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Liebe Kolleginnen und Kollegen, 

wir begrüßen, dass das Bundesmi-
nisterium für Gesundheit (BMG) 20 
Jahre nach Inkrafttreten des Psy-
chotherapeutengesetzes festge-
stellt hat, dass sich die Schaffung 
der eigenständigen Heilberufe der 
Psychologischen Psychotherapeu-
ten und der Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten sowie 
deren Einbindung in das System 
der Kassenärztlichen Vereinigun-
gen für die psychotherapeutische 
Versorgung der Patientinnen und 
Patienten bewährt hat. Wie das 
BMG teilen wir die Auffassung, 
dass insbesondere die strukturel-
len Veränderungen im hochschuli-
schen Bildungssystem im Zuge des 
Bologna-Prozesses eine Reform 
des Psychotherapeutengesetzes 
unumgänglich machen. Ein klar ge-
regelter Zugang zum Beruf und ein 
angemessener berufsrechtlicher 
Status und eine Vergütung in der 
Weiterbildung sind dringend not-
wendig. Wir freuen uns, dass das 
BMG anerkennt, dass sich die Psy-
chotherapie in den vergangenen 20 
Jahren sowohl auf wissenschaftli-
cher als auch auf praktischer Ebe-
ne in hohem Maße weiterentwi-
ckelt hat und dieses sowohl in der 
Bandbreite des wissenschaftlichen 
Studiums als auch im Erwerb pa-
tientenbezogener Kompetenzen. 
Der im Januar 2019 veröffentlichte 
vom Ministerium erarbeitete Re-
ferentenentwurf erscheint uns im 
Grundsatz geeignet, den anstehen-
den Reformbedarf umzusetzen. Wir 
begrüßen insbesondere, dass die 

Gleich zwei Gesetzesvorhaben fordern 
die Psychotherapeuten heraus!

grundlegende Struktur mit einem 
zur Approbation führenden Studi-
um und anschließender Weiterbil-
dung hier vorgesehen ist. Wichtig 
ist auch, dass die Notwendigkeit 
der qualifizierten ambulanten Wei-
terbildung anerkannt wurde und 
die bewährten Ausbildungsinstitu-
te zukünftig als Weiterbildungsin-
stitute vorgesehen sind. Wir sehen 
allerdings Nachbesserungsbedarf 
hinsichtlich der Legaldefinition 
bei der Ausübung heilkundlicher 
Psychotherapie, bei der Verfah-
rensvielfalt und der praktischen 
Erfahrung im Studium sowie bei 
zu konkretisierenden Regelungen 
zur Finanzierung der ambulanten 
Weiterbildung.

Zeitlich mit der Ausbildungsreform 
einher geht derzeit der Regierungs-
entwurf zum Terminservice- und 
Versorgungsgesetz (TSVG). Der für 
die Versorgung psychisch kranker 
Menschen fatale Passus, dass einer 
Psychotherapie eine Art Begutach-
tung vorgeschaltet werden muss, 
war im Referentenentwurf nicht 
enthalten. Er wurde ohne Beratung 
oder Einbeziehung der Fachver-
bände kurzfristig hinzugefügt und 
führt zu erheblichem Unmut. Es 
fanden viele Gespräche mit Politi-
kern statt und in der Petition 85363 
zum TSVG sprachen sich über zwei-
hunderttausend Mitzeichner – Psy-
chotherapeuten, Ärzte, Patienten, 
Angehörige und Versicherte – 
deutlich gegen diesen Passus aus! 
Die im Jahr 2017 erfolgte Überar-
beitung der Psychotherapie-Richt-
linie schafft bereits einen niedrig-

schwelligen Zugang, Möglichkeiten 
einer qualifizierten Diagnostik und 
der zeitnahen ambulanten Akutbe-
handlung in dringenden Fällen. Die 
immer noch bestehenden Wartezei-
ten auf eine Richtlinienpsychothe-
rapie erklären sich weiterhin durch 
fehlende psychotherapeutische Ka-
pazitäten aufgrund der fehlenden 
Reform der Bedarfsplanung. Nach 
wie vor fehlen neue Zulassungen 
für Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten, vor allem im Um-
land großer Städte, den ländlichen 
Bereichen und dem Ruhrgebiet. Er-
freulicherweise konnten wir in vie-
len politischen Gesprächen unsere 
Position erfolgreich darlegen.

Doch reden wir auch von ande-
ren wichtigen Themen, die uns 
beispielsweise im Praxisalltag be-
schäftigen! Von dem Thema Sucht 
in der psychotherapeutischen 
Behandlung. Es ist diesmal un-
ser Jahresthema und das zentrale 
Thema unseres Symposiums am 
5.  Juni 2019 in Berlin: „Alte und 
neue Süchte – wie nützlich ist Psy-
chotherapie?“ 
Sind Sie mit dabei? Wir freuen uns!

Herzlichst, auch im Namen des ge-
samten Bundesvorstands der DPtV

Ihre 
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fundiertes und umfangreiches Wissen und viele Tipps, so dass sich viele 
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berücksichtigt die Änderungen durch das Versorgungsstärkungsgesetz.
Die 3. Auflage wurde um weitere Rechtsprechungen ergänzt.

Broschüre im Din A4-Format, 75 Seiten, Preis: 15 Euro (30 Euro für Nicht-Mitglieder),
Bestellung per Mail: bgst@dptv.de, Fax 030/235 009 44 oder auf www.bgst.de. 

www.dptv.de

DIE 
PRAXISÜBERGABE 
AN NACHFOLGER
Ein LeitfadenDie Praxisübergabe

an Nachfolger
Ein Leitfaden

Neu!
3. aktualisierte Aufl age

DPtV_RZ_Anzeige 1/2 Seite_quer_Praxisübergabe.indd   1 12.01.17   15:07

Aktualisieren Sie Ihre Daten!
Bleiben Sie erreichbar für Patienten und halten Sie Ihre 
Daten zur Psychotherapeutensuche immer auf den neusten 
Stand. Ihren Eintrag zur Therapeutensuche aktualisieren 
bzw. anlegen können Sie im Mitgliederbereich unter 
Mitgliederdaten verwalten.  Denken Sie daran, dass Sie 
eingeloggt sein müssen!

www.dptv.de 

Psychothera-
peutensuche

DPtV_Anzeige_PTL.indd   3 11.02.2019   16:03:36

DPtV_Anzeige_PTA1.19.indd   1 12.02.2019   14:39:35



51.2019

INHALT

GESUNDHEITSPOLITIK

6 Dietmar Schulte
Der lange Weg zum Psychotherapeutengesetz

12 Zehn Fragen an …

17 Barbara Lubisch
20 Jahre Psychotherapeutengesetz – alles gut? Warum eine 
Reform?

20 Barbara Lubisch 
Fakten zur Psychotherapie – Update Januar 2019 

24 Cornelia Rabe-Menssen, Michael Ruh, Anne Dazer
Die Versorgungssituation seit der Reform der Psychotherapie-
Richtlinie 2017 – Ergebnisse der DPtV-Onlineumfragen 2017 
und 2018 zu Wartezeiten 

AUS DER PRAXIS

35 Heiko Borchers 
Vermittlung über die Terminservicestellen – Behandlungs-
hoheit liegt weiterhin beim Psychotherapeuten

38 Ludwig Janus 
Der Film „Elternschule“ im Fokus 

ANGESTELLTE

41 Steffen Landgraf
Angestellt in der Forensik

RECHTS- UND VERSICHERUNGSFRAGEN

44 Markus Plantholz
Plausibilitätsprüfung

48 Thomas Winkler
Gesetzliche Krankenversicherung auch für Psychotherapeuten 
interessant

VERANSTALTUNGEN

50 Veranstaltungskalender
April bis Juni 2019

REZENSIONEN

51 Klärungsorientierte Psychotherapie der schizoiden, passiv-
aggressiven und paranoiden Persönlichkeitsstörungen

VERBANDSINTERN

52 Adressen DPtV 
Impressum

ANZEIGEN

53 Kleinanzeigen

PsychThGPsychThG

Sie planen eine Praxisübergabe?
Die Praxisübergabe ist ein aufwändiges bürokratisches Verfahren, bei allen 
Beteiligten besteht hoher Beratungsbedarf. Gefragt ist nicht nur rechtliches, 
sondern auch gesundheitspolitisches Wissen sowie vorausschauende Planung 
des Übergabeprozesses. Dennoch: Eine Praxisweitergabe ist auch in 
„überversorgten“ Gebieten machbar und für alle Beteiligten lohnenswert. 
Wir rufen ausdrücklich dazu auf, Praxen weiterzugeben.

Der unfangreiche Leitfaden soll Sie unterstützen Ihre Praxisweitergabe unter 
Praxiswerterhaltung frühzeitig und vorausschauend zu planen. Sie erhalten hier 
fundiertes und umfangreiches Wissen und viele Tipps, so dass sich viele 
Möglichkeiten für den individuell planbaren Ablauf eröffnen. Die Broschüre 
berücksichtigt die Änderungen durch das Versorgungsstärkungsgesetz.
Die 3. Auflage wurde um weitere Rechtsprechungen ergänzt.

Broschüre im Din A4-Format, 75 Seiten, Preis: 15 Euro (30 Euro für Nicht-Mitglieder),
Bestellung per Mail: bgst@dptv.de, Fax 030/235 009 44 oder auf www.bgst.de. 

www.dptv.de

DIE 
PRAXISÜBERGABE 
AN NACHFOLGER
Ein LeitfadenDie Praxisübergabe

an Nachfolger
Ein Leitfaden

Neu!
3. aktualisierte Aufl age

DPtV_RZ_Anzeige 1/2 Seite_quer_Praxisübergabe.indd   1 12.01.17   15:07

Aktualisieren Sie Ihre Daten!
Bleiben Sie erreichbar für Patienten und halten Sie Ihre 
Daten zur Psychotherapeutensuche immer auf den neusten 
Stand. Ihren Eintrag zur Therapeutensuche aktualisieren 
bzw. anlegen können Sie im Mitgliederbereich unter 
Mitgliederdaten verwalten.  Denken Sie daran, dass Sie 
eingeloggt sein müssen!

www.dptv.de 

Psychothera-
peutensuche

DPtV_Anzeige_PTL.indd   3 11.02.2019   16:03:36

DPtV_Anzeige_PTA1.19.indd   1 12.02.2019   14:39:35

6 20 24



PsychThGPsychThG



 

71.2019

GESUNDHEITSPOLITIK

Das Selbstverständnis der 
Psychologen veränderte 

sich. Therapeutische 
Tätigkeit war jetzt 

psychologische Tätigkeit

30 Jahre bis zum Psychotherapeutengesetz – das ist ein langer 
Zeitraum. Zwangsläufig sind meine Erinnerungen durch meine 
persönlichen Erfahrungen während dieser Zeit geprägt. Ich werde 
dies im Folgenden nicht verschweigen, sondern gelegentlich sogar 
ausdrücklich darauf hinweisen. Die Bemühungen um ein Psycho-
therapeutengesetz haben mich seit 1970 beschäftigt. Zu diesem 
Zeitpunkt, zwei Jahre nach meinem Diplom in Münster, wurde ich 
Mitglied des Vorstands der Sektion Klinische Psychologie des Be-
rufsverbandes Deutscher Psychologen (BDP), damals der einzige 
Berufsverband. Danach war ich bis zur Verabschiedung des Geset-
zes in verschiedenen anderen Funktionen tätig, vor allem für die 
Deutsche Gesellschaft für Psychologie (DGPs).

Dietmar Schulte

Der lange Weg zum 
Psychotherapeutengesetz

Wie alles begann

In den 1960er-Jahren gab es das 
Prüfungsfach Klinische Psychologie 
noch nicht, es hieß „Psychagogik 
und Tiefenpsychologie“. Das typi-
sche Tätigkeitsfeld der „Kliniker“ 
waren Erziehungsberatungsstellen. 
Es ging um Diagnostik und an-
schließende Beratung. Psychothe-
rapie war weder möglich noch er-
laubt, lediglich Kinder- (Spiel-)The-
rapie. Aber es zeichnete sich eine 
wichtige und entscheidende neue 
Entwicklung ab. Die Gesprächs-
psychotherapie von Rogers wurde 
von Tausch in Hamburg bekannt 
gemacht. In den 1950er- und vor 
allen dann in den 1960er-Jahren 
erschienen erst einzeln, dann im-
mer mehr Arbeiten zur sogenann-
ten Verhaltenstherapie. Diese Ent-
wicklung wurde in Deutschland 
vor allem an den psychologischen 
Instituten in München und in 
Münster aufgegriffen, und wir be-
gannen mit ersten Lehrveranstal-
tungen, die wir dann in Bochum 
zu einem dreisemestrigen Curri-
culum ausbauten. Die Nachfrage 
war riesengroß. Nicht nur durch 
die Studierenden, sondern auch 
Kolleginnen und Kollegen aus der 
Praxis fragten später nach, ob sie 

nicht an den Seminaren und Übun-
gen teilnehmen könnten, oder, falls 
das nicht möglich sei, ob wir ihnen 
nicht wenigstens einen Studenten 
als Praktikanten schicken könnten, 
damit sie von diesem diese neue 
Verhaltenstherapie lernen könnten.

In wenigen Jahren verbreitete 
sich die Verhaltenstherapie, auch 
die Gesprächspsychotherapie, 
in der Praxis. 1968 wurden die 
Gesellschaft zur Förderung der 
Verhaltenstherapie (GVT) und die 
Gesellschaft für wissenschaftliche 
Gesprächspsychotherapie (GWG) 
gegründet. In den siebziger Jahren 
kamen dann Verbände für andere, 
humanistische und systemische 
Therapierichtungen, hinzu. Die 
Auswirkungen dieser Entwicklung 
waren gravierend: 

•	 Die Praxis veränderte sich. An 
die Stelle von Diagnostik trat 
Therapie.

•	 Das Selbstverständnis der Psy-
chologen veränderte sich. The-
rapeutische Tätigkeit war jetzt 
psychologische Tätigkeit. Die 
Psychologen erlebten sich als 
kompetent, aber sie durften nur 
unselbstständig tätig werden.

•	 Und das Tätigkeitsfeld veränder-

te sich. Die Psychologen waren 
zunehmend in eigener Praxis tä-
tig, de jure als Heilpraktiker. Eine 
Bezahlung war im Erstattungs-
verfahren möglich.

Diese Entwicklung hatte 1967 
begonnen, als die Psychoanalyse 
Kassenleistung wurde. Da die Zahl 
ärztlicher Psychotherapeuten bei 
weitem nicht den Bedarf decken 
konnte, wurde 1972 das Delega-
tionsverfahren für tiefenpsycho-
logisch tätige Psychologen, etwas 
später dann auch für Pädagogen 
für die Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie eingeführt: Der 
Arzt delegierte die Durchführung 
(nur diese) an einen entsprechend 
anerkannten Psychologen. Aber er 
stellte nicht nur selber die Diagno-
se und Indikation, sondern in den 
ersten Jahren rechnete er auch mit 
der Kasse ab und gab dann Geld an 
den Psychologen weiter.

Auch dies reichte nicht, um den 
Bedarf zu decken. Die KBV wünsch-
te die neue Verhaltenstherapie als 
Kassenleistung. Aber die Durch-
führung sollte nur im Delegations-
verfahren möglich sein, das von 
dem Psychologen aber abgelehnt 
wurde, sodass nach einigen Jahren 
die Verhandlungen abgebrochen 
wurden.

Erster Anlauf zum Psy-
chotherapeutengesetz 
(1968 – 1978)

Psychologen strebten nunmehr 
eine selbstständige und eigenver-
antwortliche Tätigkeit an. Das war 
nicht unumstritten, da eine Zwei-
teilung des Berufs des Psychologen 
befürchtet wurde. Aber 1968 be-
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Die Psychologen strebten 
eine selbstständige 

und eigenverantwortliche 
Tätigkeit an.

schloss die Mitgliederversammlung 
des BDP in Tübingen, eine „Gesetz-
liche Sonderregelung für Klinische 
Psychologen“ anzustreben. 1970 
traf die Mitgliederversammlung 
der Sektion Klinische Psycholo-
gie in Kiel einen entsprechenden 
Grundsatzbeschluss und beschloss 
1971 in Marburg, einen „Fachpsy-
chologen für Klinische Psycholo-
gie“ einzurichten. 

Der erste Schritt war, ein Berufs-
bild und einen Ausbildungsplan 
für einen solchen Fachpsycholo-
gen für Klinische Psychologie zu 
entwickeln. Die Sektion Klinische 
Psychologie bildete zu diesem 
Zweck eine Arbeitsgemeinschaft 
mit den damals existierenden The-
rapieverbänden, der Deutschen 
Gesellschaft für Psychotherapie 
und Tiefenpsychologie (DGPT), 
der Deutschen Gesellschaft für 
Individualpsychologie (DGIP), der 
Gesellschaft für wissenschaftliche 
Gesprächspsychotherapie (GwG) 
und dem Deutschen Berufsverband 
der Verhaltenstherapeuten (DBV; 
Parallelverband zur GVT, später mit 
GVT in die DGVT überführt). 1973 
wurden Berufsbild und Ausbil-
dungsplan veröffentlicht. 

Ein wesentlicher Anstoß in Rich-
tung einer gesetzlichen Regelung 
für einen Fachpsychologen für 
Klinische Psychologie erfolgte im 
Rahmen von zwei Bundestagsan-
hörungen, 1970 und 1971, zur La-
ge der Psychiatrie in Deutschland, 
angeregt durch eine Psychiatriere-
form in den USA durch Kennedy. 
Bei diesen Anhörungen wurden 
auch zwei Psychologen, Professor 
Hans Brengelmann vom MPI Mün-
chen und Professor Erna Duhm, 
Göttingen, gehört. Sie berichteten 
beide über die neue Entwicklung 
der Verhaltenstherapie und for-
derten, Klinische Psychologen zur 
Ausübung der Heilkunde zuzulas-
sen. 1971 wurde die Psychiatrie-
Enquete eingesetzt. Der genannten 
Arbeitsgemeinschaft gelang es, 
dass zumindest ein Psychologe, 
Professor Rudolf Cohen, Universi-
tät Konstanz, Mitglied wurde. 1973 
veröffentlichte die Enquetekom-

mission einen Zwischenbericht, in 
dem unter anderem als Sofortmaß-
nahme ein Gesetz für Psychologen 
gefordert wurde.

Die Verbände machten das Be-
rufsbild und den Ausbildungsplan 
für einen Fachpsychologen für 
Klinische Psychologie bekannt. 
Die Bundesärztekammer richtete 
daraufhin eine Kommission unter 
dem Namen „Randgebiete der Me-
dizin“ ein – die Randgebiete waren 
die Psychologen. Der DBV wurde 
zu einer Sitzung eingeladen. Meine 
persönliche Erinnerung an diese 
Sitzung war: Obwohl Vorsitzender 
des DBV durfte ich als Psychologe 
nicht in den Sitzungsraum, son-
dern musste vor der Tür warten. 
Ein Vorstandskollege, der Arzt war, 
ging in die Sitzung und kam ge-
legentlich zu mir heraus, um über 
den Fortgang der Besprechung zu 
berichten.

Das Bundesgesundheitsministeri-
um übernahm 1974 die Forderung 
der Enquetekommission und führte 
eine Sachverständigenanhörung 
durch, an der ich als einziger Psy-
chologe teilnehmen konnte. Diese 
Sachverständigenanhörung war 
von großer Bedeutung. Es wurden 
Grundzüge für ein Psychothera-
peutengesetz formuliert, die im 
Wesentlichen mit den Forderungen 
der Psychologen übereinstimmten. 
BDP und Psychotherapieverbände 
stimmten diesen Grundzügen zu, 
und auch der Deutsche Ärztetag 
fasste im gleichen Jahr einen ent-
sprechenden Beschluss. Daraufhin 
begann das BMG mit der Arbeit an 
einem Referentenentwurf, unter-
stützt von uns durch manche Be-
sprechungen im Ministerium.

Nunmehr konnte das Gesetz kom-
men – aber es dauerte und dauerte 
und dauerte, insgesamt vier Jahre, 
bis dann endlich der Referenten-
entwurf vorgelegt wurde. Er folgte 
im Wesentlichen den Grundzügen, 
die 1974 die Sachverständigen-
anhörung formuliert hatte. Die 
Anerkennung sollte auf vier The-
rapierichtungen beschränkt sein: 
Psychoanalyse, Verhaltenstherapie, 

Gesprächspsychotherapie und Indi-
vidualpsychologie.

Das BMG führte im September 
1978 zwei Anhörungen zu dem 
Referentenentwurf durch. Das Er-
gebnis war niederschmetternd, der 
Entwurf wurde weitgehend abge-
lehnt. Nur die Psychoanalytiker, 
die Ärzte und die Hochschullehrer 
für Klinische Psychologie stimmten 
zu. Was war in diesen vier Jahren 
passiert, sodass es nun zu dieser 
Ablehnung kam?

Abgelehnt wurde der Entwurf von 
den Plattformverbänden, (D)GVT, 
GWG und Deutsche Gesellschaft 
für soziale Psychiatrie (DGSP). 
1976 hatte die Enquetekommis-
sion ihren Schlussbericht mit der 
Empfehlung weitgehender Refor-
men veröffentlicht. Die Plattform-
verbände vertraten im Sinne des 
Schlussberichts, dass nunmehr eine 
Psychiatriereform und nicht ein Be-
rufsgesetz an der Zeit sei. 

Abgelehnt wurde der Entwurf auch 
von der Sektion Klinische Psycholo-
gie des BDP. 1976 forderte die KBV 
von den Kassen, keine Bezahlung 
mehr außerhalb des Delegations-
verfahrens zuzulassen. Die Existenz 
vieler niedergelassener Psycho-
logen war bedroht. Sie übernah-
men die Führung im BDP und in 
der Sektion Klinische Psychologie. 
Da die meisten keine gesonderte 
Psychotherapieausbildung oder 
Anerkennung als Fachpsychologe 
nachweisen konnten, forderten 
sie die Heilkundezulassung für al-
le Psychologen und lehnten daher 
den Referentenentwurf ab.

Abgelehnt wurde der Entwurf auch 
vom Bundessozialministerium. Der 
Referentenentwurf beschränk-
te sich auf das Berufsrecht und 
enthielt keine sozialrechtlichen Re-
gelungen, sodass die Finanzierung 
unklar war. Erst später, unter Ge-
sundheitsminister Seehofer, wurde 
die entsprechende Abteilung des 
Sozialministeriums für das SGB  V 
in das Gesundheitsministerium 
überführt.
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11 Jahre „Interregnum“ 
(1978 – 1989)

Die Konsequenzen des Scheiterns 
waren gravierend und nachhaltig. 
Die Enttäuschung und Verärge-
rung der zuständigen Mitarbeiter 
des BMG war verständlicherweise 
groß. Das BMG stellte die Arbeit 
am Gesetz „endgültig“ ein (bis 
1989). Die damals zuständige Lei-
terin sagte mir: „Solange ich im 
Ministerium sein werden, wird es 
kein Psychotherapeutengesetz ge-
ben.“ Sie sollte Recht behalten; 
kurz vor Verabschiedung des Ge-
setzes verließ sie das Ministerium.

Besonders gravierend waren die 
sozialrechtlichen Konsequenzen. 
Das Sozialministerium hatte den 
Entwurf abgelehnt, sah sich nun 
aber in der Pflicht, angesichts des 
tatsächlich bestehenden Bedarfs 
an Psychotherapie von sich aus tä-
tig zu werden. Die KBV nahm die 
Verhandlungen zur Zulassung der 
Verhaltenstherapie als Kassenleis-
tung wieder auf, aber die Verhal-
tenstherapeuten – wie weitgehend 
alle Klinischen Psychologen, außer 
den analytisch tätigen – bestanden 
darauf, nicht im Rahmen des Dele-
gationsverfahrens tätig werden zu 
wollen. Schließlich sagte mir der 
federführende ärztliche, psycho-
analytische Kollege: „Wir werden 
jetzt die Verhaltenstherapie ohne 
Sie zunächst für zwei Jahre zulas-
sen. Sie werden sehen: Nach zwei 
Jahren werden wir so viele Psycho-
logen im Delegationsverfahren ha-
ben, dass wir dann die Zulassung 
endgültig beschließen können.“ 
Er sollte Recht behalten. Nach et-
wa zwei Jahren gründete sich die 
Vereinigung der Kassenpsychothe-
rapeuten, die dann zum Gesprächs-
partner der KBV wurde.

Eine zweite sozialrechtliche Maß-
nahme bestand darin, dass die KBV 
begann, private Ausbildungsinsti-
tute für Verhaltenstherapie nach 
dem Modell der psychoanalyti-
schen Ausbildung zu fördern, an-
zuerkennen und deren Absolventen 
zum Delegationsverfahren zuzulas-
sen. Tatsächlich lag die Ausbildung 

von Verhaltenstherapeuten zu dem 
Zeitpunkt im Argen. Die von der 
neuen DGVT geförderte Ausbil-
dung in Form eines Selbststudiums 
in Arbeitskreisen, ohne Einbezug 
erfahrenerer Therapeuten, wurde 
nicht akzeptiert. Rechtlich gese-
hen gehörte die Ausbildung nicht 
zum Aufgabenbereich der KBV, 
sodass auch keine Ablehnungen 
von Anträgen auf Anerkennung 
ausgesprochen werden konnten. 
Es wurden lediglich Hinweise ge-
geben, an welchen Punkten die 
geplante Ausbildung nicht den An-
forderungen entsprechen würde. 
Oftmals wurden die Anträge dann 
so oft korrigiert, bis schließlich von 
der Kommission eine Anerkennung 
ausgesprochen wurde.

Was konnte man tun, um zumin-
dest mittelfristig die Diskussion 
um ein Psychotherapeutengesetz 
wieder in Gang zu setzen? Die Fra-
ge der Ausbildung schien dafür ein 
möglicher Hebel zu sein. In Abstim-
mung mit dem damaligen Vorstand 
der Deutschen Gesellschaft für Psy-
chologie planten wir in Bochum ei-
nen zweijährigen weiterbildenden 
Studiengang zum Klinischen Psy-
chologen. Dies sollte im Rahmen 
eines offiziellen Bund-Länder-Mo-
dellversuchs geschehen. Vier Jahre 
lang bemühten wir uns um die Ein-
richtung dieses Modellversuchs. Zu 
beteiligen waren vier Ministerien: 
das Wissenschaftsministerium und 
das Gesundheitsministerium des 
Landes und die entsprechenden 
Ministerien des Bundes. Am Ende 
scheiterte der Antrag am Votum 
der erwähnten Mitarbeiterin aus 
dem BMG, da die Psychologen ja 
keine Heilkunde ausüben dürften. 
Ich stellte den Antrag noch einmal, 
und es dauerte noch einmal fast 
vier Jahre. Dann wurde er bewil-
ligt, auf Drängen des BMG mit dem 
Hinweis, dass damit kein Präjudiz 
für ein Psychotherapeutengesetz 
geschaffen würde. Egal – das Psy-
chotherapeutengesetz war wieder 
im Gespräch. Die erwähnte Mitar-
beiterin war für das BMG für die 
Laufzeit des Modellversuchs im 
Beirat.

Universitäre Weiterbildungsgän-
ge wurden dann nach und nach 
auch an anderen Universitäten 
eingerichtet, und die deutsche 
Gesellschaft für Psychologie be-
schloss die Akkreditierung solcher 
universitärer Weiterbildungsgänge. 
Die akkreditierten Weiterbildungs-
gänge schlossen sich in der Unith 
zusammen. Diese Initiative lief 
parallel zu der erwähnten Ausbil-
dungsinitiative der KBV. Allerdings 
wurde den Absolventen der univer-
sitären Weiterbildungsgänge der 
Zugang zum Delegationsverfahren 
verweigert. Es gab noch weitere 
Initiativen in dieser langen Zeit, 
zum Beispiel ein Vertrag des BDP 
mit der Techniker Krankenkasse 
zur vereinfachten Abrechnung im 
Erstattungsverfahren.
 

Der zweite Anlauf zum 
Psychotherapeutengesetz 
(1989 – 1995)

1989 kam Bewegung in die fest-
gefahrene Situation, als die von 
Bundeskanzler Kohl ernannte neue 
Bundesgesundheitsministerin, die 
Psychologin Professor Lehr, durch-
setzte, dass ein Gutachten zur 
Frage eines Psychotherapeutenge-
setzes vergeben wurde. Drei Jahre 
wurde von der Expertenrunde um 
Professor Meyer, Hamburg, daran 
gearbeitet, bis schließlich 1991 das 
Gutachten vorgelegt wurde, das 
einhellig ein Psychotherapeuten-
gesetz empfahl. Die Hoffnung war 
groß, dass nun endlich das Gesetz 
kommen würde. Aber zunächst 
einmal kam es zu deutlichen Re-
aktionen auf das Gutachten: 1992 
beschloss der Deutsche Ärztetag 
die Umbenennung des Fachgebiets 
„Psychiatrie“ in „Psychiatrie und 
Psychotherapie“ und führte zusätz-
lich das neue Fachgebiet „Psycho-
therapeutische Medizin“ (ab 2003 
„Psychosomatische Medizin und 
Psychotherapie“) ein. Die KBV ver-
öffentlichte eine äußerst kritische 
und ablehnende Stellungnahme 
zu dem Gutachten, sodass deut-
lich wurde, dass jetzt der „Kampf“ 
erst richtig beginnen würde. Die 
psychologischen und psychothe-

Nach zwei Jahren werden 
wir so viele Psychologen 
im Delegationsverfahren 
haben, dass wir dann die 

Zulassung endgültig 
beschließen können.
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Prof. em. Dr. Dietmar Schulte
1974 bis 2009 Lehrstuhl für Klinische Psychologie und Psycho-
therapie der Universität Bochum, Forschung unter anderem zu 
Therapiemotivation, Entscheidungen von Therapeuten, 1969 
bis 2009 für das PsychThG tätig, bis 2011 (alternierend) Vorsitz 
des Wissenschaftlichen Beirats, Träger Deutscher Psychologie-
Preis 1992.

Das Psychotherapeuten- 
gesetz war wieder 

im Gespräch.

rapeutischen Berufs- und Fachver-
bände schlossen sich in der soge-
nannten Spiegel AG zusammen, 
um den Gesetzgebungsvorgang 
zu spiegeln. Die DGPs und BDP 
(nach dem Austritt der meisten Kli-
nischen Psychologen aus dem BDP 
die neue Deutsche Gesellschaft für 
Psychotherapie, DGPT) bildeten 
eine sogenannte Kernkommission 
zur Entwicklung von Strategien zur 
Förderung des Gesetzes. Dazu ge-
hörten unter anderem eine große 
Demonstration in Bonn, organisiert 
vom BDP, eine Emnid-Umfrage 
und eine große Unterschriftenak-
tion von Psychologieprofessoren. 
Gegen Ende der Legislaturperio-
de 1995 wurde dann endlich vom 
BMG ein Gesetzestext vorgelegt. 
Doch das Gesetz scheiterte im Bun-
desrat an der geforderten Zuzah-
lung: die Kassenpatienten sollten 
bei einer Psychotherapie einen ei-
genen Betrag zuzahlen. Dies wurde 
von den SPD-regierten Ländern aus 
grundsätzlichen gesundheitspoliti-
schen Gründen abgelehnt.

Der dritte Anlauf zum 
Psychotherapeutengesetz 
(1996 – 1998)

Direkt nach der Bundestagswahl 
legten der Bundesrat mit der Mehr-
heit der SPD-regierten Länder und 
die Bundestags-SPD-Fraktion einen 
weitgehend identischen Gesetzent-
wurf vor, aber ohne die Zuzahlungs-
regelung. Doch diese Initiative fand 
keine Mehrheit im Bundestag. Im 
April 1996 ergriff dann das BMG 
erneut die Initiative und führte ein 
Jahr später eine Anhörung im BMG 
durch. Nach den Vorstellungen des 
Ministeriums sollte bei einer neuen 
Gesetzesvorlage der berufsrechtli-

che Teil unverändert übernommen 
werden, allerdings sollten die Psy-
chotherapeuten eigene Kammern 
bekommen. Verändert wurde der 
sozialrechtliche Teil: Die Psycho-
therapeuten sollten Mitglieder der 
kassenärztlichen Vereinigungen 
werden. Dies wurde von einem Teil 
der in der Spiegel AG zusammen 
arbeitenden Verbände, deren Mit-
glieder im Delegationsverfahren 
abrechneten, begrüßt, von den an-
deren Verbänden aber abgelehnt. 
Dementsprechend kam es zu einer 
Teilung der Spiegel AG.

Am Ende der Legislaturperiode 
drohte das Gesetz erneut an der 
Zuzahlungsregelung zu scheitern, 
an der Bundesgesundheitsminis-
ter Seehofer unbedingt festhalten 
wollte. Der bei einer Besprechung 
unterbreitete Vorschlag, doch da-
raus zwei (zusammenhängende) 
Gesetze zu machen, sodass die SPD 
vielleicht doch zustimmen könne, 
wurde von ihm aufgegriffen. Am 
26. Juni 1997 stimmte der Bundes-
tag in erster Lesung zu. Drei Mo-
nate später wandte sich plötzlich 
die KBV gegen die vorgesehene 
Integration der Psychotherapeu-
ten in die kassenärztlichen Verei-
nigungen, aber dies konnte den 
Gang nicht mehr aufhalten. Nach 
der zweiten und dritten Lesung im 
November verwies der Bundesrat 
das Gesetz an den Vermittlungs-
ausschuss. Zu diesem Zeitpunkt 
wurde deutlich, dass aufgrund der 
Konzentration auf das Sozialrecht 
keine Forschungsambulanzen vor-
gesehen waren. Das BMG griff 
diesen Hinweis insoweit auf, dass 
sie noch Ausbildungsambulanzen 
in das Gesetz aufnahmen. Wegen 
der Frage von Forschungsambu-
lanzen sollten wir uns an den Bun-
desrat wenden. Tatsächlich gelang 
es, das Gesundheitsministerium 
Nordrhein-Westfalens von der Not-
wendigkeit zu überzeugen, sodass 
im Vermittlungsausschuss noch ei-
ne solche Regelung aufgenommen 
wurde.

Am 12. Februar 1998 stimmte der 
Bundestag dem Psychotherapeu-
tengesetz zu, am 6. März 1998 

auch der Bundesrat. Genau ge-
nommen gab es keine Mehrheit für 
den Einspruch gegen das Zuzah-
lungsgesetz, sodass endlich, nach 
30 Jahren, die Psychologischen 
Psychotherapeuten sowie die Kin-
der- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten zur selbstständigen und 
eigenverantwortlichen Ausübung 
der Heilkunde zugelassen wurden. 
Nach der Neuwahl des Bundestags 
beschloss dieser mit seiner neuen 
Mehrheit von SPD und Grünen, 
das Zuzahlungsgesetz wieder ab-
zuschaffen, bevor es überhaupt in 
Kraft getreten war.

Leider waren die Regelungen zur 
Ausbildung als Bestandteil des Be-
rufsrechts nicht mehr verhandelbar 
gewesen, sodass das KBV-Modell 
der privaten Ausbildungsstätten 
festgeschrieben wurde. Allerdings 
wurden auch die universitären Aus-
bildungsgänge zugelassen. Diese 
Regelung entsprach nicht der Aus-
bildung akademischer Heilberufe, 
sondern der nicht akademischer 
Heilberufe wie Krankenschwestern 
oder Physiotherapeuten: „dreijäh-
rigen Ausbildung an einer staatlich 
anerkannten Gesundheits- und 
Krankenpflegeschule (hier: Aus-
bildungsstätte) und Ablegen einer 
staatlichen Prüfung“. Erst etwa 
zehn Jahre nach Verabschiedung 
des Gesetzes gelang es, Mitstrei-
ter für eine Novellierung der Aus-
bildungsregelung im Sinne eines 
sogenannten Direktstudiums mit 
anschließender Weiterbildung zu 
gewinnen. 2019 scheint es zu einer 
solchen Novellierung des Psycho-
therapeutengesetzes zu kommen. 
Damit würde der Beruf des Psy-
chotherapeuten dann endgültig zu 
einem akademischen Heilberuf, 50 
Jahre nach Beginn der Bemühun-
gen.�

PsychThGPsychThG
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Rentenfragen
Was denken Sie: Wie viel Rente werden Sie einmal er-
halten? Und was können Sie sich für die Summe mo-
natlich leisten?

Die Mehrheit der Bevölkerung schätzt die Hö-
he der späteren gesetzlichen Rente beziehungswei-
se Rente aus dem Versorgungswerk zu hoch ein. Je-
der Vierte sogar um mehr als 50 %. Dabei liegen 
Wunschrente und Realität meist weit auseinander.  
Tatsächlich erhält statistisch gesehen jeder zweite Mann 
monatlich weniger als 1.050 € Rente. Bei Frauen sind es 
sogar weniger als 450 €. Auch die später zur Verfügung 
stehende Kaufkraft dieser Renten wird meist falsch ein-
geschätzt.

Gerne beraten wir Sie weiter zu diesem Thema, da zudem 
auch risikospezifische und individuelle Betrachtungen 
erforderlich sind.

Basisrente (Rürup) Privatrente

Beiträge ab 2019 zu 88% absetzbar,
steigt jährlich um 2%, bis 2025 100% absetzbar sind

Beiträge nicht steuerlich absetzbar

Pfändungs- & Hartz IV-sicher Nicht pfändungs- & Hartz IV-sicher

Steuerliche Freibeträge bis Beitragsbemessungsgrenze Zuzahlungen/Teilauszahlung meist problemlos möglich

Nicht beleihbar Beleihbar

Nur teilweise Hinterbliebenenversorgung möglich Umfängliche Hinterbliebenenversorgung möglich

Komplette Rente ab 2019 zu 78% zu versteuern, steigt
jährlich um 1%, bis 2040 100% zu versteuern sind

Ertragsanteilbesteuerung („Zinsertrag“)
im Rentenbezug mit persönlichem Steuersatz

Keine Kündigung, Kapitalwahlrecht, Rückkauf möglich Kündigung, Kapitalwahlrecht möglich

Nur wenige denken an die Auswirkungen der Inflation. 
Wer im wohlverdienten Ruhestand ausschließlich auf 
seine spärliche „gesetzliche Absicherung“ angewiesen ist, 
muss sich meist deutlich einschränken, auch vorhandene 
Rücklagen sind im Zweifel rasch aufgezehrt (Langlebig-
keitsrisiko).

Um einen Ruhestand ohne finanzielle Nöte sicherzustel-
len, ist der planmäßige Aufbau einer privaten Altersvor-
sorge unabdingbar.

Als freiberufliche/r Psychotherapeut/-in haben Sie zwei 
Möglichkeiten Ihre Altersvorsorge zu ergänzen/abzusi-
chern:

Ihre
Elron GmbH
Menzelstraße 26
45147 Essen
Telefon 02 01 722-15 44
Telefon 02 01 722-15 05
info@elrongmbh.de
www.elrongmbh.de

  
 

- ANZEIGE -
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Hans Bauer 
Diplom-Psychologe, Psycho-
logischer Psychotherapeut, 
Tiefenpsychologisch fundierter 
Psychotherapeut. Niederge-
lassen tätig seit 1995. Ausbil-
dungen in verschiedenen hu-
manistischen Verfahren und TP. 
Berufspolitisch tätig zunächst 
für die Kostenerstattung. Mit-
glied im Beratungsgremium des 
hessischen Sozialministerium 
zur Gestaltung und Umsetzung 
des Psychotherapeutengeset-
zes. Ehemals Vizepräsident der 
Psychotherapeutenkammer 
Hessen. Heute Delegierter der 
Kammer und Delegierter des 
DPT, aktueller Schwerpunkt 
im Psychotherapeutenversor-
gungswerk als Vorsitzender des 
Verwaltungsrats.

Dieter Best
Diplom-Psychologe, Psychologi-
scher Psychotherapeut und Kin-
der- und Jugendlichenpsycho-
therapeut, ehemals Mitglied der 
Vertreterversammlung der KBV 
und alternierender Vorsitzender 
des Beratenden Fachausschus-
ses für Psychotherapie der KBV.

Wo waren Sie (psychotherapeu-
tisch) unterwegs, als es 1999 
zur Umsetzung des Psychothe-
rapeutengesetzes kam? 

Hans Bauer: Ich arbeitete seit 
einigen Jahren niedergelassen im 
Kostenerstattungsverfahren in ei-
ner Praxisgemeinschaft. Die Situa-
tion war natürlich höchst unsicher. 
Auf jeder Kostenzusage stand der 
Zusatz „dies ist eine Einzelfallent-

scheidung und löst keinen Rechts-
anspruch auf Kostenerstattung in 
ähnlich gelagerten Fällen aus“. 
Trotzdem hatten wir schon seit 
einigen Jahren auf dieser Basis 
unsere Praxen, in der Regel mit re-
lativ voller Auslastung geführt. Mit 
„wir“ meine ich die KollegInnen in 
Wiesbaden. Es bestand ein reger 
Austausch und enge Kooperation 
im Arbeitskreis. So hatten wir zum 
Beispiel die Verhandlungen mit 
Kassen so organisiert, dass immer 
zwei KollegInnen für eine Kasse 
zuständig waren und die Verhand-
lungen mit dieser Kasse führten. 
Nebenbei nachvollziehbar ist wahr-
scheinlich, dass wir alle bezüglich 
unserer Regelungen hoch politisiert 
waren, ging es doch um die Exis-
tenz unserer Praxen, und immer 
mal wieder verweigerte auch die 
eine oder andere Kasse jegliche 
Kostenzusage.

Zehn Fragen an …
Am 1. Januar 1999 trat das Psychotherapeutengesetz (PsychThG) 
in Kraft. „Psychotherapie Aktuell“ nimmt das zum Anlass, sieben 
PsychotherapeutInnen zu ihren persönlichen Erfahrungen, Eindrü-
cken und Wünschen für den aktuellen Reformprozess zu befragen. 

Dieter Best: Als Diplom-Psycholo-
ge arbeitete ich damals verhaltens-
therapeutisch in eigener Praxis im 
sogenannten Delegationsverfah-
ren. Politisch war ich stellvertreten-
der Bundesvorsitzender und Ge-
schäftsführer der Vereinigung der 
Kassenpsychotherapeuten, eine der 
beiden Vorgängerorganisationen 
der heutigen DPtV. Zusammen mit 
Hans-Jochen Weidhaas, dem da-
maligen Bundesvorsitzenden habe 
ich mich in den Jahren davor aus 
diesen verbandspolitischen Positio-
nen heraus sehr für das Psychothe-
rapeutengesetz eingesetzt.

Hanna Guskowski: Zu jener Zeit 
gab es eine Vereinbarung zu einem 
geregelten Kostenerstattungsver-
fahren zwischen dem BDP, in dem 
ich Mitglied war, und der TK. Als 
sogenannte Klinische Psychologin 

Hanna Guskowski
Tiefenpsychologisch fundierte 
Psychotherapeutin, niedergelas-
sen in Einzelpraxis in Hamburg. 
Seit circa 20 Jahren aktiv in 
der DPtV, Mitglied im Vorstand 
der Landesgruppe Hamburg 
der DPtV und Delegierte in der 
DV. Seit 18 Jahren Mitglied des 
Beratenden Fachausschusses 
Psychotherapie (BFA PT) der 
KV Hamburg, seit acht Jahren 
Sprecherin des BFA PT, Mitglied 
der VV der KVH, Mitglied des 
Beirats der KVH und in verschie-
denen anderen KV-Gremien.

PsychThGPsychThG
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(dazu wurden außer dem Psycholo-
gen-Diplom und der Mitgliedschaft 
in der entsprechenden Sektion des 
BDP keine weitere Qualifikation 
gefordert) konnten Klinische Psy-
chologen TK-Versicherte im Kosten-
erstattungsverfahren auf TK-Kosten 
behandeln. Damit habe ich damals 
meinen Lebensunterhalt verdient 
und war glücklich, dass es diese 
Möglichkeit gab und ich nicht im 
Delegationsverfahren unter einem 
Arzt arbeiten musste.

Felicitias Michaelis: Ich arbeitete 
mit einer halben Stelle als Diplom-
Psychologin in einer Beratungs-
stelle des Kinderschutzbundes und 
machte freiberuflich auf dem Wege 
der Kostenerstattung bereits seit 
einigen Jahren Psychotherapien 
mit Erwachsenen. Ich hatte also ein 
Standbein und ein Spielbein, einen 
sehr abwechslungsreichen Berufs-
alltag und viel Gestaltungsspiel-
raum. Meine therapeutische Iden-
tität war das systemische Arbeiten. 
Ich hatte Klienten statt Patienten 
und bearbeitete Probleme statt 
Krankheiten und war zufrieden.

Dr. Hans Nadolny: 1998 war ich 
Vizepräsident des Deutschen Psy-
chotherapeutenverbands.

tert, sodass wir mit allem, auch mit 
dem endgültigen Scheitern rechnen 
mussten. Bis zuletzt war unsicher, 
ob das Gesetz überhaupt kommen 
würde und nur der entschlossenen 
Haltung von Gesundheitsminister 
Seehofer, der Kompromissbereit-
schaft der Verbände und der KBV 
und schließlich der FDP, die auf ihr 
Zuzahlungsmodell verzichtete, war 
das Gesetz am Ende zu verdanken. 
Für die vielen Tausend Psychothe-
rapeuten die ohne vernünftige 
Rechtsgrundlage schon seit Jahren 
als Psychotherapeuten in Praxen 
gearbeitet hatten, waren die ent-
scheidenden Jahre sehr nervenauf-
reibend.

Hanna Guskowski: Vor der Ver-
abschiedung des Gesetzes waren 
wir ja keine PsychotherapeutInnen, 
sondern PsychologInnen – kaum 
noch vorstellbar! Vor der Verab-
schiedung des Gesetzes herrschte 
Unsicherheit, freudige Aufregung 

Felicitas Michaelis
Diplompsychologin seit 1986, 
Psychologische Psychothera-
peutin, langjährige Erfahrungen 
in verschiedensten Bereichen 
der Jugendhilfe, Privatpraxis seit 
1995, niedergelassen in eigener 
Praxis (VT Erwachsene) im Ems-
land seit 2000. Ausbildungen 
in systemischer Therapie, Hyp-
nose und Psychotraumatologie, 
DPtV-Landesvorsitzende in Nie-
dersachsen.

Katharina Simons: 1999 war ich 
Psychologiestudentin. Ich hatte ge-
rade mein Vordiplom abgeschlos-
sen und bereitete mein Auslands-
studienjahr in Seattle vor. Mit der 
Welt der PsychotherapeutInnen 
war ich noch gar nicht in Berüh-
rung gekommen. 

Peter Andreas Staub: Niederge-
lassen war ich als Delegationspsy-
chotherapeut in einer Praxis für 
Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapie und berufspolitisch un-
terwegs in einem regionalen Ver-
band für Psychotherapeuten und 
psychotherapeutischen Ärzten. Im 
VAKJP war ich engagiert, da mich 
die damalige Vereinigung nicht ha-
ben wollte: Als KJP durfte ich nicht 
Mitglied werden, was mir telefo-
nisch vom damaligen Bundesvor-
sitzenden Weidhaas mit Bedauern 
mitgeteilt wurde.

Welche Stimmung haben Sie 
zu dem Zeitpunkt unter den 
PsychotherapeutInnen wahrge-
nommen?

Dieter Best: Zwischen Hoffen und 
Bangen. Zwei Anläufe zum Psycho-
therapeutengesetz, nämlich 1978 
und 1993 waren bereits geschei-

Dr. Hans Nadolny
Psychologischer Psychothera-
peut (VT). Psychotherapeuti-
sche Praxis in freier Niederlas-
sung. Langjährig als Referent 
zu Themen der Abrechnung und 
Niederlassung tätig. Landesvor-
standsmitglied der DPtV in Bre-
men. Mitglied im Berufungsaus-
schuss (Niederlassung Psycho-
therapeuten) der KV Bremen.

Katharina Simons
Studierte Psychologie und ab-
solvierte den postgradualen 
Master of Public Health an der 
Freien Universität Berlin. Seit 
2011 befindet sie sich in der 
Ausbildung zur Psychothera-
peutin für Erwachsene in der 
Fachkunde für Verhaltensthe-
rapie an einem Institut, das VT 
und TfP verzahnt miteinander 
unterrichtet. Sie ist Mitbegrün-
derin des PiA-Politik-Treffens 
und des PiA-Forums-Berlin, und 
engagiert sich dafür, den Be-
rufsstand der Psychotherapeu-
tInnen durch eine Förderung 
des berufspolitischen Engage-
ments und der Verbesserung 
der Ausbildungsbedingungen 
zu stärken.

Peter Andreas Staub
Niedergelassener Kinder- und 
Jugendl ichenpsychothera-
peut, Mitglied im Vorstand der 
Kassenärztlichen Vereinigung 
Rheinland-Pfalz, Mitglied der 
Vertreterversammlung und im 
Vorstand der Landespsychothe-
rapeutenkammer Rheinland-
Pfalz.
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und ängstliche Anspannung, ob es 
dieses Mal, nach so vielen geschei-
terten Anläufen, mit dem Psycho-
therapeutengesetz auch wirklich 
klappen würde. Danach: große Er-
leichterung, aber auch Sorge, wie 
das jetzt unsere berufliche Identität 
verändern würde.

Sind 20 Jahre Psychothera-
peutengesetz ein Anlass für 
Sekt oder Selter? Was genau 
bedeutet(e) die damalige Ge-
setzesumsetzung für Sie?

Dr. Hans Nadolny: Natürlich ein 
Anlass für Sekt! Es war die An-
erkennung für die vorherigen 20 
Jahre der berufspolitischen Arbeit 
um die Etablierung eines neuen 
Berufs in der gesundheitspoliti-
schen Landschaft gegen vielfältige 
Widerstände.

Peter Andreas Staub: Natürlich 
Champagner, nicht billiger Sekt. 
Die Anerkennung, als akademi-
scher Heilberuf wahrgenommen zu 
werden, und nicht nur einen Heil-
hilfsberuf auszuüben, wäre Anlass, 
jeden Jahrestag darauf anzustoßen.

Inwiefern hat das Psychothera-
peutengesetz der (psychothera-
peutischen) Versorgung die da-
mals gewünschte Verbesserung 
gebracht?

Dieter Best: Das Gesetz hat die 
psychotherapeutische Versorgung 
entscheidend verbessert. Durch 
die größere Zahl von Psychothera-
peutInnen und das Recht der Pati-
enten, die Psychotherapeutin oder 
den Psychotherapeuten ihrer Wahl 
als erstes aufzusuchen, ohne den 
früher noch üblichen Filter über 
einen Arzt, hat die Schwelle zur 
Psychotherapie gesenkt und in der 
Folge viel zur Entstigmatisierung 
psychischer Krankheiten beigetra-
gen.

Felicitas Michaelis: Das PTG war 
der Meilenstein zu einer besse-
ren Versorgung psychisch kranker 
Menschen. Psychotherapie als 

Pflichtleistung der gesetzlichen 
Krankenkassen, das Erstzugangs-
recht, der geschützte Raum der Be-
handlung und die Zeit, die Psycho-
therapeutInnen für einen Patienten 
haben, wurden gerade zu Beginn 
auch von den Patienten immer 
wieder als wichtige Verbesserun-
gen/Errungenschaften genannt. Ich 
habe vom ersten Tag an eine hohe 
Akzeptanz in der Bevölkerung, sehr 
viel Wohlwollen und eine kontinu-
ierlich große Nachfrage, die hier 
im ländlichen Bereich immer noch 
größer ist als das Angebot, erlebt.

Welche Schwierigkeiten oder 
Hürden bei der Umsetzung gab 
es aus Ihrer Sicht?

Hans Bauer: Die Umsetzung ge-
staltete sich in Hessen – hier war 
ich politisch zentral beteiligt und 
kann darüber aus eigener Erfah-
rung sprechen – sehr problema-
tisch. Ein wichtiger Punkt waren 
die Verfahren zur Kassenzulassung. 
Die sogenannten Delegations-
psychologen und Kostenerstattler 
waren in unterschiedlichen Ver-
bänden organisiert und agierten 
massiv gegeneinander. Die Zulas-
sungsausschüsse waren zur Hälfte 
mit Ärzten besetzt, und die zweite 
Hälfte paritätisch aus den Verbän-
den der Kostenerstattler und Dele-
gationspsychologen. Während wir 
für die Zulassungen unserer zum 
Teil jahrelang tätigen KollegInnen 
kämpften, wollte die Gegenseite 
dieses massiv begrenzen. Die Aus-
einandersetzungen waren zum Teil 
heftig. Es ging um die Versorgung, 
aber auch um die wirtschaftliche 
Existenz. Ein anderes Feld stellten 
die Aktivitäten in der KV dar. Nach 
Inkrafttreten des Gesetzes wirkte 
ich in der ersten Besetzung des be-
ratenden Fachausschusses Psycho-
therapie in der KV mit. Niemand 
dort begrüßte uns freudig. Für viele 
ärztliche Funktionäre waren wir als 
„Nichtärzte“ ein Fremdkörper, des-
sen Anwesenheit schon eine Zumu-
tung war und den man am besten 
aus allen Entscheidungsprozessen 
heraushalten würde. Noch immer 
denke ich, sind wir im KV-Gesche-

hen nicht als gleichberechtigt aner-
kannt, jedoch ist unser Stand dort 
zu den Anfängen unserer Aktivitä-
ten überhaupt nicht mehr zu ver-
gleichen. Ich bin den KollegInnen, 
die sich weiterhin in den Gremien 
der KVen und der KBV engagieren, 
sehr dankbar für das bisher Erreich-
te und ihr weiteres Engagement.

Dieter Best: Ich nenne es mal die 
natürliche „Abstoßungsreaktion“ 
des KV-Systems gegen ihre neu hin-
zugekommenen Mitglieder. Insbe-
sondere gab es in den Anfangsjah-
ren zahlreiche Konflikte zwischen 
den psychotherapeutisch tätigen 
Ärzten, auch Psychiatern, und den 
neu hinzugekommenen KollegIn-
nen. Eine Schwierigkeit ist die bis 
heute unbefriedigende Honorarsi-
tuation der Psychotherapie. Davon 
sind allerdings die psychotherapeu-
tisch tätigen ärztlichen KollegInnen 
genauso betroffen wie wir.

Hanna Guskowski: Damals muss-
ten alle PsychologInnen, die in 
humanistischen Verfahren ausge-
bildet waren, sich in tiefenpsycho-
logisch fundierter Theorie „nach-
qualifizieren“, um die Approbation 
als Psychologische Psychothera-
peutInnen zu erhalten. Das wurde 
von vielen KollegInnen, die zu die-
sem Zeitpunkt ja schon jahrelang 
psychotherapeutisch gearbeitet 
hatten, als große Kränkung erlebt. 
Und es war ein großes Problem, 
diese vorgeschriebene Fortbildung 
schnell und in ausreichender Zahl 
zu organisieren – viele psychoana-
lytische Institute weigerten sich, 
eine entsprechende Fortbildung 
anzubieten. In Hamburg hat das 
damals unsere inzwischen verstor-
bene Kollegin Gerda Krause feder-
führend organisiert – und damit 
viele KollegInnen davon überzeugt, 
dass es gut ist, Mitglied im damali-
gen DPTV zu werden. 

Peter Andreas Staub: Vor allem 
honorarpolitisch war mit dem Wi-
derstand aller anderen ärztlichen 
Fachgruppen zu rechnen, die ihr 
Honorar geschmälert sahen durch 
die Flut neuer Behandler. Kranken-
kassen lieferten falsche Daten und 
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auch die KV war in ihren Berech-
nungen nicht transparent genug, 
sodass auf jeden Pfennig und Cent 
nachgerechnet werden musste, 
damit das Honorar der Psycho-
therapeutInnen nicht noch herun-
tergerechnet wurde. Wir wurden 
mehrmals fündig und erwarben 
uns so eine nicht zu unterschät-
zende Expertise in den Augen der 
KV-Verwaltung.

Was hat sich seitdem vor allem 
zum Guten gewendet? 

Dieter Best: Bezogen auf das 
KV-System hat sich eindeutig zum 
Guten gewendet, dass die Graben-
kämpfe zwischen den verschiede-
nen psychotherapeutisch tätigen 
Gruppen der Vergangenheit an-
gehören. Man arbeitet kollegial 
zusammen, auch die Zusammen-
arbeit mit den anderen Arztgrup-
pen, vor allem mit den Psychiatern 
und den Hausärzten ist inzwischen 
völlig unproblematisch. Ein ganz 
wesentlicher Fortschritt war die 
Errichtung der Psychotherapeuten-
kammern und der Bundespsycho-
therapeutenkammer. Damit haben 
die PsychotherapeutInnen eine 
mächtige Interessensvertretung 
und sie haben wichtige Normen 
selbst in der Hand, so vor allem die 
Berufsordnungen. 

Katharina Simons: Durch die 
Neuregelung der Ausbildung und 
die Integration in das KV-System 
wurde der Beruf der Psychothe-
rapeutin beziehungsweise des 
Psychotherapeuten aufpoliert, klar 
definiert und bekam als Teil der 
psychosozialen Versorgung einen 
besser wahrnehmbaren Platz. Da-
durch kam es zu einer Aufwertung 
von Psychotherapie, sowohl aus 
Perspektive der BehandlerInnen 
als auch aus der Perspektive der 
PatientInnen. Ich halte diese Auf-
wertung der Psychotherapie als 
Behandlungsangebot und deren 
Gleichstellung gegenüber der so-
matischen Medizin für sehr begrü-
ßenswert.

gen universitären Psychothera-
peutenausbildung und einer an-
schließenden Weiterbildung wird 
es dann auch mit vertretbarem 
Aufwand möglich sein, spezielle 
Weiterbildungsqualifikationen für 
die psychotherapeutische Mitbe-
handlung somatischer Krankheiten 
zu erwerben. Die interdisziplinäre 
Gesundheitsversorgung der gro-
ßen somatischen Volkskrankheiten 
würde sich dadurch verbessern.

Hanna Guskowski: Die eine Stim-
mung gibt es nicht mehr. Denn im 
Gegensatz zu der Situation vor 
der Verabschiedung des Psycho-
therapeutengesetzes, bei dem alle 
KollegInnen in der gleichen Situ-
ation waren, hat sich die Lage in-
zwischen sehr differenziert: Es gibt 
die „alten KollegInnen“, die ihre 
Sitze zu möglichst guten Preisen 
abgeben wollen, es gibt die neu ins 
KV-System kommenden KollegIn-
nen, die einen Sitz möglichst gut 
kaufen wollen (was natürlich für 
die etwas anders bedeutet); es gibt 
angestellte KollegInnen in Kran-
kenhäusern, MVZs und Praxen, es 
gibt PiAs, deren Sorge es ist, ihre 

Hat sich mit der Reform etwas 
an der Situation psychisch Er-
krankter, möglicherweise auch 
in der gesellschaftlichen Wahr-
nehmung, verändert? 

Hans Bauer: Die gesellschaftliche 
Diskriminierung psychisch Erkrank-
ter und die allgemein gestiegene 
Sensibilität für psychisches Befin-
den haben sich in der gesellschaft-
lichen Wahrnehmung verbessert, 
was auf unsere Tätigkeit und unser 
Auftreten in der Öffentlichkeit mit 
zurückzuführen ist.

Felicitas Michaelis: Natürlich hat 
die Reform viel dazu beigetragen, 
dass psychische Erkrankungen 
entstigmatisiert und enttabuisiert 
wurden. In der Praxis ist dies deut-
lich an der Inanspruchnahme zu 
merken: Kamen zu Beginn mehr 
weibliche Patienten in die Praxis, 
erlebe ich heute ein ausgewogenes 
Verhältnis von Geschlechtern, eine 
Vielzahl von Berufen und sozio-
ökonomischen Verhältnissen sowie 
eine große Altersspanne bei der In-
anspruchnahme.

Und wie ist „die Stimmung“ 
heute unter den approbierten 
PsychotherapeutInnen (PP/
KJP), in den Praxen oder in 
einer klinischen Einrich-
tung, direkt vor der 
nächsten Reform? 

Dieter Best: Wie al-
le Umfragen zeigen, 
ist die Berufszufrie-
denheit der Psycho-
therapeutInnen sehr 
hoch, auch wenn die 
unbefriedigende Ein-
kommenssituation von vielen 
beklagt wird. Was die Reform 
des Psychotherapeutengesetzes 
angeht, haben viele der schon 
länger tätigen Psychotherapeu-
tInnen noch nicht voll realisiert, 
welcher Fortschritt für die Etab-
lierung des Berufs mit der Reform 
des Psychotherapeutengesetzes 
verbunden ist. Mit einer Aus- und 
Weiterbildungsstruktur wie beim 
Arztberuf mit einer grundständi-
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Ausbildung zu finanzieren und ihre 
Arbeit im Krankenhaus vergütet zu 
bekommen, und so weiter.

Felicitas Michaelis: Die Stim-
mung unter den KollegInnen in 
den Praxen erlebe ich als besorgt, 
belastet, bedrückt. Eine große Rol-
le spielen finanzielle Sorgen und 
Nöte: unzureichende Vergütung bei 
hohem Arbeitsdruck. Viele sind für 
die Rente nicht angemessen abge-
sichert. Die zunehmende Bürokra-
tie, die schlechte Versorgungslage 
im ländlichen Bereich und die eher 
als Eingriffe und nicht als Chan-
ce erlebten Veränderungen wie 
Sprechstundenpflicht, Überprüfung 
der Versorgungsaufträge, Ankündi-
gungen aus der Politik zur Ände-
rung des Zugangs zur Psychothera-
pie tun ihr Übriges und tragen nicht 
zur guten Stimmung bei. 

Welchen Herausforderungen 
sollten PsychotherapeutInnen 
sich jetzt stellen?

Dr. Hans Nadolny: Sie müssen 
sich entscheiden, ob sie eher eine 
Versorgerpraxis oder eine eher tra-
ditionelle Praxis bearbeiten wollen. 
Frisch Approbierte müssen sich ent-
scheiden, ob sie eine Zulassung mit 
allen Risiken anstreben oder lieber 
angestellt arbeiten möchten.

Felicitas Michaelis: Eine Her-
ausforderung, die mir am Herzen 
liegt, ist die Öffentlichkeitsarbeit: 
PsychotherapeutInnen sollten zu 
den gesellschaftlichen Phänome-
nen und Veränderungen, die wir 
aktuell erleben, fachlich fundiert 
und sachlich Stellung nehmen, sich 
Gehör verschaffen. Die Frage, wie 
wir unter zunehmenden Druck von 
Krankenkassen und Politik unsere 
eigene Identität und Arbeitswei-
se bewahren können, beschäftigt 
mich.

Und eine letzte Frage: Stellen 
Sie sich vor, eine gute Fee steht 
vor Ihrer Tür. Sie haben drei 
Wünsche für den aktuellen Re-
formprozess und für die Versor-
gung psychisch Erkrankter frei. 
Wie lauten Ihre drei Wünsche?

Hanna Guskowski: 
1.	Eine Bedarfsplanung, die sich am 

realen Bedarf orientiert! 
2.	Verständnis bei PolitikerInnen 

und KrankenkassenvertreterIn-
nen, dass eine Psychotherapie 
nicht gleichzusetzen ist mit 
möglichst schneller Symptom-
reduzierung, sondern, dass Psy-
chotherapie die Entwicklung von 
Erkenntnis-, Entwicklungs- und 
Heilungsprozessen ist. Und diese 
Prozesse brauchen Zeit! 

3.	Dass tiefenpsychologisch fun-
dierte Psychotherapie im Rah-
men der gerade stattfindenden 
Ausbildungsreform nicht wegre-
formiert wird und es uns gelingt, 
dieser Therapieform den ihr zu-
stehenden prominenten Platz an 
Universitäten und Ausbildungs-
instituten zu sichern. 

Felicitas Michaelis: 
1.	Die sofortige morbiditätsgerech-

te Bedarfsplanung und Schaf-
fung neuer Kassensitze, insbe-
sondere im ländlichen Bereich.

2.	Die sofortige angemessene Ver-
gütung psychotherapeutischer 
Leistungen, die ein angemesse-
nes Zuwachsmodell für die kom-
menden Jahre beinhaltet.

3.	Die sofortige finanzielle und 
rechtliche Absicherung unseres 
Nachwuchses, der gegenwärti-
gen und zukünftigen Psychothe-
rapeutInnen in Ausbildung.

Dr. Hans Nadolny: 
1.	Dass der Reformprozess zum 

Psychotherapeutengesetz ohne 
großes „Störfeuer“ von ärztli-
cher Seite vonstattengeht.

2.	Dass unsere Arbeitsleistungen 
endlich ohne Manipulationen so 
bezahlt werden wie bei anderen 
Facharztgruppen auch.

3.	Dass die teilweise immensen 
psychischen Belastungen in der 
Arbeitswelt schärfer betrach-

tet werden und zu gesetzlichen 
Konsequenzen führen. 

Katharina Simons: 
1.	Dass ÄrztInnen und Psychothe-

rapeutInnen bei der Gestaltung 
der Versorgung psychisch Er-
krankter und der Verwendung 
der Ressourcen der gesetzlichen 
Krankenkassen an einem Strang 
ziehen.

2.	Dass bei der Gestaltung und 
Umsetzung der Reform auf die 
Interessen der Weiterbildungs-
kandidaten geachtet wird, so-
dass das Verhältnis zwischen 
Studierenden, Neuapprobierten 
und Weiterbildenden in Zukunft 
von einem solidarischen „Be-
rufsgruppengeist“ geprägt sein 
wird.

3.	Dass jede und jeder, der an einer 
psychischen Erkrankung leidet 
und Hilfe sucht, Zugang zu einer 
adäquaten Behandlung findet.
�
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Barbara Lubisch

20 Jahre Psychothera- 
peutengesetz – alles gut?  
Warum eine Reform?
Vor 1999 trugen – neben psychotherapeutisch tätigen Ärzten, 
deren Anzahl schon damals nicht ausreichte – Klinische Psycholo-
gen 1, (Heil-)Pädagogen, Psychagogen und andere Berufsgruppen 
mit unterschiedlichen psychotherapeutischen Zusatzausbildungen 
wesentlich zur psychotherapeutischen Versorgung bei. Für die Pati-
enten gab es nur den Zugang über eine ärztliche Weiterverweisung 
(Delegationsverfahren) oder über den mühsamen Weg des Einzel-
antrags bei der Krankenkasse (Kostenerstattung). Die Schaffung 
der eigenverantwortlich tätigen akademischen Heilberufe Psycho-
logischer Psychotherapeut/in (PP) und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeut/in (KJP) war deshalb eine große Errungenschaft. 1

1 	 Zur besseren Lesbarkeit wird oft nur die 
männliche Form verwendet, selbstverständ-
lich sind immer beide Geschlechter gemeint.

den Ärzten – (immer noch) eine 
Herausforderung für beide Seiten.
Allerdings wies das neu geschaf-

fene Psychotherapeutengesetz 
(PsychThG) von Anfang an be-
stimmte Schwachstellen und recht-
liche Grauzonen auf.
Eine Schwachstelle sind unter-
schiedliche Anforderungen an 
die Zugangsvoraussetzungen zur 
Ausbildung von PP und KJP. Ge-
rade die Behandlung von Kindern 
und Jugendlichen ist durch den 
Einbezug des meist komplexen 
Familiensystems durch besondere 
Anforderungen und Herausforde-
rungen in der psychotherapeuti-
schen Arbeit gekennzeichnet. Es 

Das Organisationsteam des PiA-Politik-Treffens sammelte 2018 insgesamt 22.515 Unterschriften für die Reform 
der Psychotherapieausbildung.

Die Grundlage bildete die Setzung 
von Qualitätsstandards durch ei-
nen geregelten Zugang zum Beruf 
und eine bundesweit einheitliche 
Ausbildungs- und Prüfungsver-
ordnung. Für die Patienten war es 
ein großer Fortschritt, damit den 
direkten Zugang zum qualifizierten 
Psychotherapeuten zu erhalten und 
von PP und KJP nach den Regelun-
gen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung psychotherapeutisch be-
handelt zu werden. „Eigenverant-
wortlich tätig“ bedeutet, dass PP 
und KJP die Behandlungsindikation 
seitdem selbst stellen, ohne ärztli-
che Verordnung. Somit entstand im 
ambulanten Bereich durch die fol-
gerichtige Einordnung der PP/KJP 
in die Kassenärztlichen Vereinigun-
gen ein zweiter Heilberuf neben 
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Barbara Lubisch
Psychologische Psychotherapeutin, niedergelassen in Aachen, 
Bundesvorsitzende der Deutschen Psychotherapeuten-
Vereinigung, Mitglied der Vertreterversammlung (VV) der KV 
Nordrhein und der VV der KBV, Beisitzerin im Vorstand der 
Psychotherapeutenkammer NRW, Delegierte der Kammerver-
sammlung NRW und des Deutschen Psychotherapeutentages.

ist nicht hinnehmbar, dass dafür 
geringere Studienanforderungen 
als qualifizierende Zugangsvoraus-
setzung ausreichend sein sollen. 
Der eingeschränkte Umfang der 
Heilkundeerlaubnis der KJP auf 
die Behandlung von Kindern und 
Jugendlichen sorgt immer wieder 
für Schwierigkeiten. Ein einheitlich 
hohes Qualifikationsniveau für alle 
akademischen Heilberufe mit einer 
Approbation über alle Altersberei-
che ist unbedingt notwendig.
Eine weitere Schwachstelle war 
und ist bis heute der unklare recht-
liche Status von Psychotherapeu-
ten in Ausbildung (PiA). Die PiA 
sind nach zahlreichen Erhebungen, 
unter anderem im Forschungsgut-
achten zur Psychotherapeutenaus-
bildung von 2009, offensichtlich 
heilkundlich tätig, ohne eine ent-
sprechende Erlaubnis zu haben. Der 
ungeklärte Status bringt verschie-
dene nicht hinnehmbare Nachteile 
mit sich: ungelöste Haftungsfra-
gen, unklare bis nicht vorhandene 
Vergütungsregelungen, kein gere-
gelter Anspruch auf Urlaub, Mut-
terschutz oder Sozialversicherung 
et cetera. Dies führt zu einer mehr-
jährigen prekären Lebenssituation 
von ausgebildeten Akademikern 
und ist ein unhaltbarer Zustand, 
gegen den sich PiA seit Jahren mit 
Protestaktionen, wie zum Beispiel 
Demonstrationen, Flashmobs, Pro-
testvideos und anderen Veröffentli-
chungen, wehren (siehe PiAPortal, 
www.piapolitik.de).
Außerdem orientiert sich die Aus-
bildungs- und Prüfungsverordnung 
fast ausschließlich auf den Erwerb 
von Kompetenzen in der Richtlini-
enpsychotherapie. Der Kompeten-
zerwerb sollte den heutigen Erfor-
dernissen und Standards angepasst 
werden und den Versorgungsbe-

darf in seiner Breite abbilden; unter 
anderem Prävention, Rehabilitati-
on und weitere psychotherapeuti-
sche Tätigkeiten in verschiedenen 
Feldern der Gesundheitsversor-
gung sind zu berücksichtigen. Ver-
schiedene sozialrechtliche Befug-
nisse wurden und werden zum Teil 
immer noch den PP/KJP verweigert, 
wirkliche „Augenhöhe“ im System 
der Kassenärztlichen Vereinigun-
gen und Krankenhäuser ist noch 
nicht gegeben. 
Durch die Bologna-Reform kam 
als weiteres gravierendes Problem 
hinzu, dass die Zugangsvorausset-
zungen zur Ausbildung nicht mehr 
klar definiert sind. Es gibt keine 
Rahmenprüfungsordnungen mehr, 
die bestimmte Inhalte im Studium 
garantieren. In der KJP-Ausbildung 
werden seit der Umstellung der 
Studiengänge auch Bachelorab-
solventen zugelassen, obwohl der 
Berufsstand sich einig ist, dass das 
Master-Niveau die qualitative Vor-
aussetzung für eine Psychothera-
pieausbildung sein muss.
Der Berufsstand diskutierte des-
halb schon seit Jahren2 über die 
Notwendigkeit von Reformen des 
Psychotherapeutengesetzes. Im 
November 2014 entschieden die 
Delegierten des 25. Deutschen 
Psychotherapeutentages (DPT) mit 
deutlicher Mehrheit, die Politik 
um eine Reform des PsychThG zu 
bitten. Sie verabschiedeten dazu 
Eckpunkte, die insbesondere das 
Konzept eines zur Approbation 
führenden Studiums mit anschlie-
ßender Weiterbildung – analog 
der Struktur der ärztlichen Aus- 
und Weiterbildung – vorsahen.  
 
In zahlreichen Arbeitsgruppen der 
Verbände, Länderkammern und 
der Bundespsychotherapeuten-
kammer wurden viele Aspekte zur 
Gestaltung des Studiums sowie 
der stationären, ambulanten und 
institutionellen Weiterbildungszeit 
diskutiert und bearbeitet („Transi-
tionsprozess“). Die DPtV beteiligte 

2 	 Spätestens seit dem Artikel von Wolfgang 
M. Groeger im Psychotherapeutenjournal 
4/2006: Psychotherapie-Ausbildung im Rah-
men der Bachelor-/Masterstudienreform: 
Was sich alles ändert, wenn sich nichts än-
dert – und wie das geändert werden kann.

sich mit mehreren Veranstaltungen 
(„Ideenwettbewerb“), vielen Ge-
sprächen, Positionspapieren und 
Stellungnahmen intensiv an der 
Entwicklung von möglichen Kon-
zepten zur Lösung der zahlreichen 
Fragen, die bei der Umstrukturie-
rung der bisherigen Ausbildung 
auftauchten. Viele Sorgen, Skepsis 
und Widerstände, insbesondere 
aus manchen Ausbildungsinstitu-
ten sowie aus Ärztekreisen, muss-
ten berücksichtigt und überwun-
den werden, sodass der DPT – ver-
bändeübergreifend – die wichtigen 
Richtungsentscheidungen immer 
wieder mit großen Mehrheiten be-
schließen konnte.
Im Juli 2017 legte das Bundesmi-
nisterium für Gesundheit endlich 
einen Arbeitsentwurf eines Geset-
zes zur Reform der Psychothera-
peutenausbildung vor. Er enthielt 
bereits wesentliche Punkte, die 
vom Berufsstand erarbeitet wor-
den waren und wurde von uns 
überwiegend positiv bewertet: 
Die grundlegende Struktur eines 
zur Approbation führenden Studi-
ums mit anschließender Weiterbil-
dung wurde ebenso begrüßt, wie 
die Zusammenführung der beiden 
Berufe PP und KJP zu einem Be-
ruf mit unterschiedlichen Schwer-
punktsetzungen. Die erweiterte 
Beschreibung des Berufsbilds mit 
der Benennung von Tätigkeiten in 
der Prävention und Rehabilitation, 
die Übernahme von Leitungsfunk-
tionen wie auch die Veranlassung 
von Behandlungsmaßnahmen 
durch Dritte sowie gutachterliche 
Tätigkeiten wurden sehr positiv ge-
sehen. Der Verzicht auf die somati-
sche Abklärung in der Legaldefini-
tion fand mit dem Entwurf unsere 
Zustimmung, da die sorgfältige Be-
rücksichtigung von (somatischen) 
Befunden ausreichend in der Be-
rufsordnung hinterlegt ist.
Der Arbeitsentwurf beflügelte 
weitere intensive Diskussionen, 
insbesondere zum überraschend 
im Entwurf enthaltenen Modellstu-
diengang zur Psychopharmakaver-
ordnung. Dieser wird von uns nicht 
unterstützt, weil unser professio-
neller Schwerpunkt auf dem psy-
chologisch-psychotherapeutischen 
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Kompetenzerwerb liegt. Wir sehen 
darin zudem eine mögliche Abwer-
tung der für eine eigenständige 
Verordnungsbefugnis notwendigen 
umfassenden somatisch-pharma-
kologisch notwendigen Kenntnisse. 
Erneut zwei Approbationen unter-
schiedlicher Reichweite zu schaffen 
wird nicht für sinnvoll gehalten.
Unabdingbar für eine erfolgreiche 
Umsetzung der Reform ist die an 
die Approbation anschließende 
fachpsychotherapeutische Weiter-
bildung, in der erst die spezifische 
vertiefende Spezialisierung im Al-
tersbereich und Therapieverfahren 
erfolgt.
Um der Weiterentwicklung des 
Fachs Rechnung zu tragen und für 
eine selbstständige und eigenver-
antwortliche Tätigkeit in eigener 
Praxis oder in Leitungsfunktionen 
zu qualifizieren, ist unseres Erach-
tens eine fünfjährige Weiterbildung 
erforderlich, die mindestens zwei 
Jahre im stationären Bereich und 
mindestens zwei Jahre im ambu-
lanten Bereich umfassen muss. 
Die Strukturen der jetzigen Ausbil-
dungsinstitute mit dem Vorhalten 
von Theorie, Anleitung/Supervision 
und Selbsterfahrung in Verbindung 
mit der Patientenversorgung sind 
aus Gründen der Qualitätssiche-
rung zu erhalten und dabei dem 
Weiterbildungsrecht und den Be-
rufsordnungen der Kammern zu 
unterstellen.
Mit dem am 3. Januar 2019 vor-
gelegten Referentenentwurf des 
Psychotherapeutenausbildungs-
reformgesetzes (PsychThGAusb-
RefG) hat das eigentliche Gesetz-
gebungsverfahren begonnen. Wir 
begrüßen, dass Bundesgesund-
heitsminister Jens Spahn in den 
meisten Punkten die Argumente 
und Vorschläge des Berufsstands 
aufgenommen hat. Nach einem 
Studium auf Master-Niveau und 
einer staatlichen Prüfung kann die 
Approbation als Psychotherapeutin 
oder Psychotherapeut erlangt wer-
den, und der vertiefende Kompe-
tenzerwerb in der Psychotherapie 
mit Erwachsenen oder mit Kindern 
und Jugendlichen erfolgt in einer 
mehrjährigen Weiterbildungszeit. 
Es freut uns besonders, dass die 

Notwendigkeit der qualifizierten 
ambulanten Weiterbildung aner-
kannt wurde und die bewährten 
Ausbildungsinstitute zukünftig als 
Weiterbildungsinstitute vorgese-
hen sind.
Diese Struktur ermöglicht eine 
umfassendere Qualifizierung als 
bisher, denn nach dem Studium 
müssen die Psychotherapeuten in 
der Weiterbildungszeit sowohl im 
stationären als auch im ambulan-
ten Bereich mehrjährig berufstätig 
sein, bevor sie selbstständig – ver-
gleichbar dem Facharztstatus – 
zum Beispiel in verantwortlichen 
Funktionen in Institutionen oder 
in einer eigenen Praxis tätig sein 
dürfen.
Im ambulanten Bereich sollte al-
lerdings eine Förderung der Wei-
terbildung vorgesehen werden; 
eine der Approbation angemesse-
ne und dem stationären Bereich 
vergleichbare Vergütung ist sonst 
wahrscheinlich kaum möglich. Die-
ser Fehler sollte nicht wiederholt 
werden.
Wir werden deshalb auf Nachbes-
serungen hinarbeiten: Zum Stu-
dium sollte deutlicher formuliert 
werden, dass alle wissenschaftlich 
anerkannten Verfahren fachkundig 
gelehrt werden müssen. Außerdem 
wäre ein analog dem „Praktischen 
Jahr“ angelegtes 11. Semester 
sinnvoll, damit vor der Approba-
tionsprüfung patientenbezogene 
Kompetenzen in Einrichtungen der 
Regelversorgung erworben wer-
den.

Die positiven Aspekte des Gesetz-
entwurfs überwiegen deutlich, und 
wir werden uns dafür einsetzen, 
dass eine Verabschiedung des Ge-
setzes in diesem Jahr gelingt. Dann 
könnten 2020 die ersten Studen-
tinnen und Studenten den neu-
en Studiengang aufnehmen. Der 
Deutsche Psychotherapeutentag 
und die Länder-Psychotherapeu-
tenkammern sind in der Verpflich-
tung, Weiterbildungsordnungen zu 
erarbeiten. Die neue Struktur wird 
dem Berufsstand viel Verantwor-
tung abverlangen, doch auch mehr 
Selbstbestimmungs- und Entwick-
lungsmöglichkeiten eröffnen.�

EGO-STATE-THERAPIE
Zertifizierte Fortbildung in Bonn

Susanne Leutner und Elfie Cronauer

Curriculum 2018 – 2020
Seminar 3 am 05.+06.04.19
Arbeit mit verletzten und traumatisierten inneren An-
teilen, Auflösung einfacher traumatischer Erfahrungen, 
erste Schritte im Umgang mit blockierenden und be-
schützenden Anteilen
Spezialseminar mit Luise Reddemann am 04.+05.07.19
Psychodynamische Teilekonzepte und Wurzeln der 
psychodynamischen imaginativen Traumatherapie in 
Theorie und Praxis
Seminar 4 am 30.+31.08.19
Kontaktaufnahme und Arbeit mit destruktiv wirkenden 
Anteilen bei komplex Traumatisierten und bei dissoziati-
ven Symptomatiken 
Seminar 5 am 20.+21.09.19
Vertiefte Arbeit bei Dissoziation, Verhandeln, Verbinden 
und Kooperieren
Seminar 6 am 22.+23.11.19
Innere Kooperation und mögliche Integration der Ego-
States, posttraumatisches Wachstum, Integration des 
neuen Wissens in die Behandlungsplanung 
Spezialseminar EMDR/EST 31.01.+01.02.20
Spezielle Techniken der Traumaintegration, Kombination 
von Ego-State-Therapie mit Elementen des EMDR 
Spezialseminar Körpersprache am 13.+14.03.20 
Die Körpersprache der Ego-States

Curriculum 2020 – 2021
Seminar 1 am 17.+18.01.20 
Basistechniken der Kontaktaufnahme und Arbeit mit 
inneren ressourcenvollen Anteilen, Herstellung von 
Sicherheit und Stabilität
Seminar 2 am 27.+28.03.20
Arbeit mit symptomtragenden Ego-States und beson-
dere Vorsichtsmaßnahmen in der Kontaktaufnahme mit 
traumatisierten PatientInnen

16 UE, Teil des anerkannten Ausbildungscurriculums 
zum/zur Ego-State Therapeut/in, Pkt PTK NRW: 20.  
Teilnahmevoraussetzung: Approbation. 
Die Kosten belaufen sich auf 389,- € pro Seminar. 
Buchung per E-Mail bei: susanne.leutner@t-online.de

www.ESt-Rheinland.de
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Die Psychotherapeuten sind irri-
tiert durch mehrfache Äußerungen 
von Minister Spahn, in denen er 
mit falschen Angaben Stimmung 
gegen Psychotherapeuten macht. 
Nach seinen Anmerkungen in der 
Fragestunde des Bundestags vom 
September 2018, die Anlass für 
die „Fakten zur Psychotherapie  – 
Update 2018“ waren, (vgl. Psy-
chotherapie Aktuell, Heft 4.2018) 
argumentierte Spahn erneut mit 
unzutreffenden Behauptungen, die 
deshalb hier noch einmal aufge-
griffen werden.

Aussage von Spahn: „Es sind tau-
sende Psychotherapeuten neu 
zugelassen. Es gibt so viel Psy-
chotherapeuten wie Hausärzte.“

Barbara Lubisch

Fakten zur Psychotherapie 
Update Januar 2019

Richtig ist: 
Die Anzahl der Vertragspsy-
chotherapeutensitze hat vom 
31. Dezember 2013 bis zum 
31.  Dezember 2017 von 22.202 
auf 23.717, also um 1.515 Sitze 
oder 6,8 % zugenommen. Mit 
51.914 Hausärzten gibt es mehr 
als doppelt so viele Hausärzte 
wie Psychotherapeuten.

Die Zunahme von Psychothera-
peutensitzen entstand durch die 
Bedarfsplanungsreform 2013, die 
eine Verbesserung der psychothe-
rapeutischen Versorgung in länd-
lichen Regionen zum Ziel hatte. 
Insbesondere profitierten hierbei 
die neuen Bundesländer und länd-
liche Gebiete in den alten Bundes-

ländern. Zudem konnten auf Veran-
lassung des Gesetzgebers die im 
Rahmen der Ärztequote von 25 % 
nicht besetzten ärztlichen Psycho-
therapeutensitze fortan auch durch 
Psychologische Psychotherapeuten 
ausgefüllt werden.
Nicht zu verwechseln sind die oben 
beschriebenen Behandlungskapa-
zitäten unter Berücksichtigung der 
Bedarfsplanungsgewichte mit der 
Entwicklung der Arzt- beziehungs-
weise Psychotherapeutenzahlen 
(Personen): Zum Stichtag 31. De-
zember 2013 waren 25.622 Psy-
chotherapeuten zugelassen, zum 
31. Dezember 2017 sind es 31.448 
Psychotherapeuten. Das ist eine 
Zunahme um 5.826 Psychothera-
peuten oder 22,7 %. 

Diese stärkere Zunahme der An-
zahl der an der vertragspsycho-
therapeutischen Versorgung teil-
nehmenden Personen erklärt sich 

Richtigstellungen zu den Äußerungen des Bundesgesundheitsmi-
nisters Jens Spahn im Interview bei Facebook am 11. Dezember 
2018, im ARD-Morgenmagazin am 12. Dezember 2018 sowie bei 
der Anhörung im Petitionsausschuss am 14. Januar 2019.

Zählung der Praxissitze von Psychotherapeuten in 2013 nach Bedarfsplanungsgewicht  

Psychotherapeuten  22.201 
davon: Ärztliche Psychotherapeuthen (ohne Psychosomatik) 2.654 
           Ärzte für Psychosomatik und Psychotherapie  2.329 
           Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuthen  3.250 
           Psychologische Psychotherapeuten 13.969 

Quelle: KBV (Statistische Informationen aus dem Bundesarztregister, Stand: 31.12.2013) 
 

Zählung der Praxissitze von Psychotherapeuten in 2017 nach Bedarfsplanungsgewicht 

Psychotherapeuten  23.717 
davon: Ärztliche Psychotherapeuthen (ohne Psychosomatik) 2.739 
           Ärzte für Psychosomatik und Psychotherapie  2.031 
           Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuthen  3.846 
           Psychologische Psychotherapeuten 15.101 

 
Zählung der Praxissitze von Hausärzten in 2017 nach Bedarfsplanungsgewicht 

Hausärzte 51.914 
Quelle: KBV (Statistische Informationen aus dem Bundesarztregister, Stand: 31.12.2017) 
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lediglich durch die Teilung von 
Versorgungsaufträgen. Die Anzahl 
der halben Sitze übersteigt regio-
nal schon die Anzahl ganzer Sitze. 
Dies zeigt, dass Psychotherapeuten 
halbe Versorgungsaufträge, die 
sie nicht ausfüllen, abgeben und 
damit verantwortlich mit ihren 
Versorgungsaufträgen umgehen. 
Dadurch entsteht auch eine Zunah-
me an Behandlungskapazitäten, 
denn zwei Behandler können einen 
Versorgungsauftrag besser ausfül-
len als einer allein. Eine bessere 
Auslastung der vorhandenen Ver-
sorgungsaufträge wäre möglich, 
wenn Anstellung oder Jobsharing 
nicht mit einer Leistungsbegren-
zung versehen wären.
Die Aussage „Es gibt so viel Psy-
chotherapeuten wie Hausärzte.“ 
ist falsch, selbst wenn man die An-
zahl der Nervenärzte (4.775) und 
der Kinder- und Jugendpsychiater 
(968) bei den Psychotherapeuten 
mitzählen würde. 

Aussage von Spahn: „Die Ver-
sorgung verbessert sich nicht 
mit mehr Psychotherapeuten. 
In Freiburg gibt es am meisten 
Psychotherapeuten und die 
Wartezeiten sind am längsten.“

Richtig ist: 
Die Versorgung verbessert sich 
mit mehr Psychotherapeuten. 
Die Wartezeiten auf Erstge-
spräche und auf Behandlungen 
ist kürzer, je höher die Psycho-

therapeutendichte ist. Patien-
ten, die in anderen Regionen 
keinen Therapieplatz in zumut-
barer Zeit finden, werden mit-
versorgt.

In Freiburg arbeiten 121,5 Psycho-
therapeuten für je 100.000 Einwoh-
ner, allerdings ist Freiburg nicht die 
Stadt mit der höchsten Psychothe-
rapeutendichte. Die Wartezeit auf 
einen ersten Termin in der Sprech-
stunde beträgt dort 3,4 Wochen 
(Bundesdurchschnitt: 5,7 Wochen) 
und auf einen Behandlungstermin 
für Richtlinienpsychotherapie 12,5 
Wochen (Bundesdurchschnitt: 19,9 
Wochen). Die Wartezeiten sind in 
Freiburg also deutlich kürzer als in 
anderen Regionen. 
Im Bundesdurchschnitt sind 25,1 
Psychotherapeuten für je 100.000 
Einwohner „zuständig“. Aus neu-
esten Erhebungen ergibt sich ein 
unmittelbarer Zusammenhang 
von Versorgungsdichte und War-
tezeit.  Mehr Psychotherapeuten 
führen somit zu einer tatsächlichen 
Verbesserung der Versorgung: Es 
zeigt sich deutlich (siehe dazu den 
Artikel von Rabe-Menssen, Ruh & 
Danzer in diesem Heft, Seite 25, 
sowie Abbildung unten), dass die 
Wartezeit bei höherer Psychothera-
peutendichte deutlich niedriger ist:

Minister Spahn hat im Petitions-
ausschuss kommentiert, es sei 
trotzdem so, dass der Behand-
lungsbedarf steige, je mehr Psy-

 

 
Zeiten jeweils von der Terminanfrage in der Praxis bis zum Beginn der jeweiligen Leistung gerechnet (Umfrageergebnisse 2018). Aufteilung der befragten 
Psychotherapeuten in fünf Gruppen gleich großen Umfangs. Empirische Einwohner-Psychotherapeuten-Relation (EW/PT) nach KBV-Statistik 2017 für die 
jeweiligen Zulassungsbezirke. 
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Psychotherapeutendichte in fünf Gruppen

Wartezeiten nach Psychotherapeutendichte gruppiert

Wartezeit bis Erstgespräch Zeit bis Beginn psychotherapeutische Akutbehandlung Zeit bis Beginn Richtlinienpsychotherapie

chotherapeuten in einer Region 
zugelassen sind. Sicher kann man 
davon ausgehen, dass sich in 
besser versorgten Regionen die 
Mitversorgereffekte für das Um-
land positiv für die betroffenen 
Patienten auswirken. Ein Ergebnis, 
das in Anbetracht des Leidens der 
Patienten und auch der daraus re-
sultierenden volkwirtschaftlichen 
und gesundheitsbezogenen Folgen 
psychischer Erkrankungen positiv 
bewertet werden kann. 

Aussage von Spahn: „Schwer ge-
störte Patienten müssen länger 
warten und erhalten keine ad-
äquate ambulante Behandlung.“

Richtig ist: 
Psychotherapeuten behandeln 
psychisch erkrankte Menschen 
mit Störungen aller Schwe-
regrade. Es gibt keinen Beleg 
dafür, dass die Wartezeit in die-
sen Fällen länger ist oder die 
Behandlung nicht konsequent 
durchgeführt wird.

Bereits 2011 hatte die Techniker 
Krankenkasse in ihrem Abschluss-
bericht zum Modellprojekt „Qua-
litätsmonitoring in der ambulanten 
Psychotherapie“ festgestellt, dass 
mehr als 90 % der Patienten, die ei-
ne ambulante Psychotherapie auf-
suchten, mittelschwer und schwer 
ausgeprägte psychische Krankhei-
ten aufwiesen und dass im Mittel 
klinisch relevante Belastungen vor-
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lagen, wie sie auch bei Patienten 
vor einem Krankenhausaufenthalt 
gefunden werden.

Ranglisten der häufigsten Abrech-
nungsdiagnosen der KV Rheinland-
Pfalz des Abrechnungsquartals 
3/2017 zeigen beim Vergleich der 
Diagnosen von Ärztlichen/Psycho-
logischen Psychotherapeuten und 
Nervenärzten mit psychiatrischem 
Schwerpunkt, dass das Diagnose-
spektrum der häufigsten Diagno-
sen sehr ähnlich ist (siehe Tabelle 
unten, angegeben sind jeweils die 
zehn häufigsten Diagnosen).

Schon 2014 hatten Multmeier und 
Tenckhoff aus Abrechnungsdaten 
der KBV gezeigt, dass 70 % (TP) 
beziehungsweise 71 % (VT) der Be-
handlungen reine Kurzzeittherapi-
en waren und in den meisten Fällen 
die Therapie vor dem Ausschöpfen 
des bewilligten Kontingents been-

det wurde. Sie hatten daraus den 
Schluss gezogen: „Die Analyse der 
Abrechnungsdaten zeigt, wie dyna-
misch, individualisiert und indikati-
onsbezogen das Therapiegesche-
hen in der ambulanten Versorgung 
ist.“

Eine Auswertung der Bundespsy-
chotherapeutenkammer (BPtK) 
von Abrechnungsdaten der KBV 
zeigt zudem, dass die Reform der 
Psychotherapie-Richtlinie vielen 
Patienten seit 2017 eine kurzfristi-
ge Akutbehandlung ermöglicht: Bei 
circa 40 % der Hilfesuchenden folgt 
keine weitere psychotherapeuti-
sche Behandlung in den Folge-
quartalen. Wenn jedoch psychothe-
rapeutische Leistungen nach der 
Sprechstunde genutzt werden, sind 
das zu 16,5 % Akutbehandlungen, 
zu 74 % Kurzzeittherapien und zu 
9,5 % Langzeittherapien. Die Streu-
ung der Interventionen zeigt, dass 

offensichtlich fallbezogen und ge-
zielt gesteuert nach Behandlungs-
bedarf unterschieden wird. Die 
Auswertung der BPtK zeigt auch, 
dass sich das behandelte Patien-
tenspektrum seit Einführung der 
Richtlinienreform 2017 verändert 
hat (siehe Abbildung Seite 23).

Ein niedrigschwelliger Zugang ge-
rade für besonders belastete und 
sozial benachteiligte Patienten 
kann offensichtlich durch das in 
2017 neu eingeführte Angebot der 
Psychotherapeutischen Sprech-
stunde besser realisiert werden als 
vorher.

Aussage von Spahn: „In Selek-
tivverträgen in Baden-Würt-
temberg diagnostiziert und 
steuert der Hausarzt, wer zum 
Psychotherapeuten gehen soll. 
Dadurch ist die Behandlung in-
nerhalb von 14 Tagen möglich.“

Psychologischer Psychotherapeut, psychotherapeutisch tätiger Arzt 
 

Diagnose 
Anteil je 100 Fälle in Prozent 

3/2017 3/2016 

Anpassungsstörungen 20,8 21,3 

Mittelgradige depressive Episode  16,9 17,2 
Rezidivierende depressive Störung, gegenwärtig mittelgradige 
Episode  16,7 14,7 

Panikstörung [episodisch paroxysmale Angst]  5,7 5,6 
Angst und depressive Störung, gemischt  5,1 5,7 
Posttraumatische Belastungsstörung 5,0 4,9 
leichte depressive Episode 4,2 4,4 
Dysthymia 4,0 4,1 
Rezidivierende depressive Störung, gegenwärtig leichte Episode 3,7 3,6 
Generalisierte Angststörung 3,3 3,4 

 
 
Nervenärzte mit psychiatrischem Schwerpunkt 
 

Diagnose 
Anteil je 100 Fälle in Prozent 

3/2017 3/2016 

Rezidivierende depressive Störung, gegenwärtig mittelgradige 
Episode 

19,3 18,6 

Dysthymia  17,8 17,4 
Mittelgradige depressive Episode  14,4 15,7 
Angst und depressive Störung, gemischt  12,6 11,5 
Generalisierte Angststörung 11,3 12,1 
Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome  10,9 11,5 
Anpassungsstörungen  10,3 10,7 
Panikstörung [episodisch paroxysmale Angst]  7,9 8,3 
Nichtorganische Insomnie 7,0 7,7 
Paranoide Schizophrenie  6,0 6,0 
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Richtig ist:
Hausärzte stellen nicht die Be-
handlungsindikation, sondern 
überweisen wie in anderen 
Hausarztverträgen zum Fach-
arzt/Psychotherapeuten. Ein 
Patient kann in diesem Selek-
tivvertrag auch direkt einen 
Psychotherapeuten aufsuchen. 
Eine kurzfristige Behandlungs-
aufnahme kann nur gewährleis-
tet werden, weil zusätzliche Be-
handlungskapazität aufgebaut 
wurde.

Im Sinne guter Kooperation erfol-
gen in den Selektivverträgen in 
Baden-Württemberg regelmäßige 
Informationen und Absprachen mit 
dem Hausarzt, aber keine „Steu-
erung“ durch den Hausarzt. Die 
Kommunikation und Kooperation 
von Psychotherapeuten, Hausärz-
ten und Psychiatern ist verbessert 
worden. Der Patient hat weiter die 
freie Wahlmöglichkeit des Psycho-
therapeuten. Die Abläufe sind im 
Vergleich zur Regelversorgung sehr 
bürokratiearm.

Bei der Erbringung selektivver-
traglicher Leistungen, so auch 
ambulanter psychotherapeutischer 
Leistungen, ist die Bedarfsplanung 
in Baden-Württemberg quasi außer 
Kraft gesetzt. Das heißt, unabhän-
gig von bestehenden Zulassungs-
beschränkungen kann dort durch 
zusätzliche angestellte Psychothe-
rapeuten der Praxisumfang nach 
Bedarf erweitert werden. Diese 
Erweiterung der Behandlungska-
pazitäten ermöglicht die schnellere 
Aufnahme in eine Behandlung – 
ein weiterer Beleg dafür, dass sich 
die Versorgung durch mehr Psycho-
therapeuten verbessert. 

Richtig ist aber auch: Die Ver-
sorgung chronisch psychisch 
kranker Menschen mit kom-
plexem Behandlungsbedarf 
ist verbesserungswürdig. Hier 
ist oftmals eine interdisziplinäre 
Behandlung notwendig, die unter 
Einbeziehung individuell ange-
passter Behandlungselemente Ver-
sorgung in akuten und kritischen 
Krankheitsphasen gewährleistet, 
die auch chronisch progredien-
ten oder schubförmigen Krank-
heitsverläufen Rechnung trägt.  
Für die Abstimmung der einzelnen 
Maßnahmen im Sinne eines Ge-
samtbehandlungsplans stehen für 
die Psychotherapeuten und Ärzte 
derzeit aber keine ausreichenden 
zeitlichen und finanziellen Res-
sourcen zur Verfügung. Die struk-
turellen Voraussetzungen für eine 
koordiniert-strukturierte Behand-

lung in der ambulanten Regelver-
sorgung – unter Einbeziehung von 
neurologischer, psychiatrischer und 
psychotherapeutischer Behandlung 
und gegebenenfalls adjuvanter 
Therapien – sind auszubauen, und 
die dafür notwendigen Kommuni-
kations- und Kooperationsleistun-
gen zwischen den beteiligten Leis-
tungserbringern sind zu etablieren.

Die wichtigste Maßnahme zur 
Verbesserung der psychothera-
peutischen Versorgung bleibt 
aber die seit Jahren geforderte 
und immer noch nicht umge-
setzte Reform der Bedarfspla-
nung. Hier fehlen nach wie vor 
neue Zulassungen für Psychothe-
rapeuten, vor allem im Umland 
großer Städte, den sogenannten 
mitversorgten Regionen, den länd-
lichen Bereichen und dem Ruhrge-
biet. Die Verbraucherzentrale Bun-
desverband (vzbv) schreibt in ihrer 
Stellungnahme zum TSVG: „Denn 
wenn Ärzte vor Ort fehlen, bleiben 
auch die Wartezeiten lang.“ Das-
selbe gilt ebenso für Psychothera-
peuten!�

Literatur-
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Wartezeitenstudie der Bundespsychotherapeutenkammer. Ein Viertel der Psychotherapeuten gibt eine Änderung 
des Patientenspektrums an. Dargestellt ist, welche Patienten bei diesen Psychotherapeuten häufiger in die 
Sprechstunde kommen. 
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Cornelia Rabe-Menssen, Michael Ruh, Anne Dazer

Die Versorgungs- 
situation seit der 
Reform der Psychotherapie-
Richtlinie 2017
Ergebnisse der DPtV-Onlineumfragen 
2017 und 2018 zu Wartezeiten

Zusammenfassung

Die psychotherapeutische Versor-
gungssituation in Deutschland hat 
sich infolge der Reform der Psy-
chotherapie-Richtlinie 2017 zwar 
verändert, jedoch bleibt das Pro-
blem langer Wartezeiten auf eine 
Richtlinienpsychotherapie in Regi-
onen mit geringer Psychotherapeu-
tendichte weiter bestehen. An der 
vorliegenden Umfrage beteiligten 
sich 3.018 Psychologische Psy-
chotherapeuten und Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeuten. 
Bei gleichbleibenden Behandlungs-
kapazitäten der Psychotherapeuten 
hat durch die neuen Behandlungs-
elemente Psychotherapeutische 
Sprechstunde und Psychotherapeu-
tische Akutbehandlung jedoch eine 
Ausdifferenzierung der Versorgung 
stattgefunden. Bei nur leicht stei-
gender Patientennachfrage führen 
die psychotherapeutischen Praxen 
der DPtV-Mitglieder seit der Richt-
linienreform deutlich zeitnaher und 
häufiger psychotherapeutische 
Erstgespräche durch. Gleichzeitig 
wird die psychotherapeutische Be-
handlung differenzierter und einer 
größeren Anzahl von Patienten 
angeboten. Die Psychotherapeuti-
sche Akutbehandlung findet ohne 
relevante Wartezeit nach dem Erst-
gespräch statt. Dies beides hat zur 
Folge, dass sich die Wartezeit auf 
den Beginn der Richtlinienpsycho-

therapie im Vergleich zu 2017 ver-
längert hat. 

Es lässt sich ebenfalls empirisch 
nachweisen, dass die Wartezeiten 
auf eine psychotherapeutische 
Behandlung länger sind, je mehr 
Einwohner auf einen Psychothera-
peuten kommen, also je geringer 
die Versorgungsdichte ist. 
Die niedergelassenen Psychothe-
rapeuten in Deutschland sind mit 
ihrer Umsetzung der neuen Rege-
lungen durch die Richtlinienreform 
in Vorleistung getreten. Es haben 
strukturelle Veränderungen inner-
halb der insgesamt unverändert 
gebliebenen Behandlungskapazi-
täten stattgefunden. Die Problema-
tik der regionalen Versorgungsun-
gleichheit und der langen Warte-
zeiten auf indizierte Richtlinienpsy-
chotherapie ist dadurch aber nicht 
berührt. Dringende Aufgabe der 
Gesundheitspolitik und der Gre-
mien der Selbstverwaltung bleibt 
daher eine angemessene Reform 
der Bedarfsplanung, um die not-
wendige zeitnahe Versorgung der 
Bevölkerung mit Psychotherapie 
gewährleisten zu können.

Einleitung

Zum 1. April 2017 sind die Ände-
rungen der Psychotherapie-Richtli-
nie mit den Neuerungen der Psy-

chotherapeutischen Sprechstunde, 
der Psychotherapeutischen Akut-
behandlung und der telefonischen 
Erreichbarkeit der Psychotherapeu-
ten in Kraft getreten.

Ein wichtiger Indikator zur Beur-
teilung der Versorgungssituation 
in der Psychotherapie ist die War-
tezeit zum Zugang zur psycho-
therapeutischen Diagnostik und 
Behandlung. Um feststellen zu 
können, ob die Veränderungen der 
Psychotherapie-Richtlinie zu einer 
Veränderung der Versorgungssitua-
tion führen, wurden Datenerhebun-
gen zu Wartezeiten kurz vor und 
einige Zeit nach der Einführung 
der Richtlinie durchgeführt, die 
damit einen unmittelbaren Vorher-
Nachher-Vergleich ermöglichen. 
Aus diesem Grund hat die Deut-
sche PsychotherapeutenVereini-
gung (DPtV) die Umfrage aus dem 
Frühjahr 2017 (kurz vor Umsetzung 
der Psychotherapie-Richtlinie) 
durch eine aktuelle Umfrage im 
Frühjahr 2018 ergänzt. Zu diesem 
letzteren Zeitpunkt, ein Jahr nach 
Umsetzung der neuen Richtlinie, 
sind die neuen Regelungen durch 
die Psychotherapeuten umgesetzt 
und sollten erste in der Versorgung 
abbildbare Veränderungen hervor-
rufen. Damit kann die Wirkung der 
veränderten Psychotherapie-Richt-
linie im Hinblick auf die Versor-
gungssituation evaluiert werden. 

Etwa gleich 
viele Patientenanfragen 

wie 2017
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Eine solche aktuelle Datenbasis 
zu realistischen Wartezeiten in der 
ambulanten Psychotherapie ist 
deshalb so wichtig, damit diese 
in die im Jahr 2019 anstehende 
Reform der Bedarfsplanung einge-
bracht werden kann.

Ergebnisse zu Anfragen, 
Kapazitäten und Warte-
zeiten bei Vertragspsy-
chotherapeuten

Veränderungen zwischen 2017 
und 2018

In den folgenden Auswertungen 
gehen nur die Angaben der Psy-
chotherapeuten mit Kassenzulas-
sung ein.

Anfragen

Etwa gleich viele Patienten- 
anfragen wie 2017

Pro Monat fragen im Durchschnitt 
14,1 Patienten nach einem Termin 
für ein Erstgespräch an, gegenüber 
2017 hat sich demnach kaum eine 
Veränderung ergeben (siehe Tabel-
le 1).

Erstgespräche – Psychothera-
peutische Sprechstunde

Deutlich mehr Erstgespräche 
als vor der Reform und kürzere 
Wartezeit auf ein Erstgespräch

Die niedergelassenen Vertragspsy-
chotherapeuten begegnen diesem 
Bedarf mit einem Angebot von 
durchschnittlich 6,2 Erstgesprä-
chen pro Monat. Damit hat die 

Zahl der durchgeführten Erstge-
spräche im Vergleich zu 2017 um 
44 % deutlich zugenommen. Die 
Wartezeit auf ein Erstgespräch – in 
2018 im Wesentlichen die Psycho-
therapeutische Sprechstunde – hat 
sich um 33 % von 9,8 Wochen auf 
6,5 Wochen verkürzt.
Die Einführung der Psychothe-
rapeutischen Sprechstunde hat 
also dazu geführt, dass Patien-
ten schneller und in größerer 
Zahl ein psychotherapeutisches 
Erstgespräch führen können. 
Damit ist ein wichtiges Ziel der 
Richtlinienreform erreicht.

Zeit bis zum Beginn
einer Psychotherapeutischen
Akutbehandlung

Zeitnaher Beginn der 
Psychotherapeutischen 

Akutbehandlung

Die durchschnittliche Dauer von 
der ersten Anfrage eines Patienten 
bis zum Beginn einer Psychothera-
peutischen Akutbehandlung liegt 
mit 10,5 Wochen deutlich unter 
der im Jahre 2017 ermittelten 
Wartezeit für die Richtlinienpsy-
chotherapie (15,3 Wochen). Die 
Psychotherapeutische Akutbehand-
lung wird zeitnah, durchschnittlich 
4   Wochen nach dem Erstgespräch/
der ersten Psychotherapeutischen 
Sprechstunde begonnen. Hierbei 
ist zu berücksichtigen, dass nach 
dem Erstgespräch im Regelfall wei-
tere Sprechstunden durchgeführt 
werden, insgesamt bis zu 6 Sprech-
stundeneinheiten je 25 Minuten 
sind bei einem Patienten möglich.
Es tritt vom Erstgespräch bis 
zum Beginn der Psychothera-
peutischen Akutbehandlung in 
der Regel keine zeitliche Lücke 
auf.

 Alle 
Vertragspsycho-

therapeuten 
2017 (n=3.728) 

Alle 
Vertragspsycho-

therapeuten 
2018 (n=2.759) 

MW (SD) MW (SD) 

Patientenanfragen  
(pro Monat) 

13,6 (7,9) 14,1 (10,6) 

Erstgespräche (pro Monat) 4,3 (3,3) 6,2 (4,4) 
Dauer zwischen Anfrage und 
Erstgespräch (in Wochen) 

9,8 (12,4) 6,5 (8,9) 

Dauer zwischen Anfrage und 
Beginn der Richtlinien-
psychotherapie (in Wochen) 

15,3 (14,4)   

Dauer zwischen Anfrage und 
Beginn der Psychothera-
peutischen Akutbehandlung 
(in Wochen) 

  10,5 (8,9) 

Dauer zwischen Anfrage und 
Beginn der Richtlinien-
psychotherapie (in Wochen) 

  19,6 (11,4) 

Anzahl neuer Patienten in 
Richtlinienpsychotherapie 
(letzte 6 Monate) 

12,3 (7,0)   

Anzahl neuer Patienten in 
Psychotherapeutischer Akut-
behandlung (letzte 6 Monate) 

  3,2 (4,5) 

Anzahl neuer Patienten in 
Richtlinienpsychotherapie 
(letzte 6 Monate) 

  11,7 (8,6) 

Tabelle 1: Anfragen, Kapazitäten und Wartezeiten der Vertragspsycho-
therapeuten (Daten von 2017 und 2018: eigene Ergebnisse der DPtV-
Umfragen) 
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Gesamtanzahl der Patienten in 
psychotherapeutischer Behand-
lung

Zunahme der neu in 
psychotherapeutische 

Behandlung genommenen 
Patienten um 21 %

Die Anzahl der Patienten, die in ei-
ne Richtlinienpsychotherapie auf-
genommen wurden, hat sich von 
12,3 Patienten (pro 6 Monate) auf 
11,7 Patienten (pro 6 Monate) um 
0,6 verringert. Zusätzlich werden 
aber 3,2 Patienten/6 Monate in 
eine Psychotherapeutische Akut-
behandlung aufgenommen. Die 
Gesamtzahl der Patienten, die in ei-
ner Praxis in psychotherapeutische 
Behandlung (Akutbehandlung oder 
Richtlinienpsychotherapie) aufge-
nommen wurden, hat sich damit 
um 21 % auf 14,9 erhöht. Demzu-
folge nehmen 40 % der Patienten, 
denen ein Erstgespräch angeboten 
wird, im erfassten Zeitraum von 6 
Monaten auch eine psychothera-
peutische Behandlung auf 1 (zum 
Vergleich: 2017 waren es 47,8 %).  

Zeit bis zum Beginn einer 
Richtlinienpsychotherapie

Längere Zeit bis zum Beginn 
einer Richtlinienpsychotherapie

Die durchschnittliche Zeit von der 
Terminanfrage eines Patienten bis 
zum Beginn einer antragspflichti-
gen und von der Krankenkasse zu 
genehmigenden Richtlinienpsycho-
therapie hat sich von durchschnitt-
lich 15,3 Wochen auf 19,6 Wochen 
um 4,3 Wochen verlängert. Dies 
verwundert nicht, da es ja durch 
die Reform der Psychotherapie-
Richtlinie keine zeitlichen Kapa-
zitätsausweitungen gegeben hat. 
Die neuen, zeitnah zu erbringenden 

1 	 Zur Erläuterung: Die Anzahl von 14,9 neuen 
Patienten in der Zeitspanne von 6 Monaten 
entspricht einem monatlichen Neuzugang 
von 2,48 Patienten. Diese machen gemes-
sen an den monatlichen 6,2 Erstgesprächen 
einen Anteil von 40 % aus (6,2 Patienten 
kommen zum Erstgespräch; im Durchschnitt 
nehmen dann 2,48 Patienten dieser 6,2 Pati-
enten, also 40 %, eine psychotherapeutische 
Behandlung auf, vgl. Tabelle 1).

Leistungen gehen daher zu Lasten 
einer längeren Wartezeit bei der 
Richtlinienpsychotherapie.

Es ist allerdings hinsichtlich der 
Zeit bis zum Beginn einer Richtlini-
enpsychotherapie zu berücksichti-
gen, dass diese zumindest teilwei-
se mit dem Patienten genutzt wird: 
Die Indikation, die Anamnese und 
die ätiologisch begründete Thera-
piekonzeptualisierung, die Wahl 
des geeigneten Therapieverfahrens, 
die Wahl des Behandlungssettings, 
die persönliche Passung und der 
Aufbau einer tragfähigen psycho-
therapeutischen Beziehung, die 
Therapieziele und die langfristige 
Planung der Behandlung müssen 
vorbereitet werden. Diese Vorbe-
reitungszeit für eine Richtlinien-
psychotherapie ist keine Wartezeit, 
sondern unabdingbare Notwen-
digkeit der Einleitung einer Richt-
linienpsychotherapie. Außerdem ist 
nach der Antragstellung die Geneh-
migung durch die Krankenkasse 
vor Behandlungsbeginn abzuwar-
ten, die sich im Falle einer von der 
Krankenkasse eingeleiteten Begut-
achtung noch einmal verlängert. 
Es ist für diese Vorbereitungs-
zeit einer Richtlinienpsychothe-
rapie ein Zeitraum von 8 bis 10 
Wochen zu veranschlagen. Im 
Rahmen dieser Befragung kann 
von einer Wartezeit auf den 
Beginn einer Richtlinienpsycho-
therapie daher erst bei deut-
lichem Überschreiten dieses 
Zeitraumes gesprochen werden.

Fazit zur Veränderung
der Wartezeiten

Die aufgeführten Daten zu Kapa-
zitäten und Wartezeiten zeigen, 
dass sich die Versorgung mit den 
neuen Elementen der Psychothe-
rapeutischen Sprechstunde und der 
Psychotherapeutischen Akutbe-
handlung deutlich ausdifferenziert 
hat. Eine notwendige Psychothe-
rapeutische Akutbehandlung wird 
den Patienten von den Psychothe-
rapeuten zeitnah angeboten. Psy-
chotherapeutische Erstgespräche 
werden bei fast gleichbleibender 

Anzahl von Patientenanfragen 
wesentlich häufiger und deutlich 
zeitnäher durchgeführt als vor der 
Richtlinienreform.
Die Ergebnisse der Umfrage 
weisen nach, dass Psychothera-
peuten die Richtlinienreform in 
ihren Praxen umgesetzt haben.

Regionale Unterschiede

Anzahl der Einwohner
je Psychotherapeut

Weiterhin deutliche regionale 
Unterschiede in der Wartezeit: 

Psychisch kranke Menschen 
warten länger auf eine 

Behandlung, je höher die 
Anzahl der Einwohner pro 

Psychotherapeut ist.

Der bereits in den Ergebnissen 
der Umfrage 2017 beschriebene 
Zusammenhang zwischen der Ver-
sorgungsdichte (Anzahl der Psy-
chotherapeuten im Verhältnis zur 
Einwohnerzahl) und der Wartezeit 
auf Erstgespräch und Therapiebe-
ginn bildet auch in den aktuellen 
Daten von 2018 den Versorgungs-
mangel in bestimmten Regionen 
ab. Wenn die Daten aggregiert 
werden und dadurch die Streuung 
und Fehlerschwankung aufgrund 
der individuell sehr unterschiedli-
chen Wartezeiten und Gegeben-
heiten in den einzelnen Praxen 
reduziert werden, lässt sich der 
oben genannte Zusammenhang als 
deutlicher linearer Trend darstellen 
(siehe Abbildung 1). Hierzu wurden 
die Daten zur Versorgungsdichte 
in fünf Gruppen mit etwa gleicher 
Teilnehmerzahl eingeteilt. Es zeigt 
sich deutlich, dass alle drei Typen 
von Wartezeiten (Erstgespräch, 
Akutbehandlung, Richtlinienpsy-
chotherapie) mit Abnahme der 
Versorgungsdichte ansteigen. Die 
Versorgungsdichte wurde hierbei 
über die Anzahl der Einwohner 
pro niedergelassenem Psychothe-
rapeuten auf Grundlage der KBV-
Daten zur Einwohner-Arzt-Relation 
nach Planungsregion (2017) opera-
tionalisiert. 
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Deutliche regionale Unter-
schiede in der Wartezeit

Verglichen werden hier die Mit-
telwerte in den Wartezeiten bei 
diesen fünf Gruppen. Es ergeben 
sich für alle drei Wartezeiten si-
gnifikante Gruppenunterschiede 
(ANOVA Erstgespräch F=28,8, 
p<.001, Akutbehandlung F=24,0, 
p<.001, Richtlinienpsychotherapie 
F=55,64, p<.001). 
Abbildung 1 zeigt auch, dass die 
Gruppe mit der Versorgungsdichte 
1 (815-1733 Einwohner/PT) eine 
Wartezeit von vier Wochen auf 
das Erstgespräch aufweist. Damit 

entspricht die Wartezeit genau den 
Vorgaben einer Vermittlung durch 
die Terminservicestelle der Kassen-
ärztlichen Vereinigung: Hier darf 
die Wartezeit zwischen der Kon-
taktaufnahme des Patienten und 
dem vermittelten Termin maximal 
vier Wochen betragen. Unter der 
Voraussetzung einer ausreichen-
den Anzahl an Versorgungssitzen 
ist also eine zügige Abklärung der 
Indikation und Dringlichkeit einer 
psychotherapeutischen Behand-
lung möglich.

Bei der Betrachtung der Wartezei-
ten auf den Beginn der Psychothe-
rapeutischen Akutbehandlung und 
der Richtlinienpsychotherapie muss 
beachtet werden, dass hier die 
Dauer von der ersten Patientenan-
frage bis zum Erstgespräch/zur Psy-
chotherapeutischen Sprechstunde 
enthalten ist. Bereinigt man die 
Ergebnisse um diese Dauer, so er-
gibt sich ebenfalls der lineare Trend 
von steigenden Wartezeiten auf ein 
Erstgespräch, eine Akutbehandlung 
und eine Richtlinienpsychotherapie 

 

 Vertragspsychotherapeuten nach Versorgungsdichte 

Wartezeiten 2018 
(Mittelwert, in 
Wochen) 

Gruppe 1 
(815-1.733 

Einwohner/PT) 

Gruppe 2 
(1.734-2.272 
Einwohner/PT) 

Gruppe 3 
(2.273-4.494 
Einwohner/PT) 

Gruppe 4 
(4.495-5.404 
Einwohner/PT) 

Gruppe 5 
(5.405-8.204 
Einwohner/PT) 

Dauer zwischen 
Anfrage und 
Erstgespräch 

4,1 4,9 6,3 8,1 9,1 

Dauer zwischen 
Erstgespräch und 
Beginn der Psycho-
therapeutischen 
Akutbehandlung 

2,8 3,4 4,5 4,9 4,7 

Dauer zwischen 
Erstgespräch und 
Beginn der Richt-
linienpsychotherapie 

8,2 10,9 13,3 16,0 17,2 

Tabelle 2: Wartezeit aufs Erstgespräch und Zeitdauer zwischen Erstgespräch und Dauer zwischen 
Psychotherapeutischer Sprechstunde und Psychotherapeutischer Akutbehandlung bzw.  
Richtlinienpsychotherapie bei Vertragspsychotherapeuten in Regionen mit unterschiedlicher Versorgungsdichte 
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bei abnehmender Versorgungs-
dichte (siehe Tabelle 2). Es zeigt 
sich auch hier, dass die Psychothe-
rapeutische Akutbehandlung von 
den Vertragspsychotherapeuten in 
allen Versorgungsregionen zeitnah 
zum Erstgespräch angeboten und 
umgesetzt wird. Dies ist aber in 
schlechter versorgten Landkreisen 
für die Richtlinienpsychotherapie 
offensichtlich nicht mehr möglich. 
Neben der längeren Wartezeit auf 
ein Erstgespräch dauert es hier 
zusätzlich deutlich länger (16 bis 
17 Wochen) vom Erstgespräch bis 
zum Beginn der Richtlinienpsycho-
therapie.

Wartezeiten in
den KV-Regionen

Es bestehen weiterhin erhebliche 
regionale Unterschiede in der psy-
chotherapeutischen Versorgungssi-
tuation. Diese bilden sich auch in 
den unterschiedlichen Wartezeiten 
der verschiedenen KV-Regionen ab 
(siehe Abbildungen 2 bis 5). Die 
Wartezeiten auf ein Erstgespräch, 
auf den Beginn der Psychothera-
peutischen Akutbehandlung und 
den der Richtlinientherapie liegen 
in den Stadtstaaten Berlin, Bremen 
und Hamburg deutlich niedriger als 
in den Flächenbundesländern. Be-
sonders auffällig sind die sehr ho-
hen Wartezeiten auf Erstgespräch 
und Beginn der Psychotherapeuti-
schen Akutbehandlung in Mecklen-
burg-Vorpommern und Thüringen 
sowie auch die Richtlinienpsycho-

 
Abbildung 2: Wartezeiten auf das Erstgespräch nach KV-Bereich (Umfrage 
2018, Mittelwert, in Wochen), Mittelwert bundesweit: 6,5 Wochen 

< MW -20 % 
 MW -20 % bis MW -10 % 
 MW ±10 % 
 MW +10 % bis MW +20 % 
 > MW +20 % 

 

 
Abbildung 3: Wartezeiten auf das Erstgespräch 2017 und 2018 nach KV-Bereich 
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Abbildung 2: Wartezeiten auf das Erstgespräch nach KV-Bereich 
(Umfrage 2018, Mittelwert, in Wochen) 
 
Mittelwert bundesweit: 6,5 Wochen 

< MW -20 % 
 MW -20 % bis MW -10 % 
 MW ±10 % 
 MW +10 % bis MW +20 % 
 > MW +20 % 
 

Abbildung 3: Wartezeiten auf das Erstgespräch 2017 und 2018  
nach KV-Bereich 

Abbildung 4: Wartezeiten auf den Beginn der Psychotherapeutischen  
Akutbehandlung nach KV-Bereich (Umfrage 2018, Mittelwert, in Wochen) 
 
Mittelwert bundesweit: 10,5 Wochen 

< MW -20 % 
 MW -20 % bis MW -10 % 
 MW ±10 % 
 MW +10 % bis MW +20 % 
 > MW +20 % 
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therapie im Saarland, in Thüringen 
und in Niedersachsen. 

Die Entwicklung der mittleren 
Wartezeit auf das Erstgespräch 
von 2017 auf 2018 in den ver-
schiedenen KV-Regionen wird in 
Abbildung 3 dargestellt. Auffällig 
ist neben der schon beschriebenen 
bundesweiten Verringerung der 
Wartezeit auf das Erstgespräch seit 
Einführung der Psychotherapeuti-
schen Sprechstunde, dass diese re-
gionalen Unterschiede 2018 deut-
lich geringer ausfallen als im Jahr 
2017 vor der Reform.

Auch bei der Wartezeit auf den 
Beginn der Psychotherapeutischen 
Akutbehandlung (siehe Abbil-
dung  4) und der Richtlinienpsycho-
therapie (siehe Abbildung 5) lassen 
sich die regionalen Unterschiede 
deutlich erkennen. 

Wartelisten

In der Praxisorganisation gibt es 
bekanntlich unterschiedliche Vor-
gehensweisen. Manche Therapeu-
ten führen eine Warteliste, andere 
sehen davon ab. Teilweise ergeben 
sich Unterschiede zwischen Anga-
ben zu Wartezeiten zwischen Psy-

chotherapeuten, die eine Warteliste 
führen, und Psychotherapeuten, die 
keine Warteliste führen. 

Umgang mit Wartelisten

Von den an der Umfrage teilneh-
menden Psychotherapeuten geben 
48 % an, dass sie eine Warteliste 
führen. 44 % der Praxen führen 
keine Warteliste. 8 % machen hier-
zu keine Angabe. Dies entspricht 
ungefähr dem Anteil von 2017, 
und auch im langfristigen Vergleich 
zeigt sich kaum Veränderung: In 
der DPtV-Studie aus dem Jahr 2011 
ergab sich ein Wert von 52 % An-
teil an Wartelisten (Walendzik et 
al., 2011). In der Untersuchung der 
BPtK (2011) gaben 53,6 % der Psy-
chotherapeuten an, eine Warteliste 
zu führen. 

Knapp die Hälfte der 
Vertragspsychotherapeuten 

führt eine Warteliste.

Die 44 % der Teilnehmer ohne War-
teliste wurden im Fragebogen nach 
den Gründen befragt. Die Antwor-
ten gleichen sehr stark denen aus 
2017. Erneut wurde am häufigs-
ten argumentiert, dass sich das 
Wartelistensystem nicht bewährt 

Abbildung 5: Wartezeiten auf den Beginn der Richtlinienpsychotherapie 
nach KV-Bereich (Umfrage 2018, Mittelwert, in Wochen) 
 
Mittelwert bundesweit: 19,6 Wochen 

< MW -20 % 
 MW -20 % bis MW -10 % 
 MW ±10 % 
 MW +10 % bis MW +20 % 
 > MW +20 % 

 Vertragspsychotherapeuten  

 mit Warteliste 2018 
(n=1.325) 
Mittelwert 

(Standardabweichung) 

ohne Warteliste 2018 
(n=1.222) 
Mittelwert 

(Standardabweichung) 

Patientenanfragen (pro Monat) 14,4  (SD=10,4) 13,8  (SD=10,7) 
Erstgespräche (pro Monat) 6,3  (SD=4,1) 6,2  (SD=4,7) 
Dauer zwischen Anfrage und Erstgespräch 
(2017) bzw. erster Termin Sprechstunde 
(2018) (in Wochen) 

8,7  (SD=10,8) 4,0  (SD=5,3) 

Dauer zwischen Anfrage und Beginn der 
Psychotherapeutischen Akutbehandlung 
(in Wochen) 

13,6  (SD=10,2) 7,1 (SD=6,5) 

Dauer zwischen Anfrage und Beginn der 
Richtlinienpsychotherapie (in Wochen) 

25,9  (SD=13,4) 12,8  (SD=7,4) 

Anzahl neue Patienten in 
Psychotherapeutischer Akutbehandlung  
(letzte 6 Monate) 

3,1  (SD=4,1) 3,4  (SD=4,8) 

Anzahl neue Patienten in 
Richtlinienpsychotherapie (letzte 6 Monate) 

12,0  (SD=8,8) 11,3  (SD=8,4) 

Tabelle 3: Patientenanfragen und Wartezeiten bei Vertragspsychotherapeuten mit versus ohne Warteliste 
(Mittelwert, Anfragen pro Monat/Wartezeit in Wochen) 
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Erwachsene warten 
insgesamt länger als 

Kinder und Jugendliche.

habe (83 % der Befragten geben 
dies an). Deutlich mehr Psycho-
therapeuten als im vergangenen 
Jahr (28 % statt 19 %) begründen 
den Verzicht auf die Warteliste 
damit, dass sie auch längerfristig 
keine Therapieplätze frei haben 
werden. Nur 16 % geben an, eine 
Warteliste nicht zu benötigen, weil 
sie aktuell freie Plätze haben. Ein 
Fünftel der Teilnehmer ohne War-
teliste machen in einem Freitext-
feld ausführlichere Angaben zur 
Frage, warum sie keine Warteliste 
führen. Am häufigsten wird hier 
angeführt, dass das Führen einer 
Warteliste aufgrund der sehr lan-
gen Wartezeiten nicht sinnvoll sei 
oder dass man Patienten erst dann 
neu aufnehme, wenn in absehbarer 
Zeit ein Platz frei werde. Dieser ge-
he dann an den nächsten, gerade 
anfragenden und passenden Pati-
enten. Außerdem seien Wartelis-
ten grundsätzlich nicht zumutbar 
für Patienten, verursachten zu viel 
Verwaltungsaufwand, seien wegen 
des Angebots einer Sprechstunde 
nicht mehr notwendig oder man 
verweise grundsätzlich an Kolle-
gen.

Vergleich der Wartezeiten mit 
und ohne Warteliste 

Ein Vergleich der Praxen mit und 
ohne Warteliste zeigt, dass sich 
die Anzahl der Anfragen und der 
durchgeführten Erstgespräche 
kaum unterscheidet. Hingegen 
liegen die Wartezeiten mit 25,9 
Wochen auf den Beginn der Richt-
linienpsychotherapie bei den Pra-
xen mit Warteliste doppelt so hoch 
wie den Praxen ohne Warteliste. 
Dies liegt in der Natur der Sache. 
Grundsätzlich ist immer davon 
auszugehen, dass die Angaben zur 
Wartezeit bei Führung einer Warte-
liste höher sind, da die Zeiten pati-
entenbezogen überschätzt werden, 
während die Wartezeit in Praxen 
ohne Warteliste eher unterschätzt 
werden. Um die realen Wartezeiten 
am besten abzubilden, empfiehlt 
es sich daher, beide Gruppen (mit 
und ohne Warteliste) in die Aus-
wertung mit einzubeziehen, da 
der Mittelwert beider angegebener 
Wartezeiten als der beste Schätzer 
für die wirklich zugrundeliegende 
Wartezeit angesehen werden kann. 
Dieses Vorgehen wurde hier des-
halb gewählt. 

Die bisher bundesweit beschriebe-
nen Unterschiede zwischen Psy-
chotherapeuten mit beziehungs-
weise ohne Warteliste finden sich 
in sämtlichen KV-Bereichen, wie 
Abbildung 6 beispielhaft anhand 
der Wartezeit auf die Richtlinien-
psychotherapie zeigt. 

Vergleich von Psychologischen 
Psychotherapeuten und Kinder- 
und Jugendlichenpsychothera-
peuten

Erwachsene Patienten warten 
insgesamt länger auf die 

Psychotherapeutische Sprech-
stunde, die Psychotherapeu-
tische Akutbehandlung und 

Richtlinienpsychotherapie als 
Kinder und Jugendliche.

Von den teilnehmenden Psychothe-
rapeuten gaben 2.072 (75 %) an, 
nur Erwachsene zu behandeln. 357 
(13 %) behandelten nur Kinder und 
Jugendliche; weitere 298 (11 %) 
beide Patientengruppen. Dies ent-
spricht fast exakt den Anteilen des 
vergangenen Jahres. Mit einem 
Anteil von 24 % an Psychothera-

 
 
Abbildung 6: Regionale Wartezeiten auf die Richtlinienpsychotherapie 2018 bei Psychotherapeuten  
mit/ohne Warteliste 
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Abbildung 6: Regionale Wartezeiten auf die Richtlinienpsychotherapie 2018 bei Psychotherapeuten  
mit/ohne Warteliste 
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peuten, die Kinder und Jugendliche 
behandeln, bildet dieses Verhältnis 
die reale Versorgungssituation bei 
den Vertragspsychotherapeuten 
gut ab: die Mindestversorgungs-
quote für Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten (KJP) liegt 
bei 20 %. Es ist daher davon aus-
zugehen, dass in den vorliegenden 
Ergebnissen trotz der unterschied-
lichen Gruppengröße der Psycho-
logischen Psychotherapeuten (PP) 
und KJP eine gute Schätzung der 
realen Wartezeiten erfolgt.

In der Analyse der Wartezeiten 
werden nur ausschließlich Erwach-
sene behandelnde PP und die aus-
schließlich Kinder und Jugendliche 
behandelnden KJP verglichen, da 
bei denjenigen, die Erwachsene 
und Kinder behandeln, nicht gesagt 
werden kann, auf welcher Gruppe 
der Behandlungsschwerpunkt 
liegt. Die Wartezeiten auf das Erst-
gespräch und auf den Beginn der 
Psychotherapeutischen Akutbe-
handlung sind bei den KJP signifi-
kant niedriger als bei den so ausge-
wählten PP (Erstgespräch: T=2,04, 
p<.05; Psychotherapeutische Akut-
behandlung: T=2,0, p<.05). Auch 
die Wartezeit auf die Richtlinien-
therapie ist bei den KJP tendenziell 
kürzer (siehe Abbildung  7). 

Bereits in der DPtV-Umfrage 2017 
wurde eine im Vergleich zu 2017 
verringerte Wartezeit der Kinder 
und Jugendlichen auf ein psycho-
therapeutisches Erstgespräch fest-
gestellt. Dies wurde als Hinweis auf 
eine Entspannung der Versorgungs-
situation dieser Patientengruppe 
im Zuge der Einführung einer KJP-
Quote, der Bedarfsplanungsreform 
2013 mit neu hinzugekommenen 
Sitzen und der Genehmigung von 
Sonderbedarfszulassungen bei KJP 
gedeutet. Auch die Daten 2018 
spiegeln keine schlechtere Versor-
gungslage im Bereich der Kinder 
und Jugendlichen im Vergleich zum 
Erwachsenenbereich wieder. Dies 
spricht dafür, dass die Mindestver-
sorgungsquote in der jetzigen Form 
angemessen ist. 

Vergleich mit der Wartezeiten-
Studie 2018 der Bundespsycho-
therapeutenkammer

Auch die Bundespsychotherapeu-
tenkammer (BPtK) hat im Jahr 2018 
eine Onlineumfrage zur Richtlinien-
reform und zu den Wartezeiten in 
der psychotherapeutischen Versor-
gung durchgeführt. Dabei ergab 
sich eine durchschnittliche Warte-
zeit von 8,8 Wochen von der ersten 
Patientenanfrage bis zum Beginn 

der Akutbehandlung und eine War-
tezeit von 19,9 Wochen auf den 
Beginn einer Richtlinienpsycho-
therapie, was ziemlich genau dem 
Ergebnis unserer DPtV-Umfrage 
entspricht.  

Bei der Interpretation ihrer eige-
nen Ergebnisse berücksichtigt die 
BPtK allerdings nicht, dass in einer 
„Wartezeit“ von 19,9 Wochen auf 
die Richtlinienpsychotherapie auch 
die 8 bis 10 Wochen enthalten sind, 
die es zur Vorbereitung des Thera-
piebeginns nach regulärem Verlauf 
benötigt. Es ist so, dass in all den 
Fällen, in denen der Psychothera-
peut auf dem PTV 11 vermerkt hat, 
dass eine Psychotherapie mit dem 
Patienten in der eigenen Praxis 
stattfinden kann, der Patient einen 
Therapieplatz in dieser Praxis hat. 
Er ist während der dann folgenden 
Wochen also nicht unversorgt, son-
dern durchläuft probatorische Sit-
zungen und wird auf die Therapie 
vorbereitet. Die „Wartezeit auf ei-
nen Therapieplatz“ darf also nicht 
mit der „Zeit bis zum Beginn einer 
Richtlinientherapie“ verwechselt 
werden, wie dies in Presseveröf-
fentlichungen häufig geschieht.

 

Abbildung 7: Wartezeiten bei Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten  
(Mittelwert, in Wochen) 
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Die DPtV-Umfrage bietet den 
geeigneteren Vergleich der 

Versorgungssituation VOR und 
NACH der Richtlinienreform.

Im Ergebnisbericht der BPtK wer-
den die ermittelten Wartezeiten 
mit einer eigenen früheren Erhe-
bung aus dem Jahr 2011 vergli-
chen. Hierdurch lässt sich nicht 
herausfinden, inwiefern die Verän-
derungen in den Kapazitäten und 
Wartezeiten auf die Reform der 
Psychotherapierichtlinie 2017 zu-
rückzuführen ist. Es spielen in dem 
Vergleichszeitraum zwischen 2011 
und dem Befragungszeitraum der 
BPtK Ende 2017 auch weitere Fak-
toren (vor allem neue Zulassungen 
durch die Reform der Bedarfspla-
nung in 2013 und die deutliche Zu-
nahme halber Versorgungsaufträge 
durch Sitzteilungen) hinein. Hier ist 
die Umfrage der DPtV deutlich im 
Vorteil: Die Daten aus 2018 werden 
hier mit den Ergebnissen der glei-
chen Umfrage aus dem Jahr 2017 
verglichen, die wiederum kurz 
vor Beginn der Richtlinienreform 
durchgeführt wurde. Unsere Erhe-
bung 2018 fand zwischen Februar 
und April, also etwa ein Jahr nach 
Inkrafttreten der Richtlinienände-
rung statt. So können Veränderun-
gen in den Wartezeiten und Kapazi-
täten direkter auf die strukturellen 
Veränderungen der neuen Versor-
gungselemente (Psychotherapeu-
tische Sprechstunde, Psychothe-
rapeutische Akutbehandlung) und 
der neuen Regelungen insgesamt 
zurückgeführt werden. 

Die Ergebnisse der DPtV-Umfrage 
zum Zusammenhang von Wartezeit 
und Versorgungsdichte lassen sich 
an den Befunden der BPtK-Studie 
validieren: Dort ergibt sich eben-
falls ein linearer Trend des Zusam-
menhangs zwischen durchschnittli-
cher Wartezeit auf die Richtlinien-
psychotherapie und der Anzahl der 
Psychotherapeuten je Einwohner 
(in absteigender Richtung, da dort 
die Einwohner-PT-Relation als 
Kehrwert berechnet wurde).

Methodik

Es wurden 9.473 Mitglieder der 
Deutschen PsychotherapeutenVer-
einigung per Mail über das inter-
netgestützte Umfragesystem on-
lineumfragen.com im Namen des 
Bundesvorstands der DPtV ange-
schrieben und zur Teilnahme an der 
Umfrage eingeladen. Diese Anzahl 
der angeschriebenen Mitglieder 
entspricht der Gesamtzahl der Mit-
glieder, deren E-Mail-Adresse dem 
Verband vorlag und die der Teilnah-
me an Umfragen nicht widerspro-
chen hatten. Durchgeführt wurde 
die Aufbereitung und Auswertung 
der Daten von den wissenschaft-
lichen Mitarbeitern der Bundes-
geschäftsstelle der DPtV. Für die 
Auswertung wurde neben den 
Funktionen des Portals onlineum-
fragen.com das Statistikprogramm 
SPSS Version 25.0 verwendet. Die 
Umfrage erfolgte ausschließlich 
online, sie war anonym, und es 
konnten aus den Antworten keiner-
lei Rückschlüsse auf die Person des 
Teilnehmers gezogen werden.

Um Einblick in die regionalen Un-
terschiede zu erhalten, wurde von 
den Teilnehmern neben dem KV-
Bereich ihres Praxissitzes auch der 
konkrete Planungsbereich erfragt. 
So konnte jedem Teilnehmer eine 
Kennzahl für die Versorgungsdich-
te an seinem Praxissitz zugeordnet 
werden. Die Daten zur Versor-
gungsdichte wurden den Tabellen 
der Einwohner-Arzt-Zahlen der 
KBV aus 2017 entnommen.

Zusätzlich wurden in der hier be-
schriebenen Umfrage auch Daten 
von Inhabern einer Privatpraxis 
sowie von approbierten Psychothe-
rapeuten in Praxisanstellung oder 
in Jobsharing erhoben. Des Wei-
teren wurde von den Teilnehmern 
erfragt, ob sie einen vollen oder 
halben Vertragssitz innehaben und 
ob sie Erwachsene oder Kinder/Ju-
gendliche behandeln. Bei denjeni-
gen, die angaben, keine Warteliste 
zu führen, wurde nach dem Grund 
für diese Entscheidung gefragt.

Von 9.473 angeschriebenen Mit-
gliedern nahmen 3.018 an der 
Umfrage teil. Dies entspricht ei-
nem Rücklauf von 31,8 %. Von den 
3.018 Teilnehmern waren 2.759 
Vertragssitzinhaber. Die Angaben 
dieser 2.759 Psychotherapeuten 
liegen den in dieser Studie dar-
gestellten Ergebnissen zugrunde. 
Sämtliche Bedarfsplanungsbezirke 
waren durch Teilnehmer vertreten. 
Ein Vergleich der bundesweiten 
Verteilung der Umfrageteilnehmer 
mit der bundesweiten Verteilung 
der Mitglieder zeigt, dass die Er-
gebnisse im Hinblick auf die regi-
onale Verteilung als repräsentativ 
für alle DPtV-Mitglieder angesehen 
werden können.

Diskussion

Das grundsätzliche Problem bei 
der Erhebung von Wartezeiten 
wurde bereits früher beschrieben 
(Rabe-Menssen et al., 2017). Es 
besteht in systematischen Fehlern 
sowohl bei der Einschätzung der 
Wartezeit durch die behandeln-
den Psychotherapeuten als auch 
durch die Patienten in deren Pra-
xen. Insofern stellen auch die hier 
ermittelten Wartezeiten nur eine 
Annäherung an die reale Versor-
gungssituation in der ambulanten 
Psychotherapie dar.

Ungeachtet dieses methodischen 
Problems weisen die dargelegten 
Ergebnisse der Umfrage darauf 
hin, dass sich die Reform der Psy-
chotherapie-Richtlinie im Hinblick 
auf eine dringende Notwendig-
keit einer psychotherapeutischen 
Behandlung bewährt hat: Psycho-
therapeuten beginnen eine Psy-
chotherapeutische Akutbehand-
lung bereits kurz nach dem Erst-
gespräch. Die niedergelassenen 
Psychotherapeuten differenzieren 
bei der Versorgung ihrer Patienten 
erfolgreich nach der Dringlichkeit 
der Behandlung. Hier ist jedoch 
zu beachten, dass in vielen Fällen 
die Stabilisierung von Patienten 
in einer Krisensituation durch 
eine Psychotherapeutische Akut-
behandlung nicht eine weiterhin 

4. und 5. Mai
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notwendige längerfristige psycho-
therapeutische Behandlung ersetzt. 
Es zeigt sich auch, dass mehr Pa-
tienten als 2017 zum Erstgespräch 
kommen, von diesen dann aber 
8 % weniger als im Vorjahr eine 
psychotherapeutische Behandlung 
aufnehmen. Hier könnte sich die 
Erweiterung der Möglichkeit zur 
Beratung und präventiven Tätigkeit 
von Psychotherapeuten im Rahmen 
der Psychotherapeutischen Sprech-
stunde abbilden.

Jedoch lässt sich kein positiver Ef-
fekt der Richtlinienreform auf das 
Grundproblem der langen War-
tezeiten auf eine Richtlinienpsy-
chotherapie erkennen – für diese 
Behandlungsform haben sich die 
Wartezeiten sogar verlängert. Dies 
ist nachvollziehbar, da sich die 
Behandlungskapazitäten der Psy-
chotherapeuten durch die Reform 
nicht verändert haben. Es hat le-
diglich eine Leistungsverschiebung 
von der Richtlinienpsychotherapie 
hin zu den neuen Leistungen Psy-

chotherapeutische Sprechstunde 
und Psychotherapeutische Akut-
behandlung stattgefunden. Die 
Sprechstunde schafft keine neuen 
Behandlungskapazitäten. Zwar 
verschafft sie mehr Patienten ei-
nen niedrigschwelligen Zugang 
zum Psychotherapeuten und zur 
diagnostischen Abklärung, aber 
sie verschärft damit den Mangel 
an Behandlungskapazitäten für die 
Richtlinienpsychotherapie (Best, 
2018). Erste Analysen von Abrech-
nungsdaten der Kassenärztlichen 
Vereinigungen (KV RLP, 2018) lie-
fern ebenfalls Hinweise auf eine 
Leistungsverschiebung nach der 
Richtlinienänderung: Die insgesamt 
abgerechneten Behandlungszeiten 
blieben in dieser Auswertung vor 
und nach der Reform gleich, aber 
es ließ sich eine Verschiebung von 
der Richtlinienpsychotherapie hin 
zu den neuen Leistungen der Psy-
chotherapeutischen Sprechstun-
de und Psychotherapeutischen 
Akutbehandlung zeigen, was die 
Ergebnisse der vorliegenden War-
tezeitenstudie in ihrer Validität 
bestätigt.

Weiterhin bestehen bleibt der 
Versorgungsdruck im Hinblick auf 
die Richtlinienpsychotherapie und 
damit die regional differenzierte 
Notwendigkeit einer Erhöhung der 
Anzahl an Zulassungen von Psy-
chotherapeuten, um die Wartezei-
ten auf eine Richtlinienpsychothe-
rapie entscheidend zu verkürzen. 
Eine entsprechende Reform der 
Bedarfsplanung steht weiterhin 
aus. Gleichzeitig verweigern Kran-
kenkassen ihren Versicherten im-
mer häufiger einen Kostenerstat-
tungsanspruch nach § 13 Abs.  2 
SGB V und damit den Zugang zu 
einer Psychotherapie über Kos-
tenerstattung, wenn Patienten in 
zumutbarer Zeit keinen Therapie-
platz bei einem Psychotherapeuten 
mit Vertragsarztsitz finden (siehe 
hierzu die Ergebnisse der DPtV-
Umfrage zur Kostenerstattung, 
Rabe-Menssen et al., 2018). Hier-
durch wird der Versorgungsdruck 
noch verschärft.

Literatur-
verzeichnis

Das umfangreiche Literaturver-
zeichnis finden Sie im Internet 
unter dptv.de (bit.ly/2nbNbVu).

Weiterhin bilden die vorgelegten 
Daten zu den regional unterschied-
lichen Wartezeiten eine empirische 
Begründung dafür, dass neue Zu-
lassungen nicht nach dem Gieß-
kannenprinzip erfolgen dürfen, 
sondern regional differenziert dort 
erfolgen müssen, wo die Einwoh-
ner-Psychotherapeuten-Relation 
besonders hoch ist und somit auch 
die Wartezeiten besonders hoch 
sind. Mitversorgungseffekte der 
Großstädte für die ländliche Umge-
bung sind differenziert für die Fach-
gruppe der Psychotherapeuten zu 
bewerten und zu berücksichtigen.
�
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Schnelle Facharzttermine 
für alle − von Anbeginn 
rechtlich zweifelhaft

Schon mit Aufkommen der ersten 
Überlegungen im Jahre 2014 in der 
Großen Koalition zur Einrichtung 
von Terminvergabestellen für ge-
setzlich Versicherte kamen Juristen 
ernsthafte Bedenken an diesem 
Vorhaben. Es gab rechtliche Zweifel 
an der Zulässigkeit, die sich auf das 
Selbstbestimmungrecht und das 
Recht auf freie Arztwahl der Pati-
enten bezogen. Für die betroffe-
nen Ärzte und Psychotherapeuten 
bestehen nach wie vor Bedenken 
hinsichtlich der Therapiefreiheit. 
Die Therapiefreiheit des behandeln-
den Arztes oder Psychotherapeuten 
meint nicht nur Methodenfreiheit, 
sondern auch Verordnungsfreiheit. 
Eine Termingarantie bei einem 
Facharzt oder Psychotherapeuten 
ohne Prüfung der medizinischen 
oder psychotherapeutischen Indi-
kation greift in die Behandlungs-
hoheit ein. Die Entscheidung und 
Verantwortung über medizinische 
wie psychotherapeutische Belan-
ge obliegt jedoch dem Arzt oder 
Psychotherapeuten. Wie wir heute 
wissen, wurden alle diese Beden-
ken nicht gehört. Die Einrichtung 

Mit der jüngsten Erweiterung des Vermittlungsauftrags der Ter-
minservicestellen um die Probatorische Sitzung gibt es nun eine 
weitere psychotherapeutische Leistung des Einheitlichen Bewer-
tungsmaßstabes (EBM) zu vermitteln. Dabei darf nicht vergessen 
werden, dass Indikationsstellung, Behandlungshoheit und Behand-
lungsverantwortung nach wie vor weiterhin Ärzten und Psycho-
therapeuten obliegen. Diese wichtigen Säulen der medizinischen 
wie psychotherapeutischen Versorgung sind mit der Terminvergabe 
durch Dritte nicht verschwunden. Dieses Zusammenspiel von Ter-
minservicestelle und Psychotherapeut stößt an rechtliche Grenzen. 

Heiko Borchers

Vermittlung über die 
Terminservicestellen
Behandlungshoheit liegt weiterhin 
beim Psychotherapeuten

von Terminservicestellen (TSS) wur-
de gesetzlich verankert und musste 
von den Kassenärztlichen Vereini-
gungen (KVen) umgesetzt werden. 

Eingriff in die Behand-
lungshoheit ist unzulässig!

Die grundlegenden Rahmenbedin-
gungen, wie sie beispielsweise in 
Berufsordnung oder Sozialgesetz-
buch niedergelegt sind und unter 
denen Ärzte und Psychotherapeu-

ten ihre heilkundliche Tätigkeit aus-
üben, sind all die Jahre unverändert 
geblieben. Zu beachten haben Ärz-
te und Psychotherapeuten nach 
wie vor, dass sie im Rahmen der 
Behandlung von Patienten Weisun-
gen keinesfalls von Nicht-Ärzten 
beziehungsweise nur von Personen 
entgegennehmen dürfen, die wie 
sie selbst über die entsprechende 
fachliche Qualifikation verfügen. 
Eine Bedingung, die beispielsweise 
Terminvergabestellen der KVen in 
keiner Weise erfüllen. 

Im Sozialgesetz wird an mehreren 
Stellen hervorgehoben, dass die 
Behandlung eines Patienten allein 
vom Arzt oder Psychotherapeuten 
angeordnet werden kann und von 
ihm zu verantworten ist (§§ 15, 28 
SGB V). Behandlungshoheit und 
Behandlungsverantwortung lie-
gen unwidersprochen beim Arzt 
oder Psychotherapeuten. Auch auf 
Grundlage dieser Bestimmungen 
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wurde es Krankenkassen vom Bun-
desversicherungsamt untersagt, 
Patienten zu Gesprächen über ihre 
Arbeitsunfähigkeit einzuladen. Ein 
Eingriff in die Behandlungshoheit 
des behandelnden Arztes darf 
durch diese Gespräche nicht erfol-
gen, so das Amt. 

Auch anderenorts getroffene Ent-
scheidungen so beispielsweise Ur-
teile der eher fachfremden Finanz-
gerichte (vgl. Bundesfinanzhof Az. 
VIII R 41/12) bestätigen, dass das 
grundlegende Wesen ärztlichen 
und psychotherapeutischen Han-
delns sich dadurch charakterisiert, 
dass für jeden Einzelfall, das heißt 
für jeden Patienten erneut eine Dia-
gnose gestellt und die nachfolgen-
de Behandlungsmethode festge-
legt wird. Ferner heißt es, kein Arzt 
oder Psychotherapeut − gleich ob 
selbstständig oder angestellt tätig, 
gibt die Behandlungshoheit aus der 
Hand.

Dualität Psychotherapeut 
− Patient steht im Mittel-
punkt

Und auch der Normalbürger sieht 
im Rahmen seines Verständnisses 
die Behandlungshoheit bei seinem 
behandelnden Arzt und Psychothe-
rapeuten angesiedelt. Der Patient 
geht davon aus, und dies darf er zu 
Recht, dass der Arzt oder Psycho-
therapeut schon wisse, was zu tun 
ist. Neuere Möglichkeiten wie Pa-
tientenverfügungen weichen zwar 
das traditionelle paternalistische 
Konzept des Arzt-Patienten-Ver-
hältnisses auf und gestehen dem 
Patienten für besondere Situatio-
nen ein gewisses Maß an Hoheit 

über seine Behandlung zu, doch 
grundsätzlich und in der Regel 
bleibt die Behandlungshoheit dem 
Arzt vorbehalten. Hier und wie bei 
allen anderen vorab aufgezeigten 
rechtlichen oder berufsrechtlichen 
Betrachtungen zeichnet sich zudem 
ab, dass es sich stets um ein Zweier- 
verhältnis Arzt-Patient handelt. 
Dieser Grundgedanke ist bereits im 
Bürgerlichen Gesetzbuch niederge-
legt. Hier heißt es: „Behandelnder 
und Patient sollen zur Durchfüh-
rung der Behandlung zusammen-
wirken“ (BGB § 630c). Eine dritte 
Instanz, die neben Arzt/Psychothe-
rapeut und Patient direkt Einfluss 
auf die Behandlung nimmt, ist 
nicht erkennbar. Folgerichtig sind 
auch in anderen Bereichen die zum 
Beispiel die psychotherapeutische 
Versorgung regeln, Grenzen für 
Dritte gesetzt. So sind gutachter-
liche Äußerungen im Rahmen der 
Psychotherapie-Richtlinie darauf 
zu beschränken, ob die Psychothe-
rapie dazu dient, Krankheit zu lin-
dern zu heilen oder ihre Verschlim-
merung zu verhüten. Des Weiteren 
darf dazu Stellung genommen 
werden, ob das Psychotherapiever-
fahren, die Methode und die Tech-
niken anerkannt und im konkreten 
Behandlungsfall indiziert sind und 
ob die Prognose einen ausreichen-
den Behandlungserfolg erwarten 
lässt. Einfluss auf die Behandlung 
beispielsweise in Form der Festle-
gung auf die Sitzungsfrequenz, auf 
die konkrete Anwendung von Tech-
niken oder Methoden sowie Dauer 
der einzelnen Kontakte sind mit 
Blick auf die Behandlungshoheit 
und Behandlungsverantwortung 
des behandelnden Psychothera-
peuten auch hier unzulässig. 

Vermittlung von konkre-
ten Leistungen ist brisant

Und trotzdem werden nun im Be-
reich der Psychotherapie von den 
TSS − insofern von Dritten Termine 
zu konkreten Behandlungsleistun-
gen vermittelt. Die Vermittlung in 
dieser Art und Weise ist exklusiv 
für den Bereich der Psychotherapie 
installiert worden. Bei der Vermitt-

lung von allen anderen Facharztter-
minen geht es allein nur um einen 
Termin, keinesfalls um eine konkre-
te ärztliche Behandlung oder einen 
vorab festgelegten Eingriff. Allein 
die Psychotherapeuten bekommen 
von der TSS − somit von Personen, 
die nicht über eine Qualifikation 
zur Diagnostik und Indikation-
stellung verfügen, Anweisungen 
bei einem gesetzlich Versicherten 
konkrete Behandlungen vorzuneh-
men. Selbst wenn das Personal der 
TSS ausschließlich aus Ärzten oder 
Psychotherapeuten bestünde, so 
würde die Vermittlung eine zwar 
dann qualifizierte aber trotzdem 
unzulässige Einmischung in die 
Behandlungshoheit des behan-
delnden Arztes oder Psychothera-
peuten darstellen. Auch aus die-
sem Grunde ist eine durch Dritte 
vollzogene Vorabauswahl unter 
psychisch kranken Versicherten zur 
Bestimmung ihres Zugangs zur psy-
chotherapeutischen Behandlung, 
rechtlich wie berufsrechtlich als 
höchst brisant einzustufen. Hinzu 
kommt die ethisch und moralische 
Problematik, die eine Vorsortierung 
unter kranken Menschen immer 
mit sich bringt (vgl. Gesetzentwurf 
zum Terminservice- und Versor-
gungsgesetz). 

Behandlungshoheit allein 
beim Psychotherapeuten

Jeder Arzt und Psychotherapeut 
muss selbst und allein die Entschei-
dung treffen, was medizinisch oder 
psychotherapeutisch angemessen 
und notwendig für seinen Patien-
ten ist. Die Behandlungshoheit und 
-verantwortung liegt auch bei über 
die TSS vermittelten Versicherten 
weiterhin allein beim Arzt oder 
Psychotherapeuten. Dritte, und sei-
en sie noch so qualifiziert, können 
nicht darüber entscheiden, welche 
Behandlungstherapie später anzu-
wenden ist. Besonders haarsträu-
bend wird es, wenn man bedenkt, 
dass die Vermittlung zu einer kon-
kreten psychotherapeutischen Leis-
tung in der Regel allein auf einem 
fernmündlichen Kontakt zwischen 
TSS und Versichertem fußt. Schon 

Fachliche Weisungen dür-
fen sie nur von Personen 

entgegennehmen, die über 
die entsprechende fachliche 

Qualifikation verfügen. 
 

Musterberufsordnung für 

Psychotherapeuten § 3 Abs. 5

Heiko Borchers
Psychologischer Psychotherapeut (VT), Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeut (TP), niedergelassen in Kiel-Gaarden. 
DPtV-Landesgruppenvorsitzender in Schleswig-Holstein, Vorsit-
zender des BKJ-SH. Mitglied der Abgeordnetenversammlung, 
des Beirats und Vorsitzender des Beratenden Fachausschusses 
Psychotherapie der KVSH. Mitglied im Zulassungsausschuss 
für Angelegenheiten der Psychotherapeuten in Schleswig-
Holstein. Mitglied der Kammerversammlung der PKSH.
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aufgrund dieses niedrigen diagnos-
tischen Niveaus darf kein Arzt oder 
Psychotherapeut zur vermittelten 
Behandlung schreiten, ohne sich 
zuvor ein eigenes Bild vom Pati-
enten verschafft zu haben. So wird 
es wahrscheinlich keinem Psycho-
therapeuten je möglich sein, einen 
an ihn zur Psychotherapeutischen 
Akutbehandlung vermittelten Ver-
sicherten sofort und umgehend in 
dieser Form zu behandeln, ohne 
sich zuvor selbst diagnostische 
und anamnestische Erkenntnisse 
verschafft zu haben. Und entspre-
chend dem, was gegenüber dem 
Patienten an heilkundlicher Tätig-
keit geleistet wurde, muss die Ab-
rechnungstellung gegenüber der 
KV ausfallen. Ein Arzt und Psycho-
therapeut ist zur peinlich genauen 
Abrechnung seiner Leistungen ver-
pflichtet. In der Leistungslegende 
der Psychotherapeutischen Akutbe-
handlung finden sich jedoch weder 
diagnostische noch anamnestische 
Elemente wieder. Somit muss die-
ser Erstkontakt in der Abrechnung 
des Psychotherapeuten zwingend 
anders abgebildet werden. Diag-
nostische und anamnestische As-
pekte sind beispielsweise in den 
Legenden der Gebührenordnungs-
positionen Biographische Anam-
nese und Psychotherapeutischen 
Sprechstunde beschrieben.

Bedeutung für 
den Patienten 

Nachdem nun im vergangenen 
Herbst Vermittlung von Terminen 
über die TSS um eine zusätzliche 
psychotherapeutische Leistung 
erweitert wurde, stellt sich für die 
betroffenen Psychotherapeuten 
verstärkt die Frage, wie sie damit 
umzugehen haben. Auf der einen 
Seite stehen nun drei unterschied-
liche EBM-Leistungen zur Vermitt-
lung zur Verfügung. Andererseits 
obliegt die Behandlungshoheit 
und vor allem die Verantwortung 
über die richtige aber auch ange-
messene Behandlung allein ihnen. 
Die Hoheit und vor allem die Ver-
antwortung darüber will den Ärz-
ten und Psychotherapeuten keiner 

nehmen. Aus Sicht des vermittelten 
Versicherten spielt dies auch keine 
Rolle. Ist sein vornehmliches Ziel 
doch schlicht die Behandlung sei-
ner Krankheit. Und hier erwartet er, 
und dies zu Recht, die für ihn pas-
sende und zielführende Behand-
lung. Diese wird er bekommen, 
auch wenn sich diese in einigen 
Fällen, von der eigentlichen EBM-
Leistung zu der er zum Psychothe-
rapeuten vermittelt wurde, unter-
scheidet. Das wird dem Versicher-
ten in aller Regel vollkommen egal 
sein. Kann er sich doch ohnehin 
nicht mehr an die ihm im Rahmen 
der Vermittlung genannten aber 
zuvor von ihm noch nie gehörten 
Fachbegriffe des ärztlichen und 
psychotherapeutischen Leistungs-
kataloges erinnern. 

Krankenkassen haben es 
so gewollt

In der Regel wird der Patient auch 
keinerlei Kenntnis davon haben, 
dass es ausschließlich Vertreter 
der Krankenkassen waren, die die-
se Ausgestaltung der Vermittlung 
wünschten. Auch die Aufgabener-
weiterung um die Vermittlung von 
einem Termin zu einer Probatori-
schen Sitzung wurde allein vom 
GKV-Spitzenverband (Spitzenver-
band Bund der gesetzlichen Kran-
kenkassen) eingefordert. Im Kon-
takt mit dem an ihn vermittelten 
gesetzlich Versicherten befindet 
sich der Psychotherapeut letztend-
lich in einem Balanceakt. Einerseits 
möchte er seinen neuen Patienten 
nicht ungebührlich verwirren und 
verunsichern, andererseits sieht er 
sich durch seine Aufklärungspflicht, 
der er unterliegt, dazu veranlasst, 
seinem Patienten die Umstände 
offen zulegen. Im Falle der Aufklä-
rung wird der Patient sich sicher 
fragen, warum nun gerade seine 
Krankenkasse dafür gesorgt hat, 
ihn auf seinem Weg zur Psycho-
therapie mit solchen seltsamen Be-
griffen wie Psychotherapeutische 
Sprechstunde, Psychotherapeuti-
sche Akutbehandlung und Proba-
torische Sitzung zu belasten. Ja, 
warum eigentlich? Das kann ihm 

sein Psychotherapeut auch nicht 
abschließend beantworten. Sagen 
jedoch kann er ihm, dass alle Ärzte 
und Psychotherapeuten es besser 
wussten und dass diese unabhän-
gig von dem nun geltenden Regle-
ment alles tun werden, um ihm zu 
helfen, ihm Linderung oder Heilung 
zu verschaffen.�

SYSTEMISCHE THERAPIE

November 2018: Die Wirksamkeit ist vom G-BA 
anerkannt, der Weg zur sozialrechtlichen 
Anerkennung geebnet.

Die APP Köln und das Institut für 
Psychotherapie und Psychoanalyse Rhein-
Eifel sind zwei der wenigen staatlich 
anerkannten Ausbildungsinstitute, die zur 
Ausbildung in systemische Therapie staatlich 
anerkannt und von den 
Psychotherapeutenkammern NRW bzw. RLP 
zur Weiterbildung in Systemischer Therapie 
ermächtigt sind.

In einer Ausbildungskooperation starten jeweils 
beide Institute mit der Ausbildung in 
Systemischer Therapie im Mai 2019.

Information und Anmeldung unter

aus-und-fortbildung@app-koeln.de
www.app-koeln.de

und

sekretariat@rhein-eifel-institut.de
www.rhein-eifel-institut.de
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Das Feld der Psychotherapie wird zurzeit von einer problemati-
schen Spaltung zwischen der Verhaltenstherapie und der analytisch 
orientierten Psychotherapie bestimmt. Die Hintergründe werden 
am Beispiel der extrem widersprüchlichen Beurteilungen des Films 
„Elternschule“ analysiert. 

Einleitung

Der Film „Elternschule“ gibt die 
Darstellung eines klinischen ver-
haltenstherapeutischen Behand-
lungskonzepts von Babys und klei-

nen Kindern mit schweren Verhal-
tensstörungen und ausgeprägten 
psychosomatischen Symptomen. 
Die Inhalte des Films fanden eine 
extrem widersprüchliche Kritik von 
„Freiheitsberaubung, Zwang, Ge-
walt“ (Die Welt) bis zu „Für jeden, 
der selbst Kinder hat, ist der Film 
ein Muss.“ (Süddeutsche Zeitung). 
Die fachliche Kritik kam vor allem 
von analytischer und bindungsori-
entierter Seite, während die verhal-
tenstherapeutische Behandlergrup-
pe, deren Arbeit der Film zeigt, die 
Möglichkeit von solchen scharfen 
Ablehnungen in keiner Weise ge-
ahnt hatte, denn sie plante eine 
Art Tournee mit dem Film durch die 
deutschen Städte, die wegen der 
massiven öffentlichen Kritik abge-
sagt werden musste.

In der Widersprüchlichkeit dieser 
Urteile kommt eine elementare 
Spaltung im Feld der Psychothera-
pie zum Ausdruck: auf der einen 
Seite eine am „analytischen Inter-
pretieren“ orientierte psychody-
namische Psychotherapie, die bei 
diesen schweren Störungen the-
rapeutisch oft nur sehr begrenzt 
wirksam ist, und auf der anderen 
Seite eine am „Verhalten und 
Lernen“ orientierte Verhaltensthe-
rapie, die sich ganz auf die aktu-
elle Störung und deren Korrektur 

bezieht und praktisch oft relativ 
„erfolgreich“ ist. Das Problem be-
steht meines Erachtens darin, dass 
beide Richtungen die Erlebnis- und 
Verhaltensbedeutsamkeit von aller-
frühesten Erfahrungen in der Zeit 
vor, während und nach der Geburt 
mit ihren erheblichen Belastungen 
und Gefährdungen aussparen und 
damit die Wahrnehmung der Le-
benswirklichkeit des Kindes oder 
des Erwachsenen und folglich auch 
die therapeutischen Möglichkeiten 
verkürzen (Evertz, Janus, Linder 
2014, Harms 2016, Janus 2018a). 
In der Therapie bei Erwachsenen 
ist die Problematik der genannten 
Spaltung nicht so offensichtlich, 
weil der Erwachsene mit den Be-
grenzungen der jeweiligen The-
rapierichtungen in der Regel zu-
rechtkommen kann, weil er nicht 
elementar abhängig ist und sich 
darum auf diese Begrenzungen 
einstellen kann. Das Baby und 
das kleine Kind sind aber gerade 
wegen ihrer Abhängigkeit darauf 
angewiesen, auch in ihrem Leid 
wirklich verstehend begleitet und 
unterstützt zu werden, um es in der 
szenischen Wiederholung integrie-
ren und verarbeiten zu können. Im 
verhaltenstherapeutischen Setting 
hat zwar das Leid und seine Wie-
derholung in der therapeutischen 
Situation einen breiten Raum, aber 
es wird nach meinem Eindruck in 
seiner Herkunft zu wenig verstan-
den und im üblichen analytisch 
orientierten kindertherapeutischen 
Setting hat zwar das Interpretie-
ren, das im Wesentlichen auf der 
symbolischen Ebene erfolgt, einen 

Ludwig Janus

Der Film
„Elternschule“

im Fokus
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großen Raum, aber es besteht die 
Gefahr, dass das volle Ausmaß des 
Leids und sein Durcharbeiten in der 
wiederholenden Reinszenierung 
zu wenig Raum hat. Das Baby und 
das kleine Kind sind aber hier auf 
eine Vollständigkeit des therapeuti-
schen Rahmens angewiesen. Diese 
verschiedenen Aspekte sollen in 
einzelnen Abschnitten erläutert 
werden. Zunächst folgt die Darstel-
lung des therapeutischen Konzepts, 
wie der Film es darstellt und dann 
die Darstellung des aus der Huma-
nistischen Psychologie kommenden 
Behandlungskonzepts der „verste-
henden Baby- und Kinderthera-
pie“, die eine Ressource für eine 
Überwindung der geschilderten 
Spaltung sein könnte.

Darstellung des verhal-
tenstherapeutischen 
Konzepts

Das Behandlungskonzept in der 
Abteilung „Pädiatrische Psychoso-
matik“ in der Kinder- und Jugend-
klinik in Gelsenkirchen betrifft die 
klinische Behandlung von Babys 
und kleinen Kindern mit schweren 
Verhaltensstörungen, Schlaf- und 
Essstörungen, Neurodermitis, Asth-
ma und Allergien. Mindestens drei 
Wochen lang bleiben Eltern und 
Kinder in der Klinik und durchlau-
fen ein umfassendes Programm: 
Verhaltenstraining, Esstraining, 
Schlaftraining, Psychotherapie 
und Erziehungscoaching. Dieses 
Programm folgt einer ausschließ-
lich verhaltenstherapeutischen 
Orientierung: Das Verhalten der 
Babys und kleinen Kinder wird 
als „dysfunktionales“ Verhaltens-
muster klassifiziert, das durch ein 
Training durch ein „funktionales“ 
Verhaltensmuster ersetzt werden 
soll. Ein Problem dabei besteht 
darin, dass in keiner Weise der 
Hintergrund oder die Ursachen 
der als „dysfunktional“ qualifi-
zierten Verhaltensmuster geklärt 
werden. Vielmehr setzt man ganz 
auf das Training. Um die „dys-
funktionalen“ Muster aufzuheben, 
unterbricht man „gewaltsam“: Die 
kleinen Kinder werden von den El-

tern getrennt, indem sie allein in 
einen die „Mäuseburg“ genannten 
Raum gebracht werden. Das damit 
verbundene verzweifelte Schreien 
muss ausgehalten werden, weil 
die Kinder dann wegen der Er-
folglosigkeit ihres anklammernden 
und störenden Verhaltens dieses 
schließlich aufgeben und für ein 
kooperatives Verhalten bereit sind. 
Eine solche Trennung erfolgt auch 
beim sogenannten Schlaftraining 
durch Alleinlassen im dunklen Zim-
mer. Beim Essen hat die Zeitvorga-
be von 20 Minuten diesen Zweck 
einer Grenzsetzung. Wenn das 
Kind in diesem Zeitraum nichts isst, 
bekommt es auch danach nichts 
mehr. Neben diesen sehr schemati-
schen Vorgaben zeigt der Film aber 
auch gute klinische Zusammen-
hänge: Die Mütter lernen, auf den 
Stress des Kindes nicht mit Gegen-
stress und Spannung zu reagieren, 
sondern Ruhe zu bewahren. Auch 
die Beobachtung eines wesentli-
chen Problems beim sogenannten 
dysfunktionalen Verhalten wird 
richtig benannt: Die Eltern geraten 
bei Schwierigkeiten dahin, sich von 
den Kindern und deren Wohlbefin-
den abhängig zu machen, und zwar 
nach dem Motto „Wenn es mei-
nem Kind gut geht, dann geht es 
auch mir gut; darum muss ich mei-
nem Kind alle Wünsche erfüllen“. 
Damit sind die Kinder überfordert, 
weil sie gerade den Rückhalt und 
die Orientierung in der elterlichen 
Beziehung brauchen und darauf 
angewiesen sind. Deshalb ist es 
wichtig, dass die Eltern sich wohl-
fühlen und einen lebendigen Rah-
men setzen, dann kann sich auch 
das Kind darin wohlfühlen. Da 
diese Umpolung aber gewisserma-
ßen „gewaltsam“ erfolgt, dadurch, 
dass man das Kind seine Ohn-
macht erleben lässt, besteht die 
Gefahr, dass die Veränderungen, 
die im Film gezeigt werden, nicht 
wirklich in lebendiger Weise vom 
Kind kommen, sondern eigentlich 
ein Aufgeben und eine Gefügigkeit 
darstellen. Wenn etwa das Kind im 
dunklen Zimmer schließlich auf-
hört zu weinen, kann das eine Art 
Erstarrung und Hoffnungslosigkeit 
bedeuten, was dann als Erfahrung 

gespeichert wird. Für diese Vermu-
tung spricht, dass die Kinder nach 
einer „geheilten“ Essstörung sich 
zwar füttern lassen, aber mit voll-
ständig ausdruckslosen Gesichtern.

Andererseits ist auch zu berück-
sichtigen, dass es sich wirklich um 
Kinder mit schweren Störungen 
und großen Schwierigkeiten in der 
Eltern-Kind-Beziehung handelte, 
die meist mehrere therapeutische 
Settings, zum Teil bindungsorien-
tierte und analytisch orientierte, 
erfolglos durchlaufen hatten, wes-
halb die „Erfolge“ der klinischen 
Behandlung doch sehr beachtlich 
sind.  

Darstellung des 
Behandlungskonzepts 
der „Verstehenden Baby- 
und Kindertherapie“

Neben dem verhaltenstherapeu-
tischen und dem analytisch ori-
entierten Ansatz gibt es noch den 
Ansatz der zur Zeit noch wenig be-
kannten verstehenden Baby- und 
Kindertherapie, wie er von krea-
tiven Therapeuten aus dem Feld 
der Humanistischen Psychologie 
wie William Emerson, Karlton Ter-
ry, Franz Renggli, Thomas Harms 
und anderen entwickelt worden 
ist. Deren Vorgehen beruht auf der 
Annahme, dass das Baby oder das 
Kind in seinem Verhalten überfor-
dernde und unverarbeitete Erfah-
rungen vor, während und nach der 
Geburt gewissermaßen szenisch 

Problematische Spaltung 
zwischen den 

Psychotherapierichtungen

Ausblendung der Folgen 
frühester Belastungen
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berichtet, die sich einfühlend ver-
stehen lassen. Das sogenannte 
dysfunktionale Verhalten wird also 
als szenische Mitteilung verstan-
den und als Wiederholung einer 
Situation leidvoller Überforderung 
erschlossen. So kann etwa ein zu 
enger Kragen die existenzielle Not 
bei einer Nabelschnurumschlin-
gung bei der Geburt triggern und 
die Angst, einen Pullover über den 
Kopf zu ziehen, die Not einer zu 
großen Erfahrung von Enge bei der 
Geburt, und die Angst vor Dunkel-
heit die Panikgefühle bei einem 
Geburtsstillstand und so weiter. 
Insbesondere in Bezug auf die Ge-
burt lassen sich diese szenischen 
Wiederholungen sehr genau ana-
lysieren und sind recht umfassend 
beschrieben (Brock 2017, Emerson 
2012, Janus 2018a). 

Der entscheidende Unterschied 
zum therapeutischen Klima bei 
dem verhaltenstherapeutischen 
Konzept besteht darin, dass sich 
das Baby oder Kleinkind hier vom 
Therapeuten existenziell verstan-
den fühlt und auf die therapeuti-
sche Begleitung aus seinem eige-
nen Potenzial antwortend reagiert, 
wie in einigen exemplarischen 
Videos auch unmittelbar doku-
mentiert ist. Diese Kritik eines zu 
geringen Verstehens betrifft auch 
die Situation in der analytisch ori-
entierten Therapie, weil sie von der 
Ebene eines symbolischen Interpre-
tierens die frühe Wirklichkeit dieser 
vorsprachlichen Erfahrung zu we-
nig erreicht. 

Interpretation der im 
Film gezeigten therapeu-
tischen Dynamik 

Die Erfahrungen im Setting der 
„verstehenden Baby- und Kinder-
therapie“ können auch zu einem 
Verständnis der im Film gezeigten 
„Erfolge“ beitragen: Das Arrange-
ment in der klinischen Behandlung 
bietet erst einmal einen elemen-
taren Schutz und einen sicheren 
Raum, den die Kinder und auch die 
Eltern für eine wirkliche Entlastung 
und das Wagnis einer Veränderung 
brauchen. Ein ambulantes Setting 
kann bei diesen schweren Störun-
gen hierfür nicht ausreichen. Mit 
den sogenannten Trainings können 
Wiederholungen von leidvollen frü-
hesten und meist vorsprachlichen 
Erfahrungen verbunden sein, was 
eine Fixierung durchaus auflösen 
kann, wenn sich die Wiederholung 
im Rahmen einer überzeugend 
wohlwollenden und sicher erlebten 
Beziehung geschieht. Auch hierfür 
bietet der Film Beispiele. Aus der 
Sicht der „verstehenden Baby- und 
Kindertherapie“ ermöglicht jedoch 
das Verständnis für die verursa-
chenden Erfahrungszusammenhän-
ge eine Vertiefung des begleiten-
den einfühlenden Verstehens und 
damit eine große Sicherheit in der 
Beziehung, wodurch im positiven 
Falle ein Neubeginn von den Poten-
zialen des Kindes her möglich wer-
den kann. In diesem Sinne könnte 
dieser aus der Humanistischen 
Psychologie herkommende Ansatz 
eine Ressource und Anregung für 
den verhaltenstherapeutischen An-
satz sein.

Fazit

Das Problem in der Diskussion des 
Films besteht darin, dass diese An-
sätze der verstehenden Baby- und 
Kindertherapie in der therapeu-
tischen Community im Wesentli-
chen nicht bekannt sind. Deshalb 
schwankt die Diskussion polemisch 
zwischen einer zwar „erfolgrei-
chen“ verhaltenstherapeutischen 
Therapie und einer die nachgeburt-
liche Bindungssicherheit und deren 

Bewahrung betonende analytisch 
orientierte Kinderpsychotherapie, 
die aber bei schweren Fällen oft 
therapeutisch relativ hilflos ist, 
hin und her. Dabei besteht das 
Problem der analytisch orientier-
ten Kinderpsychotherapie darin, 
dass sie, wie gesagt, vornehmlich 
von einer symbolischen und damit 
reiferen Ebene der Entwicklung 
ausgeht und damit die Folgen von 
traumatischen Erfahrungen auf ei-
ner vorsprachlichen existenziellen 
Ebene nicht ausreichend erreichen 
kann, die sich eben nur in Form der 
szenischen Wiederholungen verge-
genwärtigen können.
Weil frühe Belastungen vor, wäh-
rend und nach der Geburt so gra-
vierende und belastende Folgen 
haben können, ist hier die präven-
tive Unterstützung der werdenden 
Mütter in ihrer Beziehung zu ihrem 
Kind vor der Geburt und in ihrer ei-
genen mütterlichen Kraft, ein Kind 
in sich zu tragen und zu gebären, 
so bedeutsam, wie sie unter ande-
rem eine Geburtsvorbereitung im 
Wasser vermitteln kann. Einen Ein-
blick in diese Art der Geburtsvor-
bereitung vermittelt der Film „Le-
bendige Geburt“ (Janus 2018b). In 
die gleiche Richtung arbeitet die 
„Förderung der vorgeburtlichen 
Mutter-Kind-Beziehung“, siehe 
www.bindungsanalyse.de. �

 

Dr. med. Ludwig Janus
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Ein Gespräch mit Dr. Christian Hartl, Psychologischer Psychothe-
rapeut und therapeutischer Leiter in der Klinik für Forensische Ju-
gendpsychiatrie und Psychotherapie in Regensburg.

Die Arbeit 

Die Klinik für Forensische Jugend-
psychiatrie und Psychotherapie 
in Regensburg ist die erste und 
derzeit einzige Einrichtung im Frei-
staat Bayern mit dem Zweck der 
Unterbringung psychisch kranker, 
jugendlicher Straftäter. Sie bietet 
psychische Versorgung für jugend-
liche und heranwachsende straf-
rechtlich Verurteilte im Alter von 
14 bis 21 Jahren. Darüber hinaus 
ist eine Unterbringung bis zum 
vollendeten 24. Lebensjahr mög-
lich. Die Arbeit des hier leitenden 
Psychotherapeuten umfasst vor 
allem die Steuerung der stationä-
ren Behandlungsverläufe. Darüber 
hinaus stehen die Anleitung der 
Berufsgruppe, Einzel- und Teamsu-
pervisionen sowie Fortbildungsan-
gebote im Vordergrund. Schließlich 
gilt es, auch als Sachverständiger 
für Strafrecht und Jugendstrafrecht 
(PTK) Prognose- und Zusatzgut-
achten zu erstellen, in denen die 
für die forensische Arbeit wichti-
gen Fragen der Schuldunfähigkeit 
beziehungsweise der Legal- und 
Rückfallprognose geklärt werden. 
Themenschwerpunkte für Christian 
Hartl sind vor allem Gewalt- und 
Sexualstraftäter, Persönlichkeits-
störungen sowie Testdiagnostik. 
Um die durch Vorbehalte gegen-
über Straftätern gekennzeichnete 
Zusammenarbeit im ambulanten 

Steffen Landgraf

Angestellt in der Forensik

Der Werdegang

Dr. Christian Hartl ist seit 1997 im 
Bezirksklinikum Regensburg bei 
den Medizinischen Einrichtungen 
des Bezirks Oberpfalz (Medbo) psy-
chotherapeutisch tätig. Bis 2002 
arbeitete er in der neurologischen 
Rehabilitation, um dann ein Jahr 
als Bildungsreferent in der betrieb-
lichen Weiterbildung zu lehren. 
Von 2003 bis 2017 war er in der 
Erwachsenenforensik als Therapeut 
tätig und evaluierte im Rahmen der 
Katamnese-Untersuchung psycho-
therapeutische Behandlungsver-
läufe. Seit 2017 ist er therapeuti-
scher Leiter in der forensischen 
Jugendpsychiatrie. Christian Hartl 
approbierte 1999 mit Schwerpunkt 
Verhaltenstherapie und promovier-
te 2013 über die Katamnese foren-
sischer Patienten. 

Dr. Christian Hartl (rechts) und
Dr. Steffen Landgraf (links) 
aus Regensburg

Die Angestelltentätigkeit 
beschreibt Christian Hartl 

als sinnstiftend 
beziehungsweise als 
„einen Wert an sich“.

Die Vielfalt der Möglichkeiten Psy-
chologischer Psychotherapeuten1 
(PP) sowie Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten (KJP) im 
Angestelltenbereich sind der DPtV 
sehr wichtig. Vor dem Hintergrund 
der steigenden Zahl psychothera-
peutischer Angestellter in Deutsch-
land stellt der Angestelltenaus-
schuss der DPtV immer wieder 
verschiedene Berufsbilder vor. Im 
vorliegenden Interview wurde Dr. 
Christian Hartl, der als erfahrener 
Forensiker und approbierter Psy-
chotherapeut in einer Leitungs-
funktion in Bayern tätig ist, aus-
gewählt. Das Gespräch führte Dr. 
Steffen Landgraf, Mitglied des An-
gestelltenausschusses sowie des 
JPT-Sprecherteams in der DPtV.

1 	 Hinweis: Zu Gunsten der einfacheren Les-
barkeit des Textes wird das männliche Ge-
schlecht (zum Beispiel Psychotherapeuten, 
Kollege, Straftäter et cetera) verwendet. 
Es ist aber immer auch die weibliche und 
drittgeschlechtliche Variante inkludiert.
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Für die Umsetzung 
einer guten psycho- 

therapeutischen 
Versorgung ist die 

Schaffung stärkerer 
beruflicher Entwicklungs-
chancen für PP und KJP 

von Bedeutung.

Bereich zu intensivieren, bietet 
Christian Hartl häufiger auch 
Fortbildungsveranstaltungen für 
niedergelassene Kolleginnen und 
Kollegen an, die insbesondere an 
ambulanter Nachsorgebehandlung 
von Straftätern interessiert sind. 

Die Vorzüge

Christian Hartl arbeitet seit mehr 
als 21 Jahren in angestellter Tätig-
keit, den überwiegenden Teil davon 
in der Forensischen Psychiatrie. Die 
Angestelltentätigkeit beschreibt 
er für sich als sinnstiftend und 
erstrebenswert beziehungsweise 
als „einen Wert an sich“. Woher 
kommt diese Überzeugung, ob-
wohl die Angestelltentätigkeit oft-
mals als eine Art des „Übergangs 
zur Selbstständigkeit etwa in die 
eigene Praxis“ gewählt wird? Laut 
Christian Hartl bietet eine Ange-
stelltentätigkeit mit Blick auf den 
forensischen Arbeitsalltag einige 
spezifische Pluspunkte: 

Forensische Arbeit macht Sinn! 

Denn sie bietet die Möglichkeit, 
den Patienten zu helfen und da-
durch zukünftige Straftaten zu 
verhindern und Opfer zu schützen. 
Alle empirischen Studien zu diesem 
Thema legen nahe, dass die Be-
handlung von Straftätern zu einer 
Senkung des Rückfallrisikos und 
damit zu einer besseren Legalpro-
gnose führt. Demnach liegt in der 
forensisch-psychotherapeutischen 
Arbeit auch eine gesamtgesell-
schaftliche Verantwortung.

Stationäre forensische Behand-
lung ermöglicht einen sehr gu-
ten Einblick in die Lebensreali-
tät der Patienten.

Im Vergleich mit niedergelasse-
nen Kolleginnen und Kollegen hat 
man in der Forensik im Bereich 
der Langzeitaufenthalte die Mög-
lichkeit, die Patienten in sehr un-
terschiedlichen Alltagssituationen 
und über einen langen Zeitraum zu 
erleben. Hierzu zählen neben der 
eigentlichen Therapiesitzung auch 

Situationen auf der Station, zum 
Beispiel im Umgang mit Personal, 
mit Mitpatienten, jedoch auch in 
Therapiegruppen, in der Arbeits- 
und Ergotherapie, beim Essen, beim 
Hofgang oder in der Sporttherapie. 
Der therapeutische Fortschritt wie 
auch stagnierende Prozesse von 
Patienten sind in diesem Umfeld 
„hautnah“ zu beobachten und 
mitzuerleben. Selbst bei möglichen 
Belastungserprobungen, bei denen 
Patienten „gelockert“ werden, 
das heißt eine bestimmte Zeit au-
ßerhalb der Institution verbringen 
dürfen, bleibt die therapeutische 
Betreuung sehr engmaschig. Es 
muss sich zum Beispiel persönlich 
auf der Station zurückgemeldet 
werden und Erfahrungen während 
der Zeit „draußen“ bilden dann In-
halte der weiteren therapeutischen 
Arbeit. Durch diese vorgegebenen 
Rahmenbedingungen ergibt sich 
Alltäglichkeit und Authentizität des 
therapeutischen Kontakts, der eine 
Besserung der Patienten entschei-
dend begünstigt.

Forensische Psychotherapeuten 
übernehmen fachliche Verant-
wortung. 

Speziell im Vergleich mit anderen 
psychiatrischen und neurologi-
schen Kliniken kann in der Forensik 
als Psychotherapeut häufig hohe 
inhaltliche Verantwortung bei den 
Patientenbehandlungen über-
nommen werden. Selbstständiges 
Vorgehen durch den Bezugsthera-
peuten ist hier die Regel, wodurch 
auch andere Kompetenzen hin-
sichtlich der Therapieplanung und 
inhaltliche Schwerpunktsetzungen 
in die Behandlung mit einfließen 
können.

Die Herausforderungen

Im Gegensatz zu der hohen Ver-
antwortung, die im Bereich der 
forensischen Patientenversorgung 
von Psychotherapeuten übernom-
men wird, gibt es einige Bereiche, 
die der strukturellen Verbesserung 
bedürfen, weil sie sonst den An-
forderungen einer qualitativ hoch-

wertigen Patientenversorgung auf 
Dauer nicht (mehr) gerecht werden 
können.

Trotz hoher Kompetenz 
nur wenige Befugnisse. 

Während Psychotherapeuten in der 
Forensik hohe Verantwortung tra-
gen und größere Mitspracherechte 
hinsichtlich der interdisziplinären 
Patientenversorgung genießen, gilt 
dies am Ende nicht bezüglich der 
Entscheidungs- beziehungsweise 
Befugnisstrukturen. Zum Beispiel 
werden Psychotherapeuten trotz 
hoher fachlicher Kompetenz und 
langjähriger Ausbildung wie auch 
Erfahrung kaum für Leitungsposi-
tionen berücksichtigt. Die Gründe 
sind vielfältig. Christian Hartl ver-
weist hierbei auf überwiegend tra-
ditionelle Klinikstrukturen und Vor-
urteile gegenüber der Tätigkeit von 
Psychotherapeuten. Um dies zu 
verbessern sollten seines Erachtens 
benötigte Reformen angeschoben 
und Krankenhausgesetze entspre-
chend angepasst werden.

Veränderungen der Strukturen 
auf Leitungsebene sind nötig. 

Leitungsstellen für Psychothe-
rapeuten sind systemimmanent 
äußerste Mangelware in Kranken-
häusern. Dennoch ist es der Med-
bo im Bezirksklinikum Regensburg 
gelungen, mit der Etablierung der 
Leitungsstelle für Christian Hartl 
als Psychotherapeut in der Foren-
sischen Jugendklinik 2017 ein Aus-
rufezeichen (!) zu setzen. Hier lässt 
man psychotherapeutische Qualifi-
kation und Kompetenz in eine Lei-
tungsposition miteinfließen. Auch 
in Zukunft müsse ein solcher Weg, 
so Christian Hartl, möglich sein 
und weiter verfolgt werden. So sei 
es für die Umsetzung einer guten 
psychotherapeutischen Versorgung 
von Bedeutung, auch stärkere be-
rufliche Entwicklungschancen für 
Psychologische Psychotherapeuten 
(PP) sowie für Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten (KJP) zu 
schaffen. Wünschenswert wäre 
es, analog zu Oberarzt-, Chefarzt- 
oder Pflegeleitungspositionen, 
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ähnliche Karrierechancen für PP 
und KJP bundesweit zu etablieren. 
Im Referentenentwurf des Bundes-
ministeriums für Gesundheit zur 
Reform der Psychotherapeuten-
ausbildung (PsychThGAusbRefG) 
im Januar 2019 deutet sich diese 
Notwendigkeit in der Versorgung 
mit zu verändernden Leitungsmög-
lichkeiten und -strukturen bereits 
an. In Zukunft könnte etwa die An-
leitung von Psychotherapeuten in 
Weiterbildung, sogenannte PiW, in 
Kliniken ausschließlich durch wei-
tergebildete Psychotherapeuten 
nach neuem Gesetz beziehungs-
weise approbierte Psychologische 
Psychotherapeuten (PP/KJP) nach 
altem Gesetz erfolgen. Demnach 
wären Leitungsstrukturen für Psy-
chotherapeuten in Kliniken zu eta-
blieren.

Verbesserung der Vergütungs-
situation. 

Ähnliches gilt auch bei der tarif-
rechtlichen Situation. Seit langem 
werde über die gewerkschaftliche 
Arbeit (ver.di) und Verbändeaktivi-
täten eine Angleichung der ange-
stellten PP, KJP, sowie der Psycho-
therapeuten in Ausbildung (PiA) an 
den Facharztstatus beziehungswei-
se die Weiterbildung zum Facharzt 
gefordert. Bei der Besetzung einer 
therapeutischen Leitungsstelle be-
stehe im Moment kaum eine Mög-
lichkeit, eine höhere Bezahlung 
tarifrechtlich einzufordern. Ein be-
liebtes Argument in diesem Zusam-
menhang sei, dass zum Beispiel 
die Vergabe von Medikamenten 
an eine Leitungsposition gekop-
pelt ist. Dies ist nicht notwendig 
und könnte hinterfragt werden, 
denn während in diesem Fall der 
Inhaber der Leitungsposition viel 
weitreichendere Aufgabengebiete 
und Verantwortungsbereiche auf-
weist (zum Beispiel Anleitung des 
Behandlungsteams), könnte die 
Letztverantwortung bei der Medi-
kamentenverordnung von einem 
Stationsarzt, der sich etwa in der 
Facharztweiterbildung befindet, 
problemlos übernommen werden.

Die drei Wünsche

Wenn man als leitender psychothe-
rapeutischer Angestellter drei Wün-
sche frei hätte, würde sich Christi-
an Hartl folgendes für die Zukunft 
wünschen:

•	 Erstens, die Schaffung der Mög-
lichkeit zur Übernahme von 
Leitungsverantwortung durch 
Verankerungen von Leitungspo-
sitionen für Psychotherapeuten 
(PP/KJP) in den Strukturen von 
Kliniken und Krankenhäusern. 

•	 Zweitens, die Anpassung an 
facharztäquivalentes Gehalt für 
approbierte Psychotherapeuten 
(PP/KJP). 

•	 Drittens, die Beendigung der pre-
kären Ausbildungssituation für 
PiA durch die Schaffung tarifge-
rechter Anstellungsverhältnisse, 
etwa durch sozialrechtliche Ab-
sicherung, Rentenanerkennung 
und assistenzarzt-analoger Ver-
gütung.

Das Fazit

Heute, da wir vor einer neuen Re-
form des Psychotherapeutenge-
setzes stehen, bleibt festzuhalten, 
dass die Reform des Psychothera-
peutengesetzes im Jahre 1998 zwar 
dazu geführt hat, dass PP sowie 
KJP in die kassenärztliche Vereini-
gung (KV) als „gleichberechtigt“ 
beziehungsweise im KV-System 
gleichgestellt mit aufgenommen 
wurden. Allerdings scheint eine 
wirkliche „Gleichstellung“ für an-
gestellte Psychotherapeuten (PP/
KJP) im Alltag in Institutionen nicht 
gewährleistet. Dies betrifft vor al-
lem die Möglichkeit zur Partizipa-
tion an personalverantwortlichen 
und strategischen Entscheidungen 
in der Klinik, berufliche Entwick-
lungschancen sowie die tarifrecht-
liche Vergütung.

Die dringend notwendige Abkehr 
vom Festhalten an überholten 
Strukturen im Angestelltenbereich 
sollte daher auch in der aktuellen 
Psychotherapeutenausbildungs-
reform Berücksichtigung finden. 

Qualifizierte und hochwertige 
psychotherapeutische Arbeit muss 
sich auch in den Strukturen und 
Entwicklungsmöglichkeiten für 
Psychotherapeuten (PP/KJP/PiA/
PiW) in den Kliniken beziehungs-
weise Institutionen niederschlagen. 
Denn nur so kann die hohe qualita-
tive Patientenversorgung gesichert 
werden und die Stellen bleiben 
auch nach langjähriger Aus- und 
Weiterbildung für die Stelleninha-
ber attraktiv. Entsprechende Parti-
zipation an Entscheidungsprozes-
sen der Klinik durch Psychothera-
peuten würde gewährleisten, dass 
psychotherapeutische Qualität und 
Kompetenz dem Versorgungsauf-
tragsgeber, nämlich der regionalen 
Bevölkerung, zugutekommt. Denn 
so würden die Menschen in der 
jeweiligen Region vom psychothe-
rapeutischen Versorgungsangebot 
am meisten profitieren. �

Partizipation an Entschei-
dungsprozessen der Klinik 
durch Psychotherapeuten 

würde gewährleisten, 
dass psychotherapeutische 
Qualität und Kompetenz 

dem Versorgungsauftrags-
geber, nämlich der 

regionalen Bevölkerung, 
zugutekommt.

Dr. habil. Steffen Landgraf
Seit 2012 Angestellter in der Klinik für Forensische Psychiatrie 

und Psychotherapie im Bezirksklinikum Regensburg. Seine 
Approbation als Psychologischer Psychotherapeut mit Schwer-

punkt Verhaltenstherapie erhielt er 2018.
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RECHTS- UND VERSICHERUNGSFRAGEN

Die Plausibilitätsprüfung 
stellt ein Verfahren dar, mit 
dessen Hilfe die rechtliche 
Fehlerhaftigkeit ärztlicher 
Abrechnungen vermutet 

werden kann.

Bei fehlerhafter Honorarabrechnung haben die KVen das Recht der 
sachlich-rechnerischen Richtigstellung. Rechtsgrundlage der sach-
lich-rechnerischen Richtigstellung ist § 106d SGB V. Danach stellt 
die KÄV die sachliche und rechnerische Richtigkeit der Abrechnun-
gen der Vertragsärzte und -psychotherapeuten fest; dazu gehört 
auch die arztbezogene Prüfung der Abrechnungen auf Plausibilität. 

Markus Plantholz

Plausibilitätsprüfung

Gegenstand der behandlerbezoge-
nen Plausibilitätsprüfung ist ins-
besondere der Umfang der je Tag 
und der im Quartal abgerechneten 
Leistungen im Hinblick auf den 
damit verbundenen Zeitaufwand. 
Bei der Prüfung ist ein Zeitrah-
men für das pro Tag höchstens 
abrechenbare Leistungsvolumen 
zugrunde zu legen; zusätzlich kön-
nen Zeitrahmen für die in längeren 
Zeitperioden höchstens abrechen-
baren Leistungsvolumina zugrunde 
gelegt werden. Soweit der EBM 
Angaben zum Zeitaufwand nach 
§ 87 Abs. 2 Satz  1 SGB V bestimmt, 
sind diese bei den Prüfungen zu-
grunde zu legen. Die Prüfung auf 
sachlich-rechnerische Richtigkeit 
der Abrechnungen des Vertragspsy-
chotherapeuten zielt auf die Fest-
stellung, ob die Leistungen recht-
mäßig, also im Einklang mit den 
gesetzlichen, vertraglichen oder 
satzungsrechtlichen Vorschriften 
des Vertragsarztrechts – mit Aus-
nahme des Wirtschaftlichkeitsge-
bots –, erbracht und abgerechnet 
worden sind. Die Konkretisierung 
der gesetzlichen Bestimmungen er-
folgt durch die Richtlinien zum In-
halt und zur Durchführung der Prü-
fungen gemäß § 106d Abs. 6 SGB  V 
(Abrechnungsprüfungs-Richtlinien) 
mit derzeitigem Stand vom 7.  März 
2018.

Die Plausibilitätsprüfung stellt ein 
Verfahren dar, mit dessen Hilfe auf-
grund bestimmter Anhaltspunkte 
und vergleichender Betrachtun-
gen die rechtliche Fehlerhaftigkeit 
ärztlicher Abrechnungen vermutet 
werden kann. Anhaltspunkte für 
eine solche Vermutung sind Ab-
rechnungsauffälligkeiten. Abrech-
nungsauffälligkeiten sind durch die 
Anwendung der Aufgreifkriterien 
mit sonstigen Erkenntnissen aus 
Art und Menge der abgerechneten 
ärztlichen Leistungen zu gewinnen-
de Indizien, welche es wahrschein-
lich machen, dass eine fehlerhafte 
Leistungserbringung zugrunde 
liegt. Unabhängig vom Tätigkeits-
ort wird dabei für alle unter der 
lebenslangen Arztnummer ange-
forderten Leistungen bei Vertrags-
ärzten, -therapeuten, angestellten 
Ärzten und Therapeuten sowie 
auch bei ermächtigten Therapeu-
ten und Instituten gleichrangig ein 
Tageszeitprofil und ein Quartals-
zeitprofil ermittelt.

§ 8 Abs. 4 Abrechnungsprüfungs-
Richtlinien bestimmt: Beträgt bei 
Vertragsärzten und -therapeuten 
mit einem vollen Versorgungs-
auftrag beziehungsweise bei in 
Vollzeit angestellten Ärzten und 
Therapeuten die auf der Grundlage 
der Prüfzeiten ermittelte arbeits-
tägliche Zeit bei Tageszeitprofi-
len an mindestens drei Tagen im 
Quartal mehr als zwölf Stunden 
oder im Quartalszeitprofil mehr als 

780 Stunden, liegt ein sogenann-
tes Aufgreifkriterium vor. Es müs-
sen dann weitere Überprüfungen 
nach § 12 Abrechnungsprüfungs-
Richtlinien erfolgen. Ein reduzierter 
Umfang des Versorgungsauftrages 
beziehungsweise des Tätigkeits-
umfangs des angestellten Arztes 
beziehungsweise Therapeuten ist 
anteilig zu berücksichtigen. Bei 
Psychotherapeuten mit einem 
hälftigen Versorgungsauftrag liegt 
demzufolge ein Aufgreifkriterium 
vor, wenn die Prüfzeit im Quartals-
zeitprofil bei mehr als 390 Stunden 
liegt. Sollte das TSVG, das für die 
Zukunft auch Versorgungsaufträ-
ge mit dem Faktor 0,75 vorsieht, 
Realität werden, dann würde ent-
sprechend ein Quartalszeitprofil 
von mehr als 585 Stunden weitere 
Überprüfungen nach § 12 auslösen.

Von der Prüfzeit, die der EBM für 
einzelne Leistungen festlegt, ist 
die Kalkulationszeit zu unterschei-
den, die für die punktzahlmäßige 
Bewertung einer Leistung im EBM 
maßgeblich ist. Da die Prüfzeit auf 
Auffälligkeiten bei der Leistungser-
bringung zielt, die die Richtigkeits-
gewähr der Quartalserklärung er-
schüttern, liegt es in der Natur der 
Sache, dass die Kalkulationszeit im 
Normalfall länger ist als die Plau-
sibilitätsprüfzeit, die in die Profile 
eingeht. Für die Psychotherapeuten 
besteht eine Besonderheit darin, 
dass die Plausibilitätsprüfzeit bei 
den wesentlichen zeitgebundenen 
Leistungen länger ist als die Kal-
kulationszeit. Dies gilt für die GOP-
en 35151 (Psychotherapeutische 
Sprechstunde) und 35152 (Psycho-
therapeutische Akutbehandlung). 
Diese Leistungen weisen eine Plau-
sibilitätsprüfzeit von 35 Minuten, 
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aber eine Kalkulationszeit von nur 
30 Minuten auf. Aber auch für die 
Leistungen des Kap. 35.4. EBM mit 
den Einzelbehandlungen im Rah-
men von Kurzzeit- oder Langzeit-
therapien und für die GOP 35150 
(Probatorische Sitzungen) – die 
Plausibilitätsprüfzeiten sind hier je-
weils mit 70, die Kalkulationszeiten 
jeweils mit 60 Minuten festgelegt 
(vgl. dazu Anhang 3 EBM, https://
bit.ly/2T7ORh8). 

Weshalb ist dies so? 

Teil des Standardbewertungssys-
tems für die Vergütung nach dem 
EBM ist ein sogenannter Produk-
tivitätsfaktor. Bei den genannten 
Leistungen der Psychotherapeuten 
fallen erhebliche Overheadzeiten 
(zum Beispiel für Dokumentation) 
an. Diese sind nicht unmittelbar in 
die Kalkulationszeit einbezogen. 
Dem zusätzlichen Aufwand hat 
der Bewertungsausschuss vielmehr 
dadurch Rechnung getragen, dass 
er Produktivitätsfaktor anstelle der 
bei ärztlichen Leistungen ange-
setzten 87,5 % nur 67,5 % beträgt. 
Das ist auch der Hintergrund dafür, 
dass das Bundessozialgericht (BSG) 
die längere Plausibilitätsprüfzeit in 
zwei neueren Entscheidungen als 
rechtmäßig angesehen hat (Urteile 
v. 24. Oktober 2018, Az. u.a. B 6 KA 
42/17 R; auf diese Urteile komme 
ich gleich zurück).

Welche praktische Relevanz hat 
nun die Plausibilitätsprüfung 
für Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten? 

§ 12 Abrechnungsprüfungs-Richt-
linien regelt mögliche Rechtfer-
tigungsgründe für eine solche 
Überschreitung, dies allerdings 
nicht abschließend. In der Praxis 
wenden von einem solchen Auf-
greifkriterium betroffene Ärzte 
häufig ein, dass die Prüfzeiten auf 
durchschnittlich erfahrene Ärzte 
und durchschnittlich ausgeprägte 
Strukturen der Praxisorganisati-
on zugeschnitten seien. Bei ihnen 

handele es sich aber um besonders 
erfahrene Behandler, die die betref-
fenden Leistungen in kürzerer Zeit 
zu erbringen in der Lage seien, be-
ziehungsweise ihre Praxisstruktur 
sei besonders effizient. Tatsächlich 
war ein solcher Einwand bislang 
denkbar, denn in einer grundlegen-
den Entscheidung in der Frühphase 
der Plausibilitätsprüfung hat das 
BSG (Urteil v. 24. November 1993, 
Az. 6 RKa 70/91) entschieden: „Der 
Qualifizierung als Durchschnittszeit 
entspricht es, dass es sich hierbei 
nicht um die Festlegung absoluter 
Mindestzeiten handelt, sondern um 
eine Zeitvorgabe, die im Einzelfall 
durchaus unterschritten werden 
kann.“ Spätestens mit einem Ur-
teil vom 21. März 2018 (Az. B 6 KA 
47/16 R) hat sich dies nachhaltig 
geändert, denn nun führt das BSG 
aus: „Bei den im Anhang 3 zum 
EBM […] ausgewiesenen Prüf-
zeiten handelt es sich um durch-
schnittliche Zeiten, die auch von 
erfahrenen und zügig arbeitenden 
Ärzten für eine ordnungsgemäße 
Leistungserbringung benötigt wer-
den.“ Und weiter: „Die gesetzliche 
Regelung lässt keinen Raum für die 
Zugrundelegung von individuellen 
Zeiten. Ob der Kläger Befundun-
gen schneller vornehmen kann 
als Ärzte seines Faches, ist uner-
heblich …“ Daraus folgt zunächst 
einmal: Die Plausibilitätsprüfzeiten 
gelten ohne Wenn und Aber. Der 
Einwand, ein besonders erfahrener 
Therapeut sei in der Lage, eine Sit-
zung mit einer Mindestdauer von 
50 Minuten zusammen mit dem 
Overheadaufwand zum Beispiel  
in 65 Minuten zu erbringen, aber 
nicht 70 Minuten zu benötigen, ist 
abgeschnitten!

Zum Tagesprofil

Allerdings ist zu unterscheiden 
zwischen den Auswirkungen auf 
die Tagesprofile und auf die Quar-
talsprofile. Eine probatorische Sit-
zung oder eine Einzelbehandlung 
nach Kapitel 35.4 EBM geht auf 
jeden Fall mit 70 Minuten in das 
Quartalsprofil ein. Wenn die Plausi-
bilitätsprüfzeit von 70 Minuten al-

lerdings einen Overheadanteil ent-
hält, muss dieser nicht zwingend 
geschlossen am Tag der Sitzung 
erbracht worden sein. Ebenso ist 
denkbar, dass etwa Teile der Doku-
mentation zeitnah zum Beispiel am 
nächsten Tag erledigt werden oder 
an einem anderen Tag supervidiert 
wird. Das hat Konsequenzen für 
die Tagesprofile. Grundsätzlich gilt 
auch für Psychotherapeuten, dass 
die Überschreitung der zeitlichen 
Grenze von 12 Stunden Prüfzeit an 
drei Tagen innerhalb eines Quartals 
ein Aufgreifkriterium darstellt. Auf-
grund der Besonderheit der Plausi-
bilitätsprüfzeit dieser Ziffern ist es 
aber richtig und angemessen, den 
Overheadanteil nicht im Tages-, 
sondern nur im Quartalsprofil zu 
berücksichtigen. Dies ist Gegen-
stand der beiden Entscheidungen 
des BSG vom 24. Oktober 2018. 
In einem Fall hat die Klägerin in 
zwei Quartalen an mehreren Tagen 
jeweils 14  beziehungsweise 15 
Sitzungen mit einer Mindestdauer 
von 50 Minuten abgerechnet. Auf 
Grundlage der in Anhang 3 des Ein-
heitlichen Bewertungsmaßstabs für 
ärztliche Leistungen (EBM-Ä) fest-
gelegten Prüfzeiten von jeweils 70 
Minuten entspricht dies einer rei-
nen Arbeitszeit der Therapeutin von 
täglich über 16 beziehungsweise 
17 Stunden. Den Rückforderungs-
betrag bestimmte die KV nach dem 
Verhältnis der Arbeitszeiten über 
zwölf Stunden zur gesamten Ar-
beitszeit. In seinem Terminbericht – 
die schriftlichen Urteile liegen noch 
nicht vor – führt das BSG nun aus: 
„Aus der Eigenart der in die Prüf-
zeit eingerechneten Overheadzei-
ten folgt vielmehr, dass die über die 
Kalkulationszeiten hinausgehen-
den Minuten nicht zum Nachweis 
einer tagesbezogenen Implausibili-
tät herangezogen werden können. 
Der Therapeut kann solche Zeiten 
etwa für Supervision oder Reflexi-
on an Tagen mit besonders hoher 
Patientenzahl zurückstellen und 
auf andere Tage verschieben. Für 
den längeren Zeitraum eines Quar-
talsprofils bestehen gegen die Ein-
rechnung dieser nicht auf einzelne 
Tage bezogenen Zeiten hingegen 
keine Bedenken.“

Es liegt in der Natur 
der Sache, dass die 
Kalkulationszeit im 

Normalfall länger ist als 
die Plausibilitätsprüfzeit.
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Man kann also folgende Regeln 
aufstellen:

•	 Eine Psychotherapeutische 
Sprechstunde und eine Akutbe-
handlung fließen mit 30 Minuten 
in die Tagesprofile ein, aber mit 
35 Minuten in die Quartalspro-
file. Der Einwand im Rahmen ei-
nes Tagesprofils, die Mindestzeit 
„face to face“ betrage nur 25 
Minuten, trägt danach hingegen 
nicht.

•	 Eine probatorische Sitzung und 
Sitzungen der Richtlinienpsycho-
therapie fließen mit 60 Minuten 
in die Tagesprofile, aber mit 70 
Minuten in die Quartalsprofile 
ein. Der Einwand im Rahmen 
eines Tagesprofils, die Mindest-
zeit „face to face“ betrage nur 
50 Minuten, hilft hingegen auch 
hier nicht.

Jüngst wurde bekannt, dass zumin-
dest eine KV bei einem hälftigen 
Versorgungsauftrag ein Aufgreif-
kriterium annimmt, wenn die Prüf-
zeiten an mindestens drei Tagen 
innerhalb eines Quartals sechs 
Stunden überschreitet. Die KV geht 
also davon aus, dass bei einem 
hälftigen Versorgungsauftrag nicht 
nur die Quartalsprüfzeit, sondern 
auch die Prüfzeit für das Tagespro-
fil zu halbieren ist. Das halte ich für 
falsch: Zwar spricht vordergründig 
der eingangs dargestellte Wortlaut 
des § 8 Abs. 4 Abrechnungsprü-
fungs-Richtlinien dafür, wonach die 
Prüfzeiten bei einem reduzierten 
Umfang des Versorgungsauftrags 
anteilig zu berücksichtigen sind. 
Dass dies dem Wortlaut nach auch 
für Tagesprofile gelten könnte, 
dürfte aber auf einer redaktionel-
len Ungenauigkeit beruhen, denn 

erstens muss es den Psychothera-
peuten natürlich überlassen blei-
ben, an einzelnen Arbeitstagen 
gemessen an den Prüfzeiten mehr 
als sechs Stunden für die Versor-
gung aufzuwenden – irgendeine 
Vermutung eines Qualitätsverlus-
tes kann diesem Umstand sicher 
nicht entnommen werden. Zwei-
tens verdeutlicht die weitere Rege-
lung, dass die Quartalsprüfzeit für 
ermächtigte Ärzte nur 156 Stunden 
beträgt, während die Tagesprüfzeit 
auch dann noch zwölf Stunden be-
trägt. Deshalb kann es nur um die 
Quartalsprüfzeit gehen, die antei-
lig nach dem Umfang des Versor-
gungsauftrags berechnet wird.

Zum Quartalsprofil

Dem Quartalsprofil von 780 Stun-
den bei voller Zulassung oder An-
stellung in Vollzeit liegt rechnerisch 
die Annahme einer durchgehenden 
Fünf-Tage-Woche für 52 Wochen 
im Jahr aus (3.120 Stunden), die 
auf die vier Quartale gleichmäßig 
umgelegt werden. Unterstellt man, 
dass voll zugelassene Psychothe-
rapeuten zu 90 % Leistungen nach 
den GOPen 35150, 35151, 35152 
und Kap. 35.4. EBM erbringen und 
10 % auf die sonstigen Leistungen 
entfallen, hieße dies, dass circa 702 
Stunden der Plausibilitätsprüfgren-
ze auf die zeitgebundenen Leistun-
gen nach den vorstehenden GOPen 
entfallen können. Das entspricht 
dann über 600 „großen“ Sitzungen 
– eine durchaus gewaltige Leis-
tungsmenge, die deutlich macht, 
dass das Quartalsprofil für voll 
zugelassene Psychotherapeuten im 
absoluten Normalfall vollkommen 
unproblematisch ist. Probleme 
könnten sich aber für Vertrags-
psychotherapeuten mit hälftigem 
Versorgungsauftrag ergeben, de-
ren Zahl beständig zunimmt. Denn 
die halbierte Grenze zum Aufgreif-
kriterium bedeutet dann übersetzt 
etwa 300 „große“ Sitzungen im 
Quartal, und dies kann natürlich 
ohne Weiteres einmal vorkommen 
– insbesondere in den KV-Bezirken, 
in denen die Leistungsmengen bei 
hälftigen Zulassungen nicht ent-

sprechend der früheren sogenann-
ten Zeitkapazitätsgrenzen budge-
tiert sind.

§ 12 Abrechnungsprüfungs-Richt-
linien bestimmt zwar, dass gleich-
sam als Rechtfertigungsgründe für 
ein erhöhtes Stundenaufkommen 
im Quartal insbesondere die Be-
schäftigung eines genehmigten 
Assistenten (differenziert nach Art 
des Assistenten), Jobsharing, aber 
auch eine fachliche Spezialisierung 
in Betracht kommen können. Die 
Abrechnungsprüfungs-Richtlinien 
dienen vor allem der Korrektur 
fehlerhafter Abrechnungen, so-
dass man meinen sollte, dass dem 
betreffenden Psychotherapeuten 
auch der Nachweis der Leistungs-
erbringung in dem abgerechne-
ten Umfang (zum Beispiel durch 
Sitzungsprotokolle, Terminbücher, 
Befragung von Versicherten) kei-
neswegs abgeschnitten ist. Dem 
Vernehmen nach hat das BSG in 
den mündlichen Verhandlungen am 
24.10.2018 aber wohl erkennen 
lassen, dass es in den zeitlichen 
Grenzen des Quartalsprofils auch 
einen qualitativen Schutz sieht und 
deshalb dazu neigt, einen solchen 
Einwand nicht zuzulassen. Der Be-
drohung von einem Regress muss 
man sich also in einem solchen Fall 
gewahr sein.

Was empfiehlt sich bei einem 
hälftigen Versorgungsauftrag in 
einem KV-Bezirk, in dem der Ho-
norarverteilungsmaßstab keine 
mengenmäßige Begrenzung der 
Leistungen vorsieht, und den 
sein Inhaber besonders stark 
auslastet?

•	 Erstens: Es ist keine gute Idee, 
in einem Quartal durchgehend 
zu arbeiten und dabei mehr als 
23 bis 24 „große“ Sitzungen in 
jeder einzelnen Woche zu erbrin-
gen, dafür aber den gesamten 
Urlaub eines Jahres oder die 
gesamten Fortbildungszeiten in 
ein einzelnes Quartal zu legen. 
Besser ist es, wenn die Abwesen-
heitszeiten einigermaßen verteilt 
werden. Das hilft bereits.

Grundsätzlich gilt, dass 
die Überschreitung der 
zeitlichen Grenze von 

12 Stunden Prüfzeit an 
drei Tagen innerhalb 
eines Quartals ein 

Aufgreifkriterium darstellt.
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•	 Zweitens: Hilfreich kann au-
ßerdem der Zusammenschluss 
zu Berufsausübungsgemein-
schaften sein. Denn § 8 Abs. 6 
Abrechnungsprüfungs-Richtli-
nien bestimmt, dass für Berufs-
ausübungsgemeinschaften die 
Obergrenze für das Quartalszeit-
profil mit der Anzahl der in der 
Arztpraxis tätigen Ärzte bezie-
hungsweise Therapeuten mul-
tipliziert werden kann. In einer 
Berufsausübungsgemeinschaft 
mit zwei hälftig zugelassenen 
Behandlern gilt dann zum Bei-
spiel wieder die addierte Plau-
sibilitätsprüfgrenze von 2 x 390 
Stunden = 780 Stunden, bei drei 
hälftig zugelassenen Behandlern 
ergeben sich 1.170 Stunden und 
so weiter. Dies kann die Flexibili-
tät erheblich erhöhen.

Abschließend sei kurz auf die Frage 
eingegangen, wie es sich mit an-
gestellten Psychotherapeuten ver-

Sitzungs- und 
Abwesenheitszeiten 
sinnvoll verteilen.

hält. Hier ergeben sich praktische 
Fragen vor allem deshalb, weil die 
Abrechnungsprüfungs-Richtlinien 
mit der Bedarfsplanungs-Richtlinie 
kollidieren. Denn nach dieser gel-
ten folgende Anrechnungsfaktoren 
für die Bedarfsplanung:

Bei einer vertraglich vereinbarte 
Arbeitszeit 
–	 bis zu 10 Stunden pro Woche 
	 Anrechnungsfaktor 0,25, 
–	 über 10 bis 20 Stunden
	 pro Woche 0,5, 
–	 über 20 bis 30 Stunden
	 pro Woche 0,75, 
–	 über 30 Stunden pro Woche 1,0.

Die Plausibilitätsprüfgrenzen für 
das Quartal liegen damit deutlich 
jenseits dieser dem jeweiligen Ver-
sorgungsauftrag entsprechenden 
wöchentlichen Arbeitszeiten! Hier-
zu hat das Sozialgericht München 
in einem Urteil vom 11. Oktober 
2016 (Az. S 38 KA 1611/14) fest-

gestellt, dass es damit faktisch zu 
einer Diskrepanz komme. Insbeson-
dere sei zu berücksichtigen, dass 
sich mehrere angestellte Psycho-
therapeuten desselben MVZ oder 
derselben Praxis vertreten könnten. 
Das bayrische Landessozialgericht 
hat dann in zweiter Instanz (Ur-
teil vom 17. Januar 2018, Az. L 12 
KA 123/16) ergänzt, dass auch bei 
zwei Arztstellen im Umfang von 
je 0,5 eine Grenze von insgesamt 
780 Stunden als Obergrenze an-
zunehmen sei. Mittlerweile regeln 
dies die Abrechnungsprüfungs-
Richtlinien in § 8 Abs. 6 auch aus-
drücklich. Die Versorgungsaufträge 
aller Angestellten werden also im 
Rahmen der Plausibilitätsprüfung 
addiert; weiterhin gilt aber, dass 
ein einzelner Angestellter natürlich 
nicht Leistungen mit einer Prüfzeit 
von mehr als 780 Stunden im Quar-
tal erbringen kann. �

Laufend  
neue Termine 

Neu ! 
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 Fort- und Weiterbildungen (mit Fortbildungspunkten d. PtK-BY bzw. BLÄK):  
• Gerichtsgutachter/in – Forens. Sachverständige/r  

Seminare zum Fortbildungscurriculum nach den Richtlinien der Psychotherapeutenkammern (Familien-, Straf-, Sozial-,  
Zivil - u. Verwaltungsrecht, Glaubhaftigkeit) - Nächste Termine: DP Michael Hinn „Besondere Rolle des Gutachters im  
familienrechtlichen Gutachten, Abfassen des schriftlichen Gutachtens“ 15.-17. März 2019 (Modul Familienrecht)  
Richter Patrick Junold „Der Sachverständige im Strafverfahren aus juristischer Sicht“ 23./24. März 2019 (alle Module)  
DP Michael Hinn „Grundlagen u. Strategien d. Diagnostik im familienrechtl. Gutachten“ 6./7. April 2019 (Modul Familenrecht)  

• EMDR-Zusatzqualifikation: „EMDR Grundkurs“ 23./24. März 2019 Dr. DP Georg Pieper 
                                                      „Trainingsseminar zur Praxis des EMDR“ 13. Juli 2019 Dr. DP Georg Pieper 
• Sexualtherapie / Sexualmedizin (134 FE in 8 Blöcken) - Nächster Termin:  Dr. Hans Jellouschek u.  
    Bettina Jellouschek-Otto „Grundkonzepte der Systemisch-integrativen Paartherapie“ 15./16. März 2019 
• Ergänzungsqualifikation VT bei Kindern u. Jugendlichen 200 WE, Curriculum mit zum Teil  
    individuell wählbaren Seminarthemen und -terminen zum Erwerb der Fachkunde für die Abrechnung  
    verhaltenstherapeutisch fundierter Kinder- u. Jugendlichenpsychotherapie   
• Klinische Hypnose (KliHyp) Fortbildungscurriculum der MEG-Regionalstelle Nürnberg/Fürth (128 FE in 8 Blöcken) 

 Nächster Termin: DP Frauke Niehues „B3 Indirekte Kommunikation und Induktion“ 29./30. März 2019 
 C-Seminar: Dr. DP Cornelie Schweizer „C-Seminar: 66 mal Trance pur" 19./20. Juli 2019 

   Nächstes Einführungssem.: Dr. DP Burkhard Peter „KE (B1) Einführung in die Ericksonsche Hypnose u. Therapie“ 6./7. Dez. 19 
Termine für weitere Seminare unserer Fort- u. Weiterbildungen finden Sie auf der IVS-Homepage. 
Zum Vormerken: 16. Fachtagung des IVS am 23. November 2019  

   Kontakt und Infos: Psychotherapeutische Ambulanz II des IVS, Nürnberger Str. 22, 90762 Fürth, Tel.: 0911-950991-13 

   Fax: 0911-950991-23   •   Homepage/Online-Anmeldung: www.ivs-nuernberg.de   
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Selbstständige und Freiberufler sind grundsätzlich nicht in der ge-
setzlichen Krankenversicherung versicherungs- und beitragspflich-
tig. Sie können sich privat oder freiwillig gesetzlich versichern. 

Thomas Winkler

Gesetzliche 
Krankenversicherung
auch für Psychotherapeuten interessant

Eine freiwillige gesetzliche Ver-
sicherung ist aber nicht in jedem 
Fall möglich, insbesondere ist es 
schwierig, wieder von einer priva-
ten Versicherung in die gesetzliche 
Versicherung zurück zu wechseln. 
Gerade Praxisgründer lassen sich 
gern von attraktiven Tarifen der 
privaten Krankenversicherungen 
locken. Langjährige Praxisinhaber, 
die sich privat versichert haben, 
suchen dagegen angesichts der 
steigenden Beitragsbelastung im 
Alter nach einer Möglichkeit des 
Wechsels. Dies ist zwar nach wie 
vor schwierig, aber seit 2017 doch 
in einigen Fällen möglich. 

Freiwillige Versicherung 
für Praxisgründer attrak-
tiver

Es gibt zwei gute Argumente, die 
für eine gesetzliche Krankenversi-
cherung sprechen, denn das Bei-
tragsverfahren wurde reformiert. 
Seit 1. Januar 2018 zahlen freiwillig 
gesetzlich Versicherte Beiträge, die 
an ihre persönliche Einkommens-
entwicklung angepasst werden. 
2019 ist die Mindestbemessungs-
grundlage gesunken.

Beitragsvorauszahlungen 
und finale Festsetzung 
nach Steuerbescheid 

Seit 2018 gibt es zunächst vorläu-
fige Beitragsvorauszahlungen auf 

Basis des letzten Steuerbescheids. 
So waren in 2018 in der Regel 
Beiträge auf Basis des Bescheids 
für 2016 vorauszuzahlen. Sobald 
der Bescheid für 2017 vorlag, wur-
den die Vorauszahlungen ab dem 
nächsten Monat angepasst. Liegt 
der Steuerbescheid für 2018 vor, 
kommt es zur endgültigen Festset-
zung und damit zu Nachzahlungen 
oder zu Erstattungen.

Werden die tatsächlichen Ein-
nahmen nicht innerhalb von drei 
Jahren nach Ende des jeweiligen 
Kalenderjahres nachgewiesen, 
werden Beiträge auf Grundlage der 
Beitragsbemessungsgrenze festge-
setzt (siehe Beispiel 1).

Beispiel 1
Ein Psychotherapeut hat in 
2017 einen Gewinn in Höhe 
von 30.000 Euro erzielt (Steu-
erbescheid vom 30. September 
2018). In 2018 erwirtschaftet 
er einen Gewinn in Höhe von 
48.000 Euro (Steuerbescheid 
vom 5. November 2019) und in 
2019 in Höhe von 44.000 Euro 
(Steuerbescheid vom 3. Februar 
2021).

Ab dem 1. Januar 2019 muss 
der Psychotherapeut zunächst 
Beiträge auf Basis des Ge-
winns aus 2017 vorauszahlen: 
monatlich 365 Euro (14,6 % 

x 30.000/12). Ab 1. Dezember 
2019 erhöht sich die Voraus-
zahlung auf Grundlage des 
Steuerbescheids für 2018 auf 
monatlich 584 Euro (14,6 % x 
48.000/12). Für 2019 werden 
damit insgesamt Vorauszah-
lungen in Höhe von 4.599 Euro 
(11 x 365 Euro + 1 x 584 Euro) 
geleistet.

Mit dem Steuerbescheid für 
2019 werden dann die Kran-
kenversicherungsbeiträge für 
2019 endgültig auf 6.424 Euro 
(14,6 % x 44.000) festgesetzt. 
Der Unternehmer muss also 
2021 noch 1.825 Euro nachzah-
len. Zudem werden die Voraus-
zahlungen angepasst.

Hinweis: Der kassenindividuel-
le Zusatzbeitrag (durchschnitt-
lich 0,9 % ) und der Pflege-
versicherungsbeitrag (3,05 % 
beziehungsweise 3,25 % für 
Kinderlose) wurde im Beispiel 
vernachlässigt.

Mindestbemessungs-
grundlage 2019 gesunken

Ein Wermutstropfen war bisher die 
hohe Mindestbemessungsgrund-
lage (2018: 2.283,75 Euro). Damit 
mussten auch Selbstständige mit 
sehr geringen Einkommen einen 
Mindestbeitrag von monatlich 
333,43 Euro zuzüglich Zusatzbei-
trag zahlen. Die Mindestbeitrags-
bemessungsgrundlage für die frei-
willig versicherten hauptberuflich 

Mindestbemessungs- 
grundlage ist zum 

1. Januar 2019 gesunken.
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RECHTS- UND VERSICHERUNGSFRAGEN

Thomas Winkler
Steuerberater im ETL ADVISION-Verbund aus Schwerin, 
spezialisiert auf Steuerberatung im Gesundheitswesen. 

Kontakt: ETL ADMEDIO Schwerin 
Telefon 0385 551566

admedio-schwerin@etl.de 
www.steuerberater-admedio-schwerin.de

Selbstständigen wurde zum 1. Ja-
nuar 2019 auf 1.038,33 Euro redu-
ziert, sodass monatlich nur 151,60 
Euro (1.038,33 Euro x 14,6 %) 
zuzüglich Pflegeversicherung und 
gegebenenfalls Zusatzbeitrag zu 
zahlen sind. Die bisherige beson-
dere Mindestbemessungsgrenze 
für Existenzgründer und Härtefälle 
fällt weg. 

Rückkehr in die gesetzli-
che Krankenversicherung

Privat krankenversicherten Selbst-
ständigen ist der Rückweg in die 
gesetzliche Versicherung nur mög-
lich, wenn sie ihre Selbstständig-
keit aufgeben, vor Vollendung des 
55. Lebensjahres wieder sozial-
versicherungspflichtig beschäftigt 
werden und das Einkommen un-
ter der Versicherungspflichtgren-
ze liegt (60.750 Euro in 2019 für 
alle ab 2003 privat Versicherten, 
54.450 Euro für diejenigen, die 
bereits vor dem 1. Januar 2003 als 
Arbeitnehmer privat krankenversi-
chert waren). Nach Vollendung des 
55. Lebensjahres ist nur noch eine 
beitragsfreie Familienversicherung 
beim gesetzlich versicherten Ehe-
gatten/eingetragenen Lebenspart-
ner möglich, vorausgesetzt, das 
Gesamteinkommen des Familien-
versicherten übersteigt monatlich 
nicht 445 Euro. Vor Vollendung 
des 55. Lebensjahres die Praxis 
aufzugeben und sich anstellen zu 
lassen und wieder pflichtversichert 
zu werden, löst das Problem aber 
nur teilweise. Zudem ist dabei auch 
zu beachten, dass eine steuerlich 
begünstigte Praxisveräußerung 
(Freibetrag bis zu 45.000 Euro und 
ermäßigter Steuersatz in Höhe von 
56 % des persönlichen Steuersat-
zes) erst nach Vollendung des 55. 
Lebensjahres möglich ist. 

Doch selbst ein gelungener Wech-
sel in die gesetzliche Krankenversi-
cherung garantiert im Rentenalter 
keine Pflichtversicherung in der 
gesetzlichen Krankenversicherung 
der Rentner (KVdR). Dafür müssen 
bestimmte Vorversicherungszeiten 
erfüllt werden. Um zu prüfen, ob 

die erforderlichen Vorversiche-
rungszeiten erfüllt sind, wird der 
Zeitraum zwischen der erstmaligen 
Aufnahme einer Erwerbstätigkeit 
und der Stellung des Rentenan-
trags betrachtet. Entscheidend ist 
die zweite Hälfte dieses Zeitraums. 
Hiervon müssen mindestens 9/10 
der Zeit mit Pflichtversicherung, 
freiwilliger Versicherung oder Fa-
milienversicherung nachgewiesen 
werden. Das scheint zunächst fast 
unmöglich zu sein. Eine Geset-
zesänderung zum 1. August 2017 
erleichtert jedoch den Zugang zur 
KVdR. Für jedes Kind (leibliches 
Kind, Adoptiv- oder Pflegekind) 
werden pauschal drei Jahre Versi-
cherungszeit angerechnet. Wer das 
Kind tatsächlich erzogen hat und 
ob für die Betreuung die Erwerbs-
tätigkeit unterbrochen wurde, ist 
unerheblich. Siehe dazu auch Bei-
spiel 2.

Beispiel 2
Eine Psychotherapeutin, Mutter 
von drei Kindern, führt ihre Pra-
xis 30 Jahre selbstständig, be-
vor sie sie an ihre Kinder über-
gibt und noch für zehn Jahre 
nichtselbstständig beschäftigt 
wird. Die Psychotherapeutin ist 
während ihrer Selbstständigkeit 
privat krankenversichert und als 
Angestellte dann zehn Jahre 
gesetzlich pflichtversichert. Für 
eine Pflichtversicherung in der 
KVdR muss die Psychothera-
peutin in den letzten 20 Jahren 
((30 + 10) x ½) vor Rentenbe-
ginn 18 Jahre Vorversicherungs-
zeit nachweisen. Nachweisen 
kann sie zehn Jahre (Pflichtver-
sicherung) sowie neun Jahre für 
die drei Kinder, insgesamt also 
19 Jahre. Die Psychotherapeutin 
ist damit in der KVdR pflichtver-
sichert. Sie muss nur Beiträge 
in Höhe von 7,3 % (Anteil des 
Rentners) zuzüglich der Hälfte 
des kassenindividuellen Zusatz-
beitrags ihrer Renteneinkünfte 
zahlen, die anderen 7,3 % sowie 
die Hälfte des Zusatzbeitrags 
werden von der gesetzlichen 
Rentenversicherung getragen. 

Ohne die Gesetzesänderung oder 
mit nur zwei Kindern würde die 
Psychotherapeutin die Vorversi-
cherungszeit für die KVdR nicht 
erfüllen. Sie könnte sich jedoch als 
Rentnerin freiwillig gesetzlich wei-
terversichern. Voraussetzung für 
die freiwillige (Weiter-)Versiche-
rung ist, dass für die letzten fünf 
Jahre mindestens 24 Monate oder 
unmittelbar vor dem Ausscheiden 
ununterbrochen mindestens zwölf 
Monate eine Versicherung in der 
gesetzlichen Krankenversicherung 
nachgewiesen werden kann. Die 
freiwillige gesetzliche Krankenver-
sicherung als Rentner ist unprob-
lematisch, solange nur Rentenein-
künfte erzielt werden. Auf Antrag 
zahlt der Rentenversicherungsträ-
ger einen Zuschuss zur Kranken-
versicherung in Höhe von 7,3 % 
aus dem Betrag der gesetzlichen 
Rente, sodass nur 7,3 % zu zahlen 
sind. Kommen aber beispielsweise 
noch Mieteinkünfte hinzu, muss 
ein freiwillig gesetzlich Versicher-
ter auch diese – bis zur Beitrags-
bemessungsgrenze – verbeitragen. 
Auf diese weiteren Einkünfte wür-
de sogar der volle Beitragssatz von 
14,6 % zuzüglich Zusatzbeitrag fäl-
lig.�

Mindestens 9/10 der Zeit 
müssen mit Pflicht- 

versicherung, freiwilliger 
Versicherung oder Familien-
versicherung nachgewiesen 

werden.
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Anmeldungen zu 

 DPtV CAMPUS-
Veranstaltungen
per Online-Formular unter 
www.dptv-campus.de
per Fax 030 23 50 09 44 
per Post 
DPtV CAMPUS
Am Karlsbad 15
10785 Berlin

April bis Juni 2019DPtV CAMPUS-         Veranstaltungen

April 

 03.04.2019, Osnabrück 
Abrechnung psychothera- 
peutischer Leistungen
Dieter Best
DPtV CAMPUS 19-21

 05.04.2019, Dortmund
Praxisseminar sozialrechtliche 
Befugnisse und Psychothera-
pie-Richtlinie
Michael Ruh
DPtV CAMPUS 19-22

 05.04.2019, Berlin
Start in die Selbstständigkeit
Kerstin Sude
DPtV CAMPUS 19-23

 05.04.2019, Nürnberg
Spezielle Psychotherapie bei 
Diabetes – Psychodiabetologie
Dr. Andrea Benecke
DPtV CAMPUS 19-24

 13.04.2019, Leipzig
Berufliche Möglichkeiten in 
einer psychotherapeutischen 
Praxis
Amelie Thobaben
DPtV CAMPUS 19-27

 27.04.2019, Hamburg
Diagnostik im Rahmen der 
überarbeiteten PT-Richtlinie
Dr. Enno E. Maaß
DPtV CAMPUS 19-28

Mai 

 06.05.2019, Köln
Bundesvorstand vor Ort – 
Thema E-Health: Telematik, 
Online-Therapie, Elektronische 
Patientenakte – wozu soll das 
gut sein?
Bundesvorstand der DPtV
DPtV CAMPUS 19-30

 08.05.2019, Berlin
Bericht an den Gutachter nach 
den neuen Anforderungen in 
der VT
Dieter Best
DPtV CAMPUS 19-29

 11.05.2019, Berlin
Berufsbezogene Psychothera-
pie – Hintergründe, Konzepte, 
Strategien
Prof. Dr. Andreas Hillert
DPtV CAMPUS 19-32

 17.05.2019, Berlin
Das Cognitive Behavioral Ana-
lysis System of Psychotherapy 
(CBASP) – eine schulenüber-
greifende, störungsspezifische 
Psychotherapie für chronisch 
depressive Patienten
Prof. Dr. Eva-Lotta Brakemeier
DPtV CAMPUS 19-33

 22.05.2019, Kassel
Bericht an den Gutachter nach 
den neuen Anforderungen in 
der VT
Dieter Best
DPtV CAMPUS 19-35

 24.05.2019, Frankfurt
Anstellung in der psycho- 
therapeutischen Praxis
Sabine Schäfer
DPtV CAMPUS 19-36

 24./25.05.2019, Hannover
Psychopharmakologie 
für Psychotherapeuten
Nienke Anna Hofrichter,
Prof. Dr. Matthias Rose
DPtV CAMPUS 19-37

Juni

 05.06.2019, Hamburg
Praxisseminar sozialrechtliche 
Befugnisse und Psychothera-
pie-Richtlinie
Dieter Best
DPtV CAMPUS 19-38

 14.06.2019, Münster
Rechtsfragen in der psychothe-
rapeutischen Praxis
Jens-Peter Jahn
DPtV CAMPUS 19-39

SYLTER PRAXISTAGE

 19.06.2019, Westerland
WS 1: Gruppentherapie-
Zulassung und die neuen 
Möglichkeiten der reformierten 
PT-Richtlinie
Sabine Schäfer
DPtV CAMPUS 19-40

 21.06.2019, Westerland
WS 4: Praxisentwicklung – 
Kauf, Verkauf, Kooperationen
Dr. Hans Nadolny
DPtV CAMPUS 19-43

 22.06.2019, Westerland
WS 6: Anstellung in der psycho-
therapeutischen Praxis
Sabine Schäfer, Martina Apel 
DPtV CAMPUS 19-45

 28.06.2019, Nürnberg
Die therapeutische Beziehung – 
Übertragung und Gegenüber-
tragung
Prof. Dr. Michael Ermann
DPtV CAMPUS 19-47
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REZENSIONEN

Aktuelle 
Rezensions- 
angebote

Unsere Rezensionsangebote
finden Sie im Internet unter 
www.dptv.de (bit.ly/2N4ky8J).

Rainer Sachse, Meike Sachse
Klärungsorientierte Psy-
chotherapie der schizoi-
den, passiv-aggressiven 
und paranoiden Persön-
lichkeitsstörungen
2017, Hogrefe
149 Seiten 
ISBN 9783801728441 (Print)
24,95 €
ISBN 9783840928444 (eBook)
21,99 €

Rezensiert von
Marie-Christine Reiswich

Persönlichkeitsstörungen wer-
den im therapeutischen Alltag 
oft gemieden: „Schon wieder 
einer dieser schwierigen Patien-
ten!“. Mithilfe von praxisnahen 
Lehrbüchern, wie das von Rainer 
und Meike Sachse soll die oft ver-
breitete Sorge, sich als Therapeut 
keine Persönlichkeitsstörungen 
zuzutrauen, abgebaut werden. 
Das Buch orientiert sich am doppel-
ten Handlungsregulationsmodell, 
das federführend für die Sachse-
Bücher steht. Hier fokussieren sich 
die Autoren auf drei „Distanzstö-
rungen“. Die drei Persönlichkeits-
störungen werden, ähnlich aufge-
baut, vorgestellt. Zuerst werden 
Charakteristika und DSM-Kriterien 
erläutert. Dysfunktionale Selbst- 
und Beziehungsschemata sowie 
Normschemata der jeweiligen Stö-

rungen werden beschrieben. An-
schließend werden das Manipula-
tions- und Testverhalten sowie die 
Images und Appelle beschrieben. 
Aufgrund der genauen Strukturie-
rung und der Unterpunkte ist das 
Buch sehr leicht und angenehm zu 
lesen. Einzelne hervorgehobene 
Kästen mit Erklärungen zu diver-
sen Besonderheiten der Störungen 
(zum Beispiel das hohe Ausmaß 
an Alienation schizoider Patienten 
oder die besondere Schwere der 
paranoiden Persönlichkeitsstö-
rung mit fünf frustrierten Bezie-
hungsmotiven) unterstreichen die 
wichtigsten Punkte in der thera-
peutischen Grundhaltung und in 
der komplementären Beziehungs-
gestaltung. Hier werden die Thera-
piegründe, die Therapiephasen und 
die praktischen Übungen anhand 
von Beispielfragen und Transkrip-
ten basierend auf Fallbeispiele 
vorgestellt, was den Mehrwert der 
Bücher von Sachse hervorhebt. 
Viele andere Lehrbücher zu Per-
sönlichkeitsstörungen verbleiben 
auf der theoretischen Ebene, prak-
tische Therapieinhalte fehlen oft. 
Besonders nennenswert bezüglich 
der Praxisnähe des Buches sind da-
bei konkrete Vorgehensweisen zur 
biographischen Arbeit, zur Ressour-
cenaktivierung und zur Konfronta-
tion bei Persönlichkeitsstörungen. 
Das Lehrbuch ist zudem gegen-
über Persönlichkeitsstörungen sehr 
wohlwollend geschrieben: Es wird 
immer wieder betont, dass die 
schwierige Beziehungsgestaltung 
eine Überlebensstrategie ist und 
die Entwicklung von dysfunktiona-
len Strategien notwendig waren.

Zu bemängeln sind, wie bei vielen 
anderen Büchern aus der Psycho-
therapie, die spärlichen Abbildun-
gen. Empfehlenswert wäre eben-
falls ein Kapitel zur Psychohygiene 
beim Behandler, da Persönlich-
keitsstörungen, trotz Verständnis 
für die zugrundeliegenden komple-
xen Schemata, den Behandler an 
eigene Grenzen bringen können. 
Wünschenswert wären auch wei-
tere Strategien im Umgang mit 
massivem Testverhalten des Pati-
enten, insbesondere wenn diese 
als Therapeut nicht „bestanden 
wurden“ und der Patient, aus dem 
Leidensdruck heraus, trotzdem eine 
Therapie wünscht. 
Das Buch ist sowohl für Psycho-
therapeuten in der Ausbildung als 
auch für erfahrene Therapeuten, 
die in der Praxis oder in der Klinik 
arbeiten, sinnvoll.�

Glück
„Man muss Glück teilen, um es zu multiplizieren.“
Marie von Ebner-Eschenbach
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KLEINANZEIGEN

Praxisabgabe

Anzeigenschluss
für Heft 2.2019:

29. April 2019

Kleinanzeigen- 
preise 2019

Pro Millimeter: 2,90 €

Mindesthöhe: 20 mm

Stellenangebote

Jobsharing-Anstellung ab 01.07.19 
in Osnabrück für einen approbierten 
Psychotherapeuten/in mit geplanter 
Übernahme der halben Praxis (KV-
Zulassung vorhanden). Bewerbungen 
unter: dr.b.spies@gmail.com

Suche aus Altersgründen (69 J.) Nach-
folger/in für meine psychotherapeuti-
sche Praxis. Die Praxis befindet sich in 
ländlicher Umgebung im nördlichen 
Odenwaldkreis (Frankfurt und Darm-
stadt sind gut zu erreichen). Die Praxis 
ist seit Jahren gut eingeführt und sehr 
gut ausgelastet. Eine Kassenzulassung 
(halber Sitz, VT) ist vorhanden.

Bei Bedarf kann eine Singlewohnung 
im gleichen Anwesen (schöne alte Hof-
reite) zur Verfügung gestellt werden. 

Kontakt:
Irmgard Georgi, Tel. 06163 5452 oder 
E-Mail: irmgard-georgi@t-online.de

Bremerhaven: 2 halbe Praxen zu ver-
kaufen, Vt, Tp und AT. Für KiJu liegt eine 
Abrechnungsgenehmigung vor. KV-Zu-
lassung vorhanden. Die beiden halben 
Praxen können auch zu einer vollen 
Praxis zusammengefasst werden.
Ab: 01.04.2019.
E-Mail: angela-ulbricht@web.de

Jobsharing

Wir suchen für unsere psychothe-
rapeutische Gemeinschaftspraxis in 
Dortmund zum 1. April 2019 einen 
approbierten Kollegen/eine Kollegin zur 
Anstellung auf einen halben Praxissitz. 

Infos zur Praxis unter
www.praxis-am-richterbusch.de.

Bei Interesse melden Sie sich bitte unter 
mail@praxis-am-richterbusch.de.
Dipl.-Psych. Angelika Hilverling

Ausbildungs-Assistent/-in von Ge-
meinschaftspraxis gesucht Nähe Kassel 
Hbf., 20 Stunden-Stelle, 2000,- brutto.

Telefon 0172 2812328
Praxisraum (ca. 20 qm) 
tageweise zu vermieten

Altbau/Erdgeschoss
in Osteopathiepraxis

41749 Viersen-Süchteln
Telefon 02162 1024895

Zuverlässige, kompetente
und qualifizierte

Supervision bei VT-Antragstellung
von Dipl.-Psychologin
Telefon 02234 949170

E-Mail: ju_bender@t-online.de

Verschiedenes

Praxisvermietung

Ertragsstarke VT-Praxis Erwachsene, 
KV-Zulassung vorhanden. Ganze ggf. 
auch halbe Praxis zum 01.01.2020 zu 
verkaufen. Option für den Erwerb einer 
weiteren Praxis aus Praxengemein-
schaft zum 01.06.2022, KV-Zulassung 
vorhanden. Landkreis Heilbronn.
Kontakt: frerha@web.de

Nicht suchen.
Finden.

Mit einer Anzeige hier.

Sie möchten Ihre Praxis an eine/n Nachfolgerin/er übergeben? 
Sie suchen eine Praxis oder ein Jobsharing in Ihrer Nähe? 
Nutzen Sie unsere Online-Börse für Ihr Angebot oder Ihre 
Suche. Der Service ist für alle Psychotherapeuten kostenfrei. 
Schauen Sie einfach mal vorbei: www.dptv.de

Praxisbörse Online
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Mit Ihrer Anzeige im Stellenmarkt
der Psychotherapie Aktuell erreichen Sie

rund 14.000 Psychologische Psychotherapeuten 
und Kinder- und Jugendlichen- 

psychotherapeuten.
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KLEINANZEIGEN

Hinweis an unsere Anzeigenkunden
zum Praxiskauf/-verkauf

Der sogenannte KV-Sitz ist eine vom regionalen Zulassungsaus-
schuss erteilte Zulassung zur vertragsärztlichen Versorgung. Diese 
Zulassung ist kein Besitz und kann weder verkauft, noch abgege-
ben, noch gekauft werden. Alle frei werdenden KV-Sitze werden 
von den KVen bekannt gemacht. Es wird häufig jenem Bewerber 
die Abrechnungsgenehmigung erteilt, der eine Absprache hat mit 
demjenigen, der den Sitz aufgibt, d. h. zurückgibt. Das muss aber 
nicht sein und es gibt keinen Rechtsanspruch.
Bitte verwenden Sie daher folgende Formulierungen, wenn 
Sie eine Praxis kaufen oder verkaufen möchten:
·	 Praxis zu verkaufen, KV-Zulassung vorhanden
·	 Praxisanteil zu verkaufen, KV-Teilzulassung vorhanden
·	 Praxis zu kaufen gesucht, KV-Zulassung erwünscht
·	 Praxisanteil zu kaufen gesucht, KV-Teilzulassung erwünscht.

Mit diesen Formulierungen sind alle relevanten Optionen abge-
deckt und es wird allen Formalien entsprochen. Wir erlauben uns, 
Ihre Anzeige ohne Rücksprache entsprechend anzupassen. Welche 
weiteren Beschreibungen der Praxis Sie hinzufügen, ist selbstver-
ständlich Ihnen anheimgestellt.

Ihr Anzeigenteam des medhochzwei Verlages

Psychotherapie Aktuell wird klimaneutral gedruckt
auf FSC®-zertifiziertem Papier.

ID-Nr. 1976609

Anzeigen

medhochzwei Verlag
Alte Eppelheimer Straße 42/1
69115 Heidelberg
Sabine Hornig
Telefon 06221 91496-15
Lena Neusser
Telefon 06221 91496-17
anzeigen@psychotherapieaktuell.de

Die Mediadaten unserer Zeitschrift 
finden Sie unter www.psychothe-
rapieaktuell.de.

Für ein individuelles Angebot
nehmen Sie gerne Kontakt zu
unserer Anzeigenabteilung auf.

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

Liebe DPtV-Mitglieder,
bitte geben Sie Ihre Anzeige über unser Portal www.medhochzwei-
verlag.de oder direkt unter www.mhz-anzeigen.de ein. Für Aufträge, 
die nicht über ein Portal gehen, müssen wir 15,00 € Bearbeitungskos-
ten 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

Inserentenverzeichnis

AWP Berlin ...............................................................................Seite 33
Ego-State-Therapie, Institut Rheinland, Bonn ........................Seite 19
Elron GmbH, Essen ..................................................................Seite 11
Institut Rhein-Eifel GmbH, Andernach....................................Seite 37
IVS Institut für Verhaltenstherapie, Verhaltensmedizin 
und Sexuologie, Fürth................................................................Seite 47
Kanzlei Meisterernst/Düsing/Manstetten, Münster....................Seite 27

Einer Teil- oder der Gesamtauflage sind Beilagen
folgender Institutionen beigelegt:
Psychotherapeutische Fachpraxis Weinspach, Münster

Die nächste Ausgabe von
Psychotherapie Aktuell 

erscheint am  31. Mai 2019.

Werden Sie jetzt 
Projektpate!

www.german-doctors.de/paten

Tel.: +49 (0)228 387597-0

paten@german-doctors.de
 



Frauen leben
   ohne Gewalt.

Kein
Krieg
auf
meinem
Körper.

Spenden auch Sie!
IBAN: DE92 3705 0198 0045 0001 63



Anmeldung
Der Besuch der Veranstaltung
ist kostenfrei. Eine schriftliche

Anmeldung wird erbeten bis zum
 22. Mai 2019 über unser 

Online-Formular auf www.dptv.de, 
per E-Mail an bgst@dptv.de oder 

per Fax an 030 235009-44.
 

Zertifizierung
Für diese Veranstaltung sind

Fortbildungspunkte beantragt.

Weitere Informationen auf 
www.dptv.de

ALTE UND NEUE SÜCHTE – 
WIE NÜTZLICH IST PSYCHOTHERAPIE?
 

2019
Tagungswerk
Lindenstraße 85
10969 Berlin

Vorträge und Diskussion

Abhängigkeitserkrankungen sind in der 
deutschen Allgemeinbevölkerung weit  
verbreitet und stellen Psychothera- 
peutinnen und Psychotherapeuten sowie 
bestehende Therapiekonzepte immer  
wieder vor neue Herausforderungen.

In der Behandlung von Abhängigkeits-
erkrankungen stehen derzeit nicht mehr 
nur die stoffgebundenen Süchte wie  
z.B. Alkohol und Medikamente im Vorder- 
grund. Hinzugekommen sind in den letzten 
Jahrzehnten u.a. stoffungebundene Süchte, 
wie beispielsweise der pathologische 
Internet- und Computerspielkonsum, die 
viele Fragen aufwerfen und neue Therapie-
konzepte benötigen.

Wir wollen diese vorstellen und mit Ihnen 
diskutieren, welche Therapiekonzepte  
sich in der Praxis bewähren und wie die  
Versorgung der Patienten bedarfsgerecht(er) 
ausgestaltet werden kann.

Mit Akteurinnen und Vertretern aus unter-
schiedlichen Institutionen des Gesundheits-
wesens und der Gesundheitspolitik  
erörtern wir in unserer Podiumsdiskussion, 
welche Hürden bei der  ambulanten 
Psychotherapie von Abhängigkeitserkran-
kungen bestehen. Zudem gehen wir der 
Frage nach, wie sich Kooperationen mit 
dem Suchthilfesystem verbessern und die 
ambulante psychotherapeutische Sucht-
behandlung stärken lassen.

Wir freuen uns über Ihr Interesse und auf 
ein spannendes Symposium 2019.

Weitere Informationen auf www.dptv.de

5. JUNI 2019, 14.00 -19.30 UHR
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