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V O R W O R T

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

elektronische Gesundheitskarte (eGK) und Telematik sind Themen, die für Psychotherapeuten
sehr stiefmütterlich behandelt werden und damit ganz sicher nicht den Stellenwert haben, der
ihnen bezüglich ihrer gesellschafts- und berufspolitischen Brisanz zukommt. Die Einführung
der eGK würde unseren beruflichen Alltag revolutionieren, wenn auch in den einzelnen Fach-
gebieten mit unterschiedlichem Schwerpunkt. Die Umwälzungen im Gesundheitssektor wür-
den aber weit über diesen hinaus in das Selbstverständnis der Bürgerinnen und Bürger ausstrahlen.
Vor gut einem Jahr habe ich mich an dieser Stelle sehr kritisch mit den gesamtgesellschaftlichen
Auswirkungen dieses gigantischen Projektes der Gematik befasst und herausgearbeitet, dass es
um weit mehr als die Segnungen der Telematik im Gesundheitsbereich geht. Letztlich bedeutet
Gematik einen umfassenden Wandel für die Bedeutungswahrnehmung von Begriffen wie Trans-
parenz, Verfügbarkeit und wirtschaftlicher Mittelallokation.

Im Mai 2008 hatte sich der Deutsche Ärztetag kritisch mit der eGK auseinandergesetzt und
gefordert, die eGK in der bisherigen Form abzulehnen, zugleich aber auch einen ganzen For-
derungskatalog von Verbesserungsvorschlägen verabschiedet. Die Gematik hat diese Punkte
dann zwar alle aufgegriffen und bearbeitet, gleichwohl lieferten die Ergebnisse in den Test-
regionen mehr Argumente für die Kritiker als für die Befürworter der neuen Technik. Neue
Probleme taten sich auf und die Karte blieb den Beweis ihrer Praxistauglichkeit schuldig. Die
Gematik plante trotzdem den Rollout der eGK in Nordrhein und wollte die verbleibenden Feh-
lerquellen im Zuge dieses Feldversuches lösen.

Im Mai 2009 konnte man deshalb auf dem Deutschen Ärztetag ein Déjà-vu erleben. Die 
Debatte erinnerte in der Argumentation und im Ergebnis an das Vorjahr: Es wurde die Ableh-
nung der eGK in der vorliegenden Form beschlossen und die Durchführung eines 100.000er-
Tests unabhängig vom Online-Rollout gefordert. In der Folge kam es zu dramatischen per-
sonellen Konsequenzen. Leonard Hansen, Vorsitzender der KV Nordrhein, hat zusammen mit
seinem Vize seinen Vertrag zum Jahresende hin gekündigt, weil es wegen der eGK zu einem tief
greifenden Zerwürfnis zwischen ihm und seiner Vertreterversammlung kam. Diese hatte in An-
lehnung an die Beschlüsse des Deutschen Ärztetages ebenfalls die Einführung der eGK in der
vorliegenden Form abgelehnt. Trotzdem hatte Hansen für die Möglichkeit gesorgt, sehr kos-
tengünstig neue eGK-kompatible Lesegeräte zu kaufen. Die Praxen sollten vor einem Organi-
sationsversagen im Herbst geschützt werden, wenn die Kassen vermutlich mit der Ausgabe der
Karten an ihre Versicherten beginnen werden.

Für uns Psychotherapeuten geht es weniger um Aspekte wie den realen Zeitbedarf beim Aus-
drucken eines Rezeptes und ob dieser im alltäglichen Praxisablauf verkraftbar wäre oder nicht.
Bei den Psychotherapeuten wirft die eGK besonders akzentuiert die Frage der Datensicherheit
in Hinblick auf den Datenschutz und die Selbstbestimmungsrechte der Patienten bezüglich ih-
rer sensiblen Gesundheitsdaten auf.

Um uns der komplexen Thematik wenigstens in Tranchen zu widmen, haben wir in dieser
Ausgabe einen Artikel von unserer Kollegin Christiane Groß aufgenommen, die sich konsequent
und mit vielen guten Argumenten für die grundsätzliche Befürwortung der eGK einsetzt, aller-
dings kombiniert mit einer sorgfältigen, kritischen Begleitung. Ich möchte Ihnen diesen Arti-
kel besonders ans Herz legen, wohl wissend, dass die meisten Psychotherapeuten alle Themen
rund um die Technik, den PC, die EDV und auch die Telematik weniger spannend finden als
das Innenleben der Menschen. Aber: Außen- und Innenwelt entwickeln sich immer verschränkt,
und deshalb wissen wir, dass solche elementaren Umwälzungen auch an uns nicht spurlos vor-
beigehen werden.

Ihre Birgit Clever,
1. Vorsitzende des bvvp
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___ Am 7. Mai 2009 wurde das von vielen
Kollegen mit Spannung erwartete For-
schungsgutachten vom Leiter der For-
schergruppe, Bernhard Strauß, an Gesund-
heitsministerin Ulla Schmidt übergeben.
Auf dem 14. Deutschen Psychotherapeu-
tentag am 9. Mai 2009 stellte Herr Strauß
eine Zusammenfassung der Ergebnisse des
Gutachtens sowie daraus resultierende
Empfehlungen der Gutachter den Dele-
gierten vor: Die Psychotherapeutenaus-
bildung wird derzeit an mindestens 173
staatlich anerkannten Ausbildungsinsti-
tuten mit zirka 11.000 Ausbildungsteil-
nehmern durchgeführt. Universitäre oder
universitär angebundene Ausbildungsins-
titute haben daran einen Anteil von 19 Pro-
zent. Es gibt etwas mehr als doppelt so
viele Ausbildungsstätten für die Ausbil-
dung zur/m Psychologischen Psychothe-
rapeutin/ten (PP) als zur Ausbildung

zur/m Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeutin/ten. Dabei verteilt sich die
Ausbildung auf die einzelnen Verfahren:
52 Prozent psychodynamische Ausbil-
dungsstätten, 42 Prozent verhaltensthera-
peutische Ausbildungsstätten, 5 Prozent
Ausbildungsstätten, die sowohl in Ver-
haltenstherapie als auch in einem psycho-
dynamischen Verfahren ausbilden, und 
1 Prozent gesprächspsychotherapeutische
Ausbildungsstätten. Die Verteilung der
Ausbildungskandidaten auf die Ausbil-
dungsgänge ergibt folgende Verteilung:
Die PP-Ausbildung absolvieren 70 Pro-
zent der Ausbildungsteilnehmer, die KJP-
Ausbildung 27 Prozent (3 Prozent ohne
Angabe). Dabei befinden sich 72 Prozent
der Ausbildungsteilnehmer der PP in der
Ausbildung in Verhaltenstherapie und 
27 Prozent in der Ausbildung in einem
psychodynamischen Verfahren.

Bei der Ausbildung der KJP verteilen sich
derzeit die Teilnehmer auf 62 Prozent in
Verhaltenstherapie und 38 Prozent in ei-
nem psychodynamischen Verfahren. Insge-
samt ist also ein Übergewicht der Verhal-
tenstherapie-Ausbildung zu verzeichnen.
Bei der Entscheidung bezüglich Vollzeit-
oder Teilzeitausbildung sind ebenso wie
bei der Wahl des Verfahrens meist finan-
zielle Gründe ausschlaggebend. Die Zeit-
spanne der Ausbildungsdauer lag zwischen
knapp drei Jahren und etwas mehr als acht
Jahren, im Mittel bei zirka viereinhalb Jah-
ren. Die Ausbildungsverlängerung wurde
von jeweils einem Viertel der Absolventen
mit finanziellen Problemen und beruf-
lichen Verpflichtungen sowie von einem
Achtel der Befragten mit familiären Be-
dingungen begründet. Von allen der im
Rahmen des Gutachtens befragten Exper-
ten wird vorgeschlagen, während der prak-

Gelungener Kompromiss 
Das Forschungsgutachten stellt 
Bewährtes und notwendige 
Neuerungen dar und sucht den 
Konsens für eine bessere psycho-
therapeutische Ausbildung.
Ergebnisse und Vorschläge der 
Forschergruppe
Von Martin Klett, 2. stellvertretender Vorsitzender des bvvp

Fo
to

:P
ri

va
t

Forschungsgutachten zur 
Ausbildung der Psychotherapeuten



W I S S E N

Projekt
Psychotherapie

06

tischen Tätigkeit eine einheitliche Vergü-
tung der Ausbildungsteilnehmer festzule-
gen. Neben einer differenzierten Festlegung
von Lernzielen und Aufgaben während der
praktischen Tätigkeit wird gefordert, dass
die Ausbildungsteilnehmer einen klaren Sta-
tus und eine zutreffende Bezeichnung ihrer
Funktion erhalten. Bezüglich des theore-
tischen Unterrichts gab es mehrheitliche
Voten, inhaltliche Redundanzen zwischen
Studium und Ausbildung zu vermeiden.

KJP als eigenständiger Beruf
infrage gestellt 

Als wichtigster Bestandteil der Ausbildung
wird die praktische Ausbildung unter
Supervision sowie auch die Selbsterfah-
rung bewertet, die mehrheitlich als gut
eingeschätzt werden. Dabei möchten Aus-
bildungsteilnehmer der Verhaltensthera-
pieausbildung verstärkt Einzelsupervision
und auch Einzelselbsterfahrung erhalten.
Die Qualität der Supervision beziehungs-
weise die Qualifikationen und Weiterbil-
dungsmöglichkeiten der Supervisoren hal-
ten die Gutachter nach der Auswertung der
diesbezüglichen Rückmeldungen aber für
diskussionswürdig. Die Angaben zur Ab-
schätzung der Ausbildungskosten sind so-
wohl seitens der Institute als auch der Aus-
bildungsteilnehmer eher dürftig und sehr
divergent. Bei einer Vollzeitausbildung fal-
len aber wohl monatliche Kosten von
durchschnittlich 560 bis 830 Euro an, bei
einer Teilzeitausbildung durchschnittlich
monatlich 330 bis 500 Euro, was Gesamt-
kosten der Ausbildung von im Mittel zwi-
schen 20.000 und 30.000 Euro ergibt. Nach
Aussagen aller an der Ausbildung beteilig-
ten Gruppen haben sich die staatlichen
Prüfungen weitgehend bewährt. Bezüglich
der schriftlichen Prüfung wird von eini-
gen neben dem Zeitpunkt der Prüfung ins-
besondere die inhaltliche Ausrichtung der
Fragen und des Gegenstandskataloges
kritisiert. Die Prüfungsergebnisse zeigen
Unterschiede bei den PP und KJP, Letztere

schneiden im Durchschnitt schlechter ab.
Mit Spannung erwartet wurden seitens der
Fachöffentlichkeit insbesondere die Aussa-
gen des Gutachtens zur Frage einer verfah-
rensorientierten versus einer störungsspe-
zifischen Ausbildung. Bei der Auswertung
zeigte sich folgendes Bild:

Von einer Mehrzahl sowohl der aktuel-
len als auch der ehemaligen Ausbildungs-
teilnehmer wird die verfahrensorientierte
Ausbildung als sinnvoll betrachtet, insbe-
sondere aber von den Teilnehmern einer
psychodynamischen Ausbildung.

Die befragten Lehrkräfte zeigen zum 
Teil eine Offenheit bezüglich alternativer
Ausbildungsansätze, schätzen die verfah-
rensbasierte Ausbildung aber als sinnvoll
ein. Die Mehrheit der mit der Delphi-Be-
fragung angesprochenen Experten spricht
sich ebenfalls für ein Schwerpunktverfahren
aus.

In den meisten europäischen und auch
außereuropäischen Ländern mit einer lan-
gen Psychotherapietradition gibt es keine
eindeutigen Trends zu einer verfahrens-
unabhängigen Ausbildung.

Trotz einiger alternativer Szenarien zur
verfahrensorientierten Ausbildung ergeben
die Befragungen im Rahmen des For-
schungsgutachtens eine weitgehende Zu-
stimmung zur verfahrensorientierten Aus-
bildung. Daneben zeigt sich aber auch,
dass eine große Zahl der Befragten auch
wünscht, dass verfahrensübergreifende
Aspekte sowie störungsspezifisches Wissen
erheblich mehr in die Ausbildung integriert
werden sollten.

Bei der Evaluierung der aktuellen Zu-
gangsvoraussetzungen zur Ausbildung zeigt
sich aufgrund der Reform der Studien-
gänge eine zunehmende Variabilität. Tat-
sächlich herrscht sowohl in den bisherigen
Diplomstudiengängen als auch in der
Gestaltung der neuen Bachelor-/Master-
studiengänge eine große Vielfalt der Stu-
dieninhalte. Einige der Befragten forder-

ten eine Revision der Zugangsvorausset-
zungen, um eine zu große Beliebigkeit der
Eingangsqualifikation einzufangen. Der
größte Änderungsbedarf wird im Bereich
des Zugangs zur KJP-Ausbildung gesehen.

Bezüglich der Zugangsvoraussetzungen
zur Psychotherapieausbildung empfehlen
die Forscher, dass diese für die Ausbildung
zum Psychotherapeuten für die Psycho-
therapie mit Kindern und Jugendlichen
und mit Erwachsenen vereinheitlicht wer-
den sollen. Dies soll sowohl formal be-
züglich des Studienabschlusses als auch
insbesondere inhaltlich bezüglich nach-
zuweisender Studieninhalte erfolgen. Der
konkrete Vorschlag dazu lautet, dass aus
dem zusammen 300 CP (Credit Points des
ECTS, European Credit Transfer and Ac-
cumulation System) umfassenden Bache-
lor- und Masterstudium insgesamt min-
destens 150 CP nachzuweisen sind, die sich
auf allgemein-psychologische und klinisch-
psychologische Inhalte beziehen. Dabei
könnten gegebenenfalls 35 Punkte in ei-
nem Propädeutikum vor Beginn der Aus-
bildung erbracht werden.

Diese Zulassungsbedingungen sollten in
Zukunft für alle Masterabschlüsse mit re-
levanten Inhalten in den Studiengängen
Psychologie, Soziale Arbeit und Pädago-
gik/Heilpädagogik und eventuell wenigen
weiteren gelten. Zur Differenzierung der
Psychotherapie mit Kinder- und Jugend-
lichen und mit Erwachsenen wird ein Mo-
dell vorgeschlagen, bei dem zunächst die
Inhalte, die für beide Ausbildungen relevant
sind, als Basiswissen in einem sogenannten
„Common Trunk“ gemeinsam studiert
werden. Darauf aufbauend sollen dann die
für den jeweiligen Ausbildungsstrang zum
PP beziehungsweise KJP spezifischen Aus-
bildungsinhalte vermittelt werden. In die-
sem Modell könnte auch – nach einer
entsprechenden Verlängerung der Ausbil-
dungszeit – von allen Ausbildungsteilneh-
mern die Doppelapprobation erworben
werden. So würden nach Meinung der
Forscher künftig Psychotherapeuten mit
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Schwerpunkt Erwachsene oder mit Schwer-
punkt Kinder- und Jugendliche gleichbe-
rechtigt ausgebildet.

Die Forscher empfehlen also, die bishe-
rige Konstruktion von zwei ungleichen Be-
rufsbildern zugunsten eines einheitlichen
Psychotherapeutenberufes aufzugeben.
Problematisch bei diesem Modell ist, dass
der Zugang zur KJP-Ausbildung bisheriger
Prägung erheblich erschwert wird.

Zwar bleiben formal die sozialwissen-
schaftlichen Studiengänge Soziale Arbeit
und (Heil-)Pädagogik als Eingangsqualifi-
kation für die KJP-Ausbildung erhalten, es
müssen aber dabei 150 ECTS-Punkte für
psychologische und klinisch-psychologi-
sche Kenntnisse nachgewiesen werden.

Es ist fraglich, ob die Hochschulen ihre
diesbezüglichen Studiengänge in diesem
Sinne umstrukturieren können und wol-
len. Wenn man dann aber für die fehlenden
Inhalte der Zugangsqualifikation noch ein
umfangreiches Propädeutikum mit maxi-
mal 35 ECTS-Punkten absolvieren muss,
dann verlängert sich die Ausbildungsdauer
für die KJP insgesamt nochmals um ein bis
zwei Semester. Ob dann aber alle benötig-
ten Punkte in einem oder zwei Semestern
erbracht werden können, wird auch davon
abhängen, ob denn überhaupt Hochschu-
len willens und in der Lage sind, die indi-
viduell benötigten Inhalte anzubieten. Dies
wird in der Praxis mindestens eine er-
hebliche Hürde für potenzielle Interessen-
ten an der KJP-Ausbildung darstellen, im
schlimmsten Fall aber die sozialpädago-
gisch/sozialwissenschaftlichen Fächer als
Zugangsqualifikation für die KJP-Ausbil-
dung verschwinden lassen.

Bezüglich der Frage nach der grund-
sätzlichen Konstruktion der Ausbildung –
Störungsspezifität versus Verfahrensorien-
tierung – empfiehlt das Gutachten ein
Ausbildungsmodell, das zwar weiter theo-
riebasiert und störungsübergreifend an ei-
nem Schwerpunktverfahren orientiert ist,
aber auch wirkungsvolle Konzepte und Me-
thoden anderer Vertiefungsverfahren mehr

als momentan üblich vermitteln sollte. Wei-
tere Anforderungen an die Ausbildung soll-
ten laut der Gutachter sein:

Evidenzbasierung
Befähigung zur Integration von For-

schungsergebnissen in die eigene klinisch-
praktische Tätigkeit 

Vermittlung, dass professionelle Kom-
petenz einer ständigen Weiterentwicklung
der eigenen Theorien und Behandlungs-
techniken bedarf

Entwicklung einer Identifikation mit ei-
ner „forschenden Grundhaltung“ und einer
produktiven Skepsis/inneren Autonomie
auch gegenüber den Grundannahmen des
eigenen Therapieverfahrens

Bezüglich einer Direktausbildung in einem
integrierten Ausbildungsgang schlagen die
Forscher Modellausbildungsgänge vor, mit
einem Master in Psychotherapie sowie an-
schließender Weiterbildung, wobei eine
systematische Evaluation erfolgen muss.
Zur Vergütung der Ausbildungsteilnehmer
schlägt die Forschergruppe verschiedene Fi-
nanzierungsmodelle vor wie BAföG, Darle-
hen, Institutionsförderung sowie auch eine
Vergütungsregelung für die praktische Tä-
tigkeit. Die Gutachter befürworten aber 
eine optionale Kompetenzerweiterung be-
züglich der Ausstellung von Arbeitsun-
fähigkeitsbeschreibungen durch Psychothe-
rapeuten. Ebenso wird die fachspezifische
Überweisungs- und Verordnungsbefugnis
befürwortet und auch die Berechtigung zur
Verschreibung psychotherapiespezifischer
Heil- und Hilfsmittel, wenn entsprechende
Kenntnisse in der Ausbildung oder in ent-
sprechenden Fort- und Weiterbildungspro-
grammen vermittelt worden sind. Die Kom-
petenzen von Psychotherapeuten sollten 
jedoch nicht auf die Medikamentenver-
schreibung und auch nicht auf die Berech-
tigung zur Veranlassung einer Zwangs-
einweisung erweitert werden, da die dafür
notwendigen umfassenden medizinischen
Kenntnisse keinesfalls in der Psychothera-

pieausbildung untergebracht werden kön-
nen und dies zudem einer Medizinorien-
tierung der Psychotherapie Vorschub leisten
würde. Daneben verwiesen die Gutachter
zur Begründung ihrer Ablehnung auch auf
die Besonderheiten der psychotherapeuti-
schen Behandlung, insbesondere aber auf
die Dynamik der psychotherapeutischen
Beziehung.

Staatliche Prüfungen 
im Kern bewährt

Grundsätzlich regen die Forscher an, im
Rahmen der Ausbildung die Zusammen-
arbeit mit Ärzten und anderen Berufs-
gruppen im Gesundheitssystem im Hin-
blick auf die spätere berufliche Tätigkeit
zu verbessern. Zur inhaltlichen und or-
ganisatorischen Ausgestaltung der Aus-
bildung schlägt das Gutachten vor, die Ge-
samtstundenzahl von derzeit 4.200 auf
3.400 Stunden zu kürzen. Dies kann durch
eine Reduktion der Stundenzahl der prak-
tischen Tätigkeit auf insgesamt 1.200
Stunden sowie durch eine deutliche Re-
duktion der freien Spitze erreicht werden.
Dabei müsste aber die praktische Tätigkeit
sehr viel stärker strukturiert und inhalt-
lich definiert werden. Supervision und
Selbsterfahrung wie auch zum Teil die
praktische Ausbildung sollen etwas ausge-
weitet, Supervision und Selbsterfahrung
sowohl im Gruppen- als auch im Ein-
zelsetting angeboten werden. Das For-
schungsgutachten konnte naturgemäß
nicht alle Erwartungen erfüllen, die von
den verschiedenen Seiten daran gestellt
wurden. Es hat aber einen aus unserer
Sicht für alle Beteiligten gut tragbaren
Kompromiss gefunden zwischen Fort-
führung des offensichtlich Bewährten und
den dennoch notwendigen und auch sinn-
vollen Öffnungen für Neuerungen. Dass
dies in der kurzen dafür zur Verfügung
stehenden Zeit geleistet werden konnte,
verdient den Dank und Respekt der ge-
samten Psychotherapeutenschaft. ___
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___Mit dem Thema elektronische Gesund-
heitskarte (eGK) begann ich mich ausein-
anderzusetzen, weil mir gerade aus der Sicht
der ärztlichen Psychotherapeutin die Arzt-
Patient-Beziehung gefährdet erschien1. Zu
Beginn meiner Recherchen irritierte mich,
dass keine Veröffentlichungen zum Thema
Arzt-Patient-Beziehung und eGK zu fin-
den waren. Im besten Falle hatte man sich
bis 2004 darum wohl noch keine Gedanken
gemacht. In den Studien der Moraltheolo-
gie2 fand sich eine gute Zusammenfassung
über die Veränderung der Arzt-Patient-Be-
ziehung durch Telemedizin, nicht jedoch
durch die telematische Vernetzung, wie sie
mit der elektronischen Gesundheitskarte
geplant war. Aktionen, die die eGK stoppen
sollten, waren mit diesem Wissen zu dem
damaligen Zeitpunkt auch für mich nach-
vollziehbar3. Aber je mehr ich mich mit dem
Thema beschäftigte, desto klarer wurde mir,
dass eine einfache Betrachtungs- und Be-
urteilungsweise unmöglich ist. Dies gilt ins-
besondere deshalb, weil die Entwicklung
hin zu elektronischer Vernetzung nicht nur
den Aufbau der Telematik-Infrastruktur

mit dem Namen elektronische Gesund-
heitskarte nach dem Sozialgesetzbuch
(SGB) V § 291a betrifft, sondern nahezu
global in allen Bereichen des ärztlichen Be-
rufslebens zu finden ist.

Trotz Selbstbestimmungsrechts
des Patienten muss der Arzt 
entscheiden 

Während die Diskussion um die Verände-
rung der Arzt-Patient-Beziehung durch die
Telematik-Infrastruktur eGK und die
durchaus berechtigten Ängste um den Ver-
lust der ärztlichen Schweigepflicht in die
Öffentlichkeit drangen, strukturierten sich
nebenbei diverse andere elektronische Ver-
netzungen. Die Nutzung gemeinsamer
elektronischer Patientenakten wurde nicht
nur durch die IT-Industrie vorangetrieben,
auch technikfreundliche und fortschritts-
gläubige Ärzte unterstützten ihren Einsatz,
und sie wurde von Krankenhäusern für un-
verzichtbar erklärt. Ein wichtiger Aspekt
hierbei ist, dass die elektronischen Patien-
tenakten häufig zusammengefasst oder als

Duplikat auf Servern der verschiedenen
Betreiber liegen. In großen – zum Teil auch
überörtlichen – Gemeinschaftspraxen und
Medizinischen Versorgungszentren (MVZ)
sind elektronische Patientenakten heute
schon ebenso gängig und genauso unver-
zichtbar wie in Krankenhäusern.

Parallel entwickelten verschiedene Kran-
kenkassen auf dem Boden von SGB V § 68
elektronische Gesundheitsakten und ani-
mierten – zum Teil auch mit Bonifizierung,
Gebührenreduktionen oder anderen Ver-
günstigungen – ihre Mitglieder, dort Ge-
sundheitsdaten zu speichern. In diesen
elektronischen Akten werden demnach die
freiwillig zur Verfügung gestellten sensiblen
Gesundheitsdaten der Patienten durch
Krankenkassen verwaltet. Der heutige Stand
ist eine bunte Mischung von verschiedenen
Akten, bei denen bisher fast nie gewährleis-
tet ist, dass die Daten den Forderungen der
Ärzteschaft nach hohem Standard der Da-
tensicherheit entsprechend geschützt sind.
Auch wenn die elektronischen Gesund-
heitsakten nach SGB V § 68 komplett in
den Händen der Patienten liegen, betrifft

Elektronisches 
Nachsitzen 
Die Gesundheitskarte genügt nicht den 
Sicherheitsstandards. Sie zu verteufeln 
und damit abzulehnen ist aber falsch.
Kritisches Geleit beim Aufbau einer 
Telematik-Infrastruktur ist die Devise
Von Christiane Groß



Projekt
Psychotherapie

09

W I S S E N

Überlegung ein, die eine generelle Ableh-
nung der elektronischen Gesundheitskarte
meiner Meinung nach nicht mehr zulassen
kann5.

Alle Lösungen lassen den 
Datenschutz vermissen

Die Verbreitung gemeinsam zu nutzender
elektronischer Patientenakten ist weiter ver-
breitet, als es die Diskussionen um die eGK
in der Öffentlichkeit vermuten lassen. So
ist es inzwischen nicht nur üblich, Rech-
nungen durch privatrechtliche Verrech-
nungsstellen erstellen zu lassen und hierbei
häufig komplette Krankenakten außerhalb
von Praxen und Kliniken – inzwischen
überwiegend elektronisch – zu versenden,
sondern auch die Verwaltung elektronischer
Patientenakten von Krankenhäusern an
große IT-Firmen abzugeben (Outsourcing).
Raum und Personal werden dadurch ge-
spart und können als finanzielles Potenzial
für die Patientenversorgung genutzt wer-
den. Verbundnetze zwischen Krankenhäu-
sern und niedergelassenen Praxen nehmen

zu. Informationen gelangen so schneller
vom stationären in den ambulanten Be-
reich und auch umgekehrt. Praxisverbünde
und MVZ nutzen häufig gemeinsame
elektronische Patientenakten. Das lästige
Suchen von Vorbefunden wird reduziert,
Doppeluntersuchungen werden vermieden.
Die hier aufgeführten Begründungen wei-
sen auf einen Mehrwert hin, den Ärzte im
Namen ihrer Patienten nutzen können.

Schauen wir aber genau hin, dann lassen
alle diese Lösungen gerade den Datenschutz
vermissen, den die Ärzte bei der Diskus-
sion über die eGK so heftig und mit vollem
Recht fordern6. Von einem Selbstbestim-
mungsrecht der Patienten kann ebenfalls
nicht gesprochen werden, denn die Daten
können im Verbund häufig auch ohne ak-
tuelle Einwilligung des Patienten gelesen
werden. Dies gilt für Akten in Kranken-
häusern, die nicht fallbezogen verschlüsselt
und damit nicht abgeschlossen sind, eben-
so wie für Akten in den Verbundnetzen.
Dort hat ein Patient kaum eine andere
Wahl, als entweder nicht behandelt zu wer-
den oder sich generell für längere – oder

dies auch die Ärzteschaft. Der Arzt wird
vor die Entscheidung gestellt, ob und wel-
che Daten er für diese Akten zur Verfü-
gung stellt. Diese Konfliktsituation ähnelt
der nach der Einführung der eGK. Auch
bei der eGK soll es neben der ärztlich ge-
führten elektronischen Patientenakte (ePA)
eine patientengeführte elektronische Ge-
sundheitsakte (eGA) geben4. Obwohl diese
Gesundheitsakten allein in das Selbstbe-
stimmungsrecht des Patienten fallen, sollte
ein Arzt wissen, welche Konsequenzen die
Speicherung von Gesundheitsdaten auf ei-
nem privatrechtlichem Server oder auch
auf einem Server der Krankenkassen haben
könnte. Zumindest eine fundierte ärztli-
che Beratung bezüglich der Sensibilität die-
ser Daten sollte daher auch bei den derzeit
schon existierenden Gesundheitsakten vor-
genommen werden.

Schwieriger wird die Situation aber, wenn
ein Arzt entscheidet, sich einem elektroni-
schen Datennetz anzuschließen, in dem
mehrere Praxen oder auch Krankenhäuser
zum Teil gemeinsame elektronische Pa-
tientenakten nutzen. Hier setzt nun die

Christiane Groß ist Ärztin für Allgemein-
medizin und Psychotherapie. Sie studierte
ärztliches Qualitätsmanagement im 
Medizinstudium an den Universitäten 
Heidelberg und Münster sowie im 
Masterstudiengang Management von 
Gesundheits- und Sozialeinrichtungen
(MGS) an der TU Kaiserslautern/Private
Universität Witten-Herdecke. Seit 1997 
arbeitet sie als Ärztliche Psychotherapeutin.
Sie ist Mitglied im Vorstand der Kreis-
stelle Wuppertal und Vorsitzende in den 
Vorstandsausschüssen der Ärztekammer
Nordrhein „E-Health“ und „berufliche 
Angelegenheiten von Ärztinnen“.
Seit 2007 ist sie Mitglied im Ausschuss 
„Telematik“ der Bundesärztekammer.
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vielleicht auch unüberschaubare – Zeit ein-
verstanden zu erklären, den Zugriff für den
behandelnden Arzt zu gewähren. Zu allem
Überfluss liegen diese Akten – im Gegen-
satz zur geplanten ePA oder eGK – meistens
im Klartext und in einem gesammelten Da-
tenpool vor und werden oft lediglich für
den elektronischen Versand verschlüsselt.
Eine der am heftigsten diskutierten For-
derungen nach ausreichender Verschlüsse-
lung dieser sensiblen Daten ist also nicht er-
füllt. Für diese Daten kann man mit Recht
auf die Gefährdung durch Hackerangriffe
hinweisen.

Auch die neuen elektronischen Patien-
tenakten, deren Nutzung die selektiven
Hausarztverträge vorschreiben, sind hier
nicht besser. Thilo Weichert, der unabhän-
gige Datenschutzbeauftragte des Landes
Schleswig-Holstein, hat die unzureichende
Datensicherheit dieser Patientenakten
scharf kritisiert. „Durch die Verpflichtung
der Hausärzte, im Rahmen der HzV eine
besondere Software einzusetzen und Da-
tenübermittlungen an private Stellen zu-
zulassen, wird das Niveau der Datensi-
cherheit verringert.“7

Mit Recht weist der 112. Deutsche Ärz-
tetag in Mainz darauf hin, dass nach den
Grundsätzen ärztlicher Ethik der Europäi-
schen Berufsordnung der Arzt „... nicht
beim Aufbau elektronischer Patientenda-
tenbanken mitwirken“ darf, „die das Recht
des Patienten auf Schutz seiner Intimsphäre,
die Sicherheit und den Schutz seines Pri-
vatlebens gefährden oder schmälern. Jede
Patientendatenbank muss einem Arzt
unterstellt sein, der namentlich bekannt
ist.“ (Drucksache VIII – 74)8

Konsequenterweise müsste sich aber je-
der betroffene Arzt die folgenden Fragen
stellen: „Wie ist die Ablehnung der eGK
und die Nutzung der ePA der HzV oder die
Nutzung anderer gemeinsamer ePAs zu ver-
einbaren?“ Und: „Wie ist zu verstehen, dass
einerseits die eGK verteufelt wird, weil zu-
künftig Daten – wohlgemerkt jede einzelne
Akte für sich kryptografisch verschlüsselt –
auf nichtärztlichen Servern datenschutz-
rechtlich als bedenklich eingestuft werden,
andererseits aber schon heute gesammelte
Patientendaten – sogar häufig im Klartext –
auf nichtärztlichen Servern von Kranken-
häusern oder privaten Firmen liegen und

von Ärzten dort auch genutzt werden?“
Viele Kollegen partizipieren schon heute
an gemeinsamen elektronischen Patien-
tenakten und sehen darin einen Vorteil.
Wenn nun der Nutzen schon heute spürbar
ist, dann sollten die Datenübermittlung und
die Datenspeicherung aber dem höchst-
möglichen Sicherheitsstandard genügen.
Diesen Forderungen werden die derzeit ge-
nutzten gemeinsamen elektronischen Pa-
tientenakten jedoch in keiner Weise gerecht.
Die auch schon auf dem 111. Deutschen
Ärztetag in Münster geforderte Alternative,
die Daten auf einem USB-Stick zu spei-
chern, würde die Gefahr eines Hacker-
angriffs auf einen Server mit vielen Daten
verringern.

Der Mehrwert der 
elektronischen Gesundheitskarte
steht außer Frage

Diese Lösung einer dezentralen Speiche-
rung beinhaltet aber wieder andere sicher-
heitsrelevante Probleme: So muss gewähr-
leistet sein, dass die Nutzung von fremden
USB-Sticks für den Computer des Arztes
keine zusätzliche Gefährdung durch Viren
darstellt. Außerdem unterstützen derzeit
beworbene und schon zu nutzende USB-
Stick-Systeme für Patientendaten die Kom-
munikation, indem der Patient entschei-
den kann, ob er die aktuellen Daten in einer
Sicherungskopie auf dem Server des Her-
stellers beziehungsweise des Verkäufers der
speziellen USB-Sticks hinterlegen möchte.
Das bedeutet aber nichts anderes, als dass
der Serverbetreiber über kurze Zeit einen
eigenen Datenpool mit Gesundheitsdaten
zur Verfügung hat. In welchem Maße die-
ser Datenpool vom Betreiber selbst nutzbar,
die Daten gesichert und verschlüsselt sind,
muss jeweils neu beurteilt werden. Auch
für solche Systeme müssen die Datenschutz-
Auflagen entsprechend den Vorgaben der
Ärzteschaft und des Bundesamtes für Si-
cherheit in der Informationstechnologie
gewährleistet sein. Es muss klar definiert
werden, wo die Sicherungskopien zu spei-
chern sind. Widersinnig wäre es, für die
eGK eine zentrale Speicherung abzulehnen,
aber für die alternativen Speichermedien
eine Kopie der Patientendaten auf einem
zentralen Server zu erlauben.

Ärztlichen Einfluss bei der Politik und da-
mit bei der Gesellschaft für Telematikan-
wendungen der Gesundheitskarte (Gema-
tik) geltend zu machen und die Testung der
eGK-Anwendungen in 100.000er-Versu-
chen durch die Ärzte auf eine wissen-
schaftliche Basis zu stellen, ist und bleibt die
einzige Lösung. Die 10.000er-Tests haben
bisher nur die Hardware, das elektronische
Rezept (eRezept) und die Versicherten-
stammdaten auf dem Chip inklusive der
Praktikabilität einer PIN (persönliche Iden-
tifikationsnummer) des Patienten getestet.
Diese Tests haben die Umsetzung des zu
Anfang von den Krankenkassen präferier-
ten eRezeptes auch in der Politik weit in
den Hintergrund treten lassen. Allein schon
die Schwierigkeiten, die Patienten mit dem
Umgang der PIN hatten, geben einen Hin-
weis auf Schwierigkeiten im täglichen Um-
gang. Immerhin wurde klar, dass weder Ver-
sichertenstammdaten noch Notfalldaten
mit einer PIN gesichert sein dürfen. Außer-
dem wurde zwischen Bundesärztekammer
(BÄK) und dem Bundesministerium für
Gesundheit (BMG) klargestellt, dass Not-
falldaten auf ein absolutes Minimum be-
schränkt sein müssen, um den Patienten-
Datenschutz zu gewährleisten. Jede zusätz-
lich Angabe würde die Notfalldaten zu einer
Patientenakte machen, was weder BÄK
noch BMG zulassen werden.

Im 100.000er-Versuch sollen in einzelnen
Abschnitten jeweils die weiteren Anwen-
dungen (Versichertenstammdaten-Dienst
VSDD, Arzneimitteltherapiesicherheit
AMTS, Notfalldaten, elektronische Arzt-
briefe, elektronische Patientenakten usw.)
und insbesondere auch die von den Ärz-
ten geforderten alternativen Speicherme-
dien getestet werden. Das heißt aber für die
Ärzte, in den sauren Apfel zu beißen und
die eGK jetzt nicht komplett abzulehnen,
sondern sie im Sinne der Vorgaben der Ärz-
teschaft9 umzustrukturieren und zu versu-
chen, die Nutzung der Telematik-Infra-
struktur praktikabel zu machen.

Zusammenfassend können hier die An-
träge des 112. Deutschen Ärztetages10 ein-
bezogen werden, die einerseits die eGK in
der bisherigen Form ablehnen, andererseits
aber ausgiebige Tests fordern. Vorausset-
zung einer sachlichen Begutachtung dieser
Tests ist ein arbeitsfähiger ärztlicher Beirat
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mit ausreichenden Befugnissen, der der
Politik nicht nur als Alibi der ärztlichen
Mitarbeit dient. Im Laufe von auf wissen-
schaftlicher und damit evidenzbasierter
Basis durchgeführten Tests könnte sicht-
bar werden, ob und wie sich die Nutzung
der eGK im Handlungsablauf in den
Praxen und den Krankenhäusern als prob-
lematisch erweist und ob dann Verände-
rungen im Sinne einer besseren Funktio-
nalität möglich sind. Zusätzlich würden
diese Tests auch eine belastbare Prognose
über die entstehenden laufenden Kosten
in den Praxen ermöglichen, um mit den
Krankenkassen über eine entsprechende
Vergütung zu verhandeln.

Für die Bewertung der Tests muss der
geplante zukünftige ärztliche Beirat die
Möglichkeit haben, eindeutig Stellung zu
beziehen und die Ergebnisse in die Öf-
fentlichkeit der Ärzteschaft zu kommuni-
zieren. So können Antworten sowohl auf
die Frage nach Praktikabilität als auch auf
die Kostenfrage eine fundierte Entschei-
dung über den weiteren Ausbau der tele-
matischen Vernetzung der eGK ermög-
lichen. Entweder der Mehrwert der eGK
wird auch für Ärzte sichtbar und die An-
wendungen können in den ärztlichen All-
tag integriert werden oder das Projekt muss
als gescheitert erklärt werden. Etabliert sich
dann eine durch die Ärzteschaft weitge-
hend akzeptierte eGK benannte Telematik-
Infrastruktur, bleibt die Entscheidung
letztlich bei jedem einzelnen Arzt: Als
Psychotherapeutin würde ich bestimmen,
welche der Anwendungen für meine Ar-
beit mit den Patienten zu nutzen wären,
zum Beispiel vernünftigeNotfalldaten11 auf
dem Chip der Karte, und welche aus Über-
zeugung nicht. Hier werde ich mich auf
die Zusage der Politik auf die ärztliche Frei-
willigkeit bei der Nutzung solcher Patien-
tenakten berufen und den Patienten mei-
nen Standpunkt hinsichtlich der – meiner
Meinung nach besonders brisanten – Da-
ten aus dem psychischen Bereich erklären.
Eine gemeinsam zu nutzende elektroni-
sche Patientenakte auf einem Server außer-
halb meiner Praxis wird somit sicher ohne
meine Eingabe von Patientendaten aus-
kommen müssen. ___
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vorstellung dabei ist es, die Güte der ärzt-
lichen Behandlung mit dieser Art von Trans-
parenz darstellen zu können und daraus
auch Forderungen an die Krankenkassen für
die Honorare abzuleiten. Dieser Schuss kann
allerdings auch nach hinten losgehen: Wa-
rum sollten die Kassen bereit sein, solche ei-
gentlich als Standard ärztlicher Behandlung
angesehenen Prozeduren noch zusätzlich zu
bezahlen? Viel mehr liegt es doch nahe, de-
nen etwas abzuziehen, die nicht so viel mes-
sen. Der berühmte gute alte erfahrene Haus-
arzt, der für seine Diagnose keine Werte
braucht, sondern zum Beispiel an der Haut
des Patienten riecht, sieht dann alt aus.

Insgesamt ist auch hier wieder ein Zeit-
geistphänomen zu beobachten, dass der
Mensch reduziert wird auf Messwerte und
die Behandlung auf die Veränderung dieser
Werte. Insofern könnte man kritisch an-
merken, dass das möglicherweise unbewusst
leitende Idealbild die Autoreparaturwerk-
statt ist, die ihren großen Computer über
eine Schnittstelle an das Auto anschließt und
innerhalb weniger Minuten über ein kom-
plettes Bild aller Funktionen und Fehlfunk-
tionen verfügt. Dies alles auf der elektroni-
schen Gesundheitskarte gespeichert und an
jedem Terminal abrufbar soll dann eine
effiziente und schnelle Behandlung des Pa-
tienten ermöglichen. Da sich auch Ausprä-
gungen psychischer Funktionen mithilfe von
entsprechenden Tests und Fragebögen quan-

___ Der Vorsitzende der Kassenärztlichen
Vereinigung (KV) Bayerns, Axel Munte,
wird nicht müde, eine verbesserte Qualität
der ärztlichen Behandlung einzufordern.
Entsprechende Untersuchungen in seinem
Bereich hätten erschreckende Ergebnisse
mangelnder Qualität zutage gefördert. Seit-
her wird in Bayern die Erbringung be-
stimmter Qualitätskriterien in der ärzt-
lichen Behandlung mit Zuschlägen im Ho-
norar belohnt, was letztlich auch zu einer
schlechteren Bezahlung dessen führt, was
für schlechte Qualität gehalten wird. Wenn
die Aussagen der KV Bayerns tatsächlich
stimmen, muss man als Patient wirklich er-
schrecken. Insofern ist der Versuch, eine
bessere Qualität herbeizuführen, natürlich
im Sinne aller. Auch die Kassenärztliche
Bundesvereinigung (KBV) hat dieses An-
sinnen aufgegriffen und wirbt inzwischen
mit drei englischen Begriffendafür: Pay for
Transparency (P4T), Pay for Performance
(P4P) und Pay for Outcome (P4O).

Pay for Transparency (P4T):
Nachdem sich zum Beispiel herausgestellt
hat, dass bei Behandlung mit bestimmten
Medikamenten oder bei bestimmten Diag-
nosen die regelmäßige Kontrolle bestimm-
ter Werte wie Blutzucker, Blutdruck, Leu-
kozyten nicht so erfolgt, wie es entspre-
chend bestimmter Leitlinien sinnvoll und
notwendig wäre, soll die Erhebung dieser

Werte einer bestimmten Kontrolle unter-
worfen und somit eine Transparenz der
ärztlichen Behandlung erreicht werden.
Diese Kontrolle erfolgt dadurch, dass die
erhobenen Werte nicht nur in der Praxis
dokumentiert, sondern unmittelbar über
eine Art Standleitung an die KV über-
mittelt werden.

Unbewusstes Leitbild einer
Autoreparaturwerkstatt

Eine zusätzliche Vergütung könnte man
dann zum Beispiel dadurch erreichen, dass
bestimmte Werte bei einem bestimmten
Prozentsatz aller Patienten mit einer be-
stimmten Diagnose erfasst und übermittelt
werden. Dies kann zum Beispiel die Durch-
führung eines bestimmten Tests bei einer
bestimmten Verdachtsdiagnose sein. Es
kann auch die regelmäßige Erfassung zum
Beispiel des Blutdrucks bei einer Herzer-
krankung sein. An die KV wird allerdings
nicht nur die Tatsache gemeldet, dass eine
bestimmte Maßnahme durchgeführt wird,
sondern natürlich auch ihr Ergebnis.

Es liegt in der Natur dieser Art von Er-
fassung, dass besonders Messergebnisse und
Laborwerte als Indikator für die geforderte
Transparenz geeignet sind. Die KBV strebt
an, nicht nur alle Praxen untereinander und
mit den KVen zu vernetzen, sondern auch
alle KVen untereinander. Die bewusste Ziel-

Schuss nach hinten
Im Bemühen um eine bessere Qualität 
wird die Behandlung ins Korsett geschnürt.
Neue Kriterien sollen künftig die Vergütung 
ärztlicher Leistungen bemessen.
Was passiert, wenn das Honorar vom Erfolg
abhängt

Von Jürgen Doebert, kooptiertes Vorstandsmitglied bvvp
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seits nicht von einer Veränderung oder ei-
nem sogenannten Erfolg abhängig ist, son-
dern vielmehr gelassen und geduldig auch
das Zögern des Patienten vor Veränderung
aushält. Dennoch muss der Patient gleich-
zeitig verspüren, dass seine Fort- und Rück-
schritte dem Psychotherapeuten nicht
gleichgültig sind. Es handelt sich also um
ein fragiles Gleichgewicht. Im Übrigen gilt
ganz Ähnliches für den Hausarzt, Kinder-
arzt, Gynäkologen, der nicht nur eine
Krankheit, sondern einen betroffenen Men-
schen in all seinen Bezügen sieht.

Viele Ausführungen zur Abstinenz be-
ziehen sich darauf, dass der Psychothera-
peut über seine Bezahlung hinaus nicht auf
einen narzisstischen noch sonstigen Ge-
winn aus der psychotherapeutischen Be-
ziehung abzielen soll, da hier der Übergang
zum Missbrauch des Patienten sehr flie-
ßend ist.

Das Gleiche gilt auch für die ärztliche Be-
handlung. Es ist dort nur nicht so ausgie-
big konzeptualisiert. Gute Beziehung zum
Arzt bedeutet, dass die Behandlungsvor-
schläge des Arztes angenommen werden
können oder aber eben auch nicht oder
jetzt noch nicht. Was passiert nun, wenn
die Patienten wissen oder auch nur spüren,
dass das Honorar des Arztes davon abhängt,
ob sie ihm bessere Blutwerte oder Ähnliches
liefern. Schon immer ist klar, dass ein Wirk-
faktor in der ärztlichen Behandlung die Be-
ziehung darstellt, in der es durchaus mög-
lich ist, dass ein Patient sich seinem Arzt zu-
liebe auf eine Behandlung einlässt und auch
so eine Veränderung herbeigeführt werden
kann. Wie viele Patienten werden nun das
Gefühl haben, der Arzt wünsche sich eine
Besserung oder Heilung nur oder über-
wiegend deswegen, weil er finanziell davon
profitiert? Ein ähnliches Misstrauen hat sich
schon bei vielen Patienten ausgebreitet, seit
bekannt wurde, dass Pharma-Firmen die
Verschreibung bestimmter Medikamente
sponsern oder dass Ärzte ihre Patienten in
bestimmte Verträge drängen.

Als Psychotherapeuten können wir mei-
ner Meinung nach den Ärzten nur von die-
sem Weg abraten. Eine Verbesserung der
Qualität ist immer erstrebenswert, aber sie
sollte nicht auf dem Weg über eine Er-
schwernis der Beziehungswirkung des Arz-
tes erkauft werden. ___

tifizieren lassen, sind der Fantasie kaum
Grenzen gesetzt, wie sich diese Art der Trans-
parenz mit Kontrollen und Beurteilungen
von Behandlungsverläufen in psychothera-
peutischen Praxen umsetzen ließe.

Pay for Performance (P4P):
Da ja schon durch die Übermittlung an die
KV die Werte der Patientin vorliegen, ist es
nur ein kleiner Schritt, nun auch über-
prüfbar zu machen, ob die Behandlung
durch den Arzt anschlägt. „Performt“ der
Arzt gut, gehen die Zuckerwerte in die rich-
tige Richtung, sinkt der Body-Mass-Index,
macht der Blutdruck, was er soll, dann soll
der Arzt auch etwas davon haben. Macht
der Arzt seine Arbeit schlecht, soll er auch
ein geringeres Honorar dafür bekommen.

Pay for Outcome (P4O):
Dieser Punkt geht nahtlos über in die Be-
zahlung für das Outcome. Hier dreht es
sich allerdings nicht um die Veränderung
einzelner Werte beim einzelnen Patienten,
sondern um die Erreichung bestimmter
Ergebnisse bei einem definierten Prozent-
satz aller Patienten mit einer bestimmten
Diagnose.

Selbst wenn man hier von der Proble-
matik des Einblicks in und der Kontrolle
von Patientendaten und den damit ver-
bundenen Problemen der Verschwiegen-
heit – Stichwort gläserner Patient – einmal
absieht, ist an dieser Stelle bereits einem
anderen Bedenken nachzugehen: Der auf-
geklärte, medizingläubige Patient, der sich
überhaupt nur zu einer regelmäßigen ärzt-
lichen Kontrolle einfinden wird, befindet
sich typischerweise in den besseren Wohn-
quartieren der Städte. Man weiß inzwischen
sehr genau, welche Bevölkerungsschichten
die am schlechtesten eingestellten Krank-
heiten und die wenigsten compliant sich
verhaltenden Patienten aufweisen. Will man
für diese besonders medizinisch behand-
lungsbedürftigen Menschen erfolgreich
ärztlich tätig sein, dann kann die einzelne
medizinische Krankheitsdiagnose nur Teil
einer bio-psycho-sozial zu erfassenden Ge-
samtdiagnose sein. Diese zu erstellen und
danach zu handeln würde in Zukunft fi-
nanziell eher abgestraft, da man die einfa-
chen Aufgreifkriterien des P4P wegen der
komplizierenden Rahmenbedingungen

nicht erfüllen kann. Auch dürfte P4P bei
zahlreichen Praxen Selektionsversuche ver-
stärken hin zum unkomplizierten Medi-
zinkunden. Psychosoziale Problempatien-
ten dürften dann noch schlechtere Karten
bei der Versorgung haben und mit ihnen die
Ärzte, die dann an der Behandlung dieser
„schwierigen“ Patienten nicht nur schlech-
ter verdienen, sondern unwiderlegbar mit
dem Verdacht belegt wären, schlechtere me-
dizinische Arbeit zu leisten.

Kriterien filtern 
den unkomplizierten Medizin-
kunden

P4P und P4O haben natürlich sehr viel da-
mit zu tun, wie sehr sich der Arzt dafür ein-
setzt, eine Veränderung bei seinen Patien-
ten herbeizuführen. Altmodisch ausge-
drückt bestand die ärztliche Kunst darin, die
richtige Behandlung zu finden und den Pa-
tienten für die Durchführung zu motivie-
ren. Heute nennt man das Compliance des
Patienten. Der Akzent ist also von der Kunst
des Arztes zu einem Merkmal des Patien-
ten verschoben. So ganz unabhängig sind
diese beiden Dinge natürlich nicht von-
einander. Die Mitarbeit eines Patienten
hängt ganz sicher davon ab, wie gut er sich
von seinem Arzt behandelt und sich ernst
genommen fühlt.

Wir Psychotherapeuten wissen aber auch
sehr viel darüber, dass es trotz bewussten
Wunsches des Patienten nach Veränderung
viele mehr oder weniger unbewusste Mo-
tive für ein Festhalten an einer körperlichen
oder seelischen Krankheit gibt. Unter dem
Begriff der negativen therapeutischen Re-
aktion wurde viel darüber geschrieben, wa-
rum ausgerechnet dann, wenn sich eine
positive Entwicklung abzeichnet, die Pa-
tienten die gesamte Behandlung und den
Psychotherapeuten infrage stellen. Ganz all-
gemein gesprochen kann man davon aus-
gehen, dass eine Krankheit zu einem be-
stimmten seelischen Gleichgewicht beiträgt
und eine Veränderung insofern eine Be-
drohung darstellt, als ängstigende Ein-
sichten und unvertraute Handlungs- und
Erlebnismöglichkeiten die bisherigen Be-
wältigungsstrategien bedrohen. Für die er-
folgreiche Behandlung ist es daher äußerst
sinnvoll, dass der Psychotherapeut seiner-
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Hängepartie für 
die Psychiaterhonorare 
dauert an
Auf den ersten Blick scheint die Heraus-
nahme verschiedener Leistungen aus dem
Regelleistungsvolumen ein reiner Gewinn
zu sein. Landen damit aber psychiatrische
Gesprächsleistungen erneut auf der 
Verliererstraße?

Von Norbert Bowe, Vorstandsreferent bvvp

lich garantierte Orientierungspunktwert
wird dadurch zur Makulatur, dass die KVen
sich genötigt sehen, Quotierungen einzu-
führen, zum Beispiel dergestalt, dass von
100 Prozent nur 85 Prozent vergütet wer-
den. In den KVen, die keine oder geringe
Zuwächse aus dem Gesundheitsfonds er-
halten hatten, sind diese Quotierungen
schon beschlossene Sache. Es steht auch zu
erwarten, dass der Bewertungsausschuss
beschließt, dass künftig zunächst die RLV
zu bedienen seien vor den sogenannten
freien Leistungen. Dann wären die psychia-
trischen Gesprächsleistungen dummerweise
erneut bundesweit auf der Verliererstraße.
Ob die RLV so wieder zum kleineren Übel
werden, bleibt abzuwarten.

Die Honorierung der psychiatrischen Ge-
sprächsleistungen ist somit noch keines-
wegs gesichert. Der bvvp hatte sich – diese
Gefahren voraussehend – neben der He-
rausnahme aus den RLV von Anfang an da-
für eingesetzt, dass diese Leistungen einen
eigenen Schutz bekämen, beispielsweise in
ähnlicher Weise wie die Psychotherapieleis-
tungen im Zeitkontingent. Doch für eine
solche Lösung konnte der Berufsverband
Deutscher Nervenärzte (BVDN) bisher
nicht gewonnen werden. Dennoch dürfte
ein derartiger Schutz sich bald als unum-
gänglich erweisen. Zumal die Bewertung
der Gesprächsleistungen im Einheitlichen
Bewertungsmaßstab (EBM) selbst bei ge-
sicherter Vergütung zum Orientierungs-
punktwert viel zu niedrig berechnet ist und
in keiner Weise den sachlichen und fach-
lichen Investitionen an Zeit und Arbeits-
kraft entspricht. ___

___ Am 20. Mai 2009 fasste der Bewer-
tungsausschuss den Beschluss, die psychia-
trischen Gesprächsziffern (EBM-GO. Nr.
14220,14222, 21216, 21220, 21222) aus den
Regelleistungsvolumina (RLV) herauszu-
nehmen. Der bvvp hatte auf dieses Ziel in
Abstimmung mit den Psychiaterverbän-
den langfristig hingewirkt durch Briefe
und Kontakte zur Kassenärztlichen
Bundesvereinigung (KBV), einzelnen Kas-
senärztlichen Vereinigungen (KV) und zur
Politik. Es widerspricht der Logik, mit Zeit-
angaben – von zehn Minuten zum Beispiel
für die 14220 und 21220 – definierte Leis-
tungen, die in einem ungeheuer weit streu-
enden Bereich pro Behandlungsfall anfal-
len, gleich zu behandeln mit Leistungen,
die pro Zeiteinheit verdichtet und damit
umsatzsteigernd ausgeweitet werden kön-
nen und deren Anzahl an indizierter Er-
bringung pro Quartal nur in engen Gren-
zen streut.

Die seit Anfang 2009 gültigen Regelleis-
tungsvolumina hatten die Vorsorgungs-
praxen vor allem der Psychiater in große
Bedrängnis gebracht, die bei hohem Anteil
an chronisch Kranken hinreichend Ge-

spräche und nicht nur medikamentöses
Management angeboten hatten. Deren tat-
sächliches Gesprächs- und Behandlungs-
angebot wurde wegen viel zu niedriger Fall-
werte überhaupt nicht mehr honoriert. Auf
den ersten Blick scheint jetzt mit der He-
rausnahme der Gesprächsleistungen aus
dem RLV ein besserer Schutz gewährleistet
zu sein. Doch droht nun Ungemach von
der anderen Seite.

Verkommt der Orientierungs-
punktwert zur Makulatur?

Aus der generell in der Ärzteschaft grassie-
renden Angst heraus, dass die RLV viel zu
eng bemessen seien, hat ein Run auf die so-
genannten freien Leistungen stattgefunden.
Das sind die Leistungen, die nicht unter die
RLV fallen und in der Regel zum Orientie-
rungspunktwert aus der Gesamtvergütung
vergütet werden – bisher vorweg vor Be-
messung der Regelleistungsvolumina. Es ist
daher jetzt schon abzusehen, dass diese
freien Leistungen ab dem dritten Quartal
2009 einschließlich der Gesprächsleistungen
so frei nicht bleiben werden: Der eigent-
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haben.“ Die interdisziplinäre Intervision
der Behandlungen ist obligatorisch und
dient der Qualitätssicherung der Behand-
lung unter den Leitlinien des ADHS-Ver-
trags. Die Ausführungen der Behandlun-
gen werden von multimodalen Manualen
bestimmt, zum Beispiel Psychoedukation,
Elterngruppen, Kindergruppen. Der ADHS-
Vertrag sieht vorzugsweise störungsspezifi-
sche Behandlungsansätze vor, während die
psychodynamischen Behandlungsansätze
außen vor bleiben. Zur pauschalen Vergü-
tung sind maximal 1.200 Euro für die Be-
handlung eines an ADHS leidenden Kindes
und Jugendlichen vorgesehen, was einem
Behandlungskontingent von 15 Stunden
entsprechen würde. Dagegen sind bis zu
150 Stunden in der analytischen Kinder-
psychotherapie möglich.

Ein von ADHS betroffenes Kind kann
unter diesen Bedingungen nicht adäquat
behandelt werden. Formal gibt es eine Ab-
hilfe, die jedoch schwerlich bei den Kran-
kenkassen durchzusetzen sein dürfte: Mit
einer zusätzlichen Diagnose zu AD(H)S –
Komorbidität – kann zwar mit Richtlinien-
Psychotherapie behandelt werden, jedoch ist

___ Das Thema Selektivverträge kam bei
der letzten regulären Delegiertenversamm-
lung des bvvp im Frühjahr 2009 deutlich zu
kurz: Eine Sonder-Delegiertenversammlung
des bvvp war deshalb notwendig. Auf der
Tagung vom 19. Juni 2009 in Frankfurt sollte
eine allgemeine Einschätzung aus Psycho-
therapeutensicht zu den selektiven Verträgen
entwickelt werden, auch im Hinblick auf die
politische Lage und auf die gesundheitspo-
litischen Rahmenbedingungen.

Unter welchen Bedingungen ist der Ein-
stieg für den bvvp und seiner Landesver-
bände in selektive Verträge denkbar? Um
eine Entscheidung treffen zu können, muss-
ten konkrete Eckdaten festgelegt werden.
Selektive Verträge schmälern zwar die Mög-
lichkeiten der Kassenärztlichen Vereini-
gungen (KV), auf die Gestaltung der Ar-
beitsbedingungen der Vertragsbehandler
im System der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) Einfluss zu nehmen. Es ist
aber der erklärte politische Wille des Bun-
desgesetzgebers, die gesundheitliche Ver-
sorgung auch über selektive Verträge zu
organisieren, von der insbesondere die Pa-
tienten profitieren sollen.

Das Erstzugangsrecht des 
Versicherten zur Psychotherapie
muss gewährleistet werden

Für uns Psychotherapeuten ist der in Ba-
den-Württemberg bereits umgesetzte Se-
lektivvertrag der BKK Gesundheit zur
Hyperkinese bei Kindern und Jugendlichen
(ADHS-Vertrag) mit Kinderärzten und
Kinderpsychiatern von besonderem Inte-
resse. Wir konnten einen ersten Einblick
gewinnen, unter welchen Bedingungen ein
integrierter Versorgungsvertrag umgesetzt
wird und welche Auswirkungen ein selek-
tiver Vertrag auf die Psychotherapie als
Ganzes haben kann. An diesem Vertrag
können sich auch Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten beteiligen. Ziel des
Vertrags ist es, die gesundheitliche Versor-
gung von hyperkinetischen Kindern mit
Aufmerksamkeitssyndrom (ADHS) zu ver-
bessern. Um teilnehmen zu können, muss
ein Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeut „in den letzten zwei Jahren vor
Antragsstellung durchschnittlich zehn ADHS-
oder Patienten mit einer Aufmerksam-
keitsdefizitstörung (ADS) selber betreut

Selektive Skepsis
Der in Baden-Württemberg bereits umgesetzte 
Selektivvertrag zum Aufmerksamkeits-
Defizit-Hyperaktivitäts-Syndrom (ADHS) 
zeigt Schwächen. Trotzdem kann die Teilnahme 
die Regelversorgung sinnvoll ergänzen: Der bvvp
hat sich darum per Satzung beauftragt, bei 
der Planung und Konzeption zur Verbesserung 
der Akutversorgung kräftig mitzumischen

Von Tilo Silwedel, Vorstandsmitglied des bvvp
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die Vergütung der Leistungen bei im Ver-
trag eingeschriebenen Patienten über die
Pauschale hinaus ausgeschlossen.

Der ADHS-Vertrag soll Patientenströme
lenken. Das Hauptaugenmerk wird dabei
auf die Versorgung vieler Patienten gelegt,
die mit einem niederfrequenten Betreu-
ungsangebot unter Medikation mit Ritalin
besser versorgt seien als – in der Psycho-
therapie üblich – wenige Patienten mit
hochfrequenten Beziehungsangeboten ohne
Medikation. Andererseits scheint die her-
kömmliche Richtlinien-Psychotherapie nur
anteilig den Versorgungsbedarf von Kin-
dern mit ADHS-Syndrom abzudecken, wo-
bei positive Fehldiagnosen problematisiert
werden müssten. Gegenläufige Interessen
von Behandlern, die Vergütungssituation
zu verbessern, und Krankenkassen, Be-
handlungskosten einzusparen, wirken sich
vermeintlich so aus, dass diese Art von Ver-
trägen nicht gut angenommen wird. Ver-
schiedene Vertragsentwürfe werden derzeit
im bvvp sowie verbändeübergreifend in den
verschiedenen Regionen diskutiert, um
konsentierte Bedingungen für den Einstieg
in selektive Verträge zu erarbeiten. Die Ver-
träge zur Integrierten Versorgung sollten
Add-on-Verträge sein, damit nicht durch
noch höhere Quotierungen innerhalb der
budgetierten Gesamtvergütung die Vergü-
tungen in der Regelversorgung noch
schlechter werden. Es gibt derzeit Akutver-
sorgungsvertragskonzepte und diagnose-
bezogene Konzeptualisierungen für die
selektive Versorgung. Auch wenn die Akut-
versorgung, zum Beispiel bei psychischer
Dekompensation, inhaltlich von der Lang-
zeitrekonstruktion in der Richtlinien-
Psychotherapie abgegrenzt ist, können beide
Gesichtspunkte miteinander in einem Ver-
sorgungsvertrag verknüpft werden. Bisher
ist das Interesse der Krankenkassen an sol-
chen Vertragskonzeptionen nicht besonders
groß. Die Techniker-Krankenkasse mut-
maßt, dass viele Langzeitpsychotherapien
fehlindiziert seien. Tatsache ist, dass die
Kosten für Depressionen ausufern und die
Krankheiten zunehmen. Daher suchen wir
vom bvvp den Kontakt mit den Kassen, um
auszuloten, wo die Kosten entstehen, wo es
Versorgungsengpässe gibt und welche Ver-

sorgungsformen wir realisieren können.
Die Gruppentherapie könnte eine Alterna-
tive zur hochfrequenten Einzelpsychothe-
rapie bieten, um mehr Patienten Psycho-
therapie anzubieten.

Es gibt allerdings auch Verträge, die die
Beteiligung von Psychotherapeuten gar nicht
vorsehen, zum Beispiel der Vertrag zur De-
pression zwischen dem Berufsverband Deut-
scher Nervenärzte (BVDN) und den Kran-
kenkassen in Baden-Württemberg.

Es herrscht ein 
experimenteller Umgang 
mit Selektivverträgen 

Bei unseren Positionen zur adäquaten
psychotherapeutischen Versorgung achten
wir darauf, dass die Richtlinien-Psychothe-
rapie nicht untergraben wird. Selektive Ver-
träge müssen rechtlich überprüfbar sein und
mit ökonomisch-betriebswirtschaftlichen
Sachverstand beurteilt werden können. Die
wissenschaftlich begründete und in der kli-
nischen Praxis bewährte Krankheitslehre
muss verankert werden. Psychische Symp-
tome sind als Gesamtheit zu betrachten und
dürfen nicht nur störungsspezifisch behan-
delt werden. Das Erstzugangsrecht des Ver-
sicherten zur Psychotherapie darf nicht aus-
gehebelt werden, wobei die Akutversorgung
eine wichtige Ergänzung des bisherigen An-
gebotes darstellt.

An unserer Position zur Psychotherapie
als ethisch hochwertiges Produkt halten wir
fest, denn in der jüngst auf dem Deutschen
Ärztetag lebhaft geführten Priorisierungs-
debatte steckt die Gefahr, Psychotherapie
als Behandlungsform im GKV-System
auszugrenzen. Die Toleranzgrenze für ver-
schiedene psychotherapeutische Behand-
lungsformen jenseits der Richtlinien-
Psychotherapie wird überschritten, wenn
Psychotherapeuten nicht an selektiven Ver-
trägen zur Depressionsbehandlung betei-
ligt werden. Es herrscht ein experimentel-
ler Umgang mit Selektivverträgen vor, ohne
den großen Wurf für die Psychotherapie
erreichen zu können: Die auf Akutversor-
gung abzielenden selektiven Verträge kön-
nen die eher langfristig anzulegende Richt-
linien-Psychotherapie bei Komorbidität

nicht ersetzen. Auf längere Sicht erscheint
es daher sinnvoll, dass Psychotherapeuten
sich an selektiven Verträgen beteiligen, von
der Konzeptualisierung bis zur Umsetzung.
Wir vermuten, dass die Krankenkassen sich
zunehmend dem Thema Depression wid-
men werden, denn im Gesundheitsfonds
wird der Depression ein hoher Stellenwert
eingeräumt. In der Behandlung von De-
pressionen schließen sich der Erhalt der
Richtlinien-Psychotherapie, die mehrsei-
tige Patientenausrichtung in den verschie-
denen Behandlungsformen, die flächen-
deckende Versorgung und die Spezialisie-
rung von Versorgungsangeboten einander
nicht aus. Verschiedene Vertragsformen
können die bisherige Regelversorgung sinn-
voll ergänzen.

Dieser Idee entsprechend hat die bvvp-
Sonderdelegiertenversammlung eine Ände-
rung der bvvp-Satzung beschlossen. Die 
bisherige Position des bvvp zu seinen
berufspolitischen Zwecken – Erhalt und Wei-
terentwicklung psychotherapeutischer Pra-
xistätigkeit, Erhalt der Vielfalt psychothera-
peutischer Methoden und Praxisstrukturen
innerhalb der Richtlinien-Psychotherapie –
wurde um den Zusatz der „Mitgestaltung
des psychotherapeutischen Betätigungsfeldes
außerhalb der Richtlinien-Psychotherapie“
erweitert. Satzungsrechtlich ist nun veran-
kert, dass der bvvp und die ihm angeschlos-
senen Landesverbände in die Planung und in
die Konzeptualisierung von Selektivverträ-
gen einsteigen können. Wegen der regiona-
len Versorgungsbesonderheiten erfolgt die
Vertragskonzeptualisierung vorzugsweise vor
Ort. Der Austausch und die Filterung von
Konzepten der Landesverbände zu geeigne-
ten Selektivverträgen soll durch eine Ver-
tragswerkstatt des bvvp erfolgen.

Es geht um die Versorgungsstruktur, Ver-
besserung der Versorgung und die Versor-
gungskonzeptualisierung. Wir werden zwar
nicht in der Lage sein, alle Psychothera-
piepatienten zu behandeln, können aber
die Verteilungsstrukturen klären, wie die
Patienten zur Psychotherapie bei welcher
Fachgruppe kommen und warum. Trotz
der begrenzten finanziellen Mittel ist eine
bessere psychotherapeutische Versorgung
zu erreichen. ___
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Psychotherapieausbildung – 
heute und morgen
Kann der Nachwuchs die Sicherstellung der Psychotherapie 
zukünftig noch leisten? Die Ausbildung zum Psychotherapeuten 
ist nach wie vor eine kostspielige Angelegenheit. Nun haben 
wir es geschafft, die Psychotherapie fest zu etablieren. Endlich 
sind langfristige Planungen möglich. Aber können die Jungen 
die entstehenden Kosten von Ausbildung und Praxiskauf noch 
finanzieren? Haben wir einen sozialen Numerus clausus
für Psychotherapeuten? Ein Forschungsgutachten und der 
Dialog im Generationenkonflikt könnten helfen.
Zeit, sich zusammenzusetzen
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Die „ewig Bösen“ und 
der unzufriedene Nachwuchs
Für die Neuen wird der Einstieg teuer.
Ohne sichere Versorgungswerke sind die Älteren 
auf den Verkauf ihrer Praxen angewiesen.
Die langjährige Praxisinhaberin Christel Prümm 
und Neueinsteigerin Ariadne Sartorius 
positionieren sich im Generationenkonflikt
Von Ariadne Sartorius und Christel Prümm
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___ Die Niederlassung und damit die
Möglichkeit zur Abrechnung über die Kassen-
ärztliche Vereinigung (KV) war nicht im-
mer für Psychologische Psychotherapeuten
(PP) und Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten (KJP) gegeben. Die Älteren ha-
ben dieses mit viel berufspolitischem Enga-
gement erarbeitet und unter Unsicherheiten
ihre Ausbildungen gemacht und sich um
Arbeitsbedingungen gekümmert. Ohne Pla-
nungssicherheit, oftmals ohne die Möglich-
keit, langfristige Rentenverpflichtungen
einzugehen, insbesondere auch, weil es da-
mals noch keine Versorgungswerke für Psy-
chotherapeuten gab. Argumente, warum 
sie heute ihre Praxen verkaufen möchten.
Das sieht der Nachwuchs oft nicht ein: „Für
was man nichts bezahlt hat, kann man
kein Geld verlangen.“ Ariadne Sartorius
und Christel Prümm sprechen über die Po-
sitionen der älteren und jüngeren Psycho-
therapeuten bei der Praxisübernahme, über
die Startschwierigkeiten früher und heute.

Ariadne Sartorius: „Sie schildern in Ihrem
Artikel ,Die ewig Bösen‘ die Situation der
PPler vor zirka 25 Jahren. Sie beschreiben,
wie Sie anfingen, therapeutisch zu arbei-
ten, wie Sie auf Ablehnung bei der Ärzte-
schaft stießen und wie Sie um Unterstüt-
zung betteln mussten. Das Delegationsver-
fahren brachte Ihnen und den Kollegen
nicht die gewünschten attraktiven Arbeits-
bedingungen. Offensichtlich gab es da ein
relativ großes politisches Engagement?“

Christel Prümm: „Ja, wir Darmstädter Kol-
legen waren im sogenannten Fachteam or-
ganisiert und wir probierten vieles, um die
Bedeutung unseres Berufes bekannt und
Patienten auf uns aufmerksam zu machen.
Mit Handzetteln warben wir in einer Ak-
tion mitten in der Stadt und erhofften uns
Aufmerksamkeit auch von der Presse, die
uns aber ignorierte. Regional verfassten wir
sogenannte Praxisführer. Wir haben das
lange durchgehalten, bis 1999, trotz Kritik
und angedrohter wettbewerbsrechtlicher
Konsequenzen. Wir wollten, dass unser Be-
rufsstand anerkannt wird, und fühlten uns
entwertet dadurch, dass wir, um Therapie
ausüben zu können, beim Ordnungsamt
eine ,Zulassung zur Heilkunde ohne Be-
stallung‘ kaufen mussten. Natürlich fanden
wir es notwendig, uns berufspolitisch zu

engagieren. Das forderte zeitliche und fi-
nanzielle Opfer. Aber wir haben es geschafft,
ein Gesetz zu bekommen, und wir haben es
geschafft, durch qualifizierte Kollegen in
den Vorständen unserer Berufsverbände
uns Einfluss und Gehör zu verschaffen. Ich
habe Ihre Artikel auch gelesen.“

„Welche? Die von den Startschwierigkeiten
einer jungen Praxis? Ich habe mich vor drei
Jahren niedergelassen. Selbstverständlich
habe ich einen Sitz kaufen müssen. Die Be-
darfsplanung machte mir keine Hoffnung,
mich im Rahmen von Sonderbedarf nie-
derzulassen. Ganz zu schweigen von einem
freien Sitz. Nach der teuren Ausbildung bin
ich mit einer nicht unerheblichen Verschul-
dung in die Selbstständigkeit gegangen.
Umso enttäuschender, als die erste Quartals-
abrechnung kam. Ich war engagiert gewesen,
hatte jede Woche über 30 Patienten gese-
hen, an den Wochenenden meine Berichte
für die Gutachter geschrieben. Innerhalb
weniger Wochen habe ich 30 Berichte schrei-
ben müssen, da gab es keine Freizeit, nur
Arbeit und kein angemessenes Geld. 30 Be-
richte à drei Seiten, das waren 90 Seiten.
Schon fast eine kleine Diplomarbeit vom
Umfang her. Neben der Praxisführung und
innerhalb weniger Wochen.

580.000 Punkte im ersten Quartal brach-
ten noch nicht einmal einen fünfstelligen
Betrag auf mein Konto. Das deckte nicht
einmal meine Fixkosten für die Praxis und
die Rückführung meiner Monatsraten für
die hohe Verschuldung. Auch in den Folge-
quartalen führte das Regelleistungsvolu-
men immer wieder zu maßgeblichen fi-
nanziellen Einschnitten. Die KV argumen-
tierte, das betreffe doch alle Kollegen, das
würde sich im Lauf der Zeit schon anglei-
chen. Hat es, ja. Aber in den ersten Quar-
talen war ich unverhältnismäßig stark von
den Einschränkungen betroffen. Diskus-
sion zwecklos, ein Antrag auf Erhöhung
des Regelleistungsvolumens (RLV) wurde
abgelehnt, es blieb mir nur der Klageweg.
Inzwischen habe ich im Rahmen einer
Musterklage ein erstinstanzliches Urteil mit-
hilfe des Verbandes der hessischen Ver-
tragspsychotherapeuten und des bvvp da-
gegen erwirken können. Selbstverständlich
hat die KV Rechtsmittel eingelegt. Warten
wir die zweite Instanz ab – und wie ich
fürchte auch die dritte. Vielleicht ist das in

„Viele treten die
Selbstständigkeit 
mit hohen 
Schulden an“
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Christel Prümm,
geboren 1946, ist 
Psychologische 
Psychotherapeutin (VT) in Darmstadt.
Seit 1986 ist sie an der vertragsärzt-
lichen Versorgung von Versicherten zu-
gelassen. Sie ist in verschiedenen Berufs-
verbänden aktiv. Sie ist Mitglied im
VHVP. Sie bemühte sich in besonderer
Weise um den Nachwuchs, indem sie 
regelmäßig Studenten der Technischen
Hochschule Darmstadt einen Prakti-
kumsplatz zur Verfügung stellte, psycho-
logische Ausbildungskandidaten beschäf-
tigte und seit 2006 ihre Praxistätigkeit
mit einer Jobsharing-Partnerin teilt.

Ariadne Sartorius, geboren 1968,
studierte Sozialpädagogik in Braun-
schweig und arbeitet als Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin, Ver-
haltenstherapie, in eigener Praxis in
Darmstadt. Von 2000 bis 2004 ab-
solvierte sie die Ausbildung zur Syste-
mischen Familientherapeutin und
Supervisorin, von 2002 bis 2006 die

VT-KJP-Ausbildung
in Bad Dürk-
heim. Sie ist
kooptiertes Vor-
standsmitglied
im vhvp und
im bvvp-Vor-
stand für PiA-
Angelegen-
heiten.
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fünf oder sechs Jahren dann geklärt, acht
Jahre nach Leistungserbringung.“

Lärm auf der Straße unterbricht unser
Gedankenschweifen. Eine Demonstration
für eine bessere Bildungspolitik. Ein Ge-
spräch ist für kurze Zeit nicht möglich, der
Demonstrationszug zieht über den Markt-
platz direkt an uns vorbei. Ein freundlicher
Student kommt an unseren Tisch und infor-
miert uns per Handzettel über die Forde-
rungen. Chancengleichheit. Der Zug ist uns
sympathisch und erinnert uns an die Zei-
ten, als wir selbst noch demonstriert hatten.
Gemeinsam. Chancengleichheit. Diese Wor-
te gehen uns durch den Kopf. Und uns wird
klar, dass wir beide ähnliche Probleme ha-
ben. Sowohl die Alten als auch die Jungen
hatten beziehungsweise haben enorme
Startschwierigkeiten. Bei dem anstehenden
Generationenwechsel unterstützen uns ein-
zig die Berufsverbände, die KVen und die
Kammern. Es gibt dennoch wenige klare
Aussagen über die Praxisübergabe. Die Lö-
sung des Konflikts, wie hoch ein Kaufpreis
sein darf oder ob eine Praxis überhaupt
verkauft werden darf, ist uns überlassen.

Ariadne Sartorius: „Was macht den Wert
einer Praxis aus?“

Christel Prümm: „Na ja, da gibt es Kri-
terien, die von der Bundesärztekammer
(BÄK) und der Kassenärztlichen Bundes-
vereinigung (KBV) erarbeitet wurden und
in Niedersachsen und Hamburg wohl auch
für die PPs modifiziert worden sind. Im
,Psychotherapeutenjournal‘ 2/2009 wird
das diskutiert und Beispielberechnungen
werden angeführt. Der Ruf der Praxis, die
Kontakte der Praxisinhaberin sind auch
wichtig. Wenn ich daran denke, was Sie für
Ihre Praxis bezahlt und was Sie dafür be-
kommen haben, denke ich, dass ich mehr
zu bieten habe.“

„Ja, Sie sprechen von dem Wert von der In-
haberin aus gesehen. Aber ist es der Wert,
den der Käufer für sich selbst auch so sehen
kann? Es werden auch kaum geführte Praxen
zu hohen Preisen verkauft. Was habe ich als
Käuferin von einem guten Ruf? Letztendlich
muss ich mir doch meinen Ruf selbst erar-
beiten. Die Praxen sind schnell voll, wenn
sich jemand niederlässt, unabhängig von dem
Ruf der vorigen Inhaberin.“

„Ja, das sehe ich auch so, da haben Sie Recht.
Wenn ich überlege, meine Praxis abzuge-
ben, kommen mir mehrere Kolleginnen in
den Kopf, die dafür infrage kommen. Wie
soll ich dann entscheiden, wem ich verkaufe?
Die Kolleginnen sind alle hochkompetent
und engagiert. Sie haben es alle verdient.
Mit allen bin ich seit langer Zeit in Verbin-
dung. Normal wäre doch, den zu nehmen,
der am meisten bietet, oder nicht? Soll da das
Geld überhaupt keine Rolle spielen?“

„Sie könnten ja eine Kollegin, die sich in Ih-
rem Berufsverband befindet, bevorzugen.“

„Ja, zum Beispiel, mir wären viele Punkte
wichtig, die neben dem Finanziellen meine
Entscheidung beeinflussen. Aber mit dem
Wegfall der Altersgrenze kann ich arbeiten,
bis ich umfalle. Würde mir jemand ein res-
pektvolles Angebot machen, würde ich viel-
leicht umgestimmt werden. Wenn nicht,
nutze ich den Sitz lieber noch.“

„Aber ist das nicht berufspolitisch und auch
für die Patienten ungünstig, wenn die Älte-
ren ihre Sitze behalten und sie aber nicht
vollständig nutzen? Eine nicht voll ausge-
lastete Praxis enthält den Patienten Thera-
pieplätze vor, bietet den Jungen keine Chan-
cen und schmälert letztendlich dann auch
wieder den Wert.“

„Ich denke, dass wir Älteren in der Regel
unsere Sitze gut nutzen. Schwieriger ist es bei
Kolleginnen und Kollegen mit Familie, die
durch Erziehungszeiten gezwungen sind,
ihre Tätigkeit einzuschränken. Und natür-
lich gibt es keine Patentlösungen, das ist mir
schon klar. Aber welche Lösungen gibt es
denn? Jobsharing schien als ganz gutes Mo-
dell, ist aber im Augenblick auch eher nicht
anzuraten, da hier das sonst zulässige Zeit-
kontingent nicht genutzt werden darf.“

„Was ist mit dem Verkauf eines halben Sitzes?“

„Da muss ich dann den Verkaufspreis voll
versteuern. Das ist auch nicht Sinn der Sa-
che. Da bleibt ja kaum was übrig. Und ob
das wirklich dem Nachwuchs die Chancen
bietet, die er sucht?“

„Das kann für den einen oder anderen 
sicher eine gute Lösung sein. Der halbe Sitz
ermöglicht zunächst überhaupt einen 
Einstieg in das System der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV). Man erhält
Kontakte vor Ort. Die anstrengende An-
fangszeit, finanziell und zeitlich, schont
Ressourcen. Ein halber Sitz lässt sich gut
mit einer Familie vereinbaren. Und nicht
zuletzt auch mit einem zweiten Standbein,
also einer weiteren Tätigkeit.“

„Aber für mich als Praxisinhaberin fühlt sich
das an, als würde ich die Hälfte meines
Küchentisches verkaufen. Das scheint mir
keine besonders gute Lösung. Unter Um-
ständen muss ich mit einer Kollegin koope-
rieren, mit der ich nicht zurecht komme.“

„Für viele junge und bestimmt auch ältere
Kollegen wäre es schon eine gute Lösung. Si-
cher hat ein halber Sitz auch Nachteile. Zum
einen kann es sein, dass die Einnahmen nicht
ausreichen, zumal ja ein großer Teil der Fix-
kosten unabhängig von den Einnahmen ist.
Und man muss das Zeitbudget vermehrt im
Auge behalten. Bei Krankheit und Therapie-
abbrüchen können Löcher gerissen werden,
die verstärkt ins Gewicht fallen, insbeson-
dere bei einer knappen Kostenkalkulation.

Unter Umständen entstehen auch un-
erwünschte Bindungen zwischen Verkäu-
fer und Käufer, zum Beispiel durch ge-
meinsame Nutzung von Räumlichkeiten.
Wenn dann doch später mal ein zweiter
halber Sitz dazugekauft werden soll, gibt
es schon eine Einschränkung. Dann muss
der andere halbe Sitz in der Nähe sein.
Und was der neue Einheitliche Bewer-
tungsmaßstab (EBM) bringen wird, ob
wir weiterhin so gut abrechnen können,
ist ja auch fraglich. Ohne Spielräume kann
ein halber Sitz dann doch nicht die opti-
male Lösung bedeuten.“

„Also es ist nicht das optimale Übergabe-
modell für alle. Was dann?“
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„Die Jungen 
hoffen auf den
Wegfall der 
Bedarfsplanung“



„Viele Junge hoffen auf einen Wegfall der
Bedarfsplanung.“

„Ohne zu wissen, welche Probleme das
dann auch bedeuten kann. Ich möchte mich
nicht abhängig machen von irgendwelchen
Verträgen mit Krankenkassen oder so.

Vielleicht sollten wir ganz umdenken. Die
Psychotherapie nicht ausschließlich im Rah-
men von Praxen und Kliniken ansiedeln.
Was ist mit Angestelltenverträgen? Mit Be-
ratungsstellen?“

„Den Beratungsstellen sind größtenteils
Gelder gestrichen worden. Und ich sage
auch ehrlich, dass mich persönlich eine An-
gestelltentätigkeit finanziell nicht interes-
sieren würde. Bis heute ist die Vergütung
unklar. In der Regel wird nach dem Erst-

beruf in den Kliniken bezahlt, unabhängig
von der Approbation. Ich als Pädagogin im
Erstberuf würde nach Bundesangestellten-
tarifvertrag (BAT) IVb bezahlt werden. Das
ist vollkommen unattraktiv für mich, ins-
besondere nach der zeit- und kosteninten-
siven Ausbildung.

Und dann würde ich vermutlich noch
ohne Berücksichtigung meines Alters ein-
gestuft werden, da es sich um einen Neu-
vertrag handelt. Also wie eine 21-Jährige
bezahlt werden. Da habe ich vor Aufnahme
meiner Therapieausbildung schon mehr
verdient.“

„Würden da dann Tarifverträge helfen?“

„Sicher, oder gesetzliche Regelungen oder
sonst was.“

Langsam wird uns warm, die Mittagssonne
scheint uns auf die Köpfe. Müdigkeit
macht sich breit, das Frühstücksbüfett war
lecker, fordert aber auch seinen Tribut. Wir
hängen unseren Gedanken nach. Wie kann
eine Übergabe sinnvoll gestaltet werden?
Wie kann der Konflikt aufgehoben werden?
Wer muss dafür ins Gespräch kommen?
Liegt das wirklich nur in der Verantwor-
tung von uns Psychotherapeuten?

Vielleicht gibt es irgendwo in Deutschland
schon Kolleginnen und Kollegen mit guten
Ideen? Mit guten Erfahrungen?

Wir freuen uns darüber, wenn Sie mit uns
ins Gespräch kommen. Wir sitzen in einem
Boot. Wir sollten miteinander sprechen.
Ideen entwickeln, Neues ausprobieren. ___
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Widrige Startlöcher
PiA stecken in der Klemme. Im Niemandsland der Regelungen
übersteigen die Ausbildungskosten die Einnahmen um ein 
Vielfaches. Gibt es längst einen sozialen Numerus clausus?
Von Ariadne Sartorius, Konstanze Mathieu-Baur

nannte „freie Spitze“ sowie die genaue Aus-
legung einzelner Stunden werden jedoch
von den Ausbildungsinstituten festgelegt –
beispielsweise die Festlegung von Kurzzeit-
therapien (KZT) und Langzeittherapien
(LZT) der 600 Stunden Patientenbehand-
lungen. Gesetzliche Spielräume ermög-
lichen hier eine Ausbeutung der PiA,
insbesondere angesichts der häufig man-
gelhaften Informationen vor Ausbildungs-
beginn und der Intransparenz der Bedin-
gungen bei den einzelnen Instituten.

Das klinische Jahr bereitet nicht nur fi-
nanzielle Schwierigkeiten mit entspre-
chenden Konsequenzen: PiA sind häufig
gezwungen, finanzielle Defizite in anderen
Tätigkeitsfeldern außerhalb therapeutischer
Kontexte auszugleichen. Als weitere Schwie-
rigkeit wird der unsichere Status Prakti-

___ Nach einem abgeschlossenen Studium
wird ein Diplompsychologe oder Diplom-
pädagoge zu einem Ausbildungsteilnehmer
ohne gesicherten Status. Derzeit werden
bundesweit zirka 11.000 Psychotherapeuten
in Ausbildung (PiA) an 173 staatlich aner-
kannten Ausbildungsinstituten ausgebildet.
Das Durchschnittsalter liegt bei 33 Jahren
und acht Monaten, mehr als 25 Prozent der
Ausbildungsteilnehmer haben Kinder. Die
Spanne der Ausbildungsdauer liegt zwi-
schen zwei Jahren und neun Monaten und
acht Jahren und vier Monaten, im Mittel bei
vier Jahren und sieben Monaten. Die Zu-
friedenheit mit den einzelnen Ausbil-
dungsbestandteilen ist laut dem kürzlich
veröffentlichten Forschungsgutachten sehr
unterschiedlich. Ein großer Teil der Aus-
bildungsbausteine ist festgelegt. Die soge-

kant versus Therapeut als Belastung emp-
funden, insbesondere wenn keine Ausbil-
dungscurricula im Rahmen der Klinikzeit
in den Kliniken und Instituten existieren.
Dieser Spagat zwischen Praktikantenrolle,
Therapeutenrolle, Tätigkeit außerhalb der
Klinik und fehlenden inhaltlich festgeleg-
ten Lernzielen erschwert häufig die Ent-
wicklung einer therapeutischen Identität.
Auch wenn für Psychotherapeuten, welche
vor der Einführung des Psychotherapeu-
tengesetzes ihre Ausbildung absolviert ha-
ben, die Ausbildungszeit über die notwen-
dige Eigenfinanzierung finanziell sehr be-
lastend und ihre Lebensgestaltung enorm
beeinträchtigt war, gibt es nun für die der-
zeitigen Ausbildungsteilnehmer gravierende
Veränderungen. Immerhin konnte früher
ein beträchtlicher Teil der angehenden
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Psychotherapeuten über eine Anstellung in
Kliniken und Beratungsstellen kontinuier-
lich bis zum Abschluss der Ausbildung über
ein Einkommen und Versicherungsleistun-
gen verfügen. Dies ist nun für den Großteil
der Ausbildungsteilnehmer anders gewor-
den. Bekannt ist der enorme finanzielle Auf-
wand, insbesondere während der 1.800
Stunden praktischer Tätigkeit, also wäh-
rend 18 Monaten. 50,7 Prozent erhalten
überhaupt keine Bezahlung in dieser Zeit
und damit auch keine sozialrechtliche Ab-
sicherung. Die durchschnittliche Vergütung
liegt bei 453,55 Euro monatlich. Der Mittel-
wert der Teilnehmer, die eine Vergütung er-
halten, liegt bei 920 Euro monatlich bei
einer hohen Varianz zwischen 1 und 5.000
Euro. Insgesamt liegen die Gebühren für
Theorie, Selbsterfahrung und Supervision
bei zirka 25.000 Euro.

Der Geldbeutel wird 
zum Entscheidungsträger

Bei Absolvieren einer Lehranalyse fallen
weitaus höhere Kosten an. Die 600 Stunden
Patientenbehandlung werden schlecht bis
gar nicht bezahlt. Auch hier liegen je nach
Ausbildungsinstitut große Varianzen vor,
und es existiert keine einheitliche Regelung,
den psychotherapeutischen Nachwuchs in
dieser Phase der Ausbildung angemessen
zu vergüten. Zusätzlich gibt es kaum Mög-
lichkeiten, Geld zu verdienen, da lange
Fahrtwege zu Institut, Lehrpraxen, Super-
visoren, Lehranalytiker, Selbsterfahrungs-
leiter, Institutsambulanz zurückgelegt wer-
den müssen. Sowohl für die Entscheidung,
ob Vollzeit- oder Teilzeitausbildung, als
auch für die Wahl des Psychotherapiever-
fahrens spielen finanzielle Gründe eine gro-
ße Rolle: Ein Viertel der Befragten gab für
die Ausbildungsverlängerung finanzielle
Probleme und berufliche Verpflichtungen,
ein Achtel familiäre Gründe an. Die Aus-
bildung wird je zur Hälfte der Absolventen
in Vollzeit oder Teilzeit absolviert.

Tendenziell führt die finanzielle Not eher
zur Entscheidung für die Teilzeitausbildung.
All dies lässt den Gedanken eines sozialen
Numerus clausus aufkommen. Weniger als
ein Prozent der Teilnehmer erhalten BAföG.
Diese staatliche Förderung wird nur bis
zum Alter von 30 Jahren bezahlt und spielt
aktuell keine Rolle bei der Ausbildungsfi-

nanzierung. So leben fast alle PiA finan-
ziell unterstützt von Eltern, Ehepartnern
und von den Behandlungsstunden nach
Absolvieren der halben Ausbildung, sofern
diese überhaupt bezahlt werden. Manch-
mal haben sie eine bezahlte Stelle in der Kli-
nik oder eine andere Anstellung – oft au-
ßerhalb des Berufsfeldes – oder sie nehmen
Darlehen auf. Es fehlt insgesamt an einer
angemessenen und verlässlichen monetären
Vergütung, die zumindest die Refinanzie-
rung eines Teils der Ausbildungskosten si-
chert. Die Ausbildungsteilnehmer beschrei-
ben für alle Verfahren, dass die Ausbil-
dungskosten durch die Einnahmen während
der praktischen Ausbildung nicht vollstän-
dig ausgeglichen werden können. Die rei-
nen Ausbildungskosten übersteigen die Ein-
nahmen nach den Angaben der Ausbil-
dungsteilnehmer um zwischen 2.000 und
24.000 Euro. PiA aus vermögenden Haus-
halten haben daher eher Aussichten, die Aus-
bildung beginnen zu können.

Beeinflusst von den geschilderten Bedin-
gungen wird hier auch häufig die private
Lebensplanung. Da eine Ausbildung in Ver-
haltenstherapie zumeist günstiger ist als eine
tiefenpsychologisch fundierte oder analyti-
sche Ausbildung, hat die Wahl des Verfahrens
auch häufig finanzielle Gründe. Damit soll
nicht zum Ausdruck gebracht werden, dass
die Verhaltenstherapie nicht gleichwertig zu
betrachten ist, jedoch so mancher Kollege
lieber ein anderes Verfahren lernen würde.
Das kürzlich veröffentlichte Forschungs-
gutachten empfiehlt unter anderem eine ein-
heitliche Vergütung für die Klinikzeit, eine
Festlegung der Lernziele in der Klinik, eine
Verkürzung der Klinikzeit auf 1.200 Stunden
und damit eine Verkürzung der Gesamt-
stundenzahl von derzeit 4.200 auf 3.400,
einen klaren Status für PiA und eine ange-
messene Bezeichnung ihrer Funktion.

Welche Fragen stellen sich bezüglich der
Zukunft der Psychotherapieausbildung?
Was wird die Zugangsvoraussetzung sein:
Master oder Bachelor? Auch wenn das For-
schungsgutachten des Bundesgesundheits-
ministeriums einen Masterstudiengang
nahe legt, ist dies für manche Hochschulen
vor allem für Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeut (KJP) noch keine ausge-
machte Sache. Wird es genügend Studien-
plätze in den Masterstudiengängen geben,
die hoffentlich als Zugang zur Psychothe-

rapeuten-Ausbildung zu betrachten sind?
Wie kann ein sozialer Numerus clausus ver-
hindert werden? Wie kann die Verfahrens-
vielfalt gewährleistet werden? Wie können
wir die PiA in Bezug auf ihre Forderungen,
allen voran nach Vergütung der praktischen
Ausbildungszeiten, unterstützen? Wie kön-
nen Transparenz und Einheitlichkeit in Be-
zug auf die Gestaltung der Ausbildungs-
bausteine, insbesondere der praktischen Tä-
tigkeit und der praktischen Ausbildung,
gewährleistet werden? Und wie werden die
approbierten Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten nach der Ausbildung
vergütet? Wie steht es um Niederlassungs-
möglichkeiten für unsere jungen Kolle-
ginnen und Kollegen? Wird die Bedarfs-
planung bestehen bleiben, und wenn nicht,
welche Regularien gibt es dann und wel-
che Abhängigkeiten entstehen? ___

Konstanze Mathieu-Baur ist Diplom-
Sozialpädagogin mit dem Schwerpunkt
interkulturelle Sozialarbeit. Als nationale
Koordinatorin ist sie in dem Familienbil-
dungsprogramm HIPPY tätig. Im thera-
peutischen Bereich arbeitet sie außerdem
als Psychotherapeutin in Ausbildung in der
Vitos kinder- und jugendpsychiatrischen
Ambulanz in Limburg, in der sie sich seit
2005 befindet. Parallel dazu absolviert sie
seit 2008 eine Weiterbildung in Gruppen-
analyse. Seit 2009 ist sie Mitglied im vhvp
(hessischer Regionalverband im bvvp).

Informationen über Ariadne Sartorius 
auf Seite 19
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Wie soll die Zukunft 
der Ausbildung aussehen?
Die Experten sind sich im Großen und Ganzen einig: 
Ein Forschungsgutachten zeigt, wie Probleme der Ausbildung 
in den Griff zu kriegen sein könnten. Kommissionsmitglieder
Prof. Marianne Leuzinger-Bohleber und Prof. Bernhard Strauß
sowie Jungforscherin Judith Lebiger-Vogel im Interview
Interview: Frank Roland Deister, 1. stellvertretender Vorsitzender des bvvp

___ Im Rahmen des europäischen Bologna-
Prozesses muss das Psychotherapeuten-
gesetz geändert werden, da die im Gesetz
definierten und verlangten Diplom-Ab-
schlüsse zukünftig wegfallen zugunsten der
Bachelor- und Mastertitel. Das könnte eine
formale Sache sein, aber es gab bei der Frage
der Überführung des Diplom-Abschlusses
heiße Diskussionen, ob der Master Voraus-
setzung zwar für Psychologische Psycho-
therapeuten (PP) sein soll, nicht aber für
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten (KJP) oder ob nicht das ganze Studium
völlig umstrukturiert werden müsste. Das
Bundesgesundheitsministerium hat dann
letztlich eine Expertengruppe damit be-
auftragt, in einem Forschungsgutachten den
bisherigen Ausbildungsgang zu evaluieren,
ihn auf seine zukünftige Tragfähigkeit zu
prüfen und gegebenenfalls Änderungsvor-
schläge zu machen.

Die Expertenkommission hat sich inten-
siv mit der bisherigen Ausbildung ausein-
andergesetzt und dabei auch die Kompetenz
der Psychotherapeutenverbände und Kam-
mern einbezogen. Auch der bvvp hat hier
Stellung genommen (vgl. Projekt Psycho-
therapie 2/09). Inzwischen liegt ein sehr
umfangreiches Gutachten von 432 Seiten
darüber vor, was sich nach Meinung der
Expertenkommission an der Psychothera-

peutenausbildung bewährt hat und bleiben
soll und was zukünftig fachlich zu verbes-
sern wäre. Dieses Gutachten ist bereits ver-
öffentlicht.

Ein großer Streitpunkt im Vorfeld 
war die Frage, ob an dem System des 
Aufeinanderaufbauens von universitärer
und postgraduierter Ausbildung 
festgehalten werden soll. Die sogenannte
Direktausbildung an der Uni ist nach
Meinung der Kommission derzeit kein
Weg. Was ist Ihre Meinung dazu?

Bernhard Strauß: Vorweg, meine Mei-
nung ist natürlich weitgehend identisch
mit der Meinung der gesamten Gutach-
tergruppe, die wir im Forschungsgutach-
ten zur Ausbildung PP und KJP dargelegt
haben.

In diesem Gutachten haben wir emp-
fohlen, zunächst an dem dualen Ausbil-
dungssystem festzuhalten, da wir es zum
Beispiel für unrealistisch halten, bereits
während des Studiums die komplette prak-
tische Ausbildung inklusive Selbsterfahrung
und Supervision und praktische Tätigkeit
absolvieren zu können. Wir haben aber da-
für plädiert, vermehrt theoretische Inhalte
bereits in das grundständige Studium zu
integrieren, um jetzt bestehende Redun-

danzen zu reduzieren. Ein Grund für die
Beibehaltung des dualen Systems war auch,
dass nur so eine gewisse Methodenvielfalt
gewährleistet bleiben kann. Bekanntlich
sind die psychologischen Institute doch re-
lativ stark durch das Verfahren der Verhal-
tenstherapie bestimmt. Wir konnten in un-
serem Gutachten auch zeigen, dass Studie-
rende am ehesten jenes Verfahren für die
Ausbildung wählen, das ihnen während des
Studiums vorrangig vermittelt wird.

Marianne Leuzinger-Bohleber: Ergänzen
könnte man, dass die vorgenommene Be-
fragung der Studierenden die Ergebnisse
einer anderen Studie bestätigt, die wir hier
am Sigmund-Freud-Institut unter Feder-
führung von Judith Lebiger-Vogel durch-
geführt haben: Tatsächlich wird die spätere
Wahl des Psychotherapieverfahrens bei Stu-
dierenden, die sich bekanntlich mehrheit-
lich in der Phase der Spätadoleszenz befin-
den, stark durch die Lehrmeinung der je-
weiligen Professoren beeinflusst. Aus diesem
Grunde ist es wichtig, dass das ganze Spek-
trum der vom Wissenschaftlichen Beirat
anerkannten Therapieverfahren im Stu-
dium mehr vertreten ist – und zwar durch
mit diesen Verfahren identifizierte Personen
– und Studierenden so eine fundierte Wahl
ermöglicht wird.
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Ein weiterer Streitpunkt war die Frage 
des für den Ausbildungsgang verlangten
Studienabschlusses, der ja bisher das 
Diplom in Psychologie, Pädagogik oder
Sozialpädagogik ist. Der Master soll nach
Meinung der Kommission jetzt für alle 
als Zugangsvoraussetzung gelten.
Warum? Kann das nicht zu Engpässen 
in der Versorgung führen?

Bernhard Strauß: Die Praxis, wonach in
einigen Bundesländern im Moment Perso-
nen mit Bachelor-Abschluss zur Ausbildung
zum KJP zugelassen werden, ist unserer
Auffassung nach die Folge eines formalen
Fehlers. Es gibt keinen inhaltlichen Grund
dafür, warum Psychotherapeuten, die mit
Erwachsenen arbeiten, höher qualifiziert
sein sollten als Personen, die mit Kindern
und Jugendlichen arbeiten. Darüber hinaus
sind wir der Auffassung, dass, gemessen an
den Qualifikationsmerkmalen, die mit dem
Masterabschluss verbunden sind, den ho-
hen Anforderungen an den Beruf des
Psychotherapeuten und auch der damit ver-
bundenen hohen Verantwortung, der Stu-
dienabschluss eines Masters sowohl inhalt-
lich als auch ethisch vorausgesetzt werden
muss, um eine Psychotherapieausbildung
beginnen zu können. Wir gehen nicht da-
von aus, dass dies zu Engpässen in der Ver-
sorgung führt, da es bereits jetzt eine ganze
Reihe von Masterstudiengängen gibt, die
den von uns empfohlenen Kriterien ent-
sprechen.

Judith Lebiger-Vogel: Die detaillierte Un-
tersuchung der unterschiedlichen Studien-
gänge hat wirklich die unterschiedlichen
Qualitätsniveaus in den bisherigen Stu-
diengängen offengelegt, sodass sich die
Gutachterkommission von einem Master-
studiengang gegebenenfalls mit ergänzen-
dem Propädeutikum als Voraussetzung eine
Sicherung des Qualitätsniveaus verspricht.
Ein positiver Nebeneffekt wird sein, dass
zukünftig auch in der Ausbildung zum Er-
wachsenen-Psychotherapeuten unterschied-
liche Wissenschaftskulturen präsent sein
werden. Bekanntlich werden in den Erzie-
hungswissenschaften teilweise andere Wis-
senschaftsparadigmen vermittelt als in der
akademischen Psychologie.

„Alle wünschen 
sich einen Blick über 
den Tellerrand des 
eigenen Verfahrens“

Schiller-Universität Jena. 1997 wurde er
zum Universitätsprofessor durch das
Thüringer Ministerium für Wissenschaft
und Kultur ernannt. 2004 nahm er die
Berufung auf eine Professur für Medi-
zinische Psychologie und Psychotherapie
am Klinikum der Friedrich-Schiller-
Universität Jena an und ist seither Ver-
treter der Fächer Medizinische Psycho-
logie, Medizinische Soziologie, Psychoso-
matische Medizin und Psychotherapie.

Bernhard Strauß studierte Psychologie
und Biologie an der Universität Kons-
tanz. Von 1981 bis 1986 arbeitete er als
Wissenschaftlicher Mitarbeiter an der
Abteilung für Sexualforschung der Psy-
chiatrischen und Nervenklinik des Uni-
versitätskrankenhauses Hamburg-Ep-
pendorf. 1986 promovierte er zum Dr.
phil. an der Universität Hamburg. 1996
wurde er Direktor des Instituts für
Medizinische Psychologie der Friedrich-
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Wie sehen Sie die vorgeschlagene engere
Verschränkung der PP- mit der KJP-Aus-
bildung im Sinne eines Common Trunk?

Bernhard Strauß: Grundsätzlich haben wir
mit unserem Vorschlag, die PP- und die
KJP-Ausbildung mehr zu parallelisieren,
die Eingangsvoraussetzungen anzugleichen
und Ausbildungsteilnehmern grundsätz-
lich die Möglichkeit zu geben, beide Ap-
probationen zu erwerben, ganz unabhängig,
welchen Grundberuf sie haben, versucht,
die etwas künstliche Zweiberuflichkeit in
diesem Feld aufzuheben oder zumindest
zu reduzieren.

Wir gehen davon aus, dass in allen Ver-
fahren ein relativ großer Teil der ausbil-
dungsrelevanten Inhalte sowohl theoretisch
als auch praktisch Psychotherapeuten mit
Schwerpunkt Kinder- und Jugendliche und
mit Schwerpunkt Erwachsene parallelisier-
bar ist, wenngleich es hier möglicherweise
Unterschiede in der Größe der Schnitt-
menge geben mag, die vom Verfahren
abhängig sind. Es ist nun aber den Fach-
verbänden und wissenschaftlichen Fachge-
sellschaften vorbehalten, diesen Vorschlag
mit einem konkreten Inhalt zu füllen. Wir
sind optimistisch, dass dies möglich ist.

Judith Lebiger-Vogel: Neben den unbe-
strittenen Vorteilen einer gemeinsamen
theoretischen Ausbildung in den Ausbil-
dungsgängen muss auch genügend Raum
geschaffen werden, um die Spezifität in der
Behandlungstechnik von Kindern und Ju-
gendlichen verglichen mit jener der Er-
wachsenen zu berücksichtigen.

Das Gutachten schlägt vor,
grundsätzlich an der Verfahrens-
orientierung der bisherigen Ausbildung
festzuhalten, wenn auch mit 
Modifikationen. Warum ist das sinnvoll?

Bernhard Strauß: Diese Thematik wurde
sehr lange und ausführlich in der Gutach-
tergruppe diskutiert, gibt es doch zumin-
dest theoretisch eine ganze Reihe von Vor-
schlägen, die Psychotherapie anders zu
definieren als über Verfahren, zum Beispiel
bezogen auf Störungsgruppen, allgemeine
Wirkfaktoren oder allgemein-psychologi-
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Judith Lebiger-Vogel  studierte Psychologie in
Frankfurt a. M. Von 2004 bis 2007 arbeitete sie
am Sigmund-Freud-Institut in den Forschungs-
projekten „Frankfurter Depressionsstudie“, „Frank-
furter Präventionsstudie“ und „Entwicklung
psychoanalytischer Praxis und Tätigkeit (DPPT)“.
Seit 2007 ist sie Promotionsstipendiatin der Hein-
rich-Böll-Stiftung und freie Mitarbeiterin am 
Sigmund-Freud-Institut mit den Tätigkeitsschwer-
punkten „Psychoanalyse und Gesellschaft“ und
„Psychoanalytische Nachwuchsforschung“.

„In den Erziehungswissenschaften
werden teilweise andere Wissen-

schaftsparadigmen vermittelt als in
der akademischen Psychologie“
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sche Prinzipien. Wir sind auch deshalb zu
der Auffassung gekommen, an der Ver-
fahrensorientierung festzuhalten, weil es
bislang keine überzeugenden Ausbildungs-
konzepte für eine nicht verfahrensorien-
tierte Ausbildung gibt. Letztendlich basiert
fast jede Ausbildung auf einem Verfahren,
wenngleich die Ergänzungen und Erweite-
rungen unterschiedlich stark sind. Sowohl
die Ausbildungsteilnehmer als auch die
Absolventen und Dozenten wünschen sich
eine deutliche Erweiterung und einen Blick
über den Tellerrand des eigenen Verfah-
rens, der in unseren Augen auch vermehrt
realisiert werden sollte. Es ist sicherlich auch
denkbar, eine verfahrensorientierte Aus-
bildung durch die Vermittlung von spezi-
fischen Methoden zu bereichern, die mög-
licherweise aus einer anderen Tradition
kommen. Ebenso wie im Hinblick auf das
oben erwähnte Direktstudium halten wir
es für sinnvoll, auch bezüglich neuer Aus-
bildungsmodelle in theoretischer Hinsicht
Modellversuche zu unternehmen bezie-
hungsweise Modellausbildungsgänge sorg-
fältig zu entwickeln und zu evaluieren.

Marianne Leuzinger-Bohleber: Dieser
Punkt wurde heftig diskutiert. Ich selbst
bin sehr froh, dass wir uns zu dieser Posi-
tion durchgerungen haben, weil eine vor-
schnelle, modern anmutende Integration
des Wissens in neue schulenübergreifende
Verfahren einen Professionalisierungsver-
lust mit sich bringen würde. Die unter-
schiedlichen Verfahren haben ein breites
klinisches und theoretisches Wissen ge-
sammelt, das auf unterschiedlichen Wert-
vorstellungen und wissenschaftstheoreti-
schen Paradigmen beruht. Bekanntlich ist
es sehr problematisch, einen Teil des klini-
schen Wissens, wie zum Beispiel das Über-
tragungskonzept, von einem Verfahren der
Psychoanalyse auf das andere, zum Beispiel
die Verhaltenstherapie, zu übertragen. Diese
Gefahr wurde insbesondere von den ana-

lytischen Ausbildungsteilnehmern und den
Dozenten gesehen – ein Grund, warum sie
eher an der Verfahrensspezifität festhalten
wollten als die verhaltenstherapeutisch
orientierten Ausbildungsteilnehmer und
Lehrenden.

Supervision und Selbsterfahrung 
sollen erweitert, anderes verkürzt werden,
zum Beispiel die praktische Tätigkeit 
oder die sogenannte freie Spitze.
Finden Sie das auch notwendig?

Bernhard Strauß: Die geringfügige Erwei-
terung beziehungsweise Umstrukturierung
von Supervision und Selbsterfahrung in
unserem Vorschlag reflektiert letztendlich
die Wünsche der Beteiligten. Die Verkür-
zung der praktischen Tätigkeit ist unter-
schiedlich begründet. Zum einen hat sich
generell gezeigt, dass die Ausbildung oft
nicht in der vorgesehenen Zeit absolvierbar
ist, weswegen eine Gesamtreduktion not-
wendig erschien. Die praktische Tätigkeit ist
im Moment bekanntlich ein Sorgenkind.
Abgesehen davon, dass sie nicht oder nur
unzureichend vergütet wird, ist sie in der
Regel schlecht organisiert. Die Psychothe-
rapeuten in Ausbildung (PiA) werden häu-
fig für qualifizierte Tätigkeiten eingesetzt,
obwohl sie die praktische Tätigkeit eigent-
lich zum Lernen nutzen sollten. Wir haben
deswegen dafür plädiert, die praktische Tä-
tigkeit straffer curricular zu organisieren,
was mit Sicherheit Zeit spart, und sie auch
an qualifizierte Einrichtungen zu binden,
die wirklich die Möglichkeit haben, den
PiA das ganze Spektrum psychischer Stö-
rungen und viele Arbeitsfelder zu vermit-
teln. Dafür reichen nach unserer Auffassung
1.200 Stunden, die über ein Jahr verteilt
werden können, aus. Die freie Spitze war
immer schon ein etwas seltsames Konstrukt.
Keiner konnte richtig begründen, warum
nach der bisherigen Ordnung diesem Be-
reich mehr als 900 Stunden zugeordnet

sind. Im Interesse einer Gesamtverkürzung
und Verschlankung der Ausbildung war es
nahe liegend, hier noch eine gewisse Re-
duktion vorzuschlagen.

Judith Lebiger-Vogel: Ergänzend kann viel-
leicht noch erwähnt werden, dass interes-
santerweise auch die verhaltenstherapeuti-
schen Ausbildungsteilnehmer ein hohes
Interesse an mehr Einzelselbsterfahrung
äußerten.

Viele PiA klagen heute über die hohe 
finanzielle Belastung insbesondere durch
unentgeltliche Tätigkeiten im Klinikjahr.
Welche Änderungen schlagen Sie vor?

Bernhard Strauß: Unsere Erhebungen
haben in der Tat bestätigt, dass die Zeiten
der praktischen Tätigkeit für viele Aus-
bildungsteilnehmer eine finanzielle Be-
lastung darstellen; dass die Praxiseinrich-
tungen zu etwa 50 Prozent keinerlei Ver-
gütung bereitstellen, in anderen Fällen die
Spannweite ziemlich groß ist. Eine Reihe
von psychiatrischen Kliniken bietet PiA zu-
mindest ein halbes Gehalt an. Es versteht
sich, dass hier eine Änderung dringend nö-
tig ist. Eine der ersten Reaktionen auf die
Übergabe des Gutachtens war, dass der
Staatssekretär des Bundesministeriums für
Gesundheit (BMG), Klaus Theo Schröder,
gegenüber der Psychotherapeutenschaft zu-
gesagt hat, dieses Problem vordringlich in
Angriff zu nehmen. Wir können dies nur
begrüßen.

Marianne Leuzinger-Bohleber: Bezogen
auf diese Frage hatten wir einen hohen
Konsens in der Kommission.

Es gibt Vorschläge zur Erweitung der
Kompetenzen – Verordnungen,
Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen,
Überweisungen oder Einweisungen 
in Kliniken. Was sagen Sie dazu?

„Die freie Spitze war immer 
schon ein seltsames Konstrukt“
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Bernhard Strauß: Die Frage der Kompe-
tenzerweiterung wurde ebenfalls sehr kon-
trovers innerhalb der Gutachtergruppe 
diskutiert, wir haben uns bei der Beant-
wortung der Fragen sowohl an der inter-
nationalen Situation orientiert wie auch
an Erfordernissen im Kontext der Versor-
gung. Diese waren letztendlich dafür aus-
schlaggebend, dass wir empfehlen, dass
Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten in Zukunft, ausreichende Kennt-
nisse vorausgesetzt, die natürlich in der
Ausbildung vermittelt werden müssen, in
die Lage versetzt werden sollen, Arbeits-
unfähigkeitsbescheinigungen auszustellen
und Über- beziehungsweise Einweisungen
vorzunehmen. Viele Psychotherapeuten
und Psychotherapeutinnen kennen ihre
Patienten gut genug, um dies entscheiden
zu können, oft besser als Allgemeinärzte
oder andere Fachärzte. Wir haben keine
Erweiterung von Kompetenzen befürwor-
tet, die an eine erhebliche Erweiterung der
Vermittlung medizinischen Wissens ge-
koppelt wären.

Das Gutachten macht ja nicht nur 
Vorschläge, sondern evaluiert auch den
Status quo. Was hat Sie an den 
erhobenen Daten am meisten überrascht?

Marianne Leuzinger-Bohleber: Über-
rascht hat mich persönlich der empirische
Befund, dass die Ausbildungskosten der
verklammerten Ausbildung – tiefenpsy-
chologisch und analytisch – für die Aus-
bildungsteilnehmer finanziell weit günsti-
ger sind als zum Beispiel die der verhal-
tenstherapeutischen, da die analytischen
Institute den fortgeschrittenen Ausbil-
dungsteilnehmern fast vollumfänglich die
Honorare für ihre Behandlungen zukom-
men lassen.

Bernhard Strauß: Überrascht hat uns im
positiven Sinne, dass die bisherige Ausbil-

„Tatsächlich 
wird die 

spätere Wahl des 
Psychotherapie-

verfahrens bei 
Studierenden, die
sich in der Phase 

der Spätadoleszenz
befinden, stark 

durch die 
Lehrmeinung 

der jeweiligen 
Professoren
beeinflusst“

dung insgesamt gesehen doch recht positiv
bewertet wird und dass sich die Profession
sehr einig ist, in welche Richtung die Re-
formen einer Ausbildung gehen sollen. Kri-
tisch gesehen werden kann, dass die Qua-
lität einzelner Ausbildungsbestandteile und
vor allen Dingen die Qualitätssicherung
noch stark verbesserungsfähig sind. Einige
von uns aufgezeigte Mängel waren ziem-
lich überraschend.

Sind Sie insgesamt mit dem 
Ergebnis des Gutachtens zufrieden?

Bernhard Strauß: Ich blicke auf eine ar-
beits- und ereignisreiche Zeit zurück, in der
wir innerhalb der Gutachtergruppe sehr ef-
fektiv und konstruktiv gearbeitet und dis-
kutiert haben. Wir wurden im Großen und
Ganzen auch von allen an der Ausbildung
Beteiligten sehr positiv unterstützt. Diese
Erfahrungen und auch die Ergebnisse des
Gutachtens lassen mich sehr zufrieden sein.
Besonders zufrieden bin ich mit dem Um-
stand, dass es uns gelungen ist, innerhalb
der Gutachtergruppe – trotz deren Hetero-
genität – ein einhelliges Votum zustande
zu bringen, das wirklich von allen Beteilig-
ten getragen wird.

Marianne Leuzinger-Bohleber: Auch ich
bin mit dem Ergebnis unserer Zusammen-
arbeit sehr zufrieden. Unterschiedliche
Sichtweisen konnten offen und kontrovers
diskutiert werden. Alle Mitglieder der For-
schergruppe bemühten sich aber schließlich
um einen Konsens, auch wenn dabei einige
Abstriche in der eigenen Sichtweise gemacht
werden mussten. Dies fand ich eine er-
staunliche Leistung, vor allem auch ange-
sichts des enormen Zeitdrucks. Übrigens:
Ohne die sorgfältige und zeitintensive Mit-
arbeit der jüngeren Mitarbeiter wäre es uns
nicht gelungen, das Gutachten auf einer
derart breiten fachlichen Basis empirisch
abzustützen. ___

Marianne Leuzinger-Bohleber 
studierte Medizin, Klinische Psychologie,
Germanistik und Heilpädagogik. 1980
promovierte sie an der Philosophischen
Fakultät der Universität Zürich. Sie 
habilitierte im Rahmen des Sonder-
forschungsbereichs Psychotherapeutische
Prozesse. Seit 1988 ist sie Professorin für
Psychoanalyse am Fachbereich Erzie-
hungs- und Humanwissenschaften an
der Universität Kassel und Direktorin
des Instituts für Psychoanalyse. 1989
habilitierte sie an der Philosophischen
Fakultät der Universität Zürich. Seit
2002 ist sie Direktorin des Sigmund-
Freud-Instituts Frankfurt a. M.
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___ In dieser Ausgabe sind die Psycholo-
gischen Psychotherapeuten in Ausbildung
(PiA) und ihre Probleme das Schwer-
punktthema. Es geht vor allem um die
ungünstigen, zum Teil widersinnigen Be-
dingungen, unter denen eine lange und an-
spruchsvolle Ausbildung zurzeit absolviert
werden muss. Veränderungen und Erleich-
terungen müssen gefordert werden.

Seinem Selbstverständnis nach ist es dem
bvvp darüber hinaus ein Anliegen, die
Ausbildungssituation der Psychologischen
Psychotherapeuten und Kinder- und Ju-
gendlichen-Therapeuten auch in Bezug zu
den Weiterbildungsbedingungen der Ärzt-
lichen Psychotherapeuten zu setzen und
Schlüsse daraus zu ziehen. Am Beispiel des
Facharztes für Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie werden nämlich längst
die Folgen sichtbar, wenn als überhöht
empfundene Qualifikationsanforderungen
und enormer Weiterbildungsaufwand –
auch gemessen an anderen Facharztquali-
fikationen – in einem unausgewogenen Ver-
hältnis zu den späteren Verdienstmöglich-
keiten aus ambulanter Praxistätigkeit ste-
hen. Dann bleibt der Nachwuchs aus und
niemand darf sich wundern.1

Bei den Psychologen scheint es zurzeit noch
keine gravierenden Nachwuchsprobleme
zu geben. Im Gegenteil: Vor der angestreb-
ten Niederlassung und Kassenzulassung ist
sogar ein Stau entstanden, nunmehr ein
zweites Hindernis für diesen Heilberuf.
Freie Kassensitze sind Mangelware und
durch den Wegfall der Altersgrenze von 68
noch schwerer zu erwerben. Doch könnte
sich dieser scheinbare Überfluss in der Zu-
kunft als trügerisch erweisen und auch hier
der Nachwuchs stagnieren. Große Hoff-
nungen werden deshalb auf die Verände-
rungen gesetzt, die der Gesetzgeber aus dem
kürzlich veröffentlichten Forschungsgut-
achten zur Situation der PiA zieht. Greifbar
vor Augen steht schon heute, dass es ein
Wagnis ist, sich erst durch eine jahrelange
Ausbildung durchkämpfen zu müssen,
dann aber dem Ziel, sich mit der Nieder-
lassung eine wirtschaftliche Existenz auf-
zubauen, kaum näher zu kommen.

Hier nun der kurze Seitenblick auf den
Nachwuchs der Ärztlichen Psychothera-
peuten, um die gesamte Realität psycho-
therapeutischer Versorgung zu berücksich-
tigen und gegebenenfalls Warnzeichen nicht
zu übersehen.

Obwohl Ärzte die psychotherapeutische
Weiterbildung zumeist auf bezahlten Assis-
tenzarztstellen absolvieren können, ist hier
in den letzten Jahren ein eklatanter Nach-
wuchsmangel entstanden. Bessere wirt-
schaftliche Bedingungen beim Erwerb der
psychotherapeutischen Qualifikation schei-
nen demnach kein Garant für genügend
ärztlichen Nachwuchs auf diesem Felde zu
sein. Im Gegenteil: Landauf, landab wird
darüber geklagt, dass die Ärztliche Psycho-
therapie eine sterbende Zunft sei.

Trotz neuer Quote werden 
die Arztsitze von Fachärzten bei 
Weitem nicht besetzt 

In den Jahren 2006 bis 2008 fiel die Zahl der
Facharztanerkennungen für die Facharzt-
bezeichnung „Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie“ von einem bereits
niedrigen Niveau aus kontinuierlich wei-
ter: 198 (2006), 134 (2007) und 131 (2008).
Gemessen an einer aktuellen ungefähren
Nachwuchszahl von 1.000 Psychologischen
Psychotherapeuten (Zahlenangabe der Bun-
despsychotherapeutenkammer) pro Jahr,
erreichen Ärzte damit nicht einmal einen

Alarmierender Seitenblick
Der Ärztlichen Psychotherapie geht der Nachwuchs 
flöten. Zugleich klagen PiA über existenzgefährdende 
Bedingungen. Wenn auch den Psychologischen Psycho-
therapeuten die Nachkommen ausgehen, schlägt die 
einst gefeierte Quotensenkung bald als Bumerang zurück

Von Rüdiger Hagelberg, Mitglied der Redaktion Projekt Psychotherapie
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durchschnittlichen psychotherapeutischen
Nachwuchsanteil von 15 Prozent. Nur am
Rande sei erwähnt, dass über zwei Drittel
des Ärztlichen Psychotherapeutischen Nach-
wuchses Ärztinnen sind. Hier wie bei den
Psychologen wird die Psychotherapie weib-
lich – ein nachdenkenswerter Umstand und
womöglich kein Zufall.

Die jahrelangen Kämpfe um 
ausreichende Honorierung
schrecken ab

Bei den Fachärzten für Psychiatrie und
Psychotherapie liegen die Facharztanerken-
nungen dagegen leicht ansteigend bei zirka
550 Ärzten pro Jahr. Verschwindend klein
dagegen ist die Facharztanerkennung in der
Psychiatrie ohne Psychotherapie: noch 63
in 2006, nur noch zwölf in 2008. Für den
Facharzt für Psychiatrie und Psychothera-
pie fällt der Psychotherapie-Anteil deutlich
zu knapp aus, was angesichts der Fülle der
rein psychiatrischen Wissensvermittlung
nicht verwunderlich ist. Dies kommt auch in
der Weiterbildungsordnung für die prakti-
sche psychotherapeutische Weiterbildung
der Psychiater zum Ausdruck. Psychiater
können daher den durch den fehlenden
Nachwuchs bei den Fachärzten für Psycho-
somatik und Psychotherapie entstandenen
Mangel an Ärztlichen Psychotherapeuten
nicht im Sinne einer vergleichbar gründ-
lichen psychotherapeutischen Qualifikation
kompensieren.

Die Ärztliche Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und -psychotherapie weist ähnlich
geringe Nachwuchszahlen mit nur zirka 
100 Facharzt-Zugängen pro Jahr bei einer
aktuellen Gesamtzahl von zirka 1.4002 auf.
Allerdings wird ein Nachwuchsmangel im
Vergleich zu den Zahlen der Kinderärzte
annäherungsweise deutlich: Der Zugang
von Fachärzten für Kinderheilkunde pro
Jahr liegt ungefähr fünfmal so hoch wie bei
den Kinder- und Jugendpsychiatern, und
die Gesamtzahl der Kinderärzte beträgt
zirka 12.000. Ein Mangel an Kinder- und Ju-
gendpsychiatern wird entsprechend beklagt,

zumal überall eine Zunahme der Erkran-
kungen festzustellen ist. Der dortige Nach-
wuchs wird ihn nicht beheben. Für heute
lässt sich daher in Annäherung sagen: 2007
fehlten bereits – noch bei der Quote von 
40 Prozent – qualifizierte Fachärzte für zirka
ein Drittel der Kassensitze in der Ärztlichen
Psychotherapie. Aber, so die aktuelle Aus-
kunft der Kassenärztlichen Bundesvereini-
gung (KBV), auch unter der neuen Quo-
tierung könnten die Arztsitze von Fachärz-
ten bei Weitem nicht besetzt werden.

Sucht man Begründungen dafür, sind es
vor allem die gut bekannten jahrelangen
Kämpfe um ausreichende Honorierung und
die wirtschaftlichen Unsicherheiten, die
Wirkung zeigen. Ärzten stehen zudem Al-
ternativen für die Weiterbildung bezie-
hungsweise für ihre Facharztspezialisierung
in allen anderen Fächern zur Verfügung,
die alle noch immer attraktivere Bedin-
gungen für die ambulante Facharzttätigkeit
verheißen. Psychologen, die heilberuflich
tätig werden wollen, müssen sich dagegen
für die Ausbildung zum Psychologischen
Psychotherapeuten entscheiden.

Eine abschreckende Rolle könnten für
mögliche Ärztliche Psychotherapeuten auch
die praxisfremden, durch die stationären
Bedingungen eingegrenzten Inhalte der
Weiterbildung in den Psychosomatischen
Kliniken spielen: Die kurze Verweildauer
der Patienten in einer Ausnahmesituation
– ein Nachteil auch in anderen Facharzt-
weiterbildungen –, die Behandlung im
Team und in einer Vielzahl von Gruppen
und Verfahren sowie das Fehlen langer,
kontinuierlicher psychotherapeutischer
Prozesse und therapeutischer Beziehungen
stellen einen gravierenden Unterschied zwi-
schen stationären und ambulanten Be-
handlungsverläufen dar, der nur durch An-
lehnung der Weiterbildungskandidaten an
psychotherapeutische Praxen mit ihren
Langzeitfällen der tiefenpsychologisch fun-
dierten Therapie oder der Verhaltensthe-
rapie überbrückt werden könnte. Praxen
aber in der Nähe von Kliniken, die vielfach
hinter den sieben Bergen liegen, sind schwer

zu finden. Schließlich haben auch andere
Facharztgruppen Nachwuchssorgen. Unter
anderem wird dafür ein zunehmender Ärz-
temangel als Auswirkung der seit Jahren
verfolgten gesundheitspolitischen Trends
angeschuldigt.3 Zuletzt noch ein kurzer
Blick auf die ärztliche fachgebundene
Psychotherapie. Wie sie sich weiterentwi-
ckeln wird, ist offen. Auch hier stagniert
der Nachwuchs, weil fachgebunden psy-
chotherapeutisch Behandelnde durch die
90-Prozent-Regelung von einer angemes-
senen Honorierung vollends abgeschnitten
waren. Diese Regelung fällt seit 2009 weg.
Das Interesse an dieser Qualifizierung
könnte dadurch erneut wachsen. Anderer-
seits erscheinen Anforderungen und Um-
fang der fachgebundenen psychothera-
peutischen Weiterbildung noch immer als
völlig unzureichend. Darüber klagen auch
die Institute. Überdies hatte sich der bvvp
für angemessenere Qualifizierungsanfor-
derungen besonders eingesetzt – bisher nur
mit geringem Erfolg.

Alles in allem bleibt das Ergebnis, zu dem
wir im bvvp-Magazin 4/2007 gekommen
waren, bestehen: Gemessen an den Gege-
benheiten und Erfordernissen der Praxis
ist die Psychotherapie-Weiterbildung einer-
seits nach wie vor revisionsbedürftig, ande-
rerseits müssen sich die späteren Praxis-
bedingungen weiter verbessern. Mit Recht
klagen die PiA über einige existenzgefähr-
dende Bedingungen ihrer Qualifikation,
aber der Nachwuchs stagniert einstweilen
bei den Ärztlichen Psychotherapeuten. Bei
beiden Berufsgruppen ist die Lage unter
ihren jeweiligen Bedingungen und unter
den in diesem Heft dargelegten Aspekten
damit alles andere als rosig. ___

1) Weiterbildung im Einzelnen siehe
bvvp-Magazin 4/2007, Seite 24 f.

2) DNP 5/09 Editorial Seite 2

3) Allgemeine Zahlen und Trends dazu:
DÄB 16/2009 A 757 ff.



___ Wir leben in einer komplizierten Zeit.
Einfache Problemlösungen sind Mangel-
ware. Die Politik verliert ihre Ziele oft in
einem undurchschaubaren Wirrwarr von
Auswegen und Ausreden aus dem Auge,
und dass wir mit der baldigen nächsten
Wahl besseren Durchblick kriegen, ist un-
wahrscheinlich. Insofern wünscht man sich
bisweilen in die beschauliche gute alte Zeit,
in das grobe, aber einfach gestrickte Mittel-
alter oder gar ins Altertum zurück, in dem
man ganz unbürokratisch noch ein Welt-
reich erobern oder den Gordischen Knoten
durchschlagen konnte, auch wenn einige
hinterher sagten, das gilt aber nicht. Selbst
nur wenige Jahrzehnte zurück fällt Albert
Einstein mit seiner Relativitätstheorie auf,
die so allgemein und einfach daherkommt,
dass sich der relativ gebildete Mitteleuro-
päer fragt, warum er nicht selbst darauf ge-
kommen ist.

Vor diesem Hintergrund überrascht und
erfreut die relativ einfache Lösung eines zu-
nächst überwältigend komplizierten Gegen-
wartsproblems, die Etablierung einer Bad
Bank als Ausweg aus der Finanzkrise. Alle
wertlosen oder faulen Zertifikate, Derivate,
Investmentfonds oder andere Schuldver-
schreibungen sollen einfach in diese Bad
Bank ausgelagert und die übrigen Bank-
häuser auf diese Weise von ihnen befreit
werden, damit der Geldverkehr angekur-
belt und die Wirtschaft wieder in Gang ge-
bracht werden. Kleine Unklarheiten mö-
gen noch zu entscheiden sein, zum Beispiel,

wo diese Bank stehen oder wer sie leiten
wird. Wäre das nicht ein passendes Come-
back für Herrn Zumwinkel? Auch sollte
man das kurze Gedächtnis der Banker be-
denken. Nicht dass in den nunmehr sau-
beren Bankhäusern plötzlich festgestellt
würde, oh, wir haben gar keine Invest-
mentfonds und weder Zertifikate noch De-
rivate, und ein munteres Gemauschel und
Gescherbel begänne von Neuem. Da kön-
nen wir nur sagen: „Gott bewahre!“ 

Im Gesundheitswesen
wimmelt es von wesensfremden
Monstern

Uns kommt zudem schon die nächste ein-
fache Lösung in den Sinn: Wie steht es
eigentlich mit einer Bad Bank im Gesund-
heitswesen? Ist dieses nicht auch voller
unverständlicher, wesensfremder Monster
und voller falscher Versprechungen? 

Das Abrechnungssystem zum Beispiel,
von dem Seehofer sagte, es gäbe nur drei,
die es verstünden, und er gehöre nicht dazu
(wir vom bvvp kennen gottlob noch einen
vierten), ähnelt doch sehr den unverständ-
lichen Derivaten und Zertifikaten, bei de-
nen man nie genau wusste, was am Ende
herauskam. Die Priorisierung oder Ratio-
nierung, also eine Medizin der Verknap-
pung, wären prächtige Einlagen in eine Bad
Bank, und mögen bei dieser Gelegenheit
auch die Gehälter und Boni der Vorstands-
riegen im Gesundheitswesen auf ein ange-

messenes Maß verknappt werden. Das so-
genannte IGeLn gehörte in die Bad Bank.
Zugleich sollten die genügsamen Stachel-
tiere, die freundlich in unseren Gärten he-
rumschnüffeln und niemandem etwas zu-
leide tun, nicht mit ihrem Namen für eine
ärztliche Tätigkeit herhalten, die gar keine
ist. Vorgeschlagen wird eine andere Be-
zeichnung: „Gesundheitsleistungen, indi-
viduell, ertragreich, rentabel“, abgekürzt
„Geier“.

Welch eine Freude käme in unseren Pra-
xen und Krankenhäusern auf, wenn wir
abends in der „Tagesschau“ sähen, wie all
die medizinfremden Fonds, Derivate und
Zertifikate, die RLV, EbM, die QM, die QZ,
die DMP und DRG, die IV oder MVZ samt
Pay for Performance, Pay for Transparency,
Pay for Outcome, Benchmarking, Ratio-
nierung, Priorisierung, Pauschalierung
(Flatrate-Medizin) und Selektivierung, die
Geier, E-card (nicht ec-card), die Health
Professional Card und alles, was sich in den
letzten Jahren in das Gesundheitswesen hi-
neingemogelt hat, da aber nicht hingehört,
in Handschellen und einer nach dem an-
deren in die Bad Bank geführt würden. Es
könnte sich da möglicherweise um einen
gut gesicherten, leer stehenden Bank-To-
wer in Frankfurt am Main handeln, und
wir würden denken, ja, da gehört sie hin.
Wer ihr vorstehen wird, müsste auch noch
entschieden werden. Im Falle eines SPD-
Sieges bei der anstehenden Wahl könnte
vielleicht Herr Lauterbach Interesse zeigen,

Vision einer 
Giftmüllentsorgung
Ist der gordische Knoten 
in der Gesundheitspolitik gelöst?
Von Rüdiger Hagelberg, Mitglied der Redaktion Projekt Psychotherapie
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bei einem Sieg der CDU/CSU aber be-
stimmt Herr Söder, die Allzweck-Sprech-
blase aus Bayern. Ach ja, das arme Bayern,
das sich gerade mit dem unvergessenen
Herrn Seehofer als Franz Josef dem II. an
der Spitze so bitterlich darum sorgt, dass
dort nach der Wahl wieder normale 
(CSU-)Verhältnisse einkehren.

Überhaupt die kommende Bundestags-
wahl, wer sorgt sich da nicht? Wir Wähler
vor allem sorgen uns in unsicheren Zeiten
und suchen ratlos in komplizierten Wahl-
programmen herum. Erinnerungen an den
bierseligen Aloisl, der der bayerischen
Staatsregierung den „Göttlichen Ratschluss“
vorenthielt, weil er nach himmlischem
Frohlocken und Halleluja im Münchner
Hofbräuhaus hängen blieb, werden wach.
Berlin geht es offenbar nicht besser als
München. Homer-Kenner mögen bei der
kommenden Wahl an Odysseus’ Weg zwi-
schen Skylla und Charybdis denken, wäh-
rend Mediziner dazu neigen, die kommende
Wahl zwischen Merkel und Schmidt als
Wahl zwischen Pest und Cholera zu cha-
rakterisieren. Wir schlichten Wähler und

Patienten aber wähnen uns einfach zwi-
schen Regen und Traufe und wissen nicht,
kommt die Traufe von links oder von rechts.
Selbst die lieblichen Versprechungen von
Claudia Roth könnten sich, da sei noch mal
an Odysseus erinnert, als Sirenengesang er-
weisen. Also nicht so dicht rangehen!

Ein Eindruck stimmt allerdings ein we-
nig hoffnungsvoll: Vor uns liegt vor allem
eine Frauenwahl. Das mindert die Sorge,
dass es im Wahlkampf und in der Politik
ausschließlich um Hahnenkämpfe geht.
Denn die Seehofers, Westerwelles oder La-
fontaines oder gar die Protagonisten der
Piratenpartei, der Partei der gescheiterten
Investmentbanker und Finanzberater, sind
einmal nicht die bestimmenden Figuren
der diesjährigen Kampagne. Da muss man
direkt Mitleid mit der SPD und Herrn
Steinmeier haben, ungeeignet für den Hah-
nenkampf, aber leider auch keine Frau.

Eine ist auch bei den Frauen ins Hinter-
treffen geraten: Frau Pauli, die tapfere Strei-
terin gegen den bayerischen Problemlöwen
Edmund. Davon erschöpft, hat sie sich mit
ihrer Freien Union ins Hintergrundrau-

schen der Bundespolitik begeben, sodass
wir einstweilen auf weitere prägnante Ak-
tionen von ihr verzichten müssen. Alles in
allem, die baldige Bundestagswahl wirft
überall ihre Schatten voraus, aber mögen
die einfachen Lösungen dabei ein wenig
Licht in die Dunkelheit bringen.

Wir Psychotherapeuten haben wie alle
heilberuflich Tätigen viel Grund, der Wahl
gespannt entgegenzusehen. Wir haben nun
eine Vision. Aber wer wird gewählt werden,
und wen werden wir wählen?  

Sollte sich die Bad Bank im Gesund-
heitswesen nach der Wahl indes nicht rea-
lisieren lassen und wir weiter versuchen
müssen, es zu verstehen oder möglicher-
weise sogar unseren Patienten zu erklären,
hat uns der Kollege Hirschhausen eine re-
lativ einfache Deutung überlassen. Sie sei
dem interessierten Leser hier in etwas ab-
gewandelter Form zur Verfügung gestellt:
„Wenn du mich so fragst und ich dächte,
das Gesundheitswesen wäre so, so würde
ich dir entsprechend antworten. Aber so
denke ich nicht. Ich denke nicht: Es ist so!
Ich denke auch nicht: Es ist anders!“ ___
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Leitfaden zur Niederlassung 
für Psychotherapeuten

Start in die Selbstständigkeit – Leitfaden zur
Gründung einer Psychotherapeutischen Praxis

Zu beziehen über: Deutsche Psychotherapeuten-
Vereinigung (DPtV), Am Karlsbad 15,
10785 Berlin, Schutzgebühr: 10 Euro 

___ Die Broschüre „Start in die Selbststän-
digkeit – Leitfaden zur Gründung einer
Psychotherapeutischen Praxis“ wurde 2009
von der Deutschen Psychotherapeuten-Ver-
einigung herausgegeben. Es ist erfreulich, dass
es zum Thema Praxisgründung für Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten erste
einschlägige Literatur gibt. Mechthild Lahme
hat für die Redaktion verantwortlich gezeich-
net. Gegen eine Schutzgebühr von 10 Euro ist
dieses zirka 70 Seiten umfassende DIN-A5-
Heft erhältlich.

Bereits im Vorwort von Dieter Best erhält
der Leser Hinweise auf den Schwerpunkt
der Broschüre: Es sollen rechtliche Bestim-
mungen, mit denen Praxisgründer kon-
frontiert werden, zur besseren Durchschau-
barkeit erläutert werden. Die konkreten
Schritte in die Selbstständigkeit mit den
wichtigsten rechtlichen, organisatorischen
und wirtschaftlichen Rahmenbedingungen
sollen beschrieben werden.

Gutes Übersichtswerk mit 
geringem Praxisbezug

Die Broschüre gliedert sich in 16 kurze Ka-
pitel, größtenteils noch mit Unterkapiteln.

Berufsrechtliche und sozialrechtliche Vo-
raussetzungen einer Praxisgründung, Pra-
xisgründungen in offenen und geschlosse-
nen Planungsbezirken, Informationen zur
integrierten Versorgung und zu Strukturver-
trägen, Führung von Privatpraxen, Hinweise
zu Praxisräumen, vorzunehmende Meldun-

gen bei Ämtern und Behörden, berufs-
rechtliche und vertragspsychotherapeutische
Pflichten, Informationen zu Versicherungen,
über erlaubte Werbemaßnahmen und ein
Blick in die Psychotherapeutische Praxis 2015
füllen das Heft komprimiert. Am Ende der
Broschüre befinden sich ein Literaturver-
zeichnis sowie eine Checkliste zur Praxis-
gründung und eine Checkliste für einen
Geschäftsplan.

Die Fülle der Informationen verlangt eine
Schwerpunktsetzung. Hier kommen detail-
lierte Informationen leider oft zu kurz. Bei-
spielsweise werden im Kapitel zur privaten
Rechnungserstellung Hinweise gegeben, dass
die Leistungen dem Patienten direkt in Rech-
nung gestellt und die Kosten von einer pri-
vaten Krankenversicherung übernommen
werden, abhängig vom Tarif und den AGB.
Hier wäre wie in den meisten Kapiteln ein
Praxisbezug wünschenswert: Der Hinweis auf
die Gebührenordnung, eine Musterrechnung,
der Hinweis auf die Notwendigkeit der An-
tragstellung für Privatversicherte etc. Es wird
weiterhin zwar eine Checkliste für die Er-
stellung eines Geschäftsplanes zur Verfügung
gestellt, fehlende konkrete Zahlen oder In-
halte des Einheitlichen Bewertungsmaßsta-
bes (EBM) lassen beim Leser unter Umstän-
den jedoch noch viele Fragen offen.

Es wird in dem Heft immer wieder auf die
Beratungsangebote der Deutschen Psycho-
therapeuten-Vereinigung hingewiesen, zum
Teil auch auf die anderer Institutionen. Diese
Hinweise sind leider häufig unvollständig, so-
dass die Broschüre sicher auch eine Werbung
für die Deutsche Psychotherapeuten-Vereini-
gung enthält. Für Kolleginnen und Kollegen
stellt das Heft jedoch ein gutes Übersichts-
werk dar, auch wenn Informationen zum Pra-
xisbezug und konkrete Schritte zum Ablauf an
anderer Stelle eingeholt werden müssen. ___

Der Schritt in die 
Selbstständigkeit will

gut geplant und
durchgerechnet sein.
Welche gesetzlichen 

Vorgaben sind zu 
beachten, welche 

fachlichen und 
finanziellen Belange

müssen geklärt werden?
Die Broschüre bringt
viel Licht ins Dunkel,

lässt manche Frage
aber offen

Von Ariadne Sartorius
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___ Zwischen Neujahr und Dreikönig war
es wieder so weit: bvvpler und ihre Familien
gingen gemeinsam in Skiurlaub, auf die vie-
len schon bekannte Golm im Montafon.

Unser Kollege Josef Hohmann hatte diese
vergnügliche Art der Vernetzung vor einigen
Jahren ins Leben gerufen. Auch nach seinem
plötzlichen Tod im Frühjahr 2008 sollte es
weitergehen: Birgit Leibold, eine begeisterte
Teilnehmerin von den Grabs-Ski-Wochen-
enden in 2008, übernahm die Organisation,
unterstützt von Regine Trostel, die leider auf

der Golm nicht dabei sein konnte. Und so
fanden sich 32 Personen ein, von 9 bis 59
Jahren, um gemeinsam Ski und Snowboard
zu fahren oder mit Schneeschuhen zu wan-
dern, um abends das wohlschmeckende
Drei-Gänge-Menü einzunehmen, sich aus-
zutauschen, um zu spielen, zu singen und zu
lachen oder auch zu dichten. Schon das An-
kommen war berauschend, stießen wir doch
bei der Fahrt mit der Gondel durch eine
undurchdringlich wirkende graue Wolken-
schicht hindurch und fanden uns in strah-
lendem Sonnenschein über den Wolken wie-
der. Welch ein Anblick: glitzernder Schnee
mit tiefblauem Himmel, Panoramablick
über unzählige Alpengipfel, die im Monta-
fon durch ihre felsigen Spitzen spektakulär
wirken.

Unterschiedliche Kompetenzen trugen
alles zusammen, was zu einer gelungenen
Gruppenfreizeit gehört: Matthias versorgte
uns mit Kiwis aus seinem italienischen Gar-
ten, sodass wir mit Vitaminen gegen Erkäl-
tungen ankämpfen konnten, Erika verteilte
eifrig „Kügelchen“, die bei einigen zu schnel-
len, fast wundersamen Genesungen führten,
Helga hatte einen Teekocher mitgebracht,
Stefan, der „Ingeniör, dem nichts zu schwör“

war, brachte Lampen wieder zum Leuchten.
Es ist klar, nächstes Jahr gibt’s wieder eine
Golm-Freizeit. Bei Roman Tagwercher, dem
Hüttenwirt, haben wir die Lager schon vor-
bestellt. Falls zusätzlich zu den 6er-, 8er- und
10er-Lagern gar Einzel- oder Doppelzim-
mer frei werden sollten, will er sie für uns re-
servieren. Aber eben nur falls, denn die Golm
ist um diese Zeit eine gefragte Unterkunft in
1.900 Meter Höhe. Auch 2010 gibt es wie-
der die Möglichkeit zum gemeinsamen Ski-
fahren auf der Golm. Vom 2. bis zum 6. Ja-
nuar 2010 findet unsere Skifreizeit statt.

Wer noch Fragen hat oder nähere Einzel-
heiten wissen möchte, kann sich bei Birgit
Leibold melden (birgit.leibold@gmx.de
oder Tel.: 074 71/70 28 88).

Wir bitten alle, sowohl neue Teilnehmer/
-innen als auch die, die sich schon ange-
meldet hatten, um ihre Anmeldung mög-
lichst bis zum 15. Oktober 2009 unter
birgit.leibold@gmx.de

Wir brauchen Namen und Adressen, Telefon,
E-Mail, Fax und Geburtsjahr aller Teilneh-
mer/-innen, auch der Kinder. ___

Skifreizeit 2009
Nicht nur Ski und
Snowboard standen im
Montafon auf dem 
Programm. Über den
Wolken gab es auch
Südfrüchte und Wunder
der Erleuchtung

Gelungener Auftakt im Langlauf –
Fortsetzung folgt

___ Im März 2009 wurde ein lang geheg-
ter Wunsch endlich Wirklichkeit: In Leu-
tasch in Tirol fand das erste Langlauf-
Wochenende bei wunderbar sonnigem
Wetter, sehr viel Schnee und besten Lang-
laufbedingungen statt. Nachdem sich zu-
nächst mehr Teilnehmer als geplant ange-
meldet hatten, war die Gruppe mit 13 Kol-
legen und Familienmitgliedern letztlich
recht überschaubar. Alle passten an einen
Tisch in unserer urigen Pension Bergfrie-
den. Diese Pension war ein reiner Glücks-
treffer, denn im Dezember, als die Idee des
„LL-WE“ reifte, waren wir froh, überhaupt

noch eine Unterkunft zu finden. Dieses Jahr
werden wir schon im Oktober mit dem
Wirt, Herrn Aichner, Kontakt aufnehmen
und uns sicher zahlreich anmelden. Das
Skilanglaufen hat etwas Meditatives, und so
zogen wir tagsüber einzeln oder in kleinen
Grüppchen unsere Bahnen.

Am Abend ließ es sich dann nach einem
reichlichen und wohlschmeckenden Abend-
essen bei einem Gläschen Wein sehr schön
beieinander sitzen und spielen – Therapy
übrigens, was alle sehr genossen und was
uns unseren Arbeitsalltag witzig verfrem-
det sehen ließ. Auch einige vergnügliche

Informationen über uns alle wurden hu-
morvoll goutiert. Am Morgen dann ver-
trieben wir die Reste des Muskelkaters mit
Qi-Gong-Übungen und sorgten so für ei-
nen entspannten Start in einen neuen
sportlichen Tag.

Wer durch diesen Bericht inspiriert ist
und Lust hat, nächstes Jahr mitzufahren,
merke sich den voraussichtlichen Termin
Anfang/Mitte März vor und achte im Ok-
tober auf die Mail mit den genauen Daten
und der Aufforderung, sich anzumelden.
Kontaktadresse:
praxis@trostel-psychotherapie.net
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31. Oktober, 10-13 Uhr
Qualitätsmanagement in der 
psychotherapeutischen Praxis
Level 3: Die jährliche Überprüfung.
Seminar mit prakt. Übungen unter 
der Leitung von Dr. Uwe Bannert.
Anmeldung: bvvp-Hamburg@bvvp.de,
www.bvvp.de/vvph
Ort: KV Hamburg, Humboldstr. 56

31. Oktober, 13-17 Uhr
Alt trifft Jung
Veranstaltung zum Thema Übernahme
und Verkauf von psychotherapeutischen
Praxen unter der Leitung von Benedikt
Waldherr, info@bvvp.bayern.de
Ort: KV Bayern

NOVEMBER 2009

2.-6. November 
Die Arzthelferin als leitende Kraft –
Praxismanagerin (IHK)
Eine Weiterbildung der Frielingsdorf-
Akademie mit IHK-Abschlusszertifikat.
Anmeldungen: Frau König unter 
akademie@frielingsdorf.de Ort: Weiter-
bildungsstätte der IHK zu Köln

5. November
Qualitätszirkel auf Grundlage des
q@bvvp-Programms
dr.mann-rentz@t-online.de,
www.bvvp-ndsev.de Ort: Praxis 
Dr. A. Mann-Rentz in Braunschweig

6.-7. November 
Denk ich an Deutschland …
Psychoanalyse im Dialog. Veranstaltung
zum 50. Jubiläum des Sigmund-Freud-
Instituts. Anmeldungen unter:
kuhlewey@sigmund-freud-institut.de
Ort: Frankfurt am Main

SEPTEMBER 2009

5. September, 11-13.30 Uhr
15 Jahre vhvp, 10 Jahre PsychThG –
ein Grund zu feiern
Anmeldung erforderlich über die 
Geschäftsstelle des vhvp: E-Mail
vhvp@bvvp.de Ort: Haus am Dom,
Kannengießergasse 3, Frankfurt

12.-19. September
Erfurter Psychotherapiewoche
Forum für psychotherapeutische 
Fort- und Weiterbildung.
www.psychotherapie-woche.de
Ort: Erfurt

19. September, 10-17 Uhr
q@bvvp – das QM-Instrument des bvvp
Einsteiger-Workshop. jkmerholz@web.de,
http://bvvp-ndsev.de
Ort: KV Oldenburg, Huntestr. 14

19. September
Qualitätsmanagement in der 
psychotherapeutischen Praxis
Level 1: Die Einführung
Level 2: Die Durchführung
Seminar mit prakt. Übungen unter 
der Leitung von Dr. Uwe Bannert.
Anmeldung: jkmerholz@web.de,
http://bvvp-ndsev.de
Ort: KV Oldenburg, Huntestr. 14

19.-20. September 
25 Jahre Benefizkonzerte der IPPNW
IPPNW-Symposium.
Anmeldungen: kontakt@ippnw.de
Ort: Berlin

21.-26. September 
MVZ-Geschäftsführer (IHK)
Eine Weiterbildung der Frielingsdorf-

Akademie mit IHK-Abschlusszertifikat.
Anmeldungen: Frau König unter 
akademie@frielingsdorf.de Ort: Weiter-
bildungsstätte der IHK zu Köln

24. September
Qualitätszirkel auf Grundlage des
q@bvvp-Programms
dr.mann-rentz@t-online.de,
www.bvvp-ndsev.de
Ort: Praxis Dr. A. Mann-Rentz in
Braunschweig

25. September, 13-17 Uhr
QM-Seminar in der Gruppe
www.bvvp-berlin.de Ort: KV Berlin

OKTOBER 2009

5.-9. Oktober 
Netz-Manager im Gesundheitswesen
(IHK)
Eine Weiterbildung der Frielingsdorf-
Akademie mit IHK-Abschlusszertifikat.
Anmeldungen: Frau König unter
akademie@frielingsdorf.de 
Ort: Weiterbildungsstätte der IHK
zu Köln

6. Oktober 
Qualitätszirkel
veronika.thoma@t-online.de 
Ort: bvvp-Geschäftsstelle, München

8.-10. Oktober
Donnerstag ab 17 bis Samstag 14 Uhr
Kompakteinführung in die
Ericksonsche Hypnose
Veranstaltung mit Bernhard Trenkle.
Kosten: 325,- Euro. Anmeldung:
kontakt@meg-rottweil.de,
Tel.: 0741/414 77
Ort: Freiburg
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7. November, 10-16 Uhr
Abgabe und Übernahme von 
Psychotherapie-Praxen: 
Was ist zu beachten?
vhvp@bvvp.de, http://bvvp-ndsev.de
Ort: KV Kassel

7. November, 10-16 Uhr
Qualitätsmanagement in der 
psychotherapeutischen Praxis
AGVP Westfalen-Lippe, Geschäftsstelle
Frau Floer, Fax: 025 51/49 54
Ort: KV Westfalen-Lippe Münster

9.-14. November 
Case Manager (IHK)
Eine Weiterbildung der Frielingsdorf-
Akademie mit IHK-Abschlusszertifikat.
Anmeldungen: akademie@frielingsdorf.de 
Ort: Weiterbildungsstätte der IHK 
zu Köln

14. November 
1. Bundeskongress für Privatmedizin
GOÄ/GOZ
Themen des Kongresses sind u.a. GOÄ/
GOZ-Novellierung, privatmedizinische
Netzwerke, Privatmedizin im Ausland,
monetärer Wert der ärztlichen und zahn-
ärztlichen Praxis.
www.bundeskongress-privatmedizin.de
Ort: Maternushaus Köln 

24. November, 19-21 Uhr
Qualitätszirkel
veronika.thom@t-online.de
Ort: bvvp-Geschäftsstelle in München

27.-28. November, 15-21 Uhr/9-16 Uhr
QEP-Basisseminare 
für Psychotherapeuten
Veranstaltung mit Peter Baumgartner
und Martin Klett. Anmeldung:
vvps@bvvp.de und www.bvvp.de/vvps
Ort: Haus der Ärzte,
Sundgauallee 27 in Freiburg

DEZEMBER 2009

4. Dezember, 13-17 Uhr
QM-Seminar in der Gruppe
info@bvvp-berlin.de
Ort: KV Berlin

AUSBLICK AUF DAS NÄCHSTE HEFT

Das nächste Heft ist dem Schwerpunkt
Psychoonkologie gewidmet. Damit betritt
der bvvp Neuland: Bisher haben wir noch
nie ein Schwerpunktthema unter fast aus-
schließlich klinischen Gesichtspunkten auf-
bereitet. Im Zuge des genuin berufspoliti-
schen Engagements des bvvp hat sich aber
herausgestellt, dass wir in unseren Reihen
auch eine ganze Reihe Kollegen haben, die
sich mit Leib und Seele den unterschied-
lichsten klinischen Themen verschrieben ha-
ben. Einer von ihnen ist der Südwürttem-
berger Dr. Peter Weyland. Das nächste Heft
ist das Ergebnis seines Fachwissens und sei-
ner Unterstützung.

Meinung · Wissen · Nachrichten

Das Magazin des Bundesverbandes 
der Vertragspsychotherapeuten e.V.

Projekt
Psychotherapie
04/2009

M A R K T P L AT Z

Jobsharing,
Verhaltenstherapie Hannover
BIETE in VT-Praxis mind. 20 Std./Woche.
Evtl. Praxisübernahme in absehbarer Zeit
möglich.
E-Mail: warwel@warwel.de

Deutsche Gesellschaft für Hypnose und
Hypnotherapie, Zentrum Mitte
Die neue Fortbildungsreihe in klinischer
Hypnose beginnt am 5.12.2009 in 
Darmstadt. Kontakt: Dr. M. Hübner,
Tel: 06033/736 67 oder 
www.hypnoseausbildung.de

Ihre Kleinanzeige auf dem Marktplatz
in Projekt Psychotherapie 
Bis 400 Zeichen 40,- Euro.
Schicken Sie Ihren Anzeigentext 
an: anzeigen@medienanker.com
oder per Fax an: 030/78 08 11 86
Chiffre-Anzeigen werden derzeit nicht 
angeboten
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