen.

Parallel wird in der Gruppe bei Šoljan 
praktisch daran gearbeitet, für die ei-
gene Stabilisierung und für die Kran-
kenhauszeit einen „Notfallkoffer“ zu 
packen. Sie solle alles, was ihr früher 
gut getan hat, wenn es ihr schlecht 
ging, notieren. Am besten alle fünf Sin-
ne berücksichtigen: Bilder, die sie gerne 
anschaut, wie Fotos, schöne Zeitschrif-
ten, Musik, die sie gerne hört, Düfte, die 
sie gerne riecht, Dinge, die sie gerne be-
rührt oder anfasst, wie Tücher, Kissen, 
Kuscheltier, Kleinigkeiten, die sie gerne 
isst oder trinkt. Sie konnte diese Hilfe 
für sich annehmen und fühlte sich da-
mit vorbereitet. 

Im Rahmen der Psychoedukation er-
arbeitet Frau Schröter mit ihr den ge-
nauen Ablauf der OP. Wenn sie um die 
Umstände weiß, kann sie besser mitar-
beiten und ein eigenes Pack-An finden.

3. Sitzung, vor OP
Sie ruft an, aufgelöst. „Ich habe Pa-
nik, stehe vor dem Zusammenbruch.“ 
Gegenstand der Not-Stunde werden 
konkrete Hinweise, wie sie mit den 
aufbrandenden Emotionen und Prozes-

sen umgehen könne. Atemtechniken 
(Überatmen), Body-Scan ohne weitere 
Implikationen, leichte Aktivierungen im 
Rahmen einer PMR-light (Progressive 
Muskelrelaxation) und einige Übungen 
aus dem eher hypnotherapeutischen 
Raum, die das Feld der Achtsamkeit 
und des Gewahr-Werdens eigener 
Themen, Emotionen, Wünsche zum 
Gegenstand hatte (in Verklammerung 
zu der Gruppenstunde und der Acht-
samkeit), werden eingeführt. Innerhalb 
der therapeutischen Beziehung führt 
dieses konkrete Helfen bei Frau N. zu 
einem großen Schritt Richtung Vertrau-
en-können.

4. Sitzung – nach 1. OP
Die Patientin kommt mit dem Gipsab-
druck der Brust. Wir legen den Gips-
abdruck auf den Tisch, betrachten ihn. 
Überraschend bricht sie in Tränen aus, 
weint hemmungslos. Ich lasse ihr Raum 
und Zeit für die Trauer. Die Traumatisie-
rung durch den Verlust der Brust und 
das Empfinden, nicht „Frau zu sein“, 
beschnitten worden zu sein, ist massiv. 
Selbstwert und Ichidentität wanken. 
„Ich kann in diesem Zustand keinen 
Mann kennen lernen. Die werden sich 
von mir abwenden, wenn ich meinen 
Körper zeige“, so die Patientin.

Nach vorsichtigem Nachfragen kommt 
es im Verlauf der Stunde zu angekün-
digten Provokationen. Ich unterstelle 
ihr, dass sie einen Mann mit körperli-

chem Makel nicht wolle. Sie verneint 
empört, da SIE doch Menschen nicht 
nach körperlichem Makel beurteile. Sie 
wird nachdenklich, als sie mich lächeln 
sieht.

6. Sitzung
Sie spürt ihre eigene ablehnende Hal-
tung, die sie den Männern unterstellt, 
„…weil ich mich mit meinem Bild nicht 
zurechtfinde.“ In der Zusammenarbeit 
wird es wichtig, ihren „perfektionisti-
schen Anspruch“ an Körper und Weib-
lichkeit zu mildern und eine Akzeptanz 
des jetzigen Körpers zu fördern.
Gestärkt fühlt sich die Patientin am En-
de der Stunde dadurch, die Option des 
Brustaufbaues anzunehmen. 

8. – 10. Sitzung
Schröter arbeitet an der Zunahme der 
eigenen Achtsamkeit, gerade im Zuge 
der Bestrahlung der Brustwand. In den 
Gruppenstunden findet die Informati-
onsvermittlung statt, in dem Einzelset-
ting  die Umsetzung auf ihr Leben, ihre 
Person, ihre Gefühle.
Bei Šoljan erlernt sie in der Gruppe die 
„Wie-Fertigkeiten“, die Formen des 
nichtbewertenden Umgehens: Sehen, 
nicht bewerten; Bewertungen von Tat-
sachen trennen; jeden Augenblick an-
nehmen; das Heilsame erkennen.
Sei konzentriert: Im Augenblick auf ei-
ne Sache konzentrieren; bei Ablenkung 
Gedanken/Gefühle loslassen; zu dem 

Bildtitel Bildtitel

Selbstreflexion mit

1129
0

5

Die trustKarten greifen eine alte Tradition auf: Die Anregung innerer Prozesse durch Wort-
karten, die bestimmte Impulse geben. Jede der 50 trust Karten re prä  sen tiert ein Thema, 
das in einer bestimmten Lebenslage eine besondere Bedeutung haben kann. Die zufällig 
gezogenen Karten können einen Impuls geben, sich mit diesem Thema zu befassen. 

W W W.T R U S TA N D G O . D E 
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zurück gehen, was sie gerade tut; eine 
Sache zu einer Zeit tun.
Sei wirkungsvoll: Konzentrieren auf 
das, was möglich ist. An Spielregeln 
halten; nicht sich selbst schaden; so gut 
es geht handeln; an Erfordernisse der 
Situation halten; an Ziele denken; tun, 
was notwendig ist, um sie zu erreichen. 

12. – 14. Sitzung
Sie protokolliert ihre Kognitionen und 
sucht Alternativen. „Da merkte ich, 
dass ich stetig das Gleiche denke, wie 
schwer es mir fällt, alternative Ge-
danken zu denken und als richtig zu 
empfinden.“ In den Gruppenstunden 
werden die konkreten Möglichkeiten in 
der Gruppe erprobt: Suchen und Erken-
nen von gedanklichen Ablenkungen; 
Realitätsprüfung; Suche nach neuen 
Sichtweisen; Neubewertungen; Ver-
sachlichen, etc.

15. – 17. Sitzung 
Frau N. übt Selbstgespräche. Es wer-
den Beispiele exemplifiziert, wie ein 
Selbstgespräch aussieht. In der Gruppe 
wird die persönliche Formulierung, das 
Positive, die realistischen Ziele, dass 
Mich-Loben, das In-den-Alltag-Imple-
mentieren geübt.

18. Sitzung
„Ich habe Frust, wenn ich mich be-
mühe, positiv zu denken und es nicht 
schaffte. Was kann ich machen?“ Es 
wird ihr angeraten, die kognitiven 
Modifikationen hochfrequent durch-
zuführen, mit Erinnern zu arbeiten, mit 
Post-It’s, mit allem, was „…mich im 
Boot hält.“

20. Sitzung
Der Prozess der Heilung verläuft gut. 
„Ich ziehe mich sozial zurück, habe 
Angst, von einem Mann abgelehnt zu 
werden, mich in meiner Körperlichkeit 
unwohl zu fühlen.“ Ich bespreche mit 
ihr Achtsamkeitsübungen der MBAT 
(Mindfulness Based Activating Thera-
py). Dieses Fertigkeitstraining setzt für 
die Übungen soziale Kontakte voraus. 
Deshalb lernt sie in den Gruppenstun-
den schrittweise dazu.

22. Sitzung	
vor Brustaufbau-OP
Frau N. kommt beschwingt. Sie hat 
einen Fotografen gefunden, der sie 
fotografiert. Mit ihm hat sie lange die 
Aufnahmen besprochen. „Er ist ein 
sehr einfühlsamer Mensch.“ Im Verlauf 
der Sitzung konnte sie für sich heraus-
arbeiten, dass es wichtig war, wie posi-
tiv dieser Fotograf als Mann auf ihren 
Körper reagierte. „Für mich war wich-
tig, dass er gar nicht geschockt war, die 
Bilder mit mir erarbeitet hat.“
Daraufhin lacht sie, weil es ihr erstes 
Date mit einem Mann nach der Ope-
ration war. Im Verlauf besprechen wir 
den Brustaufbau. Insbesondere die 
Angst, dass die neu modellierte Brust 

vom Körper nicht angenommen, nicht 
ausreichend durchblutet wird.

Weiterer Verlauf

Der Brustaufbau verlief gut. Frau N. 
fühlt sich mit der neuen Brust wohl, ob-
wohl sie sich anders anfühlt. Zu Anfang 
habe sie sich an der Brust gestoßen, da 
sie sich wie ein Fremdkörper anfühle. 
Mittlerweile gefiele ihr das neue Aus-
sehen und sie habe sich einen sexy 
Bikini gekauft. 
Sie entschied sich, eine Sonne statt ei-
ner Warze auf die Brust tätowieren zu 
lassen. „Wenn ich die Sonne betrach-
tet, gibt sie mir neue Kraft.“ 

Die Nachsorge ist problemlos. Angst 
vor der Rückkehr der Krankheit habe 
sie selten. Sie suche wieder Kontakt, 
flirte, fühle sich mit Männern zuneh-
mend wohl. Jetzt habe sie einen Mann 
kennengelernt, der sich für SIE interes-
siere und um die Brust wisse. Es sei für 
sie neu, sich einzulassen, aber sie gebe 
sich damit viel Zeit. „Ich weiß, dass ich 
Zeit brauche, um mich auf einen Part-
ner einzulassen. Aber ich traue es mir 
jetzt wieder zu“.

 Dr.
Silvia
Schröter

Ärztliche Psychotherapeutin (TP), 
Fachärztin für Gynäkologie, nieder-
gelassen in Düsseldorf. Dozentin 
der Kampagne „Sicher fühlen“ der 
Deutschen Krebsgesellschaft und 
des Bundesgesundheitsministeriums. 
Weiterbildung Psychoonkologie bei 
der WPO, Freiburg. Zusatzweiterbil-
dung in Brustkrebsdiagnostik.

Frau N. ist nach bisher 26 Stunden wei-
ter in Behandlung bei Schröter. „Neben 
dem Gefühl, gesehen, angenommen 
zu werden, hat mir gefallen, auf dem 
Boden zu bleiben, dass ich mit Ihnen 
und der Gruppe gelernt habe, mich an-
zunehmen, mich wahrzunehmen, mich 
gut zu finden. Ich vertraue meinem 
Körper wieder und gewinne Freude mit 
ihm.“ 

Da es hier um sehr persönliche Schil-
derungen eines psychoonkologischen 
Therapieverlaufs geht, in der Einzelthe-
rapie und Gruppeninterventionen ge-
mischt waren, verzichten die Autoren 
auf ein Literaturverzeichnis und bedan-
ken sich ausdrücklich bei Frau N., von 
der sie viel gelernt haben. � ■

 Dr.
Andreas
Šoljan

Psychologischer Psychotherapeut, 
niedergelassen in Düsseldorf. Su-
pervisor/Lehrtherapeut für Verhal-
tenstherapie, Tiefenpsychologisch 
fundierte Therapie, Analytische Psy-
chotherapie. Mitglied des DPtV-Lan-
desvorstandes Nordrhein, Leiter der 
DPtV-Landesgeschäftsstelle Nord-
rhein, Delegierter der Psychothera-
peutenkammer NRW.

Brust, Wochen nach dem Tätowieren 
der Brustwarze als Sonne
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Dietmar Schulte

Freie Tests für die Psychotherapie	
– nützlich und lohnend

Für Psychotherapeuten spielt Test-Diag-
nostik vielfach keine Rolle: 
• 	psychologische Testverfahren durch-	
	 zuführen ist teuer und die Kassen  
	 zahlen kaum etwas, 
• die Auswertung ist lästig, umständ- 
	 lich und dauert lange 
• 	und letztlich bringen Tests nichts für 
	 die Therapie  
– so die oft unausgesprochene Einschät-
zung vieler Therapeuten. Zu unrecht. 

Lizenzfreie Testverfahren – 
Open-Access

Tests sind in der Regel lizenzpflich-
tig, d.h. für jede einzelne Durchfüh-
rung muss eine Lizenzgebühr bezahlt 
werden. Das gilt gleichermaßen für 
Paper- und Pencil-Versionen wie für 
Computer-unterstützte Testdarbietun-
gen. Die Lizenzkosten für Tests können 
erheblich sein, eventuell höher als das, 
was die Krankenkasse für die Testunter-
suchung zahlt. 

Doch inzwischen gibt es eine Reihe 
klinischer Fragebögen, die lizenzfrei 
sind. Dies ist eine Folge der Open-
Access-Bewegung, die sich zu Beginn 
der 1990er Jahre entwickelte. Ihre 
Forderung war der kostenfreie Zugriff 
auf wissenschaftliche Ergebnisse. Denn 
diese sind Resultat einer von der Öf-
fentlichkeit geförderten Forschung. 
Von daher sollten auch die Ergebnisse 
der Öffentlichkeit zugänglich gemacht 
werden, ohne das erneut bezahlt und 

das Nutzungsrecht von den Verlagen 
abgekauft werden muss. 

Das gilt auch für Testverfahren. Mehr 
und mehr Testautoren treten ihre 
Rechte nicht an einen Verlag ab und 
verzichten auf Lizenzeinnahmen. Für 
diese Verfahren wird dann allerdings 
auch nicht geworben, so dass sie we-
niger bekannt sind. In Deutschland hat 
das ZPID ein elektronisches Testarchiv 
eingerichtet, um solche Verfahren für 
die Forschung zugänglich zu machen 
(www.zpid.de).

Einige dieser Verfahren, die für Psycho-
therapeuten von besonderem Interesse 
sind, sollen hier dargestellt werden; ei-
nige wurden bereits von Sabine Schäfer 
in der Psychotherapie Aktuell 3/2010 
vorgestellt.

Einfach, zeitsparend und 
lohnend

Kosten für diagnostische Untersuchun-
gen entstehen nicht nur durch die Li-
zenzgebühren, sondern auch durch die 
aufzuwendende Zeit für Vorbereitung, 
Durchführung, Auswertung und Inter-
pretation der Tests. Doch inzwischen 
erleichtern Computer-Programme die 
Arbeit: Tests lassen sich leicht auswäh-
len, werden dem Patienten automa-
tisch am Bildschirm zur Bearbeitung 
vorgelegt und die Ergebnisse werden 
sofort schriftlich ausgegeben. 

Auch wenn die Abrechnungsmöglich-
keiten für diagnostische Untersuchun-
gen leider immer noch sehr einge-
schränkt sind, werden Testuntersuchun-
gen für niedergelassene Therapeuten 
damit auch finanziell interessant. Für 
einen Patienten können umgerechnet 
pro Quartal ca. 84 € in Rechnung ge-
stellt werden (bei KJP ca. 127 € ). Bei 
20 bis 30 Patienten kommen damit Be-
träge von 2.000 bis 3.000 € pro Quartal 
zusammen.

Tests – wozu?

Mit dem Aufkommen der damals neu-
en psychologischen Therapieverfahren 
in den 1960er Jahren trat psychologi-
sche Diagnostik in den Hintergrund. Für 
die Durchführung der Behandlungen 
brauchte man keine Persönlichkeits-
tests, die Indikationsfrage wurde nicht 
gestellt oder anders beantwortet und 
die Überzeugung von der Güte des 
eigenen Therapieverfahrens ließ keinen 
Wunsch nach objektiver Rückmeldung 
aufkommen. Aber inzwischen ist deut-
lich geworden, dass der Eindruck des 
Therapeuten höchst subjektiv sein kann 
und oft keine validen Aussagen erlaubt. 
Wenn beispielsweise Therapeuten nach 
einzelnen Therapiesitzungen den späte-
ren Therapieerfolg vorhersagen sollen, 
korreliert diese Prognose mit ungefähr 
r = .20 mit dem später gemessenen 
Therapieerfolg (Meyer & Schulte, 2002). 
Wer würde sich auf einen Test mit einer 

Reliabilität von .20 verlassen? Aber die 
befragten Therapeuten waren sich ih-
res Urteils sicher! Subjektive Sicherheit 
und objektive Wahrheit sind zweierlei; 
eine Meinung wird nicht dadurch rich-
tig, dass wir uns ihrer sicher sind.

Es gibt viele Anlässe, bei denen der 
Einsatz klinischer Fragebögen hilfreich 
sein kann:

-	 wenn der Schweregrad der Patien-
tenprobleme geschätzt werden soll,

-	 wenn es schwierig läuft in der the-
rapeutischen Interaktion und Bezie-
hung,

-	 wenn unklar ist, inwieweit der Pa-
tient wirklich zur Therapie oder zur 
Änderung motiviert ist,

-	 wenn die Ziele des Patienten unklar 
sind,

-	 wenn eine Absicherung des eigenen 
Eindrucks sinnvoll wäre,

-	 wenn das Patientenurteil abgesi-
chert werden soll,

-	 wenn spezifische Symptomausprä-
gungen erfasst werden sollen,

-	 wenn dysfunktionale kognitive und 
emotionale Aspekte der Störung er-
fasst werden sollen,

-	 wenn Therapiefortschritte objektiv 
gecheckt werden sollen,

-	 wenn das Therapieergebnis doku-
mentiert werden soll.

Für dies und vieles mehr gibt es in der 
Regel gut überprüfte und standardi-
sierte, auch lizenzfreie klinische Fra-
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gebögen. Einige sollen im Folgenden 
vorgestellt werden. 

Bei der Beschreibung der Fragebögen 
wird aus Platzgründen auf die Dar-
stellung teststatistischer Gütekriterien 
verzichtet; alle Verfahren sind überprüft 
und in der Regel normiert. 

Bereich 1: 
Wenn die Therapie nicht so 
richtig läuft – Fragebögen 
zum Therapieprozess 

Manche Therapien verlaufen zäh und 
schwierig. Eventuell wird das erst im 
Verlauf der Behandlung deutlich. Pa-
tientenfragebögen können helfen, die 
Gründe zu eruieren. Wie steht es um 
die Motivation des Patienten: Liegt 
Leidensdruck vor? Was erwartet er von 
der Therapie? Wie sieht er seinen Thera-
peuten? Und wie ist die therapeutische 
Beziehung zu beurteilen?

Therapieerwartung und Therapie-
evaluation von Patienten (PATEV) 
Der Bochumer Fragebogen mit 11 
Items misst drei motivationsrelevante 
Kognitionen des Patienten: (1) seine 
Hoffnung auf Besserung durch speziell 
diese Therapie, (2) seine gleichzeitige 
Furcht vor (zu großer) Veränderung und 
(3) seinen Eindruck, die für ihn passen-
de Therapie gefunden zu haben (Schul-
te, 2005). Damit lässt sich der spätere 
Therapieerfolg im Sinne von Zufrieden-
heit und Zielerreichung voraussagen, 
auch eventuelle Nachbehandlungen. 

Durch die Erhebung dieser Erwartun-
gen und Befürchtungen des Patienten 
erhält der Therapeut die Möglichkeit, 
auf ungünstige Erwartungen und Sor-
gen über „Nebenwirkungen“ seiner 
Therapie einzugehen und damit die 
Therapiemotivation des Patienten zu 
stärken.

Bielefelder Fragebogen zur Klien-
tenerwartung (BFKE)
Das von Höger (1999) entwickelte 
Verfahren mit 33 Items umfasst drei 
Subskalen (Akzeptanzprobleme, Öff-
nungsbereitschaft und Zuwendungsbe-
dürfnis) und ermöglicht die Zuordnung 
eines Patienten zu einem von fünf 
therapierelevanten Bindungsstilen: Si-
chere Bindung, ambivalent-unsichere 
Bindung (ambivalent-verschlossen 
oder ambivalent-anklammernd) sowie 
vermeidend-unsichere Bindung (ver-
meidend-verschlossen oder vermei-
dend-kooperativ). Auf dieser Grundlage 
kann im Rahmen der Therapie eine in-
dividuelle Strategie entwickelt werden, 
die den speziellen interaktionellen 
Bedürfnissen des Patienten gerecht 
wird. (Download unter www.dpgg.de/
BFKE_Frb.doc)

Therapeutische Beziehung (TBZI)
Der Bochumer Fragebogen mit 18 
Items erfasst in vier Subskalen (Ar-
beitsbeziehung, Kompetenz, Akzeptanz 
und Konsens), die Sicht des Patien-
ten von seinem Therapeuten und der 
therapeutischen Beziehung: Ist mein 
Therapeut kompetent, unterstützend, 
verständnisvoll und vertrauenswürdig 

und behalte ich ein gewisses Maß an 
Kontrolle über das, was in der Therapie 
geschieht? Wird der Patient enttäuscht, 
so wird seine Motivation, diese Thera-
pie bzw. diesen Therapeuten (weiter-
hin) aufzusuchen, zurückgehen. Die 
therapeutische Beziehung wird damit 
zur wichtigsten Determinante der The-
rapiemotivation und für den Therapeu-
ten zum wichtigsten Mittel, das Enga-
gement des Patienten in der Therapie 
zu beeinflussen (Schulte, 1996).

Stundenbeurteilungsbogen
(STUB-P)
Zunächst 1984 von Schindler (1991) 
vorgeschlagen, wurde der Fragebogen 
von verschiedenen Forschergruppen, 
z.B. in Bern (Flückinger et al., 2010) und 
in Bochum mehrfach modifiziert und 
weiterentwickelt; siehe auch Krampen 
und Wald, 2001. Mit seiner Hilfe kann 
der Patient nach einer Therapiesitzung 
angeben, (1.) inwieweit er in dieser 
Sitzung ein besseres Verständnis seiner 
Probleme erlangt hat und (2.) inwie-
weit er nach seinem Eindruck seine 
Probleme nunmehr besser bewältigen 
kann. Die Werte sind als ein Zufrieden-
heitsmaß (s.u.) zu verstehen, das nicht 
zuletzt Rückschlüsse auf die weitere 
Therapiemotivation des Patienten er-
laubt und von daher gegebenenfalls 
für eine Anpassung der Therapie an den 
Verlauf hilfreich sein kann.

Bereich 2: 
Grad der Störung – vor, wäh-
rend und nach der Therapie

Welche Störung vorliegt, wird eher 
durch Interviews erfasst, aber der Aus-
prägungsgrad der Störung oder der 
Symptomatik lässt sich in der Regel nur 
valide mittels Fragebögen erfassen und 
bei wiederholter Messung damit auch 
der Grad der in der Therapie erzielten 
Veränderung. Die erzielte Veränderung 
ist ein Aspekt von Therapieerfolg. Die 
Zahl der Symptomfragebögen ist groß. 
Es gibt allgemeine, störungsübergrei-
fende Symptomlisten und störungsspe-
zifische Fragebögen; einige seien hier 
genannt.

Fragebogen zur Erfassung des Lei-
dens (LEIFRA)
Das Leiden ist eine relativ eigenstän-
dige Komponente von Störungen, das 
zur Therapie motiviert. Es kann sein, 
dass eine schwer kranke Person kaum 
leidet oder eine (wieder) weitgehend 
gesunde Person (immer noch) sehr lei-
det. Eine auf Symptomreduktion oder 
Heilung abzielende Therapie ist ohne 
Leiden(sdruck) wenig sinnvoll. Symp-
tomreduktion und Leidensreduktion 
sind zwei Komponenten von Therapie-
erfolg, die beide ihre Bedeutung haben 
(Schulte & Eifert, 2002). 
Der ebenfalls in Bochum entwickelte 
Fragebogen erfasst drei Komponenten 
des Leidens: „Beeinträchtigung“, „Hilf-
losigkeit“ und „Normabweichung“. 
Hinzu kommt eine Zusatzskala zur er-
lebten Hilfsbedürftigkeit.

Störungsübergreifende Symptom-
listen

ICD-10-Symptom-Rating (ISR)
Das ICD-10-Symptom-Rating (ISR) 
von Tritt et al. (www.iqp-online.de) zur 
breiten Erfassung des Schweregrades 
psychischer Symptomatik (Depression, 

Sie können die Fragebögen auch in 
Paper-Pencil-Form nutzen; Down-
load unter www.theros-online.
de/produkte/testos.html; oder die 
Adresse ist bei dem jeweiligen Test 
angegeben.
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Ängste, Essstörungen und somatofor-
me Störungen sowie weitere Scree-
ningfragen) wurde von Sabine Schäfer 
bereits vorgestellt. Ein ähnliches Instru-
ment ist der Fragebogen

Hamburger Module zur Erfassung 
allgemeiner Aspekte psychosozia-
ler Gesundheit für die therapeuti-
sche Praxis (HEALTH-49) 
von Rabung et al. (2009). Er umfasst 
in der Kurzversion mit 49 Items neun 
Skalen (Somatoforme Beschwerden, 
Depressivität, Phobische Ängste, Psy-
chisches Wohlbefinden, Interaktionelle 
Schwierigkeiten, Selbstwirksamkeit, 
Aktivität und Partizipation, Soziale Un-
terstützung und Soziale Beeinträchti-
gung). Entwickelt wurde er vorwiegend 
an Patienten der stationären psychoso-
matischen Rehabilitation. (Download 
unter www.hamburger-module.de)

(Für KJP) Fragebogen zu Stärken 
und Schwächen (SDQ-D)
Speziell für Kinder und Jugendliche 
wurde von Klasen et al., 2003 (engli-
sches Original Strenght and Difficulties 
Questionaire SQL von Goodman,1997) 
ein Screeninginstrument mit 25 Items 
vorgestellt, das für 5 Bereiche (Proso-
ziales Verhalten, Emotionale Probleme, 
Verhaltensprobleme, Hyperaktivität 
und Probleme mit Gleichaltrigen) eine 
Einordnung der Patienten in „unauffäl-
lig“, „grenzwertig“ oder „auffällig“ er-
laubt. Der Fragebogen wurde ebenfalls 
von Sabine Schäfer bereits vorgestellt. 
Er liegt in einer Fassung für 11 bis 16 
Jahre alte Kinder und Jugendliche zur 
Selbstbeurteilung sowie als Eltern- und 
Lehrerversion für 3 – 11jährige Kinder 
zur Fremdbeurteilung vor – inzwischen 
in über 40 Sprachen. (Download unter 
www.sdginfo.org)

Bereich 3: 
Schweregrad einzelner Stö-
rungen – störungsspezifische 
Messverfahren

Für zunächst drei Diagnosegruppen 
sollen hier spezifische Symptomfra-
gebögen vorgestellt werden – für 
Angststörungen, Essstörungen und für 
Zwänge. Weitere werden folgen. Mit 
ihrer Hilfe lässt sich bei dem einzelnen 
Patienten die besondere Symptomaus-
prägung und gegebenenfalls deren 

Veränderung während und am Ende 
der Therapie differenzierter erfassen als 
durch die allgemeinen Symptomlisten. 

HOLO-Angstskala bei Angststörun-
gen
Angst äußert sich nicht nur im Erleben, 
im Verhalten und körperlich, sondern 
auch auf der motivational-volitionalen 
Ebene: In angstauslösenden Situatio-
nen ist die willentliche Handlungsre-
gulation (Handlungsorientierung HO) 
eingeschränkt zugunsten einer auto-
matisierten Kontrolle durch emotional 
vorprogrammierte Flucht- und Vermei-
dungstendenzen (Lageorientierung 
LO). Im Vergleich mit Angstmessungen 
auf den anderen Ebenen erweist sich 
die HOLO-Angstskala von Hartung 
(1995) als am stärksten veränderungs-
sensitiv (Kosfelder, Schulte, Lutz & 
Hartung, 2003). Messungen der Hand-
lungs- und Lageorientierung bereits 
zur 2. bis 5. Therapiesitzung können 
den späteren Therapieerfolg zu 41% 
vorhersagen. Je mehr es einem Thera-
peuten gelingt, bei seinem Patienten 
z.B. durch gemeinsame konkrete Pla-
nungen von Handlungen in kritischen 
Situationen die Handlungsorientierung 
zu fördern, desto wirksamer ist eine an-
schließende Reizkonfrontation (Schulte, 
Hartung & Wilke, 1997). 

Eating Disorder Examination – 
Questionaire (EDE-Q) bei Essstö-
rungen
Der EDE-Q von Fairburn und Beglin 
(1994: Dt. Hilbert & Tuschen-Caffier, 
2006) ist die Fragebogenversion des 
strukturierten Essstörungsinterviews 
„Eating Disorder Examination (EDE) 

von Fairburn und Cooper (1993). Er 
dient der Erfassung der spezifischen 
Psychopathologie von Essstörungen 
bei Erwachsenen und Jugendlichen 
anhand von 4 Subskalen (22 Items): 
Gezügeltes Essen, Essensbezogene Sor-
gen, Gewichtssorgen und Figursorgen. 
Weitere 6 Items erfassen diagnostisch 
relevante Kernverhaltensweisen wie 
Essenanfälle und kompensatorische 
Maßnahmen; sie dienen zur Absiche-
rung der Diagnosen Anorexie, Bulimie 
und Binge-Eating Störung. (Download 
unter www.vfp-muenster.de/publikati-
onen/online/EDE-Q_VfP_2.pdf)

Obsessive-Beliefs Questionnaire 
(OBQ-D) bei Zwangsstörungen
Die deutsche Version des OBQ (Obses-
sive Compulsive Cognitions Working 
Group, 2005; deutsch Ertle et al., 2008) 
erfasst mit 24 (statt ursprünglich 44) 
Items drei Dimensionen zwanghaf-
ter Gedanken bzw. Einstellungen: (1) 
„Bedeutsamkeit von Gedanken“, (2) 
„Perfektionismus“ und (3) „Gefah-
renüberschätzung“ sowie einen Ge-
samtwert. Der OBQ-D ist an mehreren 
klinischen und einer Kontrollstichprobe 
konstruiert und überprüft worden und 
erlaubt eine differenzierte Beurteilung 
zwanghafter Symptomatik. 

Bereich 4: 
Therapieerfolg – ist das Ziel 
erreicht? 

Neben Therapieerfolg im Sinne der 
erzielten Symptomreduktion gibt es 
eine davon faktorenanalytisch unab-
hängige zweite Dimension: der Grad 

der Erreichung der Ziele des Patienten, 
vor allem der subjektiven, oft diffusen 
Ziele, und damit seine Zufriedenheit 
(Schulte, 1993). Auch bei nur geringer 
Symptomveränderung kann ein Patient 
zufrieden sein und umgekehrt. Eine 
erneute Therapie wird vor allem von 
solchen Patienten aufgesucht, die zu 
Therapieende mit der Zielerreichung 
unzufrieden waren, unabhängig vom 
Ausmaß der Symptomreduktion (Mich-
alak, Kosfelder, Meyer & Schulte, 2003).
Es gibt Fragebögen, die zum Therapie-
ende – und auch schon während der 
Therapie – direkt den Grad der Zieler-
reichung erfassen.

Zielerreichungsskalierung (GAS)
Das Goal Attainment Scaling GAS, 
in den 70er Jahren als ein allgemein 
anwendbares Evaluationsverfahren 
entwickelt, wird häufig zur Beurtei-
lung des Erfolges von Psychotherapi-
en genutzt, nicht zuletzt weil es auch 
unter alltäglichen Praxisbedingungen 
leicht und ökonomisch einzusetzen ist 
(Schulte, 1996). Voraussetzung ist, dass 
Therapeut und Patient zu Beginn der 
Behandlung gemeinsam die Ziele, die 
mit der Therapie erreicht werden sollen, 
festlegen. Das GAS wurde ebenfalls 
bereits von Sabine Schäfer dargestellt. 
In einzelnen Computerprogrammen 
können die individuellen Ziele des Pa-
tienten eingegeben werden, so dass sie 
automatisch bei der Testdurchführung 
und der Auswertung in die Items einge-
fügt sind, für jeden Patienten spezifisch.

Bochumer Veränderungsbogen 
2009 (BVB 09)
Der BVB 09 mit 26 Items (Willutzki, 
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Literatur-
hinweis

Das umfangreiche Literaturver-
zeichnis finden Sie im Internet 
unter www.dptv.de.
  

Aus der Praxis Freie Tests für die Psychotherapie

 Prof. em. Dr. 
Dietmar 
Schulte

1974 bis 2009 Lehrstuhl für Klinische 
Psychologie und Psychotherapie der 
Universität Bochum, Forschung u.a. 
zu Therapiemotivation, Entschei-
dungen von Therapeuten, 1969 bis 
2009 für das PsychThG tätig, bis 
2011 (alternierend) Vorsitz des Wis-
senschaftlichen Beirats, Dt. Psycho-
logiepreis.

Uelsmann & Veith, eingereicht) ist 
eine Weiterentwicklung des „Verän-
derungsfragebogen des Erlebens und 
Verhaltens (VEV)“ von Zielke & Kopf-
Mehnert (1978). Mit seiner Hilfe kann 
der Patient zum Therapieende (post) 
– oder auch bereits während der Thera-
pie – direkt einschätzen, inwieweit sich 
(inzwischen) die einzelnen Symptome 
seit dem Zeitpunkt unmittelbar vor 
Therapiebeginn (prä) verändert haben: 
gebessert oder verschlechtert. Da di-
rekt nach Veränderungen gefragt wird, 
kann man den Therapieerfolg abschät-
zen, selbst wenn zum Prä-Zeitpunkt 
keine Messung durchgeführt wurde.
Der Fragebogen ist eindimensional. 
Je höher der durchschnittliche Ska-
lenwert ausfällt, desto größer ist im 
Erleben des Patienten die Verbesse-
rung seiner Symptomatik bzw. seines 
Zustandes. 

Bereich 5: 
Explorationshilfe

Fragebogen zur Lebensgeschichte
Der Fragebogen zur Lebensgeschichte 
erfragt vom Patienten allgemeine An-
gaben zu seiner Person, zur Lebens-
geschichte und zur aktuellen Sympto-
matik und deren bisherigen Verlauf. Es 
handelt sich also nicht um ein psycho-
logisches Messinstrument, sondern um 
einen Informations-Erhebungsbogen. 
Wenn der Patient diesen Fragebogen 
bereits zu Therapiebeginn beantwortet 
und die Informationen dem Therapeu-
ten somit bereits bei der Exploration 

oder Anamneseerhebung ausgedruckt 
vorliegen, wird diesem die Arbeit er-
leichtert: Er muss nicht alles neu erfra-
gen, er kann gegebenenfalls vertiefend 
nachfragen, und eventuell erhält er auf 
diesem Weg auch Informationen, die 
der Patient im Gespräch nur zögerlich 
preisgeben würde. 
Der erste Fragebogen zur Lebensge-
schichte wurde vermutlich von Josef 
Wolpe 1969 (auf Deutsch 1972) ver-
öffentlicht. Danach sind von verschie-
denen Autoren, Institutionen und Ver-
bänden immer wieder Varianten eines 
solchen Fragebogens mit etwas un-
terschiedlichen Fragen vorgeschlagen 
worden; auch in den verschiedenen 
Fassungen von Basisdokumentationen 
sind sie zu finden. 

TestOS, die digitale Praxis-
hilfe

Das Programm TestOS1 ist eine neue 
Software zur Durchführung testdiag-
nostischer Untersuchungen in Psycho-
therapiepraxen. Es erlaubt die Vorberei-
tung, Durchführung, Auswertung und 
Interpretation von Tests und Interviews 
und vergleichbaren Instrumenten. Da-
rüber hinaus bietet es einige weitere 
Möglichkeiten, die den Einsatz von 
Tests in der Praxis erleichtern:
1.	 Für jeden Patienten können Testlis-

ten für verschiedene Anlässe (z.B. 
Eingangsuntersuchung, Ergebnis-
kontrolle, Prozess-Probleme, De-
pressive) vorbereitet und gleich als 
Einheit aufgerufen werden.

2.	Dabei wird gleichzeitig angezeigt, 
inwieweit man diese Testpläne oder 
einzelne Test in diesem Quartal bzw. 
dieser Therapiephase noch abrech-
nen kann. 

1 	  www.theros-online.de.

3.	Die Durchführung kann auch an 
anderen Computern der Praxis oder 
an beliebigen anderen Computern 
erfolgen, denn sie kann auf einem 
USB-Stick gespeichert werden, 
einschließlich der Ergebnisse. So 
können z.B. die Patienten gegebe-
nenfalls den erwähnten Fragebogen 
zur Lebensgeschichte zu Hause an 
ihrem Computer beantworten und 
den Stick dem Therapeuten mitbrin-
gen. 

4.	Die Ergebnisse werden nicht nur als 
beantworteter Fragebogen ausge-
geben, einschließlich Subtestwerten 
mit Normwerten zum Vergleich, 
sondern auch in unterschiedlicher 
grafischer Form und vor allem als 
fertiges Protokoll mit Auswertung 

und Interpretation für die Akte. Von 
der Planung über die Durchführung 
bis zum fertigen Protokoll sind es 
also nur ein paar Klicks.

5.	Die Daten für die Abrechnung der 
Testdurchführungen werden in der 
Regel direkt in das Abrechnungspro-
gramm übertragen.

6.	Die oben beschriebenen Tests sind 
derzeit in TestOS vorhanden ein-
schließlich der vorbereiteten ergeb-
nisabhängigen Protokolle. Auch eine 
ausführliche Beschreibung dieser 
Tests findet sich dort. Weitere Frage-
bogen werden folgen. 

7.	Die Nutzer können aber auch selber 
beliebige Fragebögen in TestOS ein-
geben oder fertige Fragebögen von 
Kollegen importieren. � ■

DPtV kooperiert mit Prof. Dietmar Schulte

Die Weiterentwicklung der „QEP-Materialien von Psychotherapeuten für Psy-
chotherapeuten“, die vom Verband maßgeblich gestaltet wurden, stand am 
Beginn der Kooperationsgespräche mit Prof. em. Dr. Dietmar Schulte, vormals 
Ruhr-Universität Bochum. Seine Idee: lizenzfreie Testverfahren anzubieten in 
Kombination mit erprobten Qualitätsmanagementinstrumenten. Diesen Plan 
wollte der Verband gerne unterstützen und so beschloss der Bundesvorstand 
auf Initiative der stellvertretenden Bundesvorsitzenden Sabine Schäfer eine 
Zusammenarbeit mit der von Prof. Schulte eingerichteten THEROS-Therapie-
Organisations-Software GmbH. Hier werden QEP-Materialien in digita-
ler Form als Modul in die Software „QEP mit QuamOS“ beziehungsweise 
„AmbOS“ eingebunden und den Nutzern zur Verfügung gestellt. Mitglieder 
der DPtV erhalten bei Interesse einen Preisrabatt von 20%.
DPtV und Prof. Schulte streben darüber hinaus eine weitergehende Zusam-
menarbeit im Bereich Versorgungsforschung sowie bei der Prozess- und 
Ergebnisqualität der Psychotherapie an. Im regelmäßigen Austausch wer-
den bei der Projekt- und Softwareentwicklung fachliche, methodische und 
technische Gesichtspunkte diskutiert sowie Anforderungen durch die ge-
genwärtigen beruflichen Rahmenbedingungen und die Entwicklungen der 
Gesundheits- und  Berufspolitik berücksichtigt. THEROS wird in Projekten 
Programme, vor allem das Programm TestOS zur Erfassung der Ergebnis- und 
Prozessqualität von Psychotherapien und Module des AmbOS-Programms 
zur Erfassung von Therapieverläufen einbringen und weiterentwickeln. 
Bundesvorstand der DPtV
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AusbildungIm Spannungsfeld zwischen Ausbildung und Arbeit

Die Regelungen zur Ausbildung in 
Psychotherapie genossen während 
der Gesetzgebung zum Psychothera-
peutengesetz 1998 keine Priorität. Der 
Bund hat für Berufszulassungsgesetze 
nur eingeschränkte Regelungskompe-
tenzen. Eine komplexe neue Ausbil-
dungsstruktur sollte in einigen knap-
pen Paragrafen geregelt werden – was 
zu Problemen führen musste. Das Of-
fenlassen eines rechtlichen Anspruchs 
auf eine „angemessene Vergütung“ 
während der Praktischen Tätigkeit ist 
ein besonders großes Problem.

Ausbildung im Heilberuf

Die Regelungen zur grundständigen 
Ausbildung zum Psychotherapeuten 
nach dem Psychotherapeutengesetz 
(PsychThG) ließen vieles offen. Es wur-
de einerseits gescheut, Regelungen zu 
schaffen, die für den Bund, die Länder 
und die Krankenkassen das vorgege-
bene Primat der „Kostenneutralität“ 
gefährdet hätten. Es wäre zudem 
einmal interessant, solche Fragen zu 
diskutieren, wie die, warum man ein 
Gesetz schafft, dem auch nach genau-
ester Lektüre nicht zu entnehmen ist, 
ob die Praktische Tätigkeit sich über 
einen Zeitraum von 1,5 Jahren erstre-
cken muss und auch gleichzeitig einen 
Stundenumfang von 1800 Stunden 
betragen muss (oder ob nur eines der 

Florian Hänke

Im Spannungsfeld zwischen 
Ausbildung und Arbeit 

Die Praktische Tätigkeit in der Psychotherapieausbildung

beiden genannten Kriterien ausreicht 
– dies ist tatsächlich eine in der Pra-
xis heiß diskutierte Frage). Doch es 
sollen hier eher die grundsätzlicheren 
Fragen aufgegriffen werden, die diese 
Gesetzgebung aufwirft: „Ausbildung“ 
ist ein Bereich, der besonderen Schutz 
und klare Regelungen erfordert. Der 
Auszubildende steht per definitionem 
in einem Abhängigkeitsverhältnis zu 
seinen Ausbildungsleitern. Um an sich 
und seinen Fähigkeiten während der 
Ausbildung arbeiten zu können, ist 
er/sie darauf angewiesen, sorgfältig 
angeleitet zu werden. Ausbildung soll 
zudem die Persönlichkeitsentwicklung 
befördern – ein Grundsatz, der aus 
offensichtlichen Gründen auf die Psy-
chotherapieausbildung besonders gut 
übertragen werden kann. Trotz des Be-
griffs „Ausbildung“, der im Psychothe-
rapeutengesetz benutzt wird (es hätte 
ja z.B. auch als „Weiterbildung“ kon-
zipiert werden können), wurde PiA je-
doch jeder rechtliche Schutz verwehrt.

Die Ausbildungsstruktur und die recht-
liche „Form“, in die die Ausbildung 
gegossen wurde, ähneln der Gesetz-
gebung in anderen Heil- und Heilhilfs-
berufen, wie z.B. der Ausbildung nach 
dem Krankenpflegegesetz (KrPflG) 
sowie den Ausbildungen nach dem 
Berufsbildungsgesetz (BBiG). Analog 
zu diesen Ausbildungen handelt es sich 
bei der Psychotherapieausbildung um 

eine praxisbezogene Ausbildung. Die 
Besonderheit im Vergleich zu anderen 
Ausbildungen besteht darin, dass die 
Ausbildungsteilnehmer bereits ein 
Hochschulstudium absolviert haben. 
Deshalb weist der Gesetzgeber im 
§ 7 des PsychThG der Psychotherapie-
ausbildung einen „Sonderstatus“ im 
Kanon der Regelungen zur beruflichen 
Bildung zu. Die Geltung des BBiG wird 
für die Psychotherapieausbildung aus-
geschlossen. Diese befindet sich „au-
ßerhalb des Systems der beruflichen 
Bildung.“1 Dieser „Sonderstatus“ ist 
einerseits nachvollziehbar. Doch mit 
dieser juristischen Formel gilt auch der 
Schutz, den das BBiG für Berufsausbil-
dungen gewährleistet, für die Psycho-
therapieausbildung nicht – und dies, 
ohne dass Ersatz geschaffen worden 
wäre.2 Es wurde vielleicht unterschätzt, 
welche Bedeutung das Offenlassen jed-
weder Regelung für die Ausbildungs-
teilnehmer in der Psychotherapieaus-
bildung haben würde.

Denn geschützt werden in den Ausbil-
dungen nach dem BBiG so wichtige 
Dinge wie eine angemessene Vergü-
tung der praktischen Tätigkeit, Ur-
laubsansprüche, Schwangerschaftsun-

1 	  Bundestags-Drucksache 13/8035, S. 8

2 	  Zum Beispiel indem im Rahmen des Berufs-
gesetzes, wie im Krankenpflegegesetz eige-
ne Regelungen geschaffen worden wären, 
die an die Regelungen im BBiG angelehnt 
sind.

terbrechungen, Kündigungsfristen etc. 
Es handelt sich um Anstellungsverhält-
nisse mit der Zwecksetzung eine Qua-
lifizierungszeit zu durchlaufen. Offen 
gelassen wurde im PsychThG auch die 
rechtliche Stellung der Ausbildungsteil-
nehmer in den 3 bis 5 Jahren der Aus-
bildung, was insbesondere in einem 
Heilberuf problematisch ist (Frage der 
Berufsausübungserlaubnis).3

Prekarität in der Praktischen 
Tätigkeit

Pulverich schreibt in seinem 1998 he-
rausgegebenen Kommentar zum Psy-
chotherapeutengesetz: „Während der 
praktischen Tätigkeit im Rahmen der 
Ausbildung dürfte der Ausbildungs-
teilnehmer einen Anspruch auf eine 
angemessene Vergütung erhalten, die 
berücksichtigt, dass er für den Arbeit-
geber Leistungen erbringt.“ Im Kern 
ist das Problem, dass der Arbeitgeber 
aufgrund des Ausbildungsstatus des/
der PiA und der oben geschilderten 
Gesetzgebung nicht von vorne herein 
verpflichtet wurde, dem PiA eine ange-
messene Vergütung zu zahlen. Der Aus-
bildungsstatus gereicht dem/der PiA 

3 	 Es ist unklar, ob das BBiG eine geeignete 
Grundlage für eine verbesserte Psychothe-
rapieausbildung sein kann. An dieser Stelle 
soll v.a. aufgezeigt werden, dass wichtige 
Bereiche in der PT-Ausbildung nicht geregelt 
wurden. 
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zum Nachteil. Denn für dieselbe Stelle 
würde der PiA als Diplom-Psychologe 
ein Angestelltengehalt erhalten (s.u.). 
Der Status der PiA gegenüber dem 
Arbeitgeber (oder i.S.d. Ausbildungs-
verhältnisses der kooperierenden 
Klinik) ist arbeitsrechtlich gesprochen 
„prekär“.4 In der Arbeitswelt ist es 
aufgrund des Machtgefälles beim Ver-
tragsschluss zwischen Arbeitgeber und 
Arbeitnehmer schlecht, zum Bittsteller 
zu werden. Nur wenige PiA erhalten 
während der Praktischen Tätigkeit ein 
Gehalt, von dem sie leben können. 
Dennoch wird ein beträchtlicher Anteil 
zur Gewährleistung von psychologisch- 
psychotherapeutischen Aufgaben der 
Regelversorgung und zum Ersatz von 
Planstellen eingesetzt.5 Man kann die 
Regelungen so interpretieren, dass es 
sich der Arbeitgeber gewissermaßen 
aussuchen darf, ob er gewillt ist, eine 
Vergütung zu zahlen. Dies wirft letztlich 
auch Fragen der Gleichbehandlung auf: 
Denn am selben Ausbildungsinstitut 
gibt es PiA, die ihre Praktische Tätigkeit 
in einem Anstellungsverhältnis absol-
vieren können und eine Bezahlung er-
halten und andere PiA, die es gänzlich 
unbezahlt als Praktikanten absolvieren 
müssen (und dabei zusätzlich noch die 
hohen Ausbildungskosten privat berap-
pen müssen). 

Ansätze für die Bewertung 
des „Status“ von PiA in den 
Kliniken

Maßgeblich zur Bewertung der Be-
ziehung des PiAs zur Klinik, in der er/
sie die Praktische Tätigkeit ableistet, 
ist aufgrund des Grundsatzes der 
Vertragsfreiheit der Praktikums- oder 
Arbeitsvertrag, den der/die PiA mit 
der Klinik schließt. Zudem besteht ein 
Ausbildungs-Kooperationsvertrag mit 
dem Ausbildungsinstitut. Im Jahre 
2009 musste sich der Bayrische Verwal-
tungsgerichtshof mit einer Klage eines 
Personalrats einer Bayerischen Klinik 
gegen seinen Dienstherrn auseinander 
setzen. Der Personalrat lehnte die Ein-
stellung einer PiA als unentgeltlicher 
Praktikantin wegen „Sittenwidrigkeit“ 

4 	 „Prekarium“ bedeutet auf lateinisch eine 
„widerrufbare, auf Bitte hin erfolgende Ein-
räumung eines Rechts, das keinen Rechtsan-
spruch begründet.“

5 	 Siehe Forschungsgutachten von Strauß et al.

(gemäß § 138 Bürgerliches Gesetz-
buch) ab. Er war um die Belange der 
Stammbelegschaft besorgt, die durch 
die unentgeltliche Beschäftigung von 
Praktikanten schrittweise ersetzt wer-
den könnte. Im Beschluss des VGH wird 
insbesondere auch die Tätigkeit von 
PiA in den Kliniken bewertet. Der VGH 
gab dem Personalrat recht: Der Arbeit-
geber hätte die Praktikantin nicht ein-
stellen dürfen. Es wurde festgestellt, 
dass es sich bei der Einstellung von 
PiA um „personalvertretungsrechtlich 
relevante Entscheidungen“ handelt, 
die mitbestimmungspflichtig sind. PiA 
leisten im Wesentlichen dieselben Auf-
gaben wie das fest angestellte Personal 
(z.B. Diplom-Psychologen) und tragen 
zur Aufgabenerfüllung der Dienststel-
le bei. Der VGH verglich PiA dabei mit 
Leiharbeitern (!), die zur Ergänzung 
der Stammbelegschaft in die Kliniken 
kommen. PiAs sind weisungsgebunden 
in die Arbeitsorganisation der Dienst-
stelle einbezogen. Der Bayrische VGH 
schrieb: „Es liegt auf der Hand, dass 
bei der hinsichtlich der Kosten für (die 
Klinik) günstigen Beschäftigung von 
Diplom-Psychologen als Praktikanten 

die Belange der Stammbelegschaft 
insoweit zur Geltung zu bringen sind, 
als die Beschäftigung im Wege des 
Praktikums zu Lasten bestehender 
Arbeitsplätze ausgedehnt werden (...) 
könnte.“ (Hervorhebung kursiv F. H.)

Auch der VGH schreibt in seinem Be-
schluss6, dass PiA „einen Beitrag zur 
Aufgabenerfüllung des Klinikums“ 
leisten. Er schreibt weiter: „Es wurde 
nicht vorgetragen und ist auch nicht 
ersichtlich, dass die Betreuung der 
Praktikanten7 einen Aufwand erfordert, 
der ihren Beitrag zur Aufgabenerfül-
lung der Dienststelle in einer Weise 
überwiegt, dass ihre Beschäftigung 
sich als Erfüllung von der Dienststelle 
eigentlich fremden Aufgaben darstel-
len würde.“ Der Arbeitsanteil von PiA, 

6 	 Bayrischer Verwaltungsgerichtshof AN 8 P 
07 3341

7 	 Die PiA-Vertretung bevorzugt den Begriff 
„PiA (Psychotherapeut in Ausbildung)“ zur 
Kennzeichnung des Status während der Aus-
bildung

so kann auch der Beschluss des VGH 
interpretiert werden, überschreitet den 
Anteil, den die Klinik für die Anleitung 
eines PiA ihrerseits aufwenden muss 
deutlich. Dies entspricht der Auffas-
sung und dem Rechtsempfinden vieler 
PiA, die für die Praktische Tätigkeit eine 
Vergütung von den Kliniken fordern. 
Die Arbeitsleistung, die der/die PiA in 
die Klinik einbringt, sollte angemessen 
entlohnt werden. 

Anforderungen an die Aus-
bildung während der Prakti-
schen Tätigkeit

Eine Anforderung an die Praktische Tä-
tigkeit nach dem PsychThG ist, dass die 
Klinik den/die PiA fachkundig anleitet 
und beaufsichtigt. Diese Anforderung 
an die Tätigkeit ist recht leicht zu er-
füllen. Vera Walther-Mogg analysiert 
im Rechtskommentar zum PsychThG 
von Jerouschek die Tätigkeit von PiA 
während der Praktischen Tätigkeit. 
Als ein Argument dafür, dass der Ar-
beitgeber dem/der PiA während der 
Praktischen Tätigkeit keine Vergütung 

zu zahlen braucht, könnte die Anlei-
tung im Rahmen der Ausbildung her-
angezogen werden: „Zwar leisten die 
Ausbildungsteilnehmer oft wertvolle 
Arbeit für die betreffende Institution, 
jedoch ist ein Anspruch auf Vergütung 
nicht zwingend, da der Ausbildungs-
teilnehmer eine fachkundige, zumeist 
ärztliche, Anleitung und Aufsicht in 
Anspruch zu nehmen berechtigt und 
verpflichtet ist.“ 

Walther-Moog weist aber auch darauf 
hin, dass diese Tätigkeit eigentlich eine 
Vergütung erfordert: „Andererseits ist 
der Umkehrschluss, dass eine vergütete 
Tätigkeit (...) eines Diplom-Psychologen 
oder eine im Angestelltenverhältnis er-
brachte Arbeit, nicht als praktische Tä-
tigkeit im Sinne des § 5 (des PsychThG, 
F.H.) anerkannt werden kann, da ein 
Psychologe im Angestelltenverhältnis 
etwas anderes mache als ein Ausbil-
dungsteilnehmer, nicht haltbar. Die 
Tätigkeit des diplomierten Psycholo-

gen ist für den Arbeitgeber auch dann 
wertvoll, wenn er ihn beaufsichtigt und 
fachkundig anleitet.“ (Hervorhebung 
kursiv F. Hänke)

Interessant ist in dem von Walther-
Moog widergegebenen Standpunkt zur 
rechtlichen Einordnung der Praktischen 
Tätigkeit, dass sehr differenziert auf 
den Begriff „Ausbildung“ (Anleitung 
und Aufsicht) einerseits und anderer-
seits auf die Vergütung Bezug genom-
men wird. Beides wird miteinander ab-
gewogen. Walther-Moog erklärt auch, 
warum nicht die Sorge bestehen muss, 
dass eine vergütete Tätigkeit nicht 
mehr die Anforderungen an die Ausbil-
dung nach dem PsychThG erfüllen wür-
de: „Dementsprechend bemisst sich 
die Feststellung, ob eine angeleitete 
praktische Tätigkeit vorliegt, nach rein 
inhaltlichen Kriterien der Ausgestal-
tung der Tätigkeit, ohne dass es hierfür 
auf den Umstand der Vergütung oder 
Nichtvergütung ankäme.“ 

Es ist für viele PiA sicher wichtig und 
beruhigend zu wissen, dass sie eine 
bezahlte Tätigkeit ausüben dürfen 
und dies der Anrechnung derselben 
als Praktische Tätigkeit nach dem 
PsychThG nicht entgegen steht. Das 
Kernproblem bleibt aber, dass der Ar-
beitgeber zurzeit nicht verpflichtet ist, 
eine angemessene Vergütung für die 
Praktische Tätigkeit zu bezahlen. 

Arbeitsrechtliche Klagen von 
PiA auf eine angemessene 
Vergütung

Da der Bundesgesetzgeber bisher die 
genannten Forderungen nicht um-
gesetzt hat, bleibt letztlich vor allem  
der Weg über eine tarifliche Lösung 
der Vergütungsfrage von PiA. Denn 
Vergütungsfragen werden nur in den 
seltensten Fällen durch den Bundesge-
setzgeber in Berufs- oder Ausbildungs-
gesetzen geregelt. Die Tarifautonomie 
ist den Zusammenschlüssen der Arbeit-
geber und der Arbeitnehmer (Gewerk-
schaften) vorbehalten. Für Ausbildun-
gen gibt es da zwar Ausnahmen, aber 
auch hier sind gesetzliche Vorgaben 
zur Vergütung nur selten (so z.B. im 
Krankenpflegegesetz, aber auch beim 
damaligen AiP der Ärzte).

„PiA leisten dieselben Aufgaben wie das fest
angestellte Personal (Diplom-Psychologen) und	

tragen zur Aufgabenerfüllung der Dienststelle bei.“
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Wenn ein PiA sich nicht auf den Tarif-
vertrag der Klinik berufen kann, dann 
bleibt dem Gericht bei arbeitsrecht-
lichen Klagen von PiA auf eine ange-
messene Vergütung häufig nur der 
Blick auf: 1. die Gesetzeslage, nach der 
kein Vergütungsanspruch besteht, 2. 
das Vertragsverhältnis zwischen dem 
PiA und der Klinik (häufig ein Prakti-
kanten- oder Hospitantenvertrag), 3. 
auf den Kooperationsvertrag zwischen 
dem Ausbildungsinstitut und der Klinik, 
in dem die Absolvierung einer Ausbil-
dungszeit vereinbart ist, zumeist aber 
keine Vergütung. Einige PiA haben 
versucht, sich vor dem Arbeitsgericht 
eine angemessene Vergütung der 
Ausbildungstätigkeit zu erstreiten. Mir 
sind zwei Klagen von PiA auf eine an-
gemessene Vergütung der Praktischen 
Tätigkeit bekannt.8 Die Erfolgsausich-
ten solcher Klagen können hier nicht 
beurteilt werden. Fakt ist aber, dass 
ein wegweisendes Präzedenzurteil in 
dieser Frage noch nicht zustande kam 
und es noch keine einheitliche Recht-
sprechung gibt. Die beiden Klagen der 
PiA vor den Arbeitsgerichten Berlin und 
Göttingen wurden abwiesen. Dabei 
wurde allerdings sehr unterschiedlich 
von den Arbeitsgerichten argumentiert. 
Dies ist für die Interessenvertretung 
von PiA relevant und soll deshalb hier 
kurz dargestellt werden:

Die erste Klage eines PiA wurde 2007 
in erster Instanz vor dem Berliner Ar-
beitsgericht verhandelt und wurde 
auch in berufspolitischen Kreisen mit-
verfolgt. Der PiA war im Rahmen der 
Ausbildung in einer Klinik für Psychia-
trie und Psychotherapie als Praktikant 
beschäftigt worden. Er argumentierte, 
dass er während der Ausbildungstätig-
keit dieselben Aufgaben habe überneh-
men müssen wie ein fest angestellter 
Diplom-Psychologe. Zudem habe er als 
solcher zuvor in einer Reha-Klinik ge-
arbeitet und könne rückwirkend auch 
für die Praktische Tätigkeit in der Klinik 
für Psychiatrie dieses Gehalt fordern. Es 
handele sich um einen allgemein aner-
kannten Rechtsgrundsatz, dass für eine 
Arbeitsleistung auch eine Vergütung zu 
zahlen sei (Grundsätze von Treu und 
Glauben9). Der PiA konnte die Tätigkei-

8 	 Über weitere Klagen ist mir nichts bekannt, 
es kann aber nicht ausgeschlossen werden, 
dass es noch mehr gab.

9 	  nach §§ 242, 138 Abs. 2, 132 BGB

ten analog eines Psychologen zudem 
nachweisen anhand von Aufzeichnun-
gen. In seinem Urteil bezweifelte das 
Gericht dann auch nicht, dass der PiA 
dieselben Tätigkeiten wie ein fest an-
gestellter Diplom-Psychologe ausgeübt 
habe.10 Darauf käme es aber letztlich 
nicht an. Sondern es handele sich um 
eine Tätigkeit im Rahmen der Ausbil-
dung und nach dem Gesetz gebe es 
nun einmal keine Anspruchsgrundlage 
für eine Vergütung („Der Kläger kann 
sich auf keine Anspruchsgrundlage be-
rufen.“). In diesem Urteil des Arbeits-
gerichts wird der § 7 PsychThG (Aus-
schluss des BBiG) gewissermaßen ab-
solut gesetzt. Es wurde in diesem Urteil 
dann sogar festgestellt, dass sich der 
PiA nicht auf die Paragrafen des Bür-
gerlichen Gesetzbuches berufen könne. 
Diese wären für die Tätigkeit als PiA 
nicht anzuwenden, da die gesetzliche 
Grundlage nur das PsychThG sei (ei-
ne Argumentation, die die Gerichte in 
den anderen Fällen nicht beibehielten, 
siehe auch Beschluss des Bayrischen 
Verwaltungsgericht und „Sittenwidrig-
keit“ der Einstellung als unentgeltliche 
Praktikantin). 

Doch auch dieses Urteil des Arbeitsge-
richts Berlin sendete ambivalente Bot-
schaften. Es wurde einerseits die Revi-
sion zugelassen und der Kläger einigte 
sich letztlich vor der zweiten Instanz 
in einem außergerichtlichen Vergleich 

mit dem Klinikträger. Aber auch das Ar-
beitsgericht Berlin scheint sich in Bezug 
auf wichtige Fragen nicht ganz schlüs-
sig gewesen zu sein. Folgender Ab-
schlusssatz des Urteils ist bemerkens-
wert, in dem das Arbeitsgericht Berlin 
die Frage aufwarf, ob die Regelungen 
im PsychThG zur Ausbildungstätigkeit 
überhaupt mit verfassungsrechtlichen 
Grundsätzen vereinbar seien (das Ge-
richt sah sich nicht in der Lage, diese 
Frage zu beantworten): „Abschließend 

10 	„Dabei ist dem Kläger durchaus einzuräu-
men, dass er letztlich bezogen auf seine 
Einsatztätigkeit wie ein fest angestellter 
Diplom-Psychologe bzw. Psychotherapeut 
im Krankenhausbetrieb der Beklagten ein-
gesetzt worden ist.“

ist dem Kläger aber bezogen auf seine 
rechtliche Beurteilung, ihm eine ange-
messene Vergütung zu versagen, einzu-
räumen, dass die vergütungslose Ein-
stufung von 1200 Stunden praktischer 
Ausbildungstätigkeit unter Einbezie-
hung der Würdigung der verfassungs-
rechtlichen Regelung der Art. 3 und 
Art. 12 GG bezogen auf grundgesetz-
liche gewährte Gleichbehandlung und 
die Berufsausübungsfreiheit letztlich 
zu seinen Ungunsten unter Verletzung 
der Grundrechte beeinträchtigt sein 
könnte. Doch liegen dem Gericht kei-
ne konkreten sachverhaltsbezogenen 
tatsächlichen Anhaltspunkte hinsicht-
lich der Vorannahme einer rechtlichen 
Bewertung einer unsachgemäßen Un-
gleichbehandlung gegenüber anderen 
von der Ausbildung her vergleichbaren 
Ausbildungsbereichen vor, bei denen 
eine angemessene Vergütung vom 
Gesetzgeber zuerkannt worden ist, die 
eine Vorlage beim Bundesverfassungs-
gericht hätten rechtfertigen können.“ 
(Hervorhebung kursiv F. Hänke)

Wie oben bereits beschrieben, klagte 
2008 auch ein weiterer PiA gegen eine 
Klinik in Göttingen. Er hatte dort ne-
ben seinem Ausbildungsvertrag einen 
Honorarvertrag für testdiagnostische 
Untersuchungen und auf diesem We-
ge wurden ihm von der Klinik 500 €/
Monat gezahlt. Er machte nach Been-
digung der Tätigkeit ebenfalls geltend, 

dass er dieselbe Tätigkeit wie ein fest 
angestellter Psychologe geleistet habe. 
Das Gericht wies auch in diesem Fall 
die Klage ab. In diesem Fall konnte der 
Kläger keine ausreichenden Dokumen-
tationen (Beweismittel) über die ausge-
übte Tätigkeit vorlegen („Hierzu hätte 
es einer ganz genauen Tätigkeitsauf-
listung bedurft.“). Aus diesem Grunde 
musste das Gericht annehmen, dass es 
sich bei der ausgeübten Tätigkeit des 
PiA um die „dem Ausbildungszweck 
entsprechende Tätigkeit“ gehandelt 
habe. Nach der Gesetzeslage, war auch 
in diesem Fall dem PiA keine Vergütung 
zuzusprechen. 

Interessant ist in diesem zweiten Fall 
jedoch eine vollkommen unterschied-
liche Argumentation des Gerichts: Das 
Arbeitsgericht Berlin hatte 2007 vor 
allem den Ausschluss des BBiG im § 7 
PsychThG verhandelt und diese gesetz-
liche Regelung wurde höher bewertet 
als das geltend gemachte Missverhält-
nis in der Bewertung der Arbeitsleis-
tung. Die Paragrafen des BGB seien 
nicht anwendbar. Ganz anders im zwei-
ten Urteil: Das Gericht stellte zwar auch 
hier fest, dass die Ausbildungstätigkeit 
von PiA keiner Tarifgruppe zugeordnet 
worden sei und es keinen gesetzlichen 
Anspruch auf eine Vergütung gebe. 
Das Gericht schreibt aber, dass für den 
Fall, dass ein Nachweis der Tätigkeit 
erbracht worden wäre, die „Leistung 
des Arbeitnehmers nach ihrem objek-
tiven Wert zu beurteilen“ wäre und 
diskutiert in diesem Falle ausführlich 
die Frage, ob die Paragrafen des Bür-
gerlichen Gesetzbuches nicht hätten 
angewendet werden müssen.11 

Aus der Sicht der PiA-Vertretung: 
Was ist eine angemessene 
Vergütung für die Praktische 
Tätigkeit?

Es besteht aus unserer Sicht kein Wi-
derspruch zwischen den Aspekten 
„Ausbildung“ und „Arbeit“ in der 
praxisbezogenen Ausbildung nach 
dem PsychThG, sondern diese sollten 
für eine angemessene Vergütung der 
Tätigkeit anteilig gewürdigt werden. 
Trotz der gewährten Anleitung durch 
die Klinik ist es aus Sicht der PiA-Vertre-
tung notwendig, die oben dargestellte 
Arbeitsleistung, die PiA für die Kliniken 
erbringen, zu entlohnen. Walther-Moog 
folgt in ihrer Argumentation der Logik 
des Gesetzes, wenn sie sich vor allem 
darauf konzentriert darzulegen, warum 
eine Vergütung für die Praktische Tätig-
keit gezahlt werden darf. – Aus Sicht 
der PiA-Vertretung sollte jedoch dazu 
übergegangen werden, aufzuzeigen, 
warum PiA eine Vergütung während 
der Praktischen Tätigkeit gewährt wer-
den sollte. Es muss vom Gesetzgeber 
des Weiteren ein angemessener Schutz 

11 	Voraussetzung für die Sittenwidrigkeit einer 
Vergütungsvereinbarung ist ein auffälliges 
Missverhältnis zwischen Leistung und Ge-
genleistung, die vom Gerechtigkeitsstand-
punkt her nicht mehr zu billigen ist (§§ 138, 
612 BGB). 

„Es muss vom Gesetzgeber ein angemessener 
Schutz der praxisbezogenen Psychotherapie-

ausbildung durch eine Reform der gesetzlichen 
Vorgaben erfolgen.“
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Literatur-
hinweis

Das umfangreiche Literaturver-
zeichnis finden Sie im Internet 
unter www.dptv.de.
  

Der Mustervertrag von ver.di für 
die Praktische Tätigkeit findet sich 
unter: 
http://www.verdi.de/gesundheit-
soziales/beruf/psychotherapeuten

Ausbildung Im Spannungsfeld zwischen Ausbildung und Arbeit

der praxisbezogenen Psychotherapie-
ausbildung durch eine Reformierung 
der gesetzlichen Vorgaben erfolgen. 

Die Praktische Tätigkeit sollte zukünftig 
in einem Anstellungsverhältnis erfol-
gen, das z.B. in den Tarifverträgen der 
Kliniken geregelt werden könnte. Wie 
hoch eine „angemessene Vergütung“ 
der Praktischen Tätigkeit sein sollte, 
lässt sich nach heutigem Kenntnisstand 
nicht sicher sagen. Als Mindestes sollte 
ein AiP-Gehalt zugrunde gelegt werden 
(ca. 1350 €).12 Bei den Damp-Kliniken 
in Schleswig-Holstein ist erstmals bei 
einem Klinikkonzern eine tarifliche Ein-
beziehung der PiA gelungen: Dort er-
halten diese einen Anstellungsvertrag 
für die Praktische Tätigkeit und wurden 
in den Tarifvertrag der Praktikanten 
einbezogen (TV-Prakt. Gehalt wäh-
rend der Praktischen Tätigkeit: 1460 €). 
Aber da ein PiA, wie oben beschrieben, 
letztlich dieselben Tätigkeiten ausübt 
wie ein Diplom-Psychologe und die 
Anleitung durch die Kollegen nur rela-
tiv wenig Raum einnimmt, ist aus Sicht 
der PiA-Vertretung der richtige Weg 
auf eine Vergütung von PiA als Diplom-
Psychologen hinzuwirken.13 

Das Offenlassen des Vergütungsan-
spruchs durch den Bundesgesetzgeber 
muss also einer tariflichen Lösung nicht 
im Weg stehen, wie das Beispiel der 
Damp-Kliniken zeigt. Die Lösung kam 
dort durch ein großes Engagement und 
einen hohen Grad an Organisiertheit 
der Psychologen zustande. Auch die 
Arbeitgeber können überzeugt werden 

12 	Der AiP wurde bekanntlich vor ein paar Jah-
ren abgeschafft. 2004 lag das AiP-Gehalt im 
2. Jahr bei 1.350 €, etwas niedriger als für 
Sozialpädagogen im Anerkennungsjahr ge-
mäß TV Prakt.

13 	Ver.di fordert eine Bezahlung von PiA gemäß 
ihrem Hochschulabschluss, also Diplom-Psy-
chologen und -Pädagogen nach EG 13 TvöD, 
Fachhochschulabsolventen in EG 9 oder 10. 

und wissen es letztlich auch, dass PiA 
wertvolle Arbeitsleistungen und wichti-
ge Anregungen in die Klinik einbringen. 
PiA wählen mittlerweile auch genauer 
aus, wo sie ihre Praktische Tätigkeit ab-
solvieren wollen und es ist ein größeres 
Bewusstsein und größerer Austausch 
unter den PiA über die Problematik 
des fehlenden Vergütungsanspruchs in 
den Kliniken entstanden. Das Problem 
hat sich in der letzten Zeit meiner Mei-

nung nach dadurch zugespitzt, dass die 
Kliniken immer weniger Geld für das 
Personal in den Psychiatrien bereit stel-
len (dies zeigt sich daran, dass die Psy-
chiatrie-Personalverordnung – Psych-
PV – flächendeckend nur noch zu unter 
90% eingehalten wird). Hier ist das 
Einsparen auch an der Vergütung von 
PiA eine willkommene Möglichkeit, 
Personalkosten einzusparen. Wenn die 
Ausbildungszeit von PiA aber auf das 
Stopfen von Personallöchern reduziert 
wird, läuft etwas ganz grundsätzlich 
schief. Es besteht, wie im dem Fall, 
den das Verwaltungsgericht Bayern 
verhandelt hat, die Gefahr, dass diese 
Anstellungen von PiA als Praktikanten 
ausgeweitet werden zulasten der fest 
angestellten Psychologen, die uns in 
den Kliniken zudem anleiten und su-
pervidieren sollen. Wie auch die Ergeb-
nisse des Forschungsgutachtens von 
Strauß et. al. zeigen, werden PiA immer 
mehr in verantwortliche Tätigkeiten in 
den Kliniken einbezogen, z.B. durch das 
eigene Anleiten von psychoedukativen 
oder Gesprächsgruppen und Einzelge-
spräche mit den Patienten. 

Aus meiner Sicht steht daher die Fra-
ge der Vergütung von PiA nicht allein 
mit dem gesetzlich offen gelassenen 
Anspruch im Zusammenhang, wie ihn 
das Arbeitsgericht Berlin 2007 behan-
delte. Sondern es geht auch um die 
tariflichen Vereinbarungen und das 
vertragliche Verhältnis des/der PiA zur 
Klinik, die ggf. psychologische Tätigkei-
ten zuweist und diese nicht entlohnt. 
PiA fühlen sich daher in einem größe-

ren Zusammenhang der sogenannten 
„Generation Praktikum“ zugeordnet, 
mit dem großen Unterschied, dass sie 
sich während der Praktischen Tätigkeit 
nicht mehr beruflich orientieren. Son-
dern PiA haben vor der Tätigkeit bereits 
ein Psychologiestudium absolviert, 
währenddessen sie teilweise bereits 
viele Erfahrungen in Praktika gesam-
melt haben. 

Ich selbst habe während meiner Prak-
tischen Tätigkeit eine Vergütung mit 
einem Viertel des tariflichen Gehalts 
von der Klinik für Psychiatrie erhalten. 
Der fest angestellte Klinikpsychologe 
war schrittweise immer mehr von der 
Station abgezogen worden und leitete 
bereits seit einiger Zeit die Tagesklinik. 
Zudem fiel mir auf, wie sehr auch in 
dieser Klinik der Personalstamm immer 
weiter ausgedünnt worden war. Ab 
einem gewissen Punkt war für mich 
die Zuweisung von verantwortlicher 
psychologischer Tätigkeit durch die 
Klinikleitung mit einer Vergütung von 
600 € schlichtweg nicht mehr verein-
bar. Aus diesem Grunde erkundigte 
ich mich bei ver.di nach meinen Mög-
lichkeiten. In einer Argumentation, die 

eher arbeitsrechtlich gehalten war und 
auf ein Missverhältnis der erbrachten 
Leistung zu der niedrigen Vergütung 
abzielte, machte ich gegenüber der 
Klinikleitung geltend, dass ich letztlich 
die Stelle eines Diplom-Psychologen 
in der Klinik ersetzen müsse und mir 
das tarifliche Gehalt zustehe. In einer 
außergerichtlichen Lösung war die 
Klinikleitung letztlich bereit, mir statt 
des ¼-Gehalts das halbe Gehalt eines 
Diplom-Psychologen auszuzahlen. � ■

 
Florian 
Hänke

Diplom-Psychologe. PiA-AG der DPtV, 
ver.di-PiA-AG, ehem. Sprecher der 
Bundeskonferenz der Psychothera-
peuten in Ausbildung.

Wenn die Ausbildungszeit von PiA aber auf das 
Stopfen von Personallöchern reduziert wird, läuft 

etwas ganz grundsätzlich schief.
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Rechtsfragen

Markus Plantholz

Nachbesetzung der Zulassung	
ärztlicher Psychotherapeuten durch	
Psychologische Psychotherapeuten

Jüngst erreichen uns häufiger Nach-
fragen, ob die Zulassung eines ärztli-
chen Psychotherapeuten durch einen 
Psychologischen Psychotherapeuten 
nachbesetzt werden kann (und umge-
kehrt). Die Rechtsprechung hierzu, die 
offenbar nicht in allen Zulassungsaus-
schüssen verinnerlicht wurde, ist bis-
lang weitgehend einheitlich. Es liegen 
drei obergerichtliche Beschlüsse der 
Landessozialgerichte Hessen, Baden-
Württemberg und Nordrhein-Westfalen 
vor, die zum selben Ergebnis gelangen 
(LSG Hessen, Beschluss vom 23.5.2007 
– L 4 KA 72/06; LSG Baden-Württem-
berg, Beschluss vom 5.5.2009 – L 5 KA 
599/09 ER-B –; LSG Nordrhein-Westfa-
len, Beschluss vom 21.6.2010 – L 11 B 
26/09 KA ER). Hingewiesen sei auch 
auf das Urteil des SG Marburg (vom 
11.10.2006, Az.: S 12 KA 732/06).

Zuletzt  hat das LSG Nordrhein-Westfa-
len im Rahmen des Antrags eines MVZ 
auf Nachbesetzung der bisher von ei-
nem ärztlichen Psychotherapeuten aus-
geübten Stelle durch einen Psychologi-
schen Psychotherapeuten entschieden. 
Nach dem Zweck der Nachbesetzungs-
regelungen komme es allein darauf an, 
ob und inwieweit der Nachfolger in der 
Lage ist, die Praxis fortzuführen, also 
den Teil der Sicherstellung der Versor-
gung gewährleisten kann, den zuvor 
der die Praxis abgebende Leistungser-
bringer erbracht hat.

Zwar verlangt § 103 Abs. 4 Satz 1 
SGB V, dass die „Praxis von einem 
Nachfolger fortgeführt werden soll“, so 
dass grundsätzlich eine fachliche Iden-
tität zwischen dem ausscheidenden 
Leistungserbringer und dem Praxis-
übernehmer zu verlangen ist. Die Psy-
chologischen Psychotherapeuten sind 
jedoch seit 1999 aufgrund PsychThG 
in Durchbrechung des alten Ärztemo-
nopols gleichberechtigt neben den Ärz-
ten, beschränkt nur durch die Reichwei-
te ihrer Fachkunde (vgl. §§ 28 Abs. 3 
Satz 2, 73 Abs. 2 Satz 2 SGB V; vgl. auch 
§ 1 Abs. 3 PsychThG), im Rahmen der 
vertragsärztlichen Versorgung tätig. Für 
das Zulassungsrecht und damit § 103 
SGB V folgt dies unmittelbar aus der 
Analogievorschrift des § 72 Abs. 1 Satz 
2 SGB V. Ihre faktische Einbettung in 
die vertragsärztliche Versorgung über 
das sogenannte Delegationsverfahren 
ist seither überholt. Damit sind sie 
grundsätzlich den ärztlichen Leistungs-
erbringern gleichgestellt. Nur konse-
quent ist es, wenn diese Identität dann 
im Nachbesetzungsverfahren nicht auf 
die fachärztlichen Bereiche nach den 
Weiterbildungsordnungen beschränkt 
ist. Zutreffend führt das LSG als ande-
res Beispiel an, dass Vertragsarztsitze 
in der hausärztlichen Versorgung insbe-
sondere von Fachärzten für Allgemein-
medizin oder Fachärzten für Innere 
Medizin besetzt sein können und der 
Gesetzgeber offensichtlich voraussetzt, 

dass diese Vertragsarztsitze im We-
ge einer Praxisnachfolge gegenseitig 
übernommen werden können. Entspre-
chend stellt der Gesetzgeber auch für 
die Bedarfsplanung nicht unmittelbar 
auf die Weiterbildungsordnungen ab. 
Die Ermittlung des Versorgungsgrades 
hat „arztgruppenspezifische“ Verände-
rungen angemessen zu berücksichtigen 
(§ 101 Abs. 1 Satz 4 SGB V). Die „Arzt-
gruppe“ muss nicht notwendig mit 
dem Fach- bzw. Teilgebiet im Sinne des 
landesrechtlich geregelten ärztlichen 
Weiterbildungsrechts identisch sein 
(vgl. BSG, Urteil vom 9.6.1999 – B 6 KA 
37/98 R). 

Zu beachten sind dabei lediglich die er-
gänzenden Regelungen in § 101 Abs. 4 
Satz 5 SGBV. Danach ist in den Richtli-
nien nach Absatz 1 bis zum 31.12.2013 
sicherzustellen, dass mindestens ein 
Versorgungsanteil von 25% der allge-
meinen Verhältniszahl den überwie-
gend oder ausschließlich psychothe-
rapeutischen Ärzten vorbehalten ist. 
Mit dieser durch das GKV-OrgWG mit 
Wirkung ab 1.1.2009 eingeführten 
Regelung hat der Gesetzgeber die vor-
hergehende Fassung des § 101 Abs. 4 
Satz 5 insoweit modifiziert, als der 
für überwiegend oder ausschließlich 
psychotherapeutisch tätige Ärzte bis 
31.12.2008 reservierte Versorgungs-
anteil von 40% auf 25% ab 1.1.2009 
reduziert wurde. Der Gesetzgeber 

hat hiermit deutlich gemacht, dass 
Psychologische Psychotherapeuten 
anstelle ärztlicher Psychotherapeuten 
tätig werden können. Erst wenn die 
25%-Grenze der Zulassung eines Psy-
chologischen Psychotherapeuten ent-
gegenstehen würde, dürfe – so das LSG 
Nordrhein-Westfalen und bereits zuvor 
das LSG Baden-Württemberg – der 
Zulassungsausschuss die Nachfolge-
besetzung mit einem Psychologischen 
Psychotherapeuten versagen. � ■

Nachbesetzung der Zulassung ÄP durch PP
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Versicherungsfragen

Eine der wichtigsten Absicherungen 
ist die des Einkommens, hier speziell 
der Betriebskosten der Praxis und der 
Einkommensteuer, die für den Pra-
xisgewinn zu entrichten ist.  Bei einer 
Praxisschließung müssen die laufen-
den Praxiskosten (Gehälter der Ange-
stellten, Assistenten, Miete, Finanzie-
rungskosten, Leasingraten, aber auch 
private Verpflichtungen (Miete, Finan-
zierungskosten, Leasingraten, Kranken-
versicherung, Versorgungswerk, private 
Altersvorsorge, alle sonstigen privaten 
Versicherungen, Lebenshaltungskos-
ten...) weiter bedient werden.
 
Bei Arbeitsunterbrechungen durch 
Sachschäden, Quarantäne oder Ar-
beitsunfähigkeit durch Krankheit oder 
Unfall hilft eine Berufsunfähigkeits-
versicherung nicht weiter. Das Netto-
einkommen (Umsatz nach Kosten und 
nach Steuern) kann nach der jeweils 
vereinbarten Karenzzeit über eine 
Krankentagegeldversicherung abge-
sichert werden, je nach Bedingungen 
auch nur maximal 90% davon.

Die laufenden Betriebs- und eventuel-
le Finanzierungskosten und die Steu-
ern (Umsatz vor Kosten und Steuern 
minus Nettoeinkommen) können nur 

Wolfgang Elbrecht

Die Praxisausfallversicherung 
(PAV) oder Praxisunter-

brechungsversicherung (PUV)
Risiken und Fallstricke

mit einer Betriebsunterbrechungsversi-
cherung, die in unserem Bereich unter 
den Bezeichnungen Praxisausfallver-
sicherung (PAV) oder  Praxisunterbre-
chungsversicherung (PUV) bekannt ist, 
aufgefangen werden.

Eine PAV beinhaltet die Absicherung 
der Betriebskosten und der Steuern 
und besteht demnach aus den folgen-
den Versicherungen:

Personenschäden
bei Betriebsausfall durch Arbeitsunfä-
higkeit, Krankheit oder Unfall.

Sachschäden
bei Betriebsausfall durch Beschädigung 
oder Zerstörung einer  dem Betrieb die-
nenden Sache durch Brand, Blitzschlag, 
Explosion, Einbruchdiebstahl (nicht: 
einfachen Diebstahl!), Vandalismus, 
Sturm, Hagel und Leitungswasserschä-
den.

Quarantäneschäden
bei Schließung der Praxis durch eine 
Gesundheitsbehörde, z.B. wenn ein Pa-
tient Salmonellen ausscheidet, ist sinn-
voller Weise beitragsfrei hier inkludiert.
Die Leistungsdauer beträgt maximal 12 
Monate abzüglich der vereinbarten Ka-

renzzeit bis zur Höhe der vereinbarten 
Versicherungssumme.

Die Leistungshöhe pro Unterbre-
chungstag richtet sich nach den Bedin-
gungen des Versicherers:
–	 Versicherungssumme/360 oder
–	 Versicherungssumme/250 (bei glei-

cher Versicherungssumme ist dann 
der Tagessatz höher).

Die Beiträge variieren in Abhängigkeit 
von der Versicherungssumme (dem 
vereinbarten Tagessatz x 250 oder 360 
Ausfalltage, d.h. 5 Arbeitstage pro Wo-
che à 1/250 oder 7 Kalendertage pro 
Woche à 1/360 der Versicherungssum-
me, je nach Versicherer und Tarif)
–	 mit dem Eintrittsalter
–	 mit der Karenzzeit und
–	 mit der Leistungsdauer.

Nach einer Unterbrechung des Praxis-
betriebes von mehr als 12 Monaten 
kann allgemein davon ausgegangen 
werden, dass der Praxis die wirt-
schaftliche Basis entzogen ist, so dass 
nach deren Aufgabe Geschäftskosten 
auch nicht mehr anfallen. Im Übrigen 
ist nach einer ununterbrochenen Ar-
beitsunfähigkeit von 6 Monaten zu 
überlegen, ob nicht Berufsunfähigkeit 

vorliegt, so dass dann die hoffentlich 
vorhandene Berufsunfähigkeitsversi-
cherung leistet. Eine Krankentagegeld-
versicherung leistet bei vorliegender 
Berufsunfähigkeit nicht mehr.

Bei den am Markt existierenden Mo-
dellen ist darauf zu achten, wie die Ein-
zelheiten des Vertragswerkes gestaltet 
sind:

•	 Verzichtet der Versicherer auf sein 
Kündigungsrecht nach Abwicklung 
eines Schadenfalles,

•	 oder lässt sich der Versicherer dies 
teuer bezahlen?

	 Manchmal ist der Verzicht im Rah-
men von Gruppenvertragskonditio-
nen möglich.

•	 Erlischt vielleicht sogar nach maxi-
mal 12 Monaten Leistung, z.B. inner-
halb eines Zeitraumes von 2 Jahren 
ohne eine Vertragskündigung durch 
den Versicherer, automatisch der 
Versicherungsvertrag?

•	 Sind – losgelöst von den Gesund-
heitsfragen im Antrag – im Bedin-
gungswerk Passagen enthalten, die 
grundsätzlich alle Folgen von allen 

Praxisausfall- und Praxisunterbrechungsversicherung
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VersicherungsfragenPraxisausfall- und Praxisunterbrechungsversicherung

 
Wolfgang 
Elbrecht

Psychologischer Psychotherapeut, 
seit 1991 niedergelassen in eigener 
Praxis in Essen. Als Versicherungs-
makler u. a. tätig für den Wirtschafts-
dienst der Deutschen Psychothera-
peutenVereinigung.

jemals stattgehabten Erkrankungen 
generell ausschließen?

•	 Sind je nach Versicherer und je nach 
Tarif psychische Erkrankungen gene-
rell ausgeschlossen oder wird dafür 
nur z.B. 6 Monate geleistet?

•	 Ist im Bedingungswerk deutsches 
(VVG) oder österreichisches (Vers-
VG) Recht festgelegt?

•	 Wird damit geworben, dass eine 
Praxisausfallversicherung (PAV/
PUV) billiger ist als ein gleich hohes 
Krankentagegeld, obwohl bekannt 
ist (oder bekannt sein sollte), dass 
ein Krankentagegeld nach den all-
gemeinen Musterbedingungen für 
das Krankentagegeld (MBKT) neben 
dem Nettoeinkommen Betriebskos-
ten und Steuern gar nicht abdecken 
kann?

•	 Wie hoch ist das maximal mögliche 
Eintrittsalter?

•	 Bis zu welchem Alter leistet (je nach 
möglicher Vereinbarung) der Versi-
cherer?

•	 Welche Nachhaftung (Leistung) er-
folgt bei nötiger Praxisschließung 
wegen vollständiger Berufsunfähig-
keit oder krankheitsbedingter Pra-
xisaufgabe?

•	 Wie verhält sich der Versicherer im 
Schadensfall oder nach dessen Ab-
wicklung? Erfolgt zum Teil bereits 
nach dem ersten Schadensfall die 
Vertragskündigung durch den Versi-
cherer?

•	 Ist der Abschluss einer Praxisaus-
fallversicherung nur dann möglich, 
wenn man beim gleichen Versiche-

rer gleichzeitig eine Krankheitskos-
tenvollversicherung abschließt?

•	 Ist im Beitrag ein im Voraus einbe-
rechneter Schadensfreiheitsrabatt 
enthalten, der beim ersten Schaden 
zu 50% wieder zurückgenommen 
wird?

•	 Werden im Gegensatz zum deut-
schen Recht (maximal 3 Jahre Ver-
tragsbindung) 10-Jahres-Verträge  
angeboten, mit der Androhung 
einer Nachschussprämie in Höhe 
von 60% des Jahresbeitrages bei 
Kündigung nach Ablauf des dritten 
Versicherungsjahres?

•	 Verlangt der Versicherer vom Er-
krankten die Duldung von Untersu-
chungen durch Ärzte, die der Versi-
cherer benennt?

Diese Überlegungen und Fragen ver-
deutlichen, dass im Leistungsfall gute 
Vertragsbedingungen sicherlich von 
großer Bedeutung sind, so dass sich 
auch da allzu oft der Unterschied 
zwischen billig und preiswert zeigt. 
Andererseits gibt es bei jedem Versi-
cherer Licht und Schatten, so dass eine 
individuelle Wahl gemäß der persönli-
chen Präferenzen sinnvoll und hilfreich 
erscheint. Die Beiträge für eine so 
umfangreiche Absicherung des Brut-
toumsatzes der Praxis refinanzieren 
sich zum Teil über die entsprechende 
Steuerersparnis, denn die Beiträge für 
die Praxisausfallversicherung können 
als Betriebskosten geltend gemacht 
werden.

Cave
Einzelne Finanzämter können durchaus 
eigenständig und gegebenenfalls auch 
anders entscheiden. Eine allgemeine 
Richtlinie für Finanzämter ist dem Autor 

zum Zeitpunkt der Drucklegung nicht 
bekannt. Zur finanziellen Orientierung 
diene nachfolgendes Beispiel für einen 
Tagessatz von 100 € (entsprechend ei-
ner Versicherungssumme von 25.000 € 
p.a., Stand 27.8.2011).

Im Gruppenvertrag ist bei einem Ein-
trittsalter von 40 Jahren und einer Versi-
cherungsdauer bis zum 65. Lebensjahr 
(bis zum 70. Lebensjahr ist darstellbar) 

eine PAV z.B. zu einem Monatsbeitrag 
von 37 € inklusive 19% Versicherungs-
steuer möglich. Insgesamt handelt es 
sich bei der Praxisausfallversicherung 
um ein Komplettpaket mit einer umfas-
senden Absicherung der Betriebskosten 
der Praxis und der Steuern.

Das Nettoeinkommen sollte hingegen 
über eine Krankentagegeldversiche-
rung abgesichert werden. � ■

Geiststraße 2
D-48151 Münster
Tel. 0251/5 20 91-0
Fax 0251/5 20 91-52
duesing@meisterernst.de
www.meisterernst.de

NUMERUS CLAUSUS
PROBLEME?
Z.B. bis heute im Studienfach 

Psychologie: 
Erfolgsquote 100% 
bei Studienplatzklagen
mit unserer Strategie!

außerdem: Sonderanträge     
Zulassung zum Masterstudium
BAFÖG · Prüfungsrecht

Wir haben die 
Erfahrung.

MEISTERERNST
DÜSING
MANSTETTEN

Rechtsanwältinnen
Rechtsanwälte · Notarin
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Steuerfragen Nachgelagerte Besteuerung von Renten

Was wird eigentlich netto von meiner 
Rente bleiben und was hat die nach-
gelagerte Besteuerung damit zu tun? 
Wieviel Geld brauche ich im Ruhe-
stand? Besteht eine Versorgungslücke? 
Fragen, um die man sich zeitig küm-
mern sollte.

Versorgungslücke. 	
Definition und Errechnung

Unter einer Versorgungslücke versteht 
man den prozentualen Unterschied 
zwischen dem letzten monatlichen 
Nettoeinkommen vor Renteneintritt 
und dem ersten monatlichen Netto-
einkommen nach Renteneintritt, das 
nach Abzug von Steuern und Abgaben 
zum privaten Verbrauch und Sparen 
verbleibt. 

Das Nettoeinkommen nach Rentenein-
tritt wird in einem ersten Schritt durch 

Feststellung der Einkommensquellen 
ermittelt. Einkommensquellen sind in 
der Regel die gesetzliche Rentenversi-
cherung als auch die betriebliche und 
die private Altersversorgung, über de-
ren Stand der Anwartschaften Sie sich 
regelmäßig informieren lassen sollten, 
sofern keine automatischen Mittei-
lungen erfolgen. In einem zweiten 
Schritt werden dann die steuerlichen 
Belastungen aus den Renten und den 
ggf. vorhandenen anderen Einkünften 
errechnet und vom Einkommen abge-
zogen. Zu beachten ist, dass Renten 
unterschiedlich besteuert werden. Zum 
Einen durch die sogenannte nachge-
lagerte Besteuerung, zum Anderen 
durch die Ertragswertbesteuerung. Es 
gibt aber auch Renten, die sofort voll 
besteuert werden oder steuerfrei sind.

Renten, die unter die nachge-
lagerte Besteuerung fallen

Hinter dem Prinzip der „nachgelager-
ten Besteuerung“ verbirgt sich die volle 
Besteuerung der Renteneinkünfte, wo-
bei die tatsächliche „Vollbesteuerung“ 
gestaffelt erst ab dem Rentenjahrgang 
des Jahres 2040 erreicht ist (siehe Ta-
belle). Gleichzeitig werden aber auch 
die Beiträge zum Erwerb des Renten-
anspruchs (Ansparphase) durch einen 
Sonderausgabenabzug, der ebenso ge-
staffelt und nach oben hin begrenzt ist, 
von steuerlichen Belastungen freige-
stellt. Der nachgelagerten Besteuerung 

unterliegen alle Renten aus 
–	 der gesetzlichen Rentenversiche-

rung (auch aus freiwillig gesetzlicher 
Versicherung) 

–	 Rürup- und Riester-Verträgen oder
–	 berufständischen Versorgungswer-

ken.

Diese Renten werden unabhängig, ob 
es sich um Altersrenten, Erwerbsmin-
derungsrenten oder abgekürzte Leib-
renten handelt, gleich behandelt. Bei 
Beginn der Rente werden ein prozentu-
aler Besteuerungsanteil und ein steuer-
freier Teil vom Finanzamt ermittelt. Der 
steuerfreie Teil wird dabei als persönli-
cher Rentenfreibetrag für die gesamte 
Laufzeit der Rente festgeschrieben und 
ist unveränderlich. Errechnet wird der 
prozentuale Besteuerungsanteil aus 
dem Brutto-Jahresrentenbetrag. Der 
Jahresbetrag der Rente ist die Summe 
der im Kalenderjahr zugeflossenen 
Rentenbeträge einschließlich der bei 
Auszahlung einbehaltenen eigenen 
Beitragsanteile zur Kranken- und Pfle-
geversicherung.

Zum Jahresbetrag der Rente gehören 
auch die im Kalenderjahr zugeflosse-
nen anderen Leistungen. Steuerfreie 
Zuschüsse zu den Krankenversiche-
rungsbeiträgen sind nicht Bestandteil 
des Jahresbetrags der Rente. Der Be-
steuerungsanteil wird nach dem Jahr 
des Rentenbeginns ermittelt (siehe 
Tabelle).

Beispiel 

Psychotherapeut A konnte sich bis 
zum 31.08.2011 monatlich 3.000 € 
(nach Steuern und Abgaben) vom 
Praxiskonto auf sein Privatkonto 
überweisen. Ab 01.09.2011 gibt er 
seine Praxis (nur Privatpatienten) 
auf und bekommt ausschließlich aus 
dem berufständischen Versorgungs-
werk eine Rente in Höhe von 2.000 € 
(nach Steuer). 

Damit besteht eine Versorgungs-
lücke von 33,33% oder 1.000 €. 

 

Jahr des 
Rentenbeginns 

Besteuerungs-
anteil in % 

bis 2005 50 
ab 2006 52 
2007 54 
2008 56 
2009 58 
2010 60 
2011 62 
2012 64 
2013 66 
2014 68 
2015 70 
2016 72 
2017 74 
2018 76 
2019 78 
2020 80 
2021 81 
2022 82 
2023 83 
2024 84 
2025 85 
2026 86 
2027 87 
2028 88 
2029 89 
2030 90 
2031 91 
2032 92 
2033 93 
2034 94 
2035 95 
2036 96 
2037 97 
2038 98 
2039 99 
2040 100 

 
 

Marc Stiebling

Versorgungslücke?	
Nachgelagerte Rentenbesteuerung
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SteuerfragenNachgelagerte Besteuerung von Renten

Renten, die mit dem Ertrags-
anteil besteuert werden

Nicht unter die nachgelagerte Besteu-
erung mit dem Besteuerungsanteil, 
sondern unter die Besteuerung mit 
dem Ertragsanteil, fallen zum Beispiel 
folgende Renten:

•	 Renten aus einer „normalen“ priva-
ten Rentenversicherung – also keine 
(auf geförderten Beiträgen beruhen-
den) Riester- oder Rürup-Renten

Dies betrifft zum Beispiel private 
Rentenversicherungen, die ab einem 
bestimmten Alter und lebenslänglich 
gezahlt werden.

•	 Renten aus Lebensversicherungen
Dies betrifft Renten aus Lebensversi-
cherungen, die nicht zum Aufbau einer 
eigenen kapitalgedeckten Altersversor-
gung (lebenslange monatliche Rente 
nicht vor Vollendung des 60. Lebens-
jahres) oder der ergänzenden Absiche-
rung des Eintritts der Berufsunfähigkeit 
(Berufsunfähigkeitsrente), der vermin-
derten Erwerbsfähigkeit (Erwerbsmin-
derungsrente) oder von Hinterbliebe-
nen (Hinterbliebenenrente) vorgesehen 
waren.

•	 Renten aus der Zusatzversorgung 
des Bundes und der Länder (VBL)

Dies betrifft Renten, die nach dem Um-
lageverfahren finanziert und während 
der Berufstätigkeit auch als Arbeits-
lohn versteuert werden. Damit wird 
die Zusatzversorgungsrente steuerlich 
also anders behandelt als die daneben 
ausbezahlte Rente aus der gesetzlichen 
Rentenversicherung.
Was ein Ertragsanteil ist, lässt sich am 
besten mit einem Sparbuch erklären. 
Wenn nämlich Geldbeträge ange-
spart und verzinst werden, besteht 

das gesamte Guthaben aus einem 
Ansparanteil und einem Zinsteil, dem 
sogenannten Ertragsanteil. Bei Ren-
tenzahlung, die der Besteuerung mit 
dem Ertragsanteil unterliegen, wird 
der Ertragsanteil von der Rente abge-
zogen und nur dieser besteuert. Somit 
müssen Rentenempfänger nicht die an-
gesparten Rentenbeiträge, sondern nur 
den Zinsteil (Ertragsanteil) ihrer Rente 
versteuern.

Der Ertragsanteil errechnet sich nach 
dem Alter des Rentenbeziehers bei 
Beginn der Rentenzahlungen (Tabelle 
auszugsweise unten dargestellt).

Renten, die voll versteuert 
werden

Nicht unter die nachgelagerte Besteu-
erung noch der Besteuerung mit dem 

Ertragsanteil fällt zum Beispiel folgen-
de Rente:

•	 Versorgungsleistungen (Renten) aus 
bestimmten Vermögensübertragun-
gen, wenn beim Zahlungsverpflich-
teten die Voraussetzungen für einen 
Sonderausgabenabzug erfüllt sind

Für Sie als selbständiger Psychothera-
peut ist das interessant, wenn Sie Ihre 
Praxis in die Hände eines oder mehre-
rer Kinder geben und dafür von diesen 
nach dem Übertragungsvertrag verein-
barte wiederkehrende Leistungen in 
Geld oder Geldeswert bekommen (z.B. 
monatlich auf Lebensdauer 1.500 €). 
Diese Renten aus Versorgungsleistun-
gen müssen dann voll versteuert wer-
den.

Renten, die steuerfrei sind

Steuerfrei sind zum Beispiel folgende 
Renten:
–	 Renten aus der gesetzlichen Unfall-

versicherung
–	 Renten, wenn sie aufgrund gesetz-

licher Vorschriften aus öffentlichen 
Mitteln versorgungshalber an Wehr- 
und Zivildienstbeschädigte oder ihre 
Hinterbliebenen, Kriegsbeschädigte, 
Kriegshinterbliebene oder ihnen 
gleichgestellte Personen gezahlt 
werden.

–	 die sogenannte bedarfsorientierte 
Grundsicherung im Alter und bei Er-
werbsminderung nach dem Grundsi-
cherungsgesetz.

Renten und andere Einkom-
mensquellen aus der betrieb-
lichen Altersvorsorge

Arbeitnehmer und ehemalige Arbeit-
nehmer können Ansprüche aus einer 
betrieblichen Altersvorsorge haben, die 

zum Beispiel aus einer Direktzusage, 
einer Direktversicherung oder einem 
Pensionsfonds stammen und ent-
sprechend unterschiedlich steuerlich 
behandelt werden können (s. hierzu 
Tabelle unten).

Weitere Einkommensquellen

Für weiteres Vermögen, zum Beispiel 
ein vermietetes Objekt (Veräuße-
rungsgewinn, Mieteinkünfte, Ersparnis 
aus Eigennutzung?), Kapitalanlagen 
(Zinsen/Veräußerung?) etc. sollte von 
Ihnen errechnet werden, wieviel Al-
terseinkommen (nach Steuer) hieraus 
erzielt werden kann. 

Bei vermieteten Objekten müssen aber 
zwei Berechnungen angestellt werden. 
Zum Einen die Berechnung der steuer-
lichen Einkünfte und zum Anderen der 
tatsächlichen Liquidität nach Steuer. 
Beachtet werden muss, dass zum Bei-
spiel Abschreibungen auf das Gebäude 
zwar die steuerlichen Einkünfte aus 
Vermietung mindern, aber tatsächlich 
kein Geld abgeflossen ist, was zu einer 
höheren Liquidität führt.

Ebenso mit zu berücksichtigen ist die 
Vorgehensweise hinsichtlich der Praxis. 
Diese kann veräußert, gegen Versor-
gungsleistungen übergeben oder auf-
gegeben werden. 

Eine Veräußerung kann gegen Einmal-
zahlung, Ratenzahlung oder Renten-
zahlung erfolgen. Damit bestimmen 
Sie den Zufluss der Liquidität und 
damit der zur Verfügung stehenden 
Mittel. Die steuerliche Behandlung ist 
jedoch unterschiedlich und wirft daher 
verschiedene steuerliche Belastungen 
aus, die sich wiederum unterschiedlich 
auf das Nettoeinkommen auswirken.

 
Beispiel 

Psychotherapeut B geht in Rente 
zum 01.01. 

a) 2010 
b) 2020 
c) 2040 

Wie hoch ist der Besteuerungs-
anteil der Rente? 

Lösung: 
a) 60% 
b) 80% 
c) 100% 

 

Vollendetes Lebens-
jahr bei Beginn der 
Rentenzahlung 

Ertrags-
anteil 
in % 

50 30 
55 26 
60 22 
62 21 
63 20 
64 19 
65 18 

 
 
 
Beispiel 

Für Psychotherapeut C beginnen 
die Rentenzahlungen mit Voll-
endung des 

a) 55. Lebensjahres 
b) 60. Lebensjahres 
c) 65. Lebensjahres 

Wie hoch ist der Ertragsanteil der 
Rente? 

Lösung: 
a) 26% 
b) 22% 
c) 18% 

 

Anspruch aus Einkommensteuerliche Behandlung 

Direktzusage 
als Einkünfte aus nichtselbständiger Arbeit steuerpflichtig Unterstützungskasse 

Rückgedeckte Unterstützungskasse 

Direktversicherung 
Ertragsanteilsbesteuerung (Verträge bis 31.12.2004) 
sonst als „sonstige Einkünfte" zu versteuern 

Pensionskasse 
Ertragsanteilsbesteuerung (Verträge bis 31.12.2004) 

als „sonstige Einkünfte“ zu versteuern 
Pensionsfond 
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Steuerfragen Nachgelagerte Besteuerung von Renten

Benötigtes Nettoeinkommen

Beachten Sie bitte, dass das in der 
Rentenphase benötigte Nettoeinkom-
men in der Regel geringer ist als das 
zu Zeiten der Berufstätigkeit. Dies liegt 
unter anderem am Wegfall einiger Aus-
gabenbereiche wie zum Beispiel
–	 Beiträge zur Altersversorgung
–	 Kosten im Zusammenhang mit der 

Berufsausübung (Kleidung etc.)
–	 ggf. niedrigere steuerliche Belastun-

gen
–	 ggf. Wegfall von Sparleistungen (z.B. 

monatlich 500 € auf ein Festgeld-
konto)

–	 ggf. Wegfall der Kinderunterstüt-
zung

–	 ggf. Wegfall einer Hausfinanzierung.

Andererseits kommen aber durch einen 
hohen Freizeitanteil und aus Alters-
gründen auch Ausgabenbereiche hin-
zu. Das könnten zum Beispiel folgende 
Ausgabenbereiche sein:
–	 Ausgaben für Hobbys (Musik, Sport, 

Reisen etc.)
–	 Ausgaben, die bisher betrieblich ge-

tragen wurden (Auto, Handy etc.)
–	 Ausgaben für (zunehmende) Alters-

krankheiten.

Bei Darlehen, die zum Schluss der 
Laufzeit bezahlt werden müssen, zum 
Beispiel bei dem oben schon angespro-
chenen Eigenheim, sollte dringend die 
in aller Regel erfolgte Refinanzierung 
durch eine (Lebens-)Versicherung auf 
die tatsächlich zufließenden Beträge 
geprüft werden, denn erfahrungsge-
mäß muss die seinerzeit errechnete 
Auszahlung nicht mit dem fällig wer-
denden Darlehensbetrag übereinstim-
men, was zu einem weiteren Geld-/
Einkommensbedarf führt.

Zusammenfassung

Die Ermittlung des prozentualen Unter-
schieds zwischen dem letzten monatli-
chen Nettoeinkommen vor Rentenein-
tritt und dem ersten monatlichen Net-
toeinkommen nach Renteneintritt ist 
also eine grobe Ermittlung der Versor-
gungslücke, die um wegfallende und 
hinzukommende Ausgaben berichtigt 
werden muss. Erst dann kommt die tat-
sächliche Versorgungslücke durch Ver-
gleich des Nettoeinkommens mit dem 
Bedarfseinkommen zum Vorschein. 

Da D das 55. Lebensjahr vollendet hat, 
noch nie eine Praxis, Teilpraxis oder 
Mitunternehmeranteile an einer Praxis 
veräußert hat und der Veräußerungs-
gewinn kleiner als 136.000 € ist (wenn 
größer, wird der Freibetrag nach unten 
gestaffelt bis 0 €), kann er einen Freibe-
trag in Höhe von 45.000 € beantragen. 
Aber Vorsicht, der Freibetrag wird nur 
einmal im Leben gewährt! D beantragt 
den Freibetrag, sodass keine Steuern 
auf den Veräußerungsgewinn entfallen.

Die Rente aus dem berufständischen 
Versorgungswerk ist nachgelagert zu 
versteuern. Da das Jahr des Renten-
beginns 2012 ist, beträgt der Besteu-
erungsanteil 64%. Der persönliche 
Rentenfreibetrag beträgt demnach 
36% und wird unveränderlich festge-
schrieben (8.640 €). Demnach ist der 
Besteuerung (Einkünfte) zuzuführen

Die Rente aus der privaten Renten-
versicherung unterliegt der Besteu-
erung mit dem Ertragsanteil. Dieser 
beträgt 18%, da D das 65. Lebens-
jahr bei Beginn der Rentenzahlung 
vollendet hat. Demnach ist der Be-
steuerung (Einkünfte) zuzuführen  

Da bei den Renten keine tatsächlichen 
Werbungskosten abgeflossen sind, 
wird eine Pauschale von 102 € abge-
zogen.

 
12 x 600 € (Jahr) 7.200 €
./. Werbungskosten 
   Abschreibung 1.000 €
   Nebenkosten 1.170 €
= Einkünfte 5.030 €

 
Summe der Einkünfte 21.368 €
./. Altersentlastungsbetrag 1.368 €
./. Sonderausgaben 2.000 €
= Zu versteuerndes 
  Einkommen 18.000 €
 

Einkommenssteuer 2.171 €
Solidaritätszuschlag 119 €

 

 
Rente berufst. VW 2.000 €
+ Private Rente 500 € 
+ Miete kalt  
  ohne Abschr. 

500 €

= 3.000 €
./. Steuer 190 €
= monatliches 
  Nettoeinkommen 2.810 €
 

Außerdem erzielt D Einkünfte aus Ver-
mietung und Verpachtung. Demnach 
ist der Besteuerung (Einkünfte) zuzu-
führen

D wird für 2012 eine steuerliche Belas-
tung von ca. 2.290 € = 190 € monatlich 
zu tragen haben. Das Nettoeinkommen  
beträgt monatlich demnach

Gesetzten Falles, D hatte vor Rentenein-
tritt ein monatliches Nettoeinkommen 
von 4.000 €, so wäre die Versorgungs-
lücke mit 1.190 € grob zu beziffern. D 
benötigt aber monatlich als Nettoein-
kommen nach Renteneintritt nur noch 
3.500 € statt bisher 4.000 €. Somit be-
trägt die Versorgungslücke monatlich 
690 €. Diese Versorgungslücke wird D 
mit dem Verkaufspreis von 46.000 € 
abzüglich 500 € Veräußerungskosten 
= 45.500 € schließen müssen. Darüber 
hinaus kann D die Eigentumswohnung 
veräußern.�  ■

 
Marc
Stiebling

Steuerberater, Geschäftsführer 
ADVISA Essen. Spezialisiert auf die 
Beratung von Heilberuflern, Mitglied 
im ADVISION-Verbund, der Koopera-
tionspartner der Deutschen Psycho-
therapeutenVereinigung ist.

 
12 x 2.000 € (Jahr) 24.000 €
x 64% 15.360 €
./. Werbungskosten 0 €
= Einkünfte 15.360 €
 

 
12 x 500 € (Jahr) 6.000 €
x 18% 1.080 €
./. Werbungskosten 0 €
= Einkünfte 1.080 €
 

Beispiel 

Der selbständige Psychotherapeut 
D (ledig) geht mit 65 Jahren ab 
dem 01.01.2012 in den 
Ruhestand. Seine Praxis veräußert 
er für 46.000 € zum 02.01.2012. 
Die Buchwerte der einzelnen 
Wirtschaftsgüter (WG) der Praxis 
betragen 500 €. Die Ausarbeitung 
des Kaufvertrags hat D 500 € 
gekostet (Veräußerungskosten). 

D erhält ab 01.01.2012 monatlich 
Rente 
aus dem berufsständi-
schen Versorgungswerk 
(einschließlich einbehal-
tener Beitragsanteile) 

 
 
 

2.000 € 

aus privater Rentenver-
sicherung (kein Riester/ 
Rürup) 

 
 

500 € 

Außerdem erzielt D monatlich 600 € 
Warmmiete aus einer bereits 
abgezahlten Eigentumswohnung 
(Kalt 500 €). Die Abschreibung 
der Immobilie beläuft sich auf 
1.000 €. Die Nebenkosten be-
tragen 1.200 € im Jahr und sind 
voll umlagefähig. An abzieh-
baren Sonderausgaben (Kranken-
versicherung / Pflegeversicherung) 
hat D 2.000 € gezahlt.  

 

 
Wie hoch ist seine steuerliche 
Belastung für 2012? 

Lösung: 
 46.000 €
./. Buchwerte der WG 500 €
./. Veräußerungskosten 500 €
= Veräußerungsgewinn 45.000 €
./. Freibetrag 45.000 € 0 €

 
 

Tipp:
Sollten Sie eine Versorgungslücke 
bei sich erkennen, ist es ratsam, 
bereits heute gegenzusteuern. Vom 
Erwerb einer Eigentumswohnung 
bis zur staatlich geförderten Rente 
(Rürup/Riester) gibt es etliche auf 
Ihre persönliche Situation ange-
passte Möglichkeiten.
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Verbandsintern

03.08.2011. Das ZDF, hier die Redak-
tion Frontal 21, ist auf die Leidensge-
schichte von Patienten, die unzumutba-
re Wartezeiten auf einen Therapieplatz 
hinnehmen müssen, aufmerksam ge-
worden und hat diesem Thema in sei-
nem Magazin vom 3. August einen viel 
beachteten Beitrag gewidmet.

Umfassend wurde in der Sendung das 
mit den langen Wartezeiten verbun-
dene zusätzliche Leid von Patienten 
dargestellt. Das Interview in der Praxis 
des Psychologischen Psychotherapeu-
ten Andreas Šoljan, anschauliche Dar-
stellungen der Situation von A. Šoljan, 
seiner Kollegin und Patienten, sowie in 
Beiträgen von Dieter Best (Bundesvor-
sitzender DPtV) und Prof. Richter (Prä-
sident BPtK), stellte die Kritik an dem 
Versorgungsstrukturgesetz, das die 
Situation psychisch kranker Menschen 
völlig ignoriert, eindringlich heraus.

Ein zentraler Punkt waren die teilweise 
unglaublichen Wartezeiten auf einen 
Therapieplatz, die Patienten auf sich 
nehmen müssen und  das mit den lan-
gen Wartezeiten verbundene zusätz-
liche Leid. Psychisch erkrankte Men-
schen warten in der Regel drei Monate, 
bis sie ein erstes Gespräch mit einem 
Therapeuten führen können. Weitere 
drei Monate dauert es, bis sie behan-
delt werden. Das verschlimmert ihre 
Krankheit. Krankenkassen haben in 
eigenen Untersuchungen dramatische 
Steigerungen von Burnout, Depression 
und anderen psychischen Erkrankun-
gen festgestellt. Seit 2002 sind nach 
einer aktuellen Studie des Rheinisch 

Westfälischen Instituts für Wirtschafts-
forschung (RWI) bei keiner anderen 
Krankheit die Behandlungskosten so 
sehr gestiegen wie bei psychischen 
Erkrankungen. Allein durch kurzfristig 
verfügbare Hilfsangebote können diese 
Kosten nach unserer Meinung in Gren-
zen gehalten werden.

Thematisiert wurden auch die um-
strittenen Bedarfsplanungsrichtlinien, 
deren Zahlen auf einer Erhebung von 
1999 beruhen, die schon damals zu 
einer Unterversorgung geführt haben. 
Sehr kritisch kommentiert der Beitrag 
vor allem das geplante Versorgungs-
strukturgesetz, das unmittelbar vor der 
Verabschiedung steht, mit dem aber 
nicht mehr Psychotherapeuten eine 
Zulassung erhalten sollen - sondern 
im Gegenteil, Praxisschließungen die 
Folge sein werden. 

In diesem Zusammenhang sind 
auch die Forderungen der DPtV zu 
sehen, wie z.B. Erweiterung der so-
zialrechtlichen Befugnisse der Psy-
chotherapeuten (Psychologische 
Psychotherapeuten und Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeuten ), wie 
z.B. die Soziotherapie, die Kranken-
hauseinweisung, die Verordnung von 
Heilmitteln, die Möglichkeit der Über-
weisung und die Leitung psychothe-
rapeutischer Krankenhausabteilungen.  
Damit werden die Wege für die Pati-
enten verkürzt, Wartezeiten verringert 
und die Versorgung verbessert.

Im Anschluss an die Sendung stand 
Dieter Best den Zuschauer/-innen für 

eine Stunde in einem gut frequentier-
ten Sendungschat für Fragen zur Ver-
fügung.

Das inzwischen vom Kabinett beschlos-
sene Versorgungsstrukturgesetz und 
die Bedarfsplanungsrichtlinien sind 
derzeit ein häufiges Thema in der Pres-
se, beachten Sie bitte unsere Verweise 
auf www.DPtV.de.

Die Frontal 21-Redaktion über den 
Beitrag:
„Psychisch erkrankte Menschen war-
ten in der Regel drei Monate, bis sie 
ein erstes Gespräch mit einem Thera-
peuten führen können. Weitere drei 
Monate dauert es, bis sie behandelt 
werden. Das ist für viele Betroffene 
zusätzliches Leid, verschlimmert ihre 
Krankheit. Krankenkassen haben in 
eigenen Untersuchungen dramatische 
Steigerungen von Burnout, Depression 
und anderen psychischen Erkrankun-
gen festgestellt. Seit 2002 sind nach 
einer aktuellen Studie des Rheinisch 
Westfälischen Instituts für Wirtschafts-
forschung (RWI) bei keiner anderen 
Krankheit die Behandlungskosten so 
sehr gestiegen wie bei psychischen Er-
krankungen. Allein bei Depression be-
liefen sich die Kosten 2008 schon auf 
5,2 Milliarden Euro. Durch Arbeitsaus-
fall und Frühverrentung erhöhten sich 
diese Kosten noch einmal auf mehr als 
20 Milliarden Euro.

Während die Betroffenen verzweifelt 
um Behandlungstermine bitten, wie-
geln Krankenkassen und Kassenärztli-
che Vereinigungen ab: Statistisch gebe 

es nicht nur genug Therapeuten. Viele 
Städte und Regionen hätten sogar 
viel zu viele Praxen. „Das ist schlicht-
weg unsinnig“, sagt der Präsident der 
Bundespsychotherapeutenkammer, 
Professor Rainer Richter, im Interview 
mit Frontal 21. Patienten müssten im 
Schnitt sechs Monate auf eine Thera-
pie warten. Das sei unzumutbar, denn 
je länger man warte, desto schwieriger 
sei es, diese Krankheiten zu behandeln. 
Die Bedarfszahlen würden sich auf 
1999 beziehen und schon damals, so 
Richter, habe eine erhebliche Unterver-
sorgung bestanden.
Leben mit der Angst: Frontal 21 hat 
Patienten aufgesucht, die von ihren 
schlimmen Erfahrungen berichten und 
erleben mussten, dass sie im Gefeilsche 
um die Kostenverteilung im Gesund-
heitswesen vernachlässigt werden. 
Sie leben mit der Angst, irgendwann 
in eine Klinik eingewiesen, aus der Ge-
sellschaft ausgestoßen zu werden, nur 
weil sie keinen Therapeuten aufsuchen 
konnten.“� ■

Textzusammenstellung:
Mary Anne Gottwald

Wartezeit auf einen Therapieplatz
– Thema im ZDF-Magazin „Frontal 21“

Die Sendung ist unter dem 
03.08.11 auch als Video auf unse-
rer Homepage verlinkt, oder über 
die ZDF-Mediathek anzuschauen. 

„Frontal 21“ – Wartezeit auf einen Therapieplatz
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Verbandsintern Adressen DPtV und Impressum

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

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

Stellv. Bundesvorsitzende

Gebhard Hentschel
Neubrückenstraße 60
48143 Münster
Fon	0251 4829061
Fax	0251 4829062
GebhardHentschel@dptv.de

Barbara Lubisch
Schmiedstraße 1 
52062 Aachen
Fon	0241 4011539
Fax	0241 5791183
BarbaraLubisch@dptv.de

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

Hans-Jochen Weidhaas
Wellsring 43a 
67098 Bad Dürkheim
Fon	06322 982107 
Fax	06322 66903
Hans-JochenWeidhaas@dptv.de

Ansprechpartner/Landesvorsitzende
in den Bundesländern

Baden-Württemberg
Dr. Alessandro Cavicchioli
Zollhüttengasse 18
74523 Schwäbisch Hall
Fon	0791 94016973
Fax	0791 857026
Di, Mi, Do 13.30 – 16.30 Uhr
Gs-bw@dptv.de
DrAlessandroCavicchioli@dptv.de

Bayern 
Rudolf Bittner
Klötzlmüllerstraße 14
84034 Landshut
Fon	0871 45018
Fax	08704 928649
rudi-bittner@t-online.de

Berlin
Marion Waschkeit
Heinrich-Heine-Platz 13
10179 Berlin
Fon	030 27590341
Fax	030 61401047
MaWaschkeit@t-online.de

Geschäftsstelle Berlin
Winfried Jaksch
Ringstraße 52
12205 Berlin
Fon	030 88629478
Fax	030 88629479
mail@dpvberlin.de

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

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

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

Hessen
Else Döring
Am Weißen Stein 11
60431 Frankfurt
Fon	069 515351
Fax	069 50682615
elsedoering@t-online.de

Geschäftsstelle Hessen
c/o Michael Ruh
Steinweg 11
35066 Frankenberg
Fon	06451 718557 
Fax	06451 718556
Mo. – Fr. 9.00 – 12.00 Uhr
dptv-hessen@t-online.de

Mecklenburg-Vorpommern
Karen Franz
Rudolf-Breitscheid-Staße 7
23936 Grevesmühlen
Fon	03881 79050
Fax	03881 7589924
info@dptv-mv.de

Niedersachsen 
Wilfried Hauer
Magnitorwall 4
38100 Braunschweig
Fon 0531 2338192
Fax	0531 6176226
Mi 10.00 – 12.00 Uhr (05333 1301)
nicht i. d. Schulferien
Hauer-Scheiber@t-online.de

Nordrhein-Westfalen
Nordrhein
Barbara Lubisch (Kontaktdaten siehe BV)

Geschäftsstelle Nordrhein
c/o Dr. Andreas Šoljan
Benderstraße 76
40625 Düsseldorf
Fon	0211 9233064 
Fax	0211 96659823
Di 13.00 – 16.00 Uhr
Fr  9.00 – 13.00 Uhr
gs-nordrhein@dptv.de

Westfalen-Lippe 
Gebhard Hentschel
Neubrückenstraße 60
48143 Münster
Fon	0251 48449670
Fax	0251 48449671
Mo. u. Mi. 9.00 – 12.00 Uhr
GS-Westfalen-Lippe@dptv.de

Rheinland-Pfalz 
Peter Andreas Staub
Bahnhofstraße 65
67251 Freinsheim
Fon	06353 5080573 
i.d.R. werktags 12.00 – 13.00 Uhr
peter.a.staub@dptv-rlp.de

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

Sachsen 
Dr. Peter Schuster
Krenkelstraße 7
01309 Dresden
Fon	0351 3125005
Fax	0351 8048415
schuster@dpap.de

Geschäftsstelle Sachsen
c/o Angela Gröber 
Bahnhofstraße 6
01640 Coswig
Fon	03523 5363136
Fax	03523 78022
DPtV.Sachsen@gmx.de

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

Schleswig-Holstein
Heiko Borchers
Vinetaplatz 5
24143 Kiel
Fon	0431 731760
Fax	04347 708839
Praxis.borchers@kielnet.net

Thüringen
Christiane Rottmayer
Schöne Aussicht 12
98617 Meiningen
Fon	03693 9300045
Fax	03693 9300045
Rottmayer-Meiningen@t-online.de
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VeranstaltungenVeranstaltungskalender November bis Dezember 2011

November

4.11. – 6.11.2011 (Frankfurt)
Gemeinsame Jahrestagung der 
Akademie für Sexualmedizin und 
der Deutschen Gesellschaft für Se-
xualmedizin und Sexualtherapie
Auskünfte/Kontakt:
Akademie für Sexualmedizin e.V.
sekretariat@sexmed.uni-kiel.de
hartmann.uwe@mh-hannover.de

5.11. –  6.11.2011 (Hamburg)
10. DGVT-Praxistage der Kinder 
und Jugendlichenpsychotherapie
Auskünfte/Kontakt:
Deutsche Gesellschaft für Verhaltens-
therapie (DGVT) e.V.
Fon 0707 1943434
E-Mail awk@dgvt.de

10.11. – 12.11.2011 (Mannheim)
19. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft für Schlafforschung und Schlaf-
medizin (DGSM)
Schlafmedizin:
Standards und Alternativen
Auskünfte/Kontakt:
Conventus Congressmanagement & 
Marketing, GmbH
Fon 03641 3116346
E-Mail dgsm@conventus.de

10.11. – 12.11.2011 (Friedrichshafen)
Jahrestagung des BKJPP 2011
Kooperation – über Grenzen hin-
weg
Auskünfte/Kontakt:
CTW Congress Organisation Thomas 
Wiese GmbH
Fon 0308 5996224
E-Mail bkjpp@ctw-congress.de

14.11. – 16.11.2011 (Hamburg)
51. DHS Fachkonferenz SUCHT
Moderne Suchthilfe international. 
Was wir von Europa haben – und 
Europa von uns
Auskünfte/Kontakt:
Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen 
(DHS) e.V.
Fon 0238 190150
E-Mail info@dhs.de

17.11. – 20.11.2011 (Bad Lippspringe)
Kongress der Deutschen Gesellschaft 
für Hypnose und Hypnotherapie e.V.
Die Macht der Worte. Suggestion, 
Trance und Kommunikation
Auskünfte/Kontakt:
Geschäftsstelle der DGH
Fon 02541 880760
E-Mail DGH-Geschaeftsstelle@t-online.
de

18.11. – 20.11.2011 (Bad Herrenalb)
Tagung
Scham. Das tabuisierte Gefühl
Auskünfte/Kontakt: 
H. Kletti
Fon 0721 9175356
E-Mail info@ev-akademie-baden.de

19.11.2011 (Nürnberg)
9. Fachtagung des IVS  
Psychotherapie – eine Vielfalt
Auskünfte/Kontakt:
Institut für Verhaltenstherapie, Verhal-
tensmedizin u. Sexuologie (IVS) Am-
bulanz III
Fon 0911 950991-13
E-Mail info@ivs-nuernberg.de

24.11. – 27.11.2011 (Heidelberg)
Teile Therapie Tagung (inkl. 4. Welt-
kongress für Ego-State Therapie)
Auskünfte/Kontakt:
Trenkle Organisation GmbH
Fon 0741 20688990
Fax 0741 20688999

25.11. – 26.11.2011 (Frankfurt/Main)
GwG-Fachtagung Personenzentrierte 
Psychotherapie: Neue Entwicklungen 
und wertvolle Außenimpulse
Überschneidungen und Überein-
stimmungen, Erweiterungen und 
Ergänzungen 
Gesprächspsychotherapie und andere 
innovative humanistische Verfahren
Auskünfte/Kontakt:
Gesellschaft für wissenschaftliche Ge-
sprächspsychotherapie
Fon 0221 92590850
E-Mail akademie@gwg-ev.org

Dezember

1.12. – 3.12.2011 (Raum München)
Workshop
Nachhaltiges Projektmanagement
Dr. Raimund Schwendner
Auskünfte/Kontakt:
Istob – Zentrum für Systemische Thera-
pie, Supervision und Beratung e.V.
Fon 089 5236343
E-Mail info@istob-zentrum.de

1.12. – 3.12.2011 (Bozen)
Internationaler Kongress
Muster, die behandeln.
Klinik, Methode, Theorie in der Psycho-
analyse und Psychotherapie.
1911–2011 Freud in Südtirol
Auskünfte/Kontakt:
Imago-Forschung für angewandte 
Psychoanalyse 
Fon 0039 471270613
E-Mail marchif@tin.it

2.12. – 3.12.2011 (Leipzig)
22. Jahrestagung des Fachverban-
des Glücksspielsucht e.V.
Auskünfte/Kontakt:
Fachverband Glücksspielsucht e.V.
Fon 0522 11022670
E-Mail spielsucht@t-online.de

 

 
Seminare zum Praxismanagement 

 
Abrechnungsworkshop 

12.11.2011 in Hannover / 19.11.2011 und 10.12.2011 in Berlin 
 

Referent: 
Dr. Hans Nadolny 

 
Der „Abrechnungsworkshop“ vermittelt eine Reihe von interessanten Hinweisen aus der Praxis, um die Abrechnungen/Rechnungen 
(EBM/GOÄ) optimal zu gestalten. Nach Ende des allgemeinen Teils bleibt (begrenzt) Zeit für Individualberatungen. 
 

Kosten: 150,00 € für Mitglieder / 250,00 € für Nicht-Mitglieder (inkl. Imbiss und Getränke) 
Zeitrahmen: 4 UE 
 

Anmeldung und weitere Informationen: 
Bundesgeschäftsstelle der DPtV: Telefon: 030 2350090 – E-Mail: bgst@dptv.de 
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Rezensionen  für Sie gelesen ...

Elmar Reuter
Leben trotz Krebs – 
eine Farbe mehr 
Interviews zu einem gelingenden 
Leben nach Krebs
2010, Schattauer-Verlag  
189 Seiten, kartoniert 
ISBN 978-3794527533 
19,00 €

Rezensiert von Prof. Dr. Volker 
Tschuschke

Bücher über die eigene Betroffenheit 
und den Kampf an Krebs Erkrankter 
gegen „den“ Krebs haben in letzter 
Zeit Konjunktur. Aber hier handelt es 
sich um einen anderen Weg, wie Be-
troffene mit der „Menschheits-Geißel 
Krebs“ und der archaischen Bedrohung 
umgehen, die von dieser „Krankheit 
wie keine“ (Meinhold) ausgeht. Elmar 
Reuter ist seit vielen Jahren Psychothe-
rapeut und Psychoonkologe. Aus seiner 
persönlichen und beruflichen Perspek-
tive schildert er die Eindrücke, die er 
aus der therapeutisch-menschlichen 
Begleitung seiner an Krebs erkrankten 

Patienten gewonnen hat. Dieser Blick-
winkel macht das Buch zu einem ein-
zigartigen Dokument menschlicher Nö-
te, insbesondere aber zu einem Doku-
ment inividueller Anstrengungen und 
Einsichten. Hier kommt ein Fachmann 
zu Wort, der diese Prozesse begleitet 
hat und aus einer professionellen und 
zugleich menschlichen Perspektive 
kommentiert.
Am Beispiel von 17 Patienten, die von 
Reuter teilweise längere Zeit psycho-
therapeutisch-psychoonkologisch be-
gleitet wurden, werden Unterschiede, 
aber auch Gemeinsamkeiten erkenn-
bar, wie Betroffene mit dieser einzigar-
tigen Bedrohungslage einer potenziell 
tödlichen Erkrankung umgehen. Mit al-
len Patienten wurden telefonisch Inter-
views durchgeführt, wobei die Grund-
struktur dieser Interviews die gleiche 
blieb: von den ersten Krankheitszei-
chen zur Diagnose, den Verläufen von 
Behandlung und Krankheit, möglichen 
Veränderungen im Leben aufgrund der 
Krankheit und den Umgang mit sich 
und anderen, die eigenen weiteren Le-
bensperspektiven.
Jedes Interview ist stets im Wechsel mit 
fiktiven Behandler-Interviews, in denen 
fiktive Patienten ihren Ärzten/Thera-
peuten jene Fragen stellen, die meis-
tens gestellt werden. Auf diese Fragen 
gibt ein ebenfalls fiktiver Behandler 
Antworten, die sich auf die wissen-
schaftlich verfügbaren Erkenntnisse 
der Onkologie bzw. Psychoonkologie 
stützen.
Bei den Patienten-Interviews „... geht 
(es) nicht immer um Tod oder Leben, 
vielmehr um den Geschmack am Le-
ben, den Umgang mit ihm und den 
ganz persönlichen Sinn.“ (S. VII). Dem 

Anja Hilbert/Brunna Tuschen-Caffier
Essanfälle und Adipositas. 
Ein Manual zur kognitiv-behavio-
ralen Therapie der Binge-Eating-
Störung. 
2010, Hogrefe
118 Seiten, Großformat inkl. CD-ROM
ISBN 978-3-8017-2075-9
39,95 €

Rezensiert von Dr. Annegret Veit

Zielgruppe: Endlich ein Manual über 
Binge-Eating-Störungen, die in der 
therapeutischen Praxis häufig vor-
kommen, auch komorbid zu anderen 
Erkrankungen! Die Autoren schreiben 
es selbst: Adipositas – als Folge der 
Binge-Eating-Störung – ist mit den her-
kömmlichen psychotherapeutischen 
und pharmakologischen Methoden 
schwer zu behandeln. Es braucht hier-
für andere Konzepte. Das verspricht das 
vorliegende Manual: Ein störungsspezi-
fischer Leitfaden für Menschen mit Bin-
ge-Eating-Erkrankung (BED), empirisch 
überprüft. 

Autor geht es darum, ein „Plädoyer, 
die Betroffenheitsperspektive einzu-
nehmen.“ (S. VIII). Dieses Anliegen 
trifft den Kern der Sache: die üblicher-
weise erfolgreiche Verdrängung der 
Endlichkeit des eigenen Lebens wird 
brutal konfrontiert durch eine Krebs-
erkrankung. Natürlich man kann man 
die tief verdrängte Angst weiterhin 
leugnen oder nach Ablenkung von der 
Todesangst sich in Genüsse und unwe-
sentliche Erlebnisse flüchten. Man kann 
aber auch die Angst vor Tod und Ster-
ben „entgiften“, das Leben erfüllter, 
intensiver, gelassener, akzeptierender, 
bewusster, eben wesentlicher leben.

Das macht dieses Buch nicht nur für 
betroffene Erkrankte, Angehörige und 
Freunde zu einem einzigartigen Werk, 
sondern auch für jeden interessierten 
Menschen, nämlich zu der Erkenntnis 
zu gelangen, wie gefährdet und da-
durch umso kostbarer Leben ist und 
wie bewusst und dankbar wir mit ihm 
umgehen sollten, jeden Augenblick. 
Dies ist die Botschaft der in diesem 
Buch dargestellten Betroffenen an 
andere Erkrankte und alle anderen. In-
sofern stellt das Buch von Reuter eine 
unschätzbare Bereicherung dar für uns 
alle, für Erkrankte, Angehörige, Behand-
ler und (noch) Gesunde. � ■

Der Abdruck erfolgt mit freundlicher Geneh-
migung von Springer Medizin aus „Der On-
kologe“, Ausgabe 12/10.

Rezensionen
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Rezensionen

Aktuelle 
Rezensions-	
angebote

Unsere aktuellen Rezensions-
angebote finden Sie im Internet
unter www.dptv.de.  

· Das Primat der Subjektivität
· Das Primat der Ko-Determinierung.

Nun ist das alles nicht ganz neu. Quan-
tenphysik, Systemtheorie und die ana-
lytische Psychologie C. G. Jungs waren 
sich schon immer darüber bewusst, 
dass es Objektivität an sich nicht gibt, 
dass wir immer gemeinsam Wirk-
lichkeit konstruieren und uns bei der 
Konstruktion auch noch gemeinsam 
verändern. Doch für die psychoana-
lytische Theorie ist dies  ein wichtiger 
und bedeutsamer Schritt, denn nun 
wird der Analytiker vom (deutenden) 
Objekt zum Subjekt, und damit zutiefst 
menschlich. Dies zu zeigen, ist der gro-
ße Verdienst dieses Buches.
Wer es geschafft hat, sich durch das 
erste Kapitel Theorie – und damit durch 
einen Dschungel von Fachtermini und 
Fremdwörtern – zu kämpfen, wird 
reichlich belohnt. Anschaulich zeigt 
Jaenicke in mehreren Fallvignetten, 
wie die zwei verschiedene Erfahrungs-
welten von Patient und Therapeut 
miteinander kollidieren und durch 
einfühlsames Verstehen-wollen hierbei 
ein konstruktives Neues geboren wird. 
Erfreulich - in dieser Offenheit habe ich 
dies noch nie in einem Fachbuch gele-
sen – wie der Autor hierbei zu seinen 
eigenen Problemen und Unzulänglich-
keiten steht und aufzeigt, wie diese mit 
der Welt der Patienten interagieren, die 
Therapie vermeintlich behindern und 
eben doch auch weiterbringen. Gleich-
zeitig betont Jaenicke aber auch, dass 
Intersubjektivität nicht heißt, dass der 
Therapeut nun all seine Schwierigkei-
ten offenlegt und beide sozusagen in 
Therapie gehen. Vielmehr geht es um 
die Offenheit, seine biografisch ge-
wachsenen Grundüberzeugungen zu 
kennen und zu hinterfragen, um sie für 
die Therapie fruchtbar zu machen und 
sich eben selbst auch ein Stück zu ver-
ändern. Ein spannendes Buch für Psy-
chotherapeuten, die sich für die Inter-
aktion zwischen Patient und Therapeut 
interessieren.�  ■

Chris Jaenicke
Veränderung in der Psycho-
analyse
Selbstreflexionen des Analytikers 
in der therapeutischen Beziehung
2010, Klett-Cotta
180 Seiten
ISBN 978-3-608-94671-0
26,95 €

Rezensiert von Joachim Weimer

Vorbei die Zeiten, als die Psychoanalyti-
ker noch glaubten, neutrale Instanz im 
therapeutischen Prozess zu sein. Chris 
Jaenicke, Psychoanalytiker der selbst-
psychologischen Schule, zeigt  in sei-
nem spannenden Buch, was Intersub-
jektivität heißt: Therapeut und Patient 
sitzen in einem Boot, zwei „subjektive 
Grundüberzeugungen“ und zwei Un-
bewusste interagieren miteinander und 
erzeugen gemeinsam einen therapeuti-
schen Raum. 
In seinem Buch leiten den Autor drei 
Thesen:
· Das Primat wechselseitiger
  Beeinflussung

Das vorliegende Buch mit beiliegender 
CD-ROM vermittelt praktisch relevante 
diagnostische und therapeutische Stra-
tegien für die Psychotherapie mit BED-
Patienten auf kognitiv-behavioraler 
Grundlage.  Es ist als Gruppenmanual 
angelegt, aber auch für die Einzelthe-
rapie anwendbar. Fallbeispiele aus 
beiden Settings veranschaulichen die 
praxisnahe Anwendung. 
Inhalt: In einem theoretischen Teil wird 
die im DSM erstmals 1994 diagnosti-
zierte Störung als häufigste Essstörung 
vorgestellt. Schwerpunkte liegen in 
der Beschreibung der Diagnostik, der 
Gesprächsführung und der Erarbeitung 
eines Störungsmodells. Wir lernen: Bei 
BED (im ICD-10 F 50.9 nicht näher be-
zeichnete Essstörung) sind wiederkeh-
rende Essanfälle weniger Folge eines 
gezügelten Essverhaltens, sondern ste-
hen im Zusammenhang mit negativen 
Affekten, chaotischen Essgewohnhei-
ten oder interpersonalen Schwierigkei-
ten. Deshalb sind andere Maßnahmen 
– abweichend von anderen Essstörun-
gen – für die Behandlung erforderlich. 
Der Behandlungsfokus liegt auf der An-
passung der Kognitionen an den Kör-
per nach dem Motto: „Ich bin dick. Na 
und? Packen wir´s an!“ Patienten ler-
nen, zu sich selbst als Mensch mit allen 
Fähigkeiten und Fertigkeiten zu stehen, 
sich wertzuschätzen und Lebensziele 
zu verwirklichen, statt sich (wegen des 
Aussehens) zu verstecken und Heraus-
forderungen zu meiden. 
Im praktischen, zweiten Teil werden 
Module zum Essverhalten, zum ne-
gativen Körperbild und zum Umgang 
mit Stress infolge negativer Emotionen 
oder interpersonellen Problemstel-
lungen vorgestellt. Ein (relativ kurzer) 
Überblick über Strategien der Ge-
wichtsreduktion wird gegeben. 
Als Ergebnis der Therapieforschung 
wird die kognitiv-behaviorale Thera-
pie als Standardbehandlung für die 
BED empfohlen. Sie ist wirksam für 
die Behandlung der Essanfallssympto-
matik, mit geringerem Effekt auch für 
die allgemeine Psychopathologie (z.B. 
depressive Symptomatik), nicht aber 
für die Adipositas. Eine Gewichtsre-
duktionsbehandlung wird während der 
Behandlung der BED nicht empfohlen, 
sondern sollte im Anschluss erfolgen. 
Im Manual werden drei Behandlungs-
phasen beschrieben, denen Module 
zugeordnet sind. 

Phase 1 (1. – 6. Sitzung) hat den Aufbau 
eines gesunden Ernährungsverhaltens 
zum Inhalt. Phase 2 (9. – 22. Sitzung) 
zielt auf die Veränderung dysfunktio-
naler Gedanken zum Körperbild, den 
Erwerb von Stressmanagement, der 
Emotionsregulierung und den Aufbau 
sozialer Kompetenzen.
Phase 3 (23. – 25. Sitzung) dient dem 
Transfer des Gelernten in die Praxis und 
der Rückfallprophylaxe. 
In einem Übersichtsplan sind für jede 
Sitzung die zu vermittelnden Inhalte 
und vertiefende Hausaufgaben über-
sichtlich zusammengestellt. Die Inter-
ventionsmethoden zu den einzelnen 
Modulen werden ausführlich beschrie-
ben. Querverweise auf die Kennnum-
mern der Arbeitsblätter auf dem Da-
tenträger erleichtern das Auffinden der 
beliegenden Materialien.
Das Manual ist sehr übersichtlich und 
anwenderfreundlich gestaltet. Thera-
peuten finden schnell die notwendigen 
Informationen und Arbeitsmaterialien 
und können sich kurz vor einen Sitzung 
noch einmal das Wesentliche in Erinne-
rung rufen. 
Fallbeispiele illustrieren die Theorie 
und ermöglichen, den Experten über 
die Schulter zu schauen und dabei zu 
lernen. Besonders hilfreich sind die 
ausführlich beschriebenen Interventi-
onsmethoden (Nahrungskonfrontation, 
Genusstraining, Figurkonfrontation, 
Körperbildtagebuch sowie Strategien 
zum Umgang mit interpersonellen Pro-
blemen). 
Im Anhang gibt es als Zugabe für den – 
ohnehin schon begeisterten Leser des 
Manuals – noch einen Leitfaden zur Fi-
gurenkonfrontation mit hilfreichen For-
mulierungen zur direkten Anwendung. 
Darstellung: Das Buch ist sehr über-
sichtlich gestaltet und didaktisch gut 
ausgearbeitet. Tabellen, Zusammen-
fassungen und grau unterlegte Fallbei-
spiele lockern die Texte auf. Der Wis-
sensstoff ist didaktisch gut aufbereitet 
und stellt die Inhalte übersichtlich dar. 
Eine Fülle von Arbeitsplättern steht auf 
der beiliegenden CD-ROM zum Ausdru-
cken bereit.
Zusammenfassung: Nach dem Durch-
laufen des Trainings zur Behandlung 
der BED sind Patienten nicht unbedingt 
schlanker, aber weniger kritisch mit ih-
rem Köper und sich selbst. Sie ernähren 
sich gesünder,  sind körperlich und so-
zial aktiver, haben weniger Essanfälle 

und weniger Schuldgefühle und haben 
gelernt, Hunger und (andere) negative 
Emotionen zu unterscheiden und ge-
zielt darauf zu reagieren. 
Die Behandlung der Adipositas selbst 
ist nicht Inhalt des Manuals. In einem 
abschließenden kurzen Kapitel wird auf 
drei Seiten ein Überblick über Behand-
lungsansätze gegeben. Insofern ist der 
Titel des Buches Behandlung von Ess-
anfällen und Adipositas nicht ganz tref-
fend gewählt. Aber das ist auch schon 
die einzige kritische Anmerkung zu der 
sonst überaus gelungenen Lektüre, der 
ich viele Leserinnen und Leser wün-
sche.  � ■

 für Sie gelesen ...
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Leserbriefe

Leserbriefe

Schreiben
Sie uns 

Wir freuen uns über Ihre
Anregungen und Zuschriften. 
Die Redaktion behält sich vor, 
Leserbriefe zu kürzen.
psychotherapieaktuell@dptv.de

Zum Beitrag von Micha Hilgers 
Fröhlich in die Altersarmut. Psychothe-
rapeuten und ihr gestörtes Verhältnis 
zu Macht und Geld
Zum Leserbrief von Sebastian Rühl
Gesunde Kostenstruktur ermöglicht  
Anstellung  von  Hilfskräften
In: Psychotherapie Aktuell 2.2011 

Herrn Hilgers Einschätzung kann man 
nur zustimmen, wie auch den Hinwei-
sen im Leserbrief von Herrn Rühl.

Einige Ergänzungen: Es bleibt ein Rät-
sel, warum die Honorarfrage nicht pe-
netranter gestellt wird. Wir dürfen uns 
dabei nicht von dem wohlfeilen und 
perfiden Vorwurf einer Neiddiskussion 
beirren lassen, denn die – nicht nur 
Psychotherapeuten betreffende – Fra-
ge lautet, wie und wodurch sich ein 
bestimmtes Honorar rechtfertigt. Er-
folgt die Antwort formal, schneiden wir 
bekanntlich schlecht ab, weil wir keine 
Macht in der Selbstverwaltung haben, 
so dass bisher nur der lange Rechts-
weg bis zum Bundessozialgericht eine 
Chance eröffnet hat. Leider hat man 
dort in der Vergangenheit den unseli-
gen Maßstab in die Welt gesetzt, der 
uns heute zu schaffen macht, nämlich 

mit maximaler Auslastung mindestens 
das Durchschnittseinkommen eines 
niedergelassenen Arztes zu erwirt-
schaften. Darin steckt eben auch eine 
inhaltliche Abwertung der Psychothe-
rapie. 
Jetzt drohen wieder die  alten Proble-
me, wenn 2012 die Regionalisierung 
der Honorarverteilung wieder einge-
führt wird und bestimmte KVen die 
Honorare für Psychotherapeuten sen-
ken werden wollen. Man sollte sich ein 
paar einfache Gesichtspunkte öfters 
vor Augen führen:
Investitionen: Die von den Kandidaten 
selbst finanzierte Weiterbildung zum 
approbierten Psychotherapeuten mit 
Kassenzulassung ist mindestens seit 
dem Psychotherapeutengesetz teurer 
geworden, u.a. weil mehr Anforderun-
gen gestellt werden. Auch wird das ob-
ligatorische Praktische Jahr noch in den 
wenigsten Fällen und wenn, dann nur 
gering vergütet. Sicherlich mag davon 
die noch große Altersgruppe der über 
50jährigen Kollegen vergleichsweise 
weniger betroffen sein, da sie in weni-
ger geregelten Zeiten ihre Qualifikati-
onen erworben haben und nach dem 
Diplom ohne postgraduale Weiterqua-
lifikation einer BAT2a dotierten Anstel-
lung in relevanten klinischen Bereichen 
nachgehen konnten. Das ändert aber 
nichts an der alle betreffenden grund-
sätzlichen Problemlage einer stecken 
gebliebenen Professionalisierung. Auch 
heute hat nicht jeder einen Partner, 
der Beamter ist, oder Eltern, die seine 
Ausbildung mitfinanzieren können. 
Die gleichfalls vor ca. 8 Jahren einge-
führte und grundsätzlich vernünftige 
Verpflichtung Fortbildungspunkte zu 
erwerben, um die Approbation zu er-
halten, trägt berufsbegleitend zu wei-
teren nicht unerheblichen Kosten bei. 
Die mehr oder weniger schleichende 
Kommerzialisierung dieses Bereiches, 

wenn auch  für Psychologische Psycho-
therapeuten ohne Entwicklungshilfe 
durch die Pharmaindustrie, trägt dazu 
bei, dass im Laufe der Zeit Tätigkeiten 
der Supervision, Lehre und anderer 
flankierender Funktionen lukrativer 
werden als die therapeutische Arbeit 
ihrer Kundschaft.
Verluste und Betriebsausgaben: Stun-
denausfälle bei Erkrankungen, Urlau-
ben oder anderem schlagen sofort 
auf das Einkommen durch, denn die 
Betriebskosten bleiben und Vertretun-
gen sind nicht möglich. Eine Anstellung 
von Hilfskräften war bei der seit vielen 
Jahren durch starke Schwankungen 
der Honorarverteilung und je nach KV-
Bereich auf ohnehin niedrigem Niveau 
(immer Schlusslicht im Vergleich zu 
anderen Arztgruppen in den jeweili-
gen KV-Bezirken) gekennzeichneten 
Einkommenslage riskant, wenn nicht 
unmöglich. Auch hier ist die Professio-
nalisierung stecken geblieben. Erst die 
letzten Jahre haben sich die Honorare 
stabilisiert, doch jetzt könnte die alte 
Unsicherheit zurückzukehren.  
Sozialversicherung: Als Selbständige 
müssen wir Arbeitgeber und Arbeitneh-
meranteile für Altersversorgung, Kran-
ken- und Pflegeversicherung aufbrin-
gen. Um ein durchschnittliches Versor-
gungsniveau zu erreichen, sind hierfür 
vom einzelnen Therapeuten derzeit im 
Monat insgesamt mindestens 2.000 € 
aufzubringen. Anders als bei anderen 
freien Berufen, wie Ärzten, Zahnärzten, 
Rechtsanwälten, ist es auch nicht ge-
lungen, in allen Bundesländern die Al-
tersversorgung zuverlässiger garantie-
rende Institute aufzubauen. Dazu passt, 
dass die Vorstellung herumgeistert, bis 
ins hohe Alter den schönen Beruf der 
Psychotherapie ausüben zu können, 
also auf ausreichend Rente nicht an-
gewiesen zu sein. Eines Tages könnte 
aber beschlossen werden, dass mit 68 

Jahren die Kassenzulassung wieder ab-
gegeben werden muss.
Jeder der angesprochenen Bereiche ist 
durch Knappheit und Unsicherheit ge-
kennzeichnet, sicher erscheint nur der 
Status als niedergelassener Psychothe-
rapeut, reichlich die Nachfrage. Doch 
ohne die Etablierung einer stabilen und 
angemessenen wirtschaftlichen Situa-
tion, wird weiter ein überproportional 
großer Anteil von Idealismus in der 
Berufspraxis nötig sein, welcher nicht 
selten vermischt mit Dilettantismus 
den Patienten nicht immer zugute-
kommt. Die schlechteren Alternativen 
sind sicherlich – wie überall – Kor-
rumpierbarkeit, Zynismus und Burn-
Out. Wie auch immer, hilflos-brave, an 
die maßgeblichen homines oecomici 
gerichteten Argumente wie die hohe 
Qualität unserer Arbeit, ihre therapeuti-
sche Wirksamkeit, der hohe Bedarf und 
die Kostenersparnisse bei rechtzeitiger 
Intervention dürften allein kaum was 
bewirken, sondern nur die offensive 
und solidarische Behauptung unserer 
Interessen, die jene Argumente nichts-
destoweniger als gegeben voraussetzt. 

Dr. Gerhard Heim 

AusbildungFröhlich	in	die	Altersarmut

Zusammenfassung	

Psychotherapeuten erhalten ein Ho-
norar, das sie für Altersarmut prädes-
tiniert. Gründe der unangemessenen 
Bescheidenheit liegen in der Berufsso-
zialisation, namentlich der Ausbildung 
mit ihren tabuisierten Macht- und 
Geldfragen. Ausbildung und Berufsle-
ben sind kinder- und familienfeindlich. 
Hohe Arbeitsbelastung und mangelnde 
Auszeiten bedingen Burn-Out, schei-
ternde Beziehungen und Krankheit. An-
gemessen wäre ein Honorar von 140 €.

Einstimmung	oder:	Zartes	
Vorspiel	unter	Magnolien

Alljährlich bezaubert Lindau seine Be-
sucher, wenn die Magnolien ihre Blüten 
öffnen, es unten am See bereits warm 
zu werden beginnt, während droben 
der Schnee der Berge in der Sonne 
glitzert. Das ist jene Jahreszeit, in der 
den Psychotherapiewochen beizuwoh-
nen jahraus jahrein Psychotherapeuten 
zu tausenden heranpilgern, um noch 
jede bescheidene Herberge zu bele-
gen und sich unter die etwas urige 
Landesbevölkerung zu mischen. Doch 
bedarf es keines geübten Auges, die 
Bildung erheischenden Besucher auf 

Micha Hilgers

Fröhlich	in	die	Altersarmut

Psychotherapeuten	und
ihr	gestörtes	Verhältnis

zu	Macht	und	Geld

dem groben Pflaster des verkehrsbe-
ruhigten Zentrums von Ureinwohnern 
oder Touristen zu unterscheiden: Bieder 
gekleidete Menschen sind es, die mit 
leicht herabgezogenen Mundwinkeln 
und dazu passendem orthopädischen 
Schuhwerk geflissentlich zwischen 
Veranstaltungsorten hin- und hereilen, 
ernsten Ausdrucks zumeist, Tagungs-
taschen und -beutel über Schulter 
und am Arm, die bedeutsamsten ak-
tuellen Publikationen ihrer Kollegen 
aufbewahrend. Derweil bereiten sich 
Mitglieder anderer Facharztgruppen 
bereits auf anstrengende Tage an den 
Stränden Europas vor, auf welchen sie 

sich von den Strapazen verkaterter 
Tagungsmorgende in einem von der 
Pharma-Industrie finanzierten  Fünf-
Sterne-Hotel notdürftig zu erholen hof-
fen, um sich fit für den Abend zu ma-
chen – auch sie mit Taschen unterwegs, 
jedoch prall gefüllt mit Gaben ihrer 
großzügigen  Gastgeber, deren Bezug 
auf das Tagungsthema nur mit größe-
rer Anstrengung zu konstruieren wäre.

Vorweggenommenes Fazit: Psychothe-
rapeuten sind ganz sicher die besseren 
Menschen, die es unbestechlich und in 
Ermangelung eventuell attraktiverer 
Verhaltensalternativen vorziehen, be-
ständig das Leid ihrer Patienten fest im 
Auge zu behalten und darob niemals 
in die Verlegenheit kommen, etwa 
Neid oder gar Missgunst zu empfin-
den. Während Geld die Welt regiert, 
sind Psychotherapeuten wie jene be-
rühmten Gallier eines Dorfes, dass den 
Truppen Cäsars erfolgreich zu trotzen 
wusste, um sein eigenes beschauliches 
Leben jenseits globaler Gesetzmäßig-
keiten zu führen. Oder?

Finanzielle	Rahmenbedin-
gungen	der	Ausbildung	und	
ihre	Folgen

Psychotherapeuten erhalten ein gera-
dezu lachhaftes Honorar, bedenkt man 
die langen Ausbildungszeiten und ihre 
immensen Kosten, den späten Eintritt 
in eine Berufstätigkeit, die (etwas) 
mehr abwirft als die Kosten der Ausbil-

dung, aber viel zu wenig, um Urlaube, 
Krankheits-, Schwangerschafts- und 
Erziehungszeiten, Altersversorgung 
oder Pflege von Angehörigen auch nur 
annähernd zu decken. Die Wurzeln des 
gestörten Verhältnisses von Psychothe-
rapeuten zu Macht und Geld liegen in 
ihrer Ausbildung. 

Bei Psychologiestudenten, der größten 
Gruppe unter den Ausbildungskandi-
daten, wandelt sich das anfängliche 
Interesse an psychodynamischen Ver-
fahren im Laufe des Studiums in eine 
Präferenz für Verhaltenstherapie, Folge 
der selektiven Beeinflussung durch ein-
seitige Darstellung von Verhaltensthe-
rapie (Strauß u. Kohl 2009). Eichenberg 
et al. (2007) sehen bei Studierenden 
psychodynamischer Verfahren kaum 
sozio-ökonomische Motive, wohl aber 
bei den verhaltenstherapeutisch orien-
tierten Studierenden, deren Ausbildung 
deutlich kostengünstiger ausfällt. Ins-
gesamt scheinen aber  betriebswirt-
schaftliche Gesichtpunkte relativ wenig 
Einfluss auf die Verfahrenswahl zu ha-
ben, was den Eindruck einer gewissen 
markt- oder weltfremden Einstellung 
von (angehenden) Psychotherapeuten 
unterstreicht. Der psychodynamische 
Zwilling zu solch weltabgewandter 
Haltung dürfte ein hohes Maß an Ide-

„Mithin	kann	man	von	tatsächlich	entstehen-
den	gemittelten	Kosten	in	Höhe	von	mindestens	
50.000	Euro	für	eine	Psychotherapieausbildung	

ausgehen.“

31Psychotherapie Aktuell 2/11 31

-P2-ok.indd   31 21.06.11   11:00

Glückwunsch zu diesem Artikel, der 
längst überfällig gewesen ist. Ja, ein 
Honorar von 140 € wäre angemessen.

Renate Karl

Psychotherapie Aktuell 3/115656



Nicht suchen.
Finden.

Mit einer Anzeige hier.

Stellenmarkt

Hamburg:
Welche Intervisionsgruppe mit war-
mem, psychoanalytisch orientiertem 
Blick ist so freundlich, noch eine Kolle-
gin bei sich aufzunehmen?
Tel. 040/46856257

Intervision

Gut eingeführte und umsatzstarke 
VT-Praxis im Lks. Hameln-Pyrmont

zum Februar 2012 oder später 
abzugeben. 

KV-Zulassung vorhanden.
Tel. 0173/3928354

Halbe Praxis
(Bottrop, VT, KV-Zulassung)
ab 1. Quartal 2012 abzugeben.

Chiffre 20110304

Praxisabgabe

Praxisgemeinschaft

63456 Hanau: Alteingesessene Pra-
xengemeinschaft (TP) sucht Psychol. 
Psychotherapeuten/in mit Arztregis-
tereintrag und Interesse an einer fach-
lichen Zusammenarbeit in unserem 
Praxisteam. Z.Zt. auf der Basis von 
Kostenerstattungsverfahren. Derzeit 
Mitarbeit für 2 – 3 Tage/Woche, ab 2012 
Vollzeittätigkeit möglich. 
Email: info@praxenhaus.de

Erfahrene Psychotherapeutin (VT) 
sucht aus familiären Gründen dringend 
halben oder ganzen Praxissitz in Berlin 
ab sofort oder später zu kaufen. Auch 
Jobsharing und Anstellung erwünscht. 
Freue mich auf Ihre Antwort:
Dr. Margit Epstein
0441/9579009 oder
epstein@livingtalk.de

Praxisgesuche

Großer Praxisraum für KiJuP/PP (KV-
Zul., TP, methodenoffen, männlich, kol-
legial) in Bonn gesucht, in bestehender 
oder neuer Praxisgemeinschaft für 3 
Tage/Woche, oder Alleinmiete und Kauf.
0157/73722086

Praxisvermietung

Stuttgart: Suche appr. Kollegin, die 
mit mir Praxisräume in Stuttgart-De-
gerloch teilt. Büro plus 2 ruhige, helle 
Therapieräume à 24 m², Herbst 2011. 
Anfragen bitte an
praxis@mandevil.de

Stuttgart Mitte:
Schönes großes Praxiszimmer
mittwochs und freitags zu vermieten. 
Ruhig. Gute Verkehrsanbindung.
W-LAN, Telefon.
MilianeMolsen@t-online.de

Jobsharing

Psychologische(r) Psychotherapeut(in) 
VT mit Approbation ab sofort gesucht, 
Hannover, als freie(r) Mitarbeiter(in). 
Biete Patientenverwaltung und um-
fassenden Büroservice, Intervision im 
Team. Chiffre 20110301

Psychologische Psychotherapeutin  
TP-Erwachsene sucht Mitarbeit 

in Praxis, 1 – 2 Tage/Woche 
Raum Freiburg/Offenburg

Tel. 0157/8441295
mail: haefele-monika@t-online.de

Ruhrgebiet: 
Psychol. Psychotherapeut (VT, 42J.) 
sucht Praxis zu kaufen; KV-Zulassung 
erwünscht. Idealer Zeitpunkt: Frühjahr/
Sommer 2012
psychotherapie.ruhrgebiet@web.de

Hamburg: 
TP-Praxis zu kaufen gesucht,

KV-Zulassung erwünscht,
klarer Kaufweg vorhanden

Chiffre 20110303

Praxistausch

Tausche ab 2012
Praxissitz (Psychologischer Psychothe-
rapeut, Erwachsene) in Leipzig gegen 
Praxissitz in Karlsruhe, Trier, Baden-
Baden, Bonn. 
Tel. 0341/74 13 62 34

Hamburg: Wir, drei erfahrene Psycho-
therapeutInnen (VT und TP), suchen für 
unsere Praxisgemeinschaft in neuen 
Räumen in Hamburg Eppendorf/Eims-
büttel eine(n) nette(n) Kollegen(in).
Tel. 040/41497041

Landkreis Limburg-Weilburg
Ab sofort halbe KV-Praxis (PP) abzu-
geben, spätere komplette Übernahme 
möglich.
Dr. Ellen Kindschuh-van Roje
Tel. 06431-23791, H 0151-19389026

Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeutin mit KV Sitz in Berlin 
sucht zum Tausch oder Kauf KV Sitz 
in Köln, Kölner Umfeld, Bonn.

info@psychotherapie-finkam.de
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Mit Ihrer Anzeige im Stellenmarkt
der Psychotherapie Aktuell erreichen Sie

rund 8.500 Psychologische Psychotherapeuten 
und Kinder- und Jugendlichenpsycho-

therapeuten.

Kleinanzeigen

Anzeigen

Claudia Kampmann-Schröder
Glockenzehnten 7
69124 Heidelberg
Fon	 06221 437 042
Fax	 06221 437 109
anzeigen@psychotherapieaktuell.de

Die Mediadaten unserer Zeitschrift 
finden Sie unter 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 Um-
schlag an:
medhochzwei Verlag
Frau Sabine Hornig
Chiffre PA ………………….
Alte Eppenheimer Straße 42/1
69115 Heidelberg

Liebe DPtV-Mitglieder,

wir haben im laufenden Jahr 2010 den Anzeigenverkauf für die Psycho-
therapie Aktuell übernommen. 

Die DPtV hat die Kleinanzeigen ihrer Mitglieder bislang als Service behandelt 
und daher sehr niedrig bepreist. Bitte haben Sie Verständnis, dass wir die 
Anzeigenpreise seit dem 1.4.2011 auf ein Niveau angehoben haben, das die 
damit verbundenen Kosten deckt.
Die Mindestgröße mit 20 mm (bzw. 6 Zeilen) kostet 46,00 € zzgl. MwSt.
Bitte geben Sie Ihre Anzeige über unser Portal www.medhochzwei-verlag.de 
oder direkt unter www.ptv-anzeigen.de ein. Für Aufträge, die nicht über ein 
Portal gehen, müssen wir 15,00 € Bearbeitungskosten in Rechnung stellen.
Kleinanzeigen können wie gewohnt auch im Bundesmitgliederbrief der DPtV 
erscheinen. Hierzu kontaktieren Sie bitte die DPtV (bgst@dptv.de).

Ihr Anzeigenteam des medhochzwei Verlages

Psychotherapeut/in (Erw., VT) mit 
Approbation zur freien Mitarbeit im 
Kostenerstattungsverfahren für Pri-
vatpraxis in Offenbach/M. gesucht. 
Bestehende Büroorganisation und In-
tervision kann genutzt werden.
0177/5922112.

Für unsere psychotherapeutische Am-
bulanz in Bad Kissingen suchen wir 
eine/n Dipl. Psych., Bezahlung nach 
Vereinbarung. Ausbildung zum Psy-
chologischen Psychotherapeuten im 
analytisch-tiefenpsychologischen Ver-
fahren wird ermöglicht. Bewerbungen 
bitte an:
Telos Institut für Psychotherapie gGmbH
Kindermannstraße 7
80637 München
oder telos@telosinstitut.de.

Entlastungsassistenz für 10 – 15 Std. 
(PT Erwachsene) in psychotherapeuti-
sche Praxis Nähe Altenkirchen/Ww. 
gesucht. Voraussetzung: Approbation 
als PP und Fachkunde in TP. 
Kontakt unter PsychoPraxis.ak@gmx.de

Psychotherapeut/in auch in Ausbil-
dung für Gruppenpsychotherapie mit 
erwachs. Pat. im östl. Ruhrgebiet auf 
Honorarbasis gesucht

Chiffre 20110302

Stellenangebote

Psychotherapeut/in (Erw.) mit Appro-
bation zur Erweiterung des Sprech-
stundenangebotes (nachmittags u./o. 
samstags) nach Hanau-OT gesucht. 
Freie Mitarbeit im Kostenerstattungs-
verfahren. Mind. 6 Therapiestunden pro 
Woche.  0171/9010372 Bonn: Entlastungsassistentin von 

Psychologischer Psychotherapeutin 
für 12 bis max. 20 Therapiestunden 
pro Woche ab 2012 für zunächst zwei 
Jahre mit Verlängerungsoption auf  
Honorarbasis gesucht; Voraussetzung: 
Approbation als PP, Arztregistereintrag, 
Fachkunde TP/AP; 
weitere Infos und Bewerbung unter 
Tel. 0228/638707 
Fax 0228/9691131

Stellengesuch

Approbation Herbst 2012!
KJP (TP/PA!) mit Erfahrung in der 
Kinder- und Jugendpsychiatrie sucht 
Entlastungsassistenz, Jobsharing oder 
Mitarbeit in Praxis in/um Berlin.
wiebke_wolterstorff@yahoo.de

Speziell für Psychotherapeuten:
Sie wollen Ihr Qualitätsmanage-
mentsystem aufbauen, aktualisieren 
oder zertifizieren lassen? Sie möchten 
Ihre Praxisorganisation optimieren? 
Ich biete Ihnen hierzu individuelle Un-
terstützung/Beratung an. Kompetent, 
flexibel, zuverlässig, vertrauensvoll. 
Clemens Thamm
Tel. 040/88128615
qms@clemens-thamm.de

Bericht an den Gutachter.
Verkürzung Ihres bisherigen Zeitauf-
wandes auf 1/4. Durch spezielle Super-
vision zum perfekten Bericht (alle Ver-
fahren). Erfahrene Psychotherapeutin:
info@pradia.de

Verschiedenes

Zuverlässige, kompetente und quali-
fizierte Supervision bei VT-Antrag-

stellung von Dipl.-Psychologin
Tel. 02234/949170

E-Mail: ju_bender@t-online.de

Das Erstinterview
Strukturierte Anleitung zur
- psychodynamischen Anamnese-
  erhebung
- Diagnostik
- Indikationsstellung
- Therapieplanung
Mehr Info: www.das-erstinterview.de

Praxis für Psychotherapie und Su-
pervision – Gabriele Kennert – Biete 
Supervision bei TP, Traumatherapie und 
Berichterstellung für Kinder/Erwach-
senentherapie, PTK anerkannt. 
Interesse? Dann besuchen Sie mich auf 
meiner Homepage: 

http:/www.praxis-kennert.de oder 
Tel. 02323/917222

Wissenswertes zu Approbation
und Berufspraxis:

www.psychotherapeut-jetzt.de

trustKarten

ein neues Tool für Psychotherapie
und Selbstreflexion

www.trustandgo.de

Schritt für Schritt 
zum VT-Antragsbericht
– so einfach kann es sein!

www.vt-bericht.de

Psych. Psychotherapeut/in
Tiefenpsych. orientiert für b. 30 Std/
Wo., bei fairer Bezahlung ab 12/2011 o. 
später für Kassenpraxis in Kiel gesucht.
Info: www.praxis-leinz.de
Kurzbewerbung: praxis-leinz@web.de

Inserentenverzeichnis 

CPO Hanser Service GmbH, Berlin.............................................................. 33
Deutscher Psychologen Verlag, Berlin........................................................ 35
Ergosoft, Mannheim............................................................ Umschlagseite 2
Heiligenfeld Klinik Waldmünchen GmbH, Waldmünchen.......................... 57
IFT Gesundheitsförderung GmbH, München.............................................. 23
Klett-Cotta Verlag, Stuttgart................................................ Umschlagseite 4
Kanzlei Meisterernst, Münster.................................................................... 47
Milton Erickson Gesellschaft für klinische Hypnose e.V., München........... 21
Springer Verlag GmbH, Heidelberg............................................................. 27 
THER|OS GmbH, Kleve......................................................... Umschlagseite 3

Einer Teil- oder der Gesamtauflage sind Beilagen folgender Institutionen 
beigelegt:
DKV Deutsche Krankenversicherung AG, Köln
Institut für Klinische Hypnose und Ego-State-Therapie, Berlin
verlag modernes lernen, Dortmund
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TestOS lohnt sich:  Unterstützt die Therapie 

z.B. Anamnesen vereinfachen, Schweregrad der Störung erfassen, Feedback über Therapieverlauf erhalten, 
Therapiemotivation klären, Therapiebeziehung checken, Therapieergebnis objektivieren  

… und vieles mehr zum Qualitätsmanagement. 

als Zusatzprogramm Ihres Praxisprogramms  
Elefant, Psyprax (in Kürze), Psychodat oder Smarty.  

Wenn nicht, können Sie es mit wenigen Klicks runterladen unter 
www.theros‐online.de/testos.html 

TestOS lohnt sich: Alle Fragebögen, die Sie wünschen  

Sie können jeden beliebigen Fragebogen oder jedes Interview selber eingeben – der Testassistent macht es ganz 
einfach. 

Einige Tests sind schon da, gleich fertig für die automatische Auswertung. Und weitere vorbereitete Tests können 
Sie bestellen – immer wieder neue. 

Lizenzfreie Tests, da fallen keine Gebühren  je Durchführung an! 

TestOS lohnt sich: Es macht sich bezahlt

Nach einer Modellrechnung kann eine Praxis mehr als 2.000 €/Quartal zusätzlich abrechnen, eine KJP‐Praxis sogar 
mehr als 3.000 €. 

TestOS hilft Ihnen dabei, diese Möglichkeit auszuschöpfen, bei minimalem Aufwand. 
Und die Abrechnung erfolgt automatisch durch Ihr Praxisprogramm. 

TestOS lohnt sich:Macht Diagnostik einfach 

Mit TestOS können Sie einfach Fragebögen oder Interviews vorgeben: auf Ihrem Praxis‐Computer oder einem 
anderen (Satelliten‐) Computer der Praxis (demnächst auch auf MAC), 

auch auf beliebigen anderen Rechnern, selbst beim Patienten zu Hause   ‐ über USB‐Stick 
Wenige Klicks, und das fertige Testprotokoll mit grafischen Darstellungen und Interpretation ist in der 

Patientenakte und ausgedruckt. 

TestOS ‐ lohnt sich! 
Kostenlos 20 Testsitzungen zur Probe, dann nur 19,75 € /Monat , 
für DPtV‐Mitglieder nur 15,75 €. 
 
Das Test‐Organisationssystem TestOS ist ein Angebot der THER|OS GmbH  
www.theros‐online.de 

uunndd  SSIIEE  hhaabbeenn eess sscchhoonn  ……  

TTeessttOOSS   iisstt    
ddaa  



www.klett-cotta.de / fachbuch

Peter Nemetschek
Milton Erickson lebt!
Eine persönliche  Begegnung. 
Einzigartige Fotos und 
 Originaltranskripte
252 Seiten, broschiert,  großes
Sonderformat mit ca. 80 zum Teil 
farbigen Fotos
€ 29,95 (D). ISBN 978-3-608-89115-7  

Peter Nemetscheks Buch  zeigt 
weltweit die einzigen Aufnah-
men, die Erickson bei der Arbeit 
zeigen! Mit bisher unverö� ent-
lichten Fotos und Originalmit-
schriften.

Günter H. Seidler, 
Harald J. Freyberger, 
Andreas Maercker (Hrsg.)
Handbuch der Psycho-
traumatologie
750 Seiten, gebunden 
€ 89,95 (D). ISBN 978-3-608-94665-9 

Dieses Standardwerk führender 
 TraumaexpertInnen behandelt 
systematisch alle Fragen der 
Psychotraumatologie und liefert 
das Grundwissen für alle, die mit 
traumatisierten Menschen 
arbeiten.

Tessa Baradon u.a. 
Psychoanalytische Psycho-
therapie mit Eltern und 
 Säuglingen
Grundlagen und Praxis früher 
 therapeutischer Hilfen
Aus dem Englischen von  Maren 
Klostermann. 280 Seiten, gebunden
€ 32,95 (D). ISBN 978-3-608-94668-0

Das Buch gibt einen systema-
tischen Einblick in ein psycho-
analytisch-bindungstheoretisch 
fundiertes Modell der Eltern-
Säuglings-Psychotherapie.

Eva Rass
Bindung und Sicherheit 
im Lebenslauf
Psychodynamische 
 Entwicklungspsychologie
Mit einem Geleitwort von Anna und 
Paul Ornstein
176 Seiten, gebunden
€ 24,95 (D). ISBN 978-3-608-94686-4

Eva Rass beschreibt die Ent-
wicklung der menschlichen 
 Psyche von der Schwanger-
schaft bis ins hohe Alter.

Karin Grossmann / Klaus E. 
Grossmann
Bindungen – das Gefüge 
 psychischer Sicherheit
5., völlig überarbeitete und erwei-
terte Aufl age 2011, ca. 740 Seiten, 
gebunden, mit 140 Tabellen und 
Abbildungen
€ 54,95 (D). ISBN 978-3-608-94720-5

Völlig überarbeitete und aktu a -
lisierte Neuausgabe, mit den 
neuesten Erkenntnissen aus 
den Neurowissenschaften und 
der Psychophysiologie.

Ralf F. Tauber, Carola Nisch
Depressive Störungen 
 erfolgreich behandeln
Praxishandbuch zu kognitiv-
verhaltenstherapeutischen 
Ansätzen
334 Seiten, broschiert
€ 28,95 (D). ISBN  978-3-608-89113-3

Dieses Praxishandbuch bietet 
eine di� erenzierte Beschrei-
bung der Störung, nennt alle 
therapeutisch zur Verfügung 
stehenden Behandlungsansät-
ze und beleuchtet die Erfolg 
versprechenden Techniken.

Gert Kaluza
Salute! Was die Seele 
stark macht
Programm zur Förderung 
psycho sozialer Gesundheits-
ressourcen
221 Seiten, broschiert, mit  CD 
€ 26,95 (D). ISBN 978-3-608-89114-0

Stark belastete Menschen 
lernen hier, Selbstfürsorge zu 
entwickeln, Selbstwirksamkeit 
zu erleben, den Wert sozialer 
Beziehungen zu erkennen und 
die Sinnhaftigkeit im eigenen 
Tun wieder zu entdecken.

Eva Dieckmann
Die narzisstische 
 Persönlichkeitsstörung mit 
Schematherapie behandeln
168 Seiten, broschiert
€ 22,95 (D). ISBN 978-3-608-89116-4

Eva Dieckmann zeigt allen 
PsychotherapeutInnen und  
VerhaltenstherapeutInnen in 
behandlungspraktischen 
Kapiteln und an vielen Beispie-
len, wie die korrigierende 
Beziehungserfahrung ins Werk 
gesetzt wird. 

Mit

CD

NEU

NEU NEU NEU NEU

NEUNEUNEU
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