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„Sprechende Leistungen sind unterbewertet“
Dr. Frank Ulrich Montgomery setzt auf Transparenz und warnt vor falschen Anreizen

Zwischen Wunsch und Wirklichkeit 
Bei der Bedarfsplanung findet sich für jedes gewünschte Ergebnis ein Rechenweg 

Das Doppelte zum halben Preis
Mit den Tricks der KBV machen Psychotherapeuten richtig Kasse

Entzweit in einem Boot
Geteiltes Leid und gemeinsame Wurzeln sollten eigentlich verbinden.

Für Psychiatrie und Psychotherapie scheinen sie zu Abgrenzungsreaktionen 
zu führen. Was hilft im Streit „Pille contra Couch“?
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V O R W O R T

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

im letzten Editorial habe ich Ihnen beschrieben, wie das Tauziehen um die Finanzierung der psycho-
therapeutischen Vergütung bis in die Glaskuppel des KaDeWe beim Neujahrsempfang hinein hohe
Wellen schlug. Wie erstaunt waren wir, dass die Politik keine Notwendigkeit sah, die Psychotherapie
im laufenden Gesetzgebungsverfahren noch weitreichender abzusichern. Auf der Vertreterversamm-
lung der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) am 26. April 2012 endete dieses Tauziehen mit
hörbarem Paukenschlag. Unser KBV-Vorsitzender, Herr Dr. Köhler, führte klar und deutlich aus, dass
eine Beschneidung der Psychotherapiehonorare für Richtlinien-Psychotherapie nicht infrage käme,
so sehr sich das auch der eine oder andere wünschen würde. Ich möchte an dieser Stelle keine Spe-
kulationen darüber anstellen, wie viele Gespräche zu diesem Thema im Vorfeld geführt worden wa-
ren, dass diese gewaltige Aussage völlig ruhig und diskussionslos hingenommen wurde. Ausschlagge-
bend war sicher auch, dass sich die KBV dabei auf ein bei Frau RA Hahne in Auftrag gegebenes Rechts-
gutachten stützen konnte, die in Kreisen der Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen) als dem
Facharztlager eng verbundene ehemalige Hauptgeschäftsführerin der KV Hessen und insofern insbe-
sondere für die Fachärzte als vertrauenswürdig bekannt ist. Sie können sich kaum vorstellen, was nun
aber die Folge war. Es bestätigte sich, was wir schon immer vermuteten. Kaum hatten die Psychothe-
rapeuten als Blitzableiter für die ständig schwelenden Honorarauseinandersetzungen der immer kampf-
bereiten Ärztevertreter ausgedient, richteten diese die Speere wieder gegeneinander, und der zwischen-
zeitlich scheinbar schon fast beigelegte Hausarzt-Facharzt-Konflikt feierte fröhliche Urstände. So
schnell, wie sich die beiden Lager wieder an der bekannten und wohlfeilen als Trennungsfaktor be-
kannten Demarkationslinie beharkten, konnte man kaum gucken. Plötzlich erinnern sich die Haus-
ärzte an ein Urteil, demnach sie keinesfalls in die Finanzierung der Psychotherapie mit einbezogen werden
dürfen; umgekehrt sieht sich Köhler in der Pflicht, ein schon Jahre altes und bisher aus politischen
Stillhaltegründen nicht umgesetztes und beinahe in Vergessenheit geratenes Bundessozialgerichts-
urteil wieder auszugraben: Danach hat die KBV zu prüfen, ob sich im Laufe der Zeit etwa Verschie-
bungen der Morbidität zwischen den Haus- und Fachärzten ergeben, die dann – und nur dann – zu
einer Veränderung der Berechnung des Trennungsfaktors führen würden.

Aber bitte – nicht dass Sie denken, wir hätten jetzt endlich mal unsere Ruhe, wenn sich zur Abwechslung
die beiden anderen Lager mal wieder streiten. Formal sind wir nach wie vor Teil der fachärztlichen
Vergütung. Bei Verschiebungen der Morbidität dürften die psychisch kranken Patienten eine nicht un-
wesentliche Rolle spielen – so jedenfalls unsere Hypothese. Gott sei Dank schwindet ja die Stigmati-
sierung seelischer Störungen – zwar nicht ganz, aber doch erkennbar. Jeder von Ihnen wird aus eige-
ner Erfahrung bestätigen können, dass wir heute viele Patienten behandeln, die früher sofort den
Hausarzt gewechselt hätten, wenn dieser nur die zarte Andeutung gemacht hätte, gegebenenfalls eine
psychische Genese in Erwägung zu ziehen. Wir befinden uns also auf direktem Weg in eine neue Aus-
einandersetzung nach altem Muster. Wem steht wie viel Geld aus der begrenzten Gesamtvergütung
zu und wie beweist man das? Wie kann eine Veränderung der Morbidität nachgewiesen werden, bei
den Hausärzten, bei den Fachärzten und bei uns?

Ein guter Grund mehr, uns mit unseren nächsten Verwandten – den Psychiatern – gut abzustim-
men. Auch hier lauert jede Menge Konfliktpotenzial, dem wir uns mit dieser Ausgabe erneut zuwen-
den – in der Absicht, über eine vertiefte Betrachtungsweise eine Basis für eine Annäherung und für
gegenseitiges Verstehen zu schaffen. Argumente wollen ausgetragen werden, aber immer mit dem
Blick auf die gemeinsame Schnittmenge in der Patientenversorgung. In diesem Sinne wünsche ich Ih-
nen wieder einmal viel Spaß beim Lesen!

Für Ihren streitbaren Vorstand des bvvp,
Ihre B. Clever
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„Umdenken ist gefragt.
Sprechende Leistungen
sind einfach unterbewertet“  
Dr. Frank Ulrich Montgomery setzt 
auf eine fundierte und transparente Information 
als besten Schutz des Vertrauensverhältnisses 
zwischen Arzt und Patient.
Dieses sensible Arzt-Patient-Verhältnis darf
nicht durch vorwiegend wirtschaftliche Anreize,
die dem ärztlichen Berufsethos widersprechen,
belastet werden
Das Interview führten Dr. med. Birgit Clever und Dr. med. Hans Ramm

Als oberster Vertreter aller Ärzte in
Deutschland vertreten Sie auch alle 
Ärztlichen Psychotherapeuten.
Wissen Sie eigentlich, für wie viele Sie da
zuständig sind?
Dr. Frank Ulrich Montgomery: Die Frage
ist schwierig zu beantworten, weil Ärztin-
nen und Ärzte in Klinik und Praxis aus

ganz unterschiedlichen Fachrichtungen mit
verschiedenen Zusatzweiterbildungen und
dann auch noch nach unterschiedlichen
Weiterbildungsordnungen psychothera-
peutisch tätig sind. Es gibt bundesweit rund
15.000 berufstätige Fachärztinnen und 
-ärzte für Psychiatrie und Psychotherapie,
für Psychosomatische Medizin und Psycho-

therapie sowie für Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie. Hinzu
kommen außerdem viele Ärztinnen und
Ärzte anderer Fachrichtungen, die Zusatz-
weiterbildungen in Psychoanalyse und
Psychotherapie gemacht haben – zwischen
beiden Gruppen kann es aber Über-
schneidungen geben. Aber ich fühle mich
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für alle Ärztinnen und Ärzte zuständig –
und das sind bundesweit rund 450.000.

Manche Ärztliche Psychotherapeuten 
sehen mit Sorge, dass die Bundespsycho-
therapeutenkammer die Interessen der
Ärztlichen Psychotherapeuten manchmal
mitvertritt, und dies auch sehr effizient.
Verstehen Sie diese Sorge?
Nein, eigentlich nicht. Denn es ist doch
gut, wenn die Interessen der Kollegen gleich
von zwei Institutionen vertreten werden.
Nein, im Ernst: Ich glaube, dass es für die
Kollegen nicht immer einfach ist, weil sie
mit ihrem Arbeitsgebiet in sehr besonde-
ren Strukturen arbeiten und manchmal
tatsächlich zwischen allen Stühlen sitzen.
Aber es muss doch im Interesse aller sein,
dass sich die Ärztlichen und die Psycholo-
gischen Psychotherapeuten nicht ausein-
anderdividieren lassen. Ich glaube im Übri-
gen, dass es häufig eher die Art der Tätig-
keit als die Fachrichtung ist, die darüber
entscheidet, welche Institution die eigenen
Interessen am besten vertritt.

Prof. Rainer Richter und Sie kommen 
beide aus Hamburg und kennen sich schon
seit Jahren. Kann man hoffen, dass Sie es
gemeinsam schaffen, auch ein paar 
Gräben zwischen Ärztlichen und Psycho-
logischen Psychotherapeuten und Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten (KJP)
zuzuschütten?
Wir haben in Hamburg ein sehr gutes Ver-
hältnis zur Psychotherapeutenkammer und
machen nun schon zum zweiten Mal eine
gemeinsame Veranstaltung. Die Referen-
ten sind dabei natürlich ebenso Psycholo-
gische wie Ärztliche Psychotherapeuten.
Das bereichert zum einen die Veranstal-
tungen, fördert aber auch den interdiszi-
plinären Kontakt. Das funktioniert wun-
derbar. Wir arbeiten aber auch inhaltlich
zusammen, wenn es Themen gibt, die uns
gemeinsam betreffen. Ich stelle deswegen
auch gar keine generellen Gräben fest. Ich
glaube vielmehr, dass wir hier tatsächlich
über Menschen sprechen, die ganz unter-
schiedliche Hintergründe und Annähe-
rungsweisen haben und doch häufig viel

„Wenn es 
ums liebe 

Geld geht,
dann brechen 

Gräben auf“

Dr. med.
Frank Ulrich Montgomery 
studierte Medizin in Hamburg und
Sydney und ist seit 1986 als Facharzt
und Oberarzt in der Röntgendiag-
nostik am Universitätskrankenhaus
Hamburg-Eppendorf tätig. Seit 1983
ist er Vorsitzender des Marburger
Bundes in Hamburg. Er ist Mitglied
im Vorstand der Bundesärztekammer
und Präsident der Ärztekammer
Hamburg. Von 1989 bis 2007 wurde er
zum Bundesvorsitzenden des Marbur-
ger Bundes berufen. Von 2007 bis 2011
war er Vizepräsident der Bundesärzte-
kammer. Von 1997 bis 2002 und von
2007 bis 2011 war er als Menschen-
rechtsbeauftragter der Bundesärzte-
kammer tätig. Seit 2008 ist er Vize-
präsident des Ständigen Ausschusses
der Europäischen Ärzte (CPME). 2011
wurde Montgomery zum Präsidenten
der Bundesärztekammer gewählt.
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Dr. med.
Hans Ramm  
ist Facharzt für
Neurologie und
Psychiatrie, Psy-
chiatrie und
Psychotherapie
und Psychoso-
matische Medizin. Er approbierte 1976
und ist seit 1982 als Nervenarzt und
Psychotherapeut in eigener Praxis in
Hamburg niedergelassen. Er ist Mitglied
der Vertreterversammlung der KVHH
und der Delegiertenversammlung der
Ärztekammer Hamburg und seit sechs
Jahren im Vorstand der Ärztekammer
Hamburg.
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miteinander gemein haben. Immer da, wo
sie inhaltlich am selben Thema arbeiten,
stelle ich eine ausgesprochen bereichernde
und konstruktive Zusammenarbeit fest.
Allerdings – das muss man auch klar fest-
halten –, wenn es ums liebe Geld geht, dann
brechen auch richtige Gräben auf.

Über die Gebührenordnung für Ärzte
(GOÄ) und die Gebührenordnung für
Psychologische Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten (GOP) sind beide Kammern
in der Pflicht, ein gemeinsames Regelwerk
auf den Weg zu bringen. Klappt das? 
Was könnte besser sein? Wann wird das
Werk das Licht der Welt erblicken?
Wann die GOÄ fertig sein wird, ist in ers-
ter Linie eine Frage der Politik. Wir haben
schon vor zwei Jahren einen betriebswirt-
schaftlich sauber kalkulierten Entwurf vor-
gelegt. Der enthält übrigens auch die Ziffern
für die Psychologischen Psychotherapeu-
ten. Eine eigenständige GOP brauchen wir
daher gar nicht. Mit der Endfassung sind
wir jetzt fast fertig. Nach ersten Signalen
aus der Politik, dass in dieser Legislatur-
periode nichts mehr verabschiedet werden
wird, haben wir uns nun vorgenommen, ei-
ne Einigung mit der privaten Krankenver-
sicherung zu erzielen. Daran arbeiten wir.

Auch die Bundesärztekammer (BÄK) ist
mit dem Ziel angetreten, die sprechende
Medizin im Verhältnis zu den technischen
Leistungen höher zu bewerten. Ist das nicht
der Teufel der Umverteilung? 
Bekommen Sie das hin?

Es geht nicht darum, das eine auf Kosten
des anderen höher zu bewerten. Und spre-
chende Leistungen sind einfach unterbe-
wertet. Dazu gehört auch die Psychothe-
rapie – egal ob Ärztlich oder Psychologisch.
Da setze ich mich für ein Umdenken ein.

Psychotherapeuten aller Grundberufe
arbeiten zentral mit der Wirkung der the-
rapeutischen Beziehung und sind daher
sensibel für alle das Vertrauensverhältnis
zwischen Arzt und Patient störenden Vor-
gänge. Was kann die BÄK tun, um die the-
rapeutische Beziehung aller Ärzte zu ihren
Patienten vor zu viel Geschäftstüchtigkeit
und Verführungen wie zum Beispiel durch
Boni oder Individuelle Gesundheitsleistun-
gen (IGeL) zu schützen?
Ich setze mich seit Langem und in vielen
Zusammenhängen für den Schutz des Ver-
trauensverhältnisses zwischen Patient und
Arzt beziehungsweise Therapeut ein, denn
es ist die Grundlage für eine gute Behand-
lung. An viel zu vielen Stellen mischt sich
der Staat in ein Verhältnis ein, das ihn
nichts angeht.

Was IGeL angeht, so setzen wir darauf,
die Patienten zu informieren, damit sie
in der Lage sind, fundierte Entscheidun-
gen darüber zu treffen, ob sie eine me-
dizinische Leistung haben wollen oder
nicht. Die Bundesärztekammer hat dazu
beispielsweise schon vor Jahren eine IGeL-
Broschüre herausgegeben. Auch das Ärzt-
liche Zentrum für Qualität in der Medi-
zin von BÄK und Kassenärztlicher
Bundesvereinigung (KBV) leistet hier
wertvolle Arbeit.

„An viel zu vielen Stellen mischt 
sich der Staat in ein Verhältnis ein,
das ihn nichts angeht“ 

Und zum Thema Boni haben wir erst kürz-
lich wieder darauf hingewiesen, dass die
ärztliche Arbeit nicht vorrangig von wirt-
schaftlichen Kriterien geleitet werden darf.
Die Bundesärztekammer hält deshalb die
Bindung der dem Chefarzt eingeräumten
möglichen Boni an die Einhaltung von vor-
rangig ökonomisch ausgerichteten Ziel-
größen im Rahmen von Chefarztverträgen
für höchst bedenklich.

Eine derartige Koppelung ärztlich-me-
dizinischer Gesichtspunkte und ökonomi-
scher Erwägungen widerspricht dem ärzt-
lichen Berufsethos und wird daher von der
Bundesärztekammer strikt abgelehnt.
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Alles auf Anfang
Die erhoffte Lösung im Honorarstreit blieb
leider aus. Stattdessen liefen auf der KBV-
Versammlung die besten Gegenentwürfe zu
verbrieften Rechten um die Wette
Von Jürgen Doebert, Vorstandsmitglied bvvp

___ Bis zur letzten Minute war unklar, über
welche Beschlüsse der Vertreterversamm-
lung der Kassenärztlichen Bundesvereini-
gung (KBV) in diesem Heft zu berichten
sein würde. Die Druckpressen wurden an-
gehalten, bis diese Vertreterversammlung
am 26. April 2012 vorbei war. Eine Sonder-
Vertreterversammlung sollte über brisante
Themen der Honorarpolitik der KBV ent-
scheiden. Auch für die Psychotherapeuten
stand einiges auf dem Spiel. In mehreren
Sitzungen im Laufe des letzten Jahres hatte
sich in den Kassenärztlichen Vereinigungen
(KVen) eine Stimmung breit gemacht, end-
lich eine Lösung für das „Psychotherapeu-
tenproblem“ zu finden, sprich: die vom
Bundessozialgericht (BSG) vorgeschriebe-
nen Honorare an die Psychotherapeuten
notfalls ergänzend zulasten der fachärzt-
lichen Gesamtvergütung auszahlen zu müs-
sen. Ein völlig abgeschotteter Vergütungs-
bereich, bei dem die Psychotherapeuten
selbst einen Leistungsanstieg hätten finan-
zieren müssen, schien die richtige Lösung.

In Sonder-Arbeitsgruppen, den Fach-
ausschüssen und anderen Gremien wurde
gerechnet und gestritten – mal unter Be-
teiligung der Psychotherapeuten, mal ohne.

Ausgangspunkt ist das GKV-Versorgungs-
strukturgesetz (GKV-VStG), in dem vorge-

schrieben ist, dass der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (GBA) eine neue Richtlinie zur Be-
rechnung der Verhältniszahlen erlassen muss
(siehe Artikel von Martin Kremser, Seite 10).

Da man dabei mühelos Modelle findet,
mit denen sich zusätzliche 6.000 Psycho-
therapeutensitze errechnen lassen, zeigten
sich KVen und KBV aufgeschreckt. Im Ge-
setz ist die Verbesserung der bisherigen Ver-
sorgungssituation vorgeschrieben, es gibt
jedoch keinerlei Aussage zu einem Konzept
für die gegebenenfalls daraus resultierende
Vergütung der neuen Psychotherapeuten.
Gesetzlich geregelt ist, dass das Honorar
für neu zugelassene Ärzte und Psychothe-
rapeuten aus der von vornherein festste-
henden Gesamtvergütung bezahlt werden
muss. Wenn hingegen eine neue Leistung –
wie jetzt die Neuropsychologie – vom GBA
beschlossen wird, müssen die Kassen zu-
sätzliches Honorar zur Verfügung stellen.
Die Finanzierung der Quote für Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten (KJP)
war eine Ausnahme.

Als Ausweg wurde alles versucht, um die
Kassen diese Mehrausgaben übernehmen
zu lassen (extrabudgetäre Vergütung/Nach-
schussmodell).

In dieser konflikthaften Situation zeigte
sich, dass sich der Kampf um das begrenz-
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Psychotherapeuten
fangen sich ihre

Patienten auf der
Straße ein
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te Honorar vor alle anderen positiven Ent-
wicklungen im Zuge der Integration der
Psychotherapie in die somatisch geprägte
Ärzteschaft schob. Auch wenn allen klar ist,
dass wir unsere Patienten von Haus- und
Fachärzten überwiesen bekommen und je-
der Arzt in seiner Praxis erlebt, wie stark
psychische Faktoren die Entstehung und
den Verlauf einer Krankheit beeinflussen –
beim Kampf ums Geld sind erstaunliche
Bilder aufgetaucht. Psychotherapeuten
„kannibalisieren“ die Fachärzte. Gemeint
war damit, dass wir die Fachärzte auffres-
sen; der Wortlaut bedeutet aber: Wir ma-
chen die Fachärzte zu Kannibalen, oder? Es
wird der Eindruck vermittelt, dass Psycho-
therapeuten jede Befindlichkeitsstörung mit
300 Sitzungen behandeln und sich ihre Pa-
tienten auf der Straße einfangen. Grund
genug, diesem Treiben ein Ende zu setzen.
Aber seit dem Jahr 2000 gibt es eine ge-
festigte BSG-Rechtsprechung und die ge-
setzliche Formulierung der angemessenen
Vergütung. In der KBV entstand eine Stim-
mung, in der eine Konkurrenz um die hel-
denhaftesten Vorschläge um sich griff, Re-
gelungen gegen die verbrieften Rechte der
Psychotherapeuten zu entwerfen. Unter
dem Titel „Eigener Vergütungsbereich
Psychotherapie“ wurde diese Sau durchs
Dorf getrieben. Dieser so tapfer geplante
Käfig für die Psychotherapeuten hätte nur
funktionieren können, wenn es möglich ge-
wesen wäre, den Preis pro Sitzung so weit
zu reduzieren, dass das Geld auch für die
neuen Psychotherapeuten reicht (siehe Ar-
tikel von Norbert Bowe, Seite 13).

In diesem Zusammenhang schüttete die
Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK)
geradezu Benzin ins Feuer, indem sie sich
gegenüber dem Gesetzgeber nie dazu äu-
ßerte, wie die von ihr geforderten neuen
Psychotherapeuten finanziert werden sol-
len. Die so entstehende „Arbeitsteilung“
zwischen dem Einsatz für die Versorgung

der Patienten und dem Kampf in der KBV
und bei den Politikern für eine Sicherung
unserer Honorare ließ der Kammer die mo-
ralische Lufthoheit. Erst in letzter Zeit
scheint sich diesbezüglich ein gewisser Sin-
neswandel in der BPtK abzuzeichnen.

Zusammen mit Margret Stennes (DGPT)
aus Berlin, der einzigen Ärztlichen Psycho-
therapeutin in der KBV-VV, sangen wir ge-
meinsam das „BSG-Lied“. Die BSG-Recht-
sprechung hat ihren Grund. Durch Hono-
rarverteilung ist Honorargerechtigkeit
herzustellen, nicht Besitzstandswahrung.

Die KBV konfrontierte uns nun mit dem
Versuch, die BSG-Rechtsprechung neu zu
interpretieren. Mit Hinweis auf eine Statis-
tik der KBV sollte bewiesen werden, dass
auch die nicht genehmigungspflichtigen
Leistungen in die Modellrechnungen für
die angemessene Vergütung einbezogen
werden könnten. Damit wäre durch weite-
re Berechnungen eine Quotierung der ge-
nehmigungspflichtigen Leistungen um cir-
ca 17 Prozent möglich geworden. Die
Psychotherapeuten hätten dann selbst die
neuen Kollegen finanziert.

Alles Makulatur. Ein von der KBV in Auf-
trag gegebenes externes Rechtsgutachten
spricht eine andere Sprache: Eine Definition
der Mindesthöhe von Psychotherapeuten-

honoraren je nach Kassenlage verbietet sich.
Notfalls muss bis auf die Höhe der Min-
destvergütung aus dem Facharztbudget zu-
geschossen werden. Damit stehen KBV und
wir wieder am Anfang der Diskussion.
DPtV und bvvp hatten gemeinsam genau
dieses mit eigener rechtlicher Expertise von
Anfang an zweifelsfrei dargelegt. Ein wei-
terer kurzzeitig gefundener Weg scheiterte
am endlosen Streit zwischen Haus- und
Fachärzten. Die lang erwartete Klärung in
der KBV-VV fand nicht statt.

Nun bleibt alles erst einmal, wie es war.
Jede KV setzt die bisherigen Lösungen fort.
Weiterhin wird versucht, den Gesetzgeber
zu einer extrabudgetären Vergütung zu be-
wegen, und die BPtK fordert munter die
massenhafte Zulassung neuer Versor-
gungssitze. War was? ___

Ein Mindest-
honorar je 
nach Kassenlage 
ist tabu
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Zwischen Wunsch 
und Wirklichkeit
Bei der Bedarfsplanung findet 
sich scheinbar für jedes gewünschte 
Ergebnis ein Rechenweg, aber 
beschleunigen lassen sich psycho-
therapeutische Prozesse nicht
Von Martin Kremser, Vorstandsmitglied im bvvp
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___ Hinter den Kulissen wird gerechnet und
geplant. Das Versorgungsstrukturgesetz, seit
dem 1. Januar 2012 in Kraft, hat dem Ge-
meinsamen Bundesausschuss (GBA) die
Aufgabe erteilt, die Richtlinie zur Bedarfs-
planung neu aufzustellen. Seit dieses 
Thema in das Gesetzgebungsverfahren 
eingebracht wurde, geisterten schnell die
unterschiedlichsten Zahlen durch die Öf-
fentlichkeit. Speziell für die Psychothera-
peuten sah die Bundespsychotherapeuten-
kammer (BPtK) einen möglichen Abbau
von Sitzen dadurch, dass in nominell über-
versorgten Gebieten jeweils beim Verkauf
einer Praxis geprüft werden soll, ob diese
Praxis für die Versorgung gebraucht wird.
Auf der anderen Seite wurden neue Nieder-
lassungsmöglichkeiten in unterschiedlicher
Höhe vermutet, gefordert und gefürchtet.
Die Kassenärztliche Bundesvereinigung
(KBV) entwickelte ihr eigenes Modell, das
in den Gremien der Selbstverwaltung
bundesweit dargestellt wurde. Es ist si-

cherlich eine besondere Herausforderung,
durch komplizierte Berechnungen in Ber-
lin festzustellen, wie viele Psychotherapeu-
ten es beispielsweise im Schwarzwald oder
in der Uckermark braucht, um die Men-
schen dort angemessen zu versorgen. Aber
die Fachleute des Zentralinstitutes nähern
sich dieser Aufgabe durch besondere Re-
chenmodelle, die außer verschiedenen so-
ziodemografischen Faktoren auch Pend-
lerströme und Mitversorgereffekte berück-

sichtigen. Neben anderen Variablen, die zu
sehr unterschiedlichen Ergebnissen führen,
spielt insbesondere das sogenannte Auf-
satzjahr eine große Rolle. Je nachdem, wel-
ches Jahr für die Neuberechnung der Ver-
hältniszahlen zugrunde gelegt wird, ergeben
sich sehr unterschiedliche Auswirkungen

auf mögliche Neuzulassungen. An dieser
Stelle könnte man leicht schmunzelnd sa-
gen, dass man für jedes gewünschte Ergeb-
nis den geeigneten Rechenweg findet. Das
bedeutet aber letztlich, dass es sich hierbei
um eine normative Entscheidung handelt,
die nicht allein auf der Grundlage von be-
lastbaren und objektiven Daten möglich
ist. Und das ist so, da der Begriff des Be-
darfes kaum definiert, kaum messbar oder
abschätzbar ist.

Stellt sich der Bedarf allein durch die
demografische Weiterentwicklung bisher
abgefragter Leistungsmengen im System
dar? Ist die Feststellung des Bedarfes spe-
ziell in der Psychotherapie durch die Be-
wertung von Wartelisten möglich, obwohl
dies ein unzuverlässiges Instrument ist, da
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Ökonomisierung führt zum 
Outsourcing emotionaler Zuwendung  
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hierzu keine genügend valide Forschung
vorliegt? Wie würde sich das Überwei-
sungsverhalten von Haus- und Fachärzten
verändern, wenn sie für ihre Patienten zeit-
nah einen Termin vereinbaren könnten?
Und wer will den Bedarf verifizieren, den
die psychisch leidenden Menschen haben,
die nach einigen erfolglosen und frustrie-
renden Anrufen bei Therapeuten resignie-
ren und sich dann mit ihrer Erkrankung
zurückziehen, Hilfe bei weniger professio-
nellen Stellen suchen oder auf andere „Lö-
sungen“ wie zum Beispiel Alkoholmiss-
brauch ausweichen. Was hinter all diesen
Unwägbarkeiten bleibt, ist der alltägliche
Eindruck von Patienten, überweisungswil-
ligen Ärzten und den Psychotherapeuten
selbst, dass insgesamt – bei regionalen
Unterschieden – eine deutliche Unterver-
sorgung besteht. Ihren Auftrag der Sicher-
stellung im Blick könnte die KBV leichten
Herzens der Schaffung vieler neuer Ver-
tragssitze für Psychotherapeuten nach-
kommen, wäre da nicht die andere Seite –
die Honorarverantwortung. Denn die ak-
tuelle Gesetzeslage stellt fest, dass neue Leis-
tungserbringer aus der bestehenden Ge-
samtvergütung bezahlt werden müssen und
die Kassen nicht verpflichtet sind, hierfür
zusätzliches Geld zur Verfügung zu stellen.
Bei allen Änderungen, die über alle Arzt-
gruppen durch die neue Bedarfsplanung
zu erwarten sind, bestehen Krankenkassen,
die Politik und natürlich auch die Versi-
cherten selbst zunächst einmal auf Kosten-
neutralität. Während aber das Niederlas-
sungsverhalten und die Bedarfsplanung der
anderen Arztgruppen über Jahrzehnte ge-
wachsen sind und möglicherweise neue
Praxissitze in verschiedenen Arztgruppen
gar nicht in der Menge besetzt werden
könnten, ist im Grunde allen Beteiligten
klar, dass für die junge Planungsgruppe der
Psychotherapeuten die Verhältniszahlen
(Einwohner-Arzt-Verhältnis) aus dem Jahr
1999 durch die Festschreibung des dama-
ligen Ist-Zustandes sehr willkürlich waren.
Nicht nur die ungewöhnlich große Sprei-
zung der Verhältniszahlen zwischen den

verschiedenen Regionstypen – etwa eins zu
zehn – unterstreicht, dass die realen Ver-
sorgungserfordernisse in keiner Weise ab-
gebildet werden. Gleichzeitig gibt es aber
genügend Psychologische Psychotherapeu-
ten und Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten (KJP), die gerne eine eigene
Praxistätigkeit aufnehmen würden. Vor dem
Hintergrund, dass kaum jemand den auch
durch Studien belegten Versorgungsmehr-
bedarf leugnen kann, wirkt die Möglich-
keit von vielleicht einigen Tausend neuen
Kassensitzen für viele Arztgruppen und
Vorstände der Kassenärztlichen Vereini-
gungen (KVen) bedrohlich. Dabei sollte
man allerdings die Relationen nicht aus den
Augen verlieren.

Das Honorarvolumen für jeweils 1.000 zu-
sätzliche Psychotherapeuten beträgt nicht
einmal 0,3 Prozent der morbiditätsbeding-
ten Gesamtvergütung. In diesem Zusam-
menhang scheint es immer noch ein Tabu
zu geben, an der Idee zu rütteln, dass alle
Arztgruppen immer ihre Besitzstände wah-
ren und es keine Umverteilung zwischen
Arztgruppen geben dürfe. Es ist unver-
ständlich, warum deutliche Veränderungen
der Morbidität einer Bevölkerung nicht
auch die Honorarzuteilungen zu den ver-
schiedenen Arztgruppen beeinflussen soll-
ten. Abgesehen davon besteht eine gewisse
Grundhaltung, besonders auch bei den
Krankenkassen, den Behandlungsbedarf
kostenneutral durch die vorhandenen Leis-
tungserbringer zu decken. Davon ausge-
hend ergeben sich auch Motive, dass Gut-
achterverfahren aufzuweichen oder abzu-
schaffen, die Richtlinien-Psychotherapie
insgesamt infrage zu stellen oder durch Se-
lektivverträge zeitnahe, aber auch befris-
tete Therapieangebote zu befördern. Na-
türlich ist es gerechtfertigt, Versorgungs-
strukturen und Behandlungsformen zu
analysieren. Natürlich wünschen sich Pa-

tienten die am besten geeignete Behand-
lung bei möglichst geringen Versiche-
rungskosten. Natürlich wünschen sich
Krankenkassen Ärzte und Psychothera-
peuten, die möglichst kosteneffizient ar-
beiten. Aber können Psychotherapeuten
wirklich die Versorgungsverantwortung
übernehmen und vielleicht neue und fle-
xiblere Versorgungsstrukturen entwickeln,
wenn sie bei diesem Grad der Unterver-
sorgung mit dem Rücken an der Wand ste-
hen? Aus der eigenen ärztlichen Sozialisa-
tion heraus ist es durchaus normal, als
Diensthabender in der Klinik alle Neuauf-
nahmen zu untersuchen und so lange zu
arbeiten, bis alle stationären Patienten ent-
sprechend versorgt sind. Trotzdem wird

man es einem Herzchirurgen nicht zumu-
ten, am Abend eben noch einmal fünf Ope-
rationen am Herzen durchzuführen – allein
zeitlich wäre das nicht möglich. Auch wenn
ein Psychotherapeut eine ganz andere Tä-
tigkeit ausübt, so erfordert sie doch ein ho-
hes Maß an Konzentration, Aufmerksam-
keit und Zeit, an emotionaler Präsenz und
der Bereitschaft, den Patienten in tiefem
Leiden zu begleiten. Diese Prozesse inten-
siver Beziehungsarbeit benötigen Zeit und
lassen sich nur begrenzt beschleunigen. Ein
Hühnerei muss 21 Tage bebrütet werden,
bis das Küken schlüpft. Mir ist nicht be-
kannt, dass man diese Zeit durch irgend-
welche technischen Tricks oder Hilfsmittel
entscheidend abkürzen könnte. Ist das be-
dauernswerte Küken in der modernen Le-
bensmittelindustrie erst einmal geschlüpft,
gibt es viele unnatürliche Möglichkeiten,
durch Wachstumshormone, entsprechen-
des Kraftfutter, abgedunkelte Räume und
andere Maßnahmen in wenigen Wochen
kosteneffizient genügend Verkaufsmasse zu
produzieren. Ob dieses Lebewesen dann in
der kurzen Phase bis zur Schlachtung eine
defekte Knochenbildung oder andere Stö-

Es kann nicht alles zulasten der 
Solidargemeinschaft behandelt werden
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rungen hat, interessiert den preisorientier-
ten Käufer oft wenig. Psychotherapeutische
Entwicklungsprozesse sind für mich eher
wie das Bebrüten des Eies: Sie lassen sich
nicht wesentlich beschleunigen. Aber nicht
jeder Patient braucht diesen intensiven Pro-
zess, um sein Leiden zu bewältigen.

An dieser Stelle kommen dann die ande-
ren Fachgruppen mit ins Spiel und die Rol-
le, die Psychotherapeuten zunehmend ein-
nehmen. Da sind die Hausärzte, die mit ih-
rer psychosomatischen Grundkompetenz

vielen Patienten adäquat helfen können.
Da sind die somatischen Fachärzte, die in
ihren hoch strukturierten Spezialpraxen
vielleicht nicht immer die Zeit haben, den
Patienten als Mensch in seiner Gesamtheit
zu sehen, und da sind die Psychiater und
Nervenärzte, die selbst in der Not stehen,
möglichst vielen Patienten in kurzen Zeit-
einheiten gerecht zu werden. An all diesen
Schnittstellen – vermutlich wie in der in-
dustriellen Gesellschaft insgesamt – findet
eine schleichende Spezialisierung und Dif-
ferenzierung  statt, die man als Outsourcing
emotionaler Zuwendung bezeichnen könn-
te. Sie entspricht vermutlich nicht dem
ganzheitlichen Bedürfnis des Patienten, be-
deutet auch eine Selbstdemontage ärztlicher
Behandlungskompetenz, aber gehört zu den
Geistern, die die Politik durch die Ökono-
misierung des Gesundheitswesens selbst
rief. Die Möglichkeit der Haus- und Fach-
ärzte, zeitintensive oder schwierige Patien-
ten an die psychotherapeutischen Fachkol-
legen überweisen zu können, macht die ei-
gene Praxistätigkeit vermutlich effizienter;
wenn es dann aber um die Honorarver-
handlungen geht, wird dieser Mehrwert in
der Regel nicht gewürdigt.

Wie nun soll die Versorgung der Patien-
ten mit psychotherapeutischen Leistungen
gestaltet werden? Nur einfach so viele neue

Kassensitze wie möglich zu fordern wäre
zu einfach. Jeder Hausbesitzer weiß, dass
praktisch immer grenzenlos Investitionen
für Sanierung und Renovierung, für Aus-
oder Umbau möglich wären. Aber der ei-
gene Geldbeutel oder die Bereitschaft zur
Verschuldung setzen eine Grenze. Auch uns
Psychotherapeuten sollte klar sein, dass wir
im Kontakt mit den Patienten zwar häufig
viele Störungen und Krankheiten, Ein-
schränkungen und Entwicklungsmöglich-
keiten sehen, aber nicht alles, was behan-

delbar ist, auch zulasten der Solidarge-
meinschaft behandelt werden kann. Es gilt
letztlich, die komplexe Realität der unter-
schiedlichen Motive und Konflikte der be-
teiligten Akteure zu berücksichtigen. Die
KVen stehen im Spannungsfeld von Si-
cherstellung und begrenztem Honorar-
volumen. Die Krankenkassen möchten die
direkten Kosten für Psychotherapie gering
halten, sehen aber gleichzeitig die zuneh-
menden Ausgaben für Krankengeld auf-
grund psychischer Diagnosen, und die
Psychotherapeuten begrüßen natürlich ei-
ne Entlastung von drängenden Patienten
und langen Wartelisten sowie die mögliche
Wertschätzung ihres Fachgebietes. Aber sie
sollten ebenso bedenken, dass bei einer
Überversorgung die mögliche Konkur-
renzsituation mit Kollegen für keine betei-
ligte Seite hilfreich wäre. Die Patienten er-
warten eine wohnort- und zeitnahe Ver-
sorgung, sind dafür aber vermutlich nur
begrenzt bereit, höhere Versicherungsbei-
träge zu akzeptieren.

Für die Politik muss sich das Thema ver-
mutlich noch brisanter darstellen. Auf der
einen Seite möchte man den Wählern kei-
ne eingeschränkte Versorgung zumuten, auf
der anderen Seite können Lohnnebenkos-
ten oder die Beiträge der Wirtschaft nicht
über die Maßen steigen. Aber vielleicht geht

es auf der politischen Ebene um mehr als
nur um die Frage der Vergütung und der
Kosten. Warum nimmt die Zahl psychischer
Störungen in den meisten Industriestaaten
zu? Welcher mittel- und langfristige Scha-
den entsteht einer Volkswirtschaft durch
verpasste Behandlungsmöglichkeiten? Wel-
che Bedeutung hat die psychische Gesund-
heit einer Bevölkerung in einer globalisier-
ten Welt? 

Der wissenschaftlich-technische Fort-
schritt hat den Menschen aus dem Mittel-
alter in eine futuristische Gegenwart kata-
pultiert. Der Einzelne ist den aktuellen Be-
lastungen und Herausforderungen kaum
gewachsen. Egal, ob die ständig steigenden
Ansprüche im Berufsleben oder die Belas-
tung durch Dauerarbeitslosigkeit und Aus-
grenzung, die Informationsflut über mul-
timediale Kanäle, die Partizipation am Lei-
den der Menschen, Tiere und der Natur
im letzten Winkel der Erde, der Verlust von
Heimat und Familie durch eine notwendige
Mobilität, der Verlust von Werten und vie-
le andere Einflüsse – die Liste möglicher
Stressfaktoren hat kaum ein Ende. Wie ent-
fremdet muss ein Mensch sein, um sich in
sogenannten sozialen Netzwerken wie
Facebook zu Hause fühlen zu können?
Psychotherapie begleitet den modernen
Menschen auf dem schmalen Grat zwi-
schen Anpassung an eigentlich un-
menschliche Zustände und der Entwick-
lung eines selbstbewussten und autono-
men Wesens, das kreativ und innovativ die
eigenen Bedürfnisse nicht aus den Augen
verliert und seinen Beitrag in der Welt leis-
tet, das Leben menschlich zu gestalten. Die-
ser Prozess dient dem Menschen, dem Staat
in seiner inneren Stabilität und seiner äu-
ßeren Wettbewerbssituation sowie der po-
litisch notwendigen Kooperation und In-
tegration der verschiedenen kulturellen
Strömungen. Wie viel ist uns diese Ent-
wicklung wert? Diese Frage müssen die Po-
litik und die Gesellschaft – ohne kapital-
starke Lobby im Hintergrund – normativ
entscheiden. ___

Wie schädlich sind verpasste Behandlungs-
möglichkeiten für eine Volkswirtschaft? 
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Das Doppelte 
zum halben Preis
Psychotherapeuten können richtig Kasse 
machen, wenn sie sich nur ins Zeug legen –
meint die KBV. Für das Erzielen eines 
solchen Traumergebnisses hat sie zahlreiche
Rechentricks auf Lager.
Die besten Kniffe im Überblick
Von Norbert Bowe, Vorstandsreferent bvvp

___ Es ist alles schon zum wiederholten Ma-
le gesagt und geschrieben worden. Und es
müssten eigentlich auch alle wissen, als Ers-
tes die Kassenärztliche Bundesvereinigung
(KBV), die seit Jahren mit erstklassigen In-
formationen seitens der Verbände, vor al-
lem von der Deutschen Psychotherapeu-
tenVereinigung (DPtV) und dem bvvp, ver-
sorgt wird. Es geht um die Mär, die
Psychotherapeuten arbeiteten zu wenig, be-
anspruchten zu viel vom Honorarkuchen,
könnten ein üppiges Einkommen erzielen,
wenn sie sich doch nur etwas mehr ins Zeug
legten. Mit all diesen Behauptungen wird
leider Politik gemacht; Politik gegen die
Psychotherapeuten, leider auch von denen,
deren Aufgabe es ist, die Interessen aller
Arztgruppen, auch die der psychosomati-
schen beziehungsweise psychotherapeuti-
schen, zu vertreten.

Es existieren zwei Typen optimal ausge-
lasteter Praxen. Optimal in dem Sinn, dass
diese Auslastungsgrade nur von maximal

dem oberen Drittel der Psychotherapeu-
ten, das heißt auch nur auf der Höhe der
Schaffenskraft der Leistungserbringer, er-
reichbar sind. Da gibt es zum einem die
optimal ausgelastete Praxis nach Definition
des Bundessozialgerichts (BSG), zum an-
deren die optimal ausgelastete Praxis, wie
sie typischerweise in der ambulanten Ver-
sorgung anzutreffen ist.

Das BSG-Konstrukt einer optimal aus-
gelasteten Praxis entstand aus Würdigung
der vom bvvp in den Klageverfahren zum
10-Pfennig-Urteil vorgetragenen Faktenla-
ge. Diese optimal ausgelastete Psychothe-
rapiepraxis ist charakterisiert durch eine
Leistungsmenge von 36 Wochenstunden
reine Behandlungszeit und 43 reinen Ar-
beitswochen, das heißt 1.548 Sitzungen pro
Jahr. Diese nur über Behandlungssitzun-
gen definierte Leistungsmenge entspricht
so sehr der maximal zu erbringenden Ge-
samt-Leistungsmenge, dass laut BSG dar-
über hinaus keine anderen Leistungen mehr

bei dem Konstrukt zu berücksichtigen sind,
um das psychotherapeutische Mindestho-
norar zu berechnen. Wie richtig das BSG
mit dieser Annahme liegt, erweist der Blick
in die Statistiken stets aufs Neue. Nur zwei
bis vier Prozent der Psychotherapeuten er-
reichen die sich so berechnende Höhe der
Einnahmen.

Und dann gibt es die optimal ausgelastete
Praxis im Versorgungsalltag. Diese kommt
auf maximal 30 Behandlungsstunden in
der Woche bei circa 40 bis 42 reinen Ar-
beitswochen, das heißt auf eine Auslastung
von 1.200 bis 1.260 Stunden reine Be-
handlungszeit pro Jahr. Es ist kein Ge-
heimnis, warum fast nur dieser optimal

Ausnahmepraxen 
gelten plötzlich als 
Normalbetrieb
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ausgelastete Praxistyp anzutreffen ist. Auch
Psychotherapeuten müssen kalkulieren; die
Leistungsmenge des BSG-Praxistyps kann
nur mit einer angestellten Hilfskraft be-
wältigt werden. Das damit einhergehende
finanzielle Risiko – man stelle sich nur
Krankheit und Mutterschaft bei der Ange-
stellten vor – können und dürfen Psycho-
therapeuten nicht eingehen, solange Kas-
senärztliche Vereinigungen (KVen) und
KBV sich nicht dazu bereit finden, wenigs-
tens die seit 13 Jahren höchstrichterlich an-
geordnete Mindestvergütung auch tatsäch-
lich verlässlich auszuzahlen – ohne jahre-
langes Prozessieren der Psychotherapeuten.
Eine Hilfskraft werden sich Psychothera-
peuten letztlich allerdings erst dann leisten
können, wenn nicht nur zur Mindestgren-
ze, sondern wirklich leistungsproportional
vergütet wird.

Diese zwei unterschiedlichen optimal aus-
gelasteten Praxistypen weisen verständ-
licherweise unterschiedliche Betriebskos-
tenbeträge und unterschiedliche Produk-
tivitäten aus. Produktivität ist dabei im
Wesentlichen zu verstehen als das Verhältnis
der reinen Behandlungszeit am und mit dem
Patienten zur Gesamtarbeitszeit. Sie umfasst

die für die Behandlungsleistung ergänzenden
Tätigkeiten, die Verwaltung und alle ande-
ren erforderlichen Arbeiten zur Aufrechter-
haltung des Praxisbetriebs. Die Produkti-
vität der Praxis nach BSG-Definition liegt
bei 67 Prozent, die Produktivität der typi-
schen optimal ausgelasteten Praxis in der
Versorgungsrealität liegt deutlich darunter
bei maximal 54 Prozent. Die geringere Pro-
duktivität lässt sich mühelos daraus ableiten,
dass der Praxisinhaber nahezu alle Praxistä-
tigkeiten, zum Teil bis hin zum Putzen, selbst
erledigen muss und daher weniger Zeit für
Patientenbehandlungen zur Verfügung hat.
Dass sich dieser Praxistyp dennoch unter
Minimalvergütungsbedingungen rechnet,
liegt am fehlenden Ausfallrisiko einer Hilfs-
kraft und an den durch Eigenarbeit zu drü-
ckenden Praxiskosten. Diese Zusammen-
hänge sind spätestens seit den 10-Pfennig-
Urteilen der bvvp-Klageverfahren detailliert

dargelegt und in unzähligen Mitteilungen
an KBV und Bewertungsausschuss immer
wieder vorgetragen worden.

Und dennoch missraten der KBV regel-
mäßig die einfachsten betriebswirtschaft-
lichen Berechnungen, wenn es um die Sa-
che der Psychotherapeuten geht. Mit eini-
gen Griffen in die Trickkiste werden immer
wieder aufs Neue – unbeirrt von immer
neuen BSG-Urteilen – die Vergütungsan-
sprüche zielgerichtet heruntergerechnet.
Hier seien nur einige Beispiele aufgeführt:
Bei der Berechnung der rechtlich und ge-
setzlich gebotenen Mindestvergütung ge-
nehmigungspflichtiger psychotherapeuti-
scher Leistungen setzt man schon die No-
menklatur als Mittel der Vernebelung ein.
Was eindeutig als Optimalauslastung im
Sinne einer Maximalauslastung vom BSG
definiert wurde, wird umbenannt in „voll
ausgelastet“. Das bedeutet: Was gerade noch
von zwei Prozent der Psychotherapeuten
an Leistungsmenge erbracht werden kann,
wird zu einem allgemein zu erwartenden
Maß des Volllast-Normalbetriebs umdefi-
niert. Und schon hat man ein wohlfeiles
Argument in der Hand, den Psychothera-
peuten mangelnden Arbeitseifer nachzusa-

gen. Würde man bei anderen Arztgruppen
die oberen zwei Prozent der Umsatzklas-
sen als Maßstab der Vollauslastung neh-
men, dann bliebe den ärztlichen Kollegen
weniger als die Hälfte an bisher erzieltem
Gewinn in der Tasche – Krankenkassen und
Beitragszahler würden sich bedanken.

Der nächste Trick besteht darin, die Pra-
xiskosten der BSG-definierten optimal aus-
gelasteten Praxis herunterzurechnen, um
die Mindestvergütung zu drücken, wie jetzt
bei den Nachvergütungen für 2007 und
2008 geschehen. Damit nicht genug – erst
kürzlich versuchte man noch einen Schritt
weiter zu gehen. Listig griff man das eine
Prozent der Psychotherapeuten heraus, die
es tatsächlich schafften, 1.548 Sitzungen pro
Jahr genehmigungspflichtige Leistungen
abzurechnen, um deren weitere 18 Prozent
an Einkünften aus übrigen Leistungen noch
zu dem BSG-definierten Maximalumsatz

hinzuzurechnen. Dabei störte nicht ein-
mal, dass Psychotherapeuten mit der zeit-
bezogenen Kapazitätsgrenze um 30.000 Mi-
nuten diese Umsatzhöhe gar nicht unter
reellen Bedingungen hätten erzielen kön-
nen – für übrige Leistungen wäre nur noch
ein Plus von rund sieben bis acht Prozent
möglich gewesen. Auch wenn dieser neu-
erliche Kniff aufgrund rechtlicher Beden-
ken von eigens herangezogenen Juristen
schließlich zurückgenommen wurde, so
hat man damit über Monate eigene Kräf-
te und die der Psychotherapeutenvertreter
verschlissen, die Diskussion im Kreis ge-
führt und für Stimmung in der Ärzteschaft
gesorgt (siehe Artikel von Jürgen Doebert,
Seite 8)

Geht es um die Berechnungen der Punkt-
zahlbewertungen gemäß Einheitlichem Be-
wertungsmaßstab (EBM) anhand des so-
genannten Standardbewertungssystems
STABS, kommt ein weiteres trickreiches Re-
zept zur Anwendung. Man nehme die Op-
timalauslastung der BSG-Definition von
1.548 Sitzungen, die ja bereits zur einfa-
chen „Vollauslastung“ umdefiniert worden
ist, lege noch einmal etwas oben drauf, er-
höhe auf 1.577 Sitzungen und kombiniere
das Ganze mit einem statistisch erhobenen
Durchschnittswert an Betriebskosten von
Praxen, in denen lediglich durchschnittlich
rund 25 Behandlungssitzungen pro Woche
– zwischen 1.000 und 1.100 Sitzungen pro
Jahr – erbracht worden waren. Betriebs-
wirtschaftlich solide Berechnungen sehen
anders aus. Leistungsproportionale Vergü-
tung wird jedenfalls so gezielt verfehlt.

Neuerlichen Anlass für kollektive Alarm-
stimmung geben die jährlichen Meldungen
über zunehmende psychische Erkrankun-
gen, die begründete Forderungen nach einer
auf zumindest partiellen Zuwachs angeleg-
ten Bedarfsplanung laut werden lassen. Auch
wenn sich der zu realisierende Zuwachs al-
ler Voraussicht nach in Grenzen halten dürf-
te, hat diese Debatte doch für mächtige Auf-
regung gesorgt. Es zeigt sich, dass Ängste
eine vernünftige Betrachtung verhindern
können: Zum einen wird zur Abwehr von
Neuniederlassungen die Behauptung ge-
streut, Psychotherapeuten arbeiteten zu we-
nig. Doch die Vorstellung, der Bedarf sei
sparsamer mit vorhandenen Leistungser-
bringern zu decken, wenn nur so viel gear-

Treffsicher an einer leistungs-
proportionalen Vergütung vorbei
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beitet würde wie bei anderen Ärzten auch,
erweist sich als doppelt falsch. Es müsste die
durch höhere Auslastung entstehende Zu-
nahme von Leistungen genauso finanziert
werden wie bei Neuniederlassungen. Aber
offensichtlich wird schlicht angenommen,
die ohnehin schon so üppig verdienenden
Psychotherapeuten könnten einfach eine
größere Arbeitslast zum gleichen Preis er-
bringen. Was Politikern – wenn es um die ei-
gene Sache geht – als Unzumutbarkeit der
Budgets mit heftigstem Affekt vorgeworfen
wird, sollen Psychotherapeuten im Binnen-
verhältnis am besten klaglos hinnehmen.

Unabhängig davon erweist sich die an-
gebliche geringere Arbeitsauslastung der
Psychotherapeuten bei näherer Betrach-
tung als grobe Fehleinschätzung. Psycho-
therapeuten erbringen laut Statistiken
durchschnittlich circa 22 Behandlungs-
stunden pro Woche. Inbegriffen sind dabei
Praxen im Aufbau, in altersbedingter Rück-
entwicklung, bei Erziehungs- und Krank-
heitszeiten. Dass diese 22 reinen Behand-
lungsstunden von interessierter Seite
scheinbar unkorrigierbar mit der durch-
schnittlichen Gesamtarbeitszeit psycho-
therapeutischer Praxisinhaber verwechselt
werden, sei hier nur am Rande erwähnt. 22 
Behandlungsstunden sind 81 Prozent der zu
erwartenden Vollauslastung, wenn man von
den 30 Behandlungsstunden einer Voll-
auslastung zehn Prozent der Zeit für privat
Abzurechnendes anrechnet. 22 Behand-
lungsstunden entsprechen bei einer Pro-
duktivität von 54 Prozent einer Wochen-
arbeitszeit von knapp 41 Stunden reiner
GKV-Tätigkeit – wohl gemerkt im Durch-
schnitt. Mit einem durchschnittlichen GKV-
Auslastungsgrad von 73 Prozent, also 22
dividiert durch 30 Stunden, dürften die
Psychotherapeuten zur Gruppe der Fleißi-
gen gehören. Nichts anderes ergibt sich
auch aus der Prime-Networks-Erhebung
von 2007, die beim Gesamt der Psychothe-
rapeuten eine durchschnittliche Wochen-
arbeitszeit von 52 Stunden ermittelt hatte.
Und dem entsprechen auch ganz die neu-
eren Zahlen der KBV, veröffentlicht an-
lässlich des Presseseminars vom 11. Febru-
ar 2012. Unter den Vertragsärzten/-psycho-
therapeuten, die pro Jahr weniger als 25
Prozent der GKV-Fallzahlen ihrer Gruppe
erbringen, lagen die Psychotherapeuten mit

6,5 Prozent im Vergleich zu anderen Arzt-
gruppen bei den niedrigen Prozentberei-
chen. Auch bei dem Anteil der Vertrags-
ärzte, die weniger als 60 Stunden pro Quar-
tal GKV-Patienten behandeln, taten sich
die Psychotherapeuten mit nur 3,1 Prozent
des Gesamt vergleichsweise gut hervor.

Die neueste Wunderwaffe gegen die –
meist nicht offen bestrittene – Notwendig-
keit eines moderaten Ausbaus der Psycho-
therapie wird in KBV und KVen mit der
Bildung eines eigenen Vergütungsbereiches
Psychotherapie geschmiedet. Die dahinter

steckende Denke ist ähnlich schlicht. Wäh-
rend unsere Ärztevertreter sich sonst mit
allen Argumenten dafür ins Zeug legen,
dass entsprechend der Morbidität das Geld
der Leistung folgt, möchte man hier die
Morbiditätszuwächse möglichst durch die
Psychotherapeuten selbst finanziert sehen,
mit bekannten Begründungen, dass Psycho-
therapeuten mit mehr Fleiß so viel verdie-
nen könnten wie alle anderen und ihnen
daher auch ein Schmoren im eigenen Ver-
gütungstopf zuzumuten sei. Um dies zu er-
möglichen, soll das Beste, was die KBV in
den letzten Jahren in Sachen Vergütungs-
systematik für Psychotherapieleistungen
zuwege gebracht hat, wieder eingestampft
werden. Im Jahr 2009 schien man in der
KBV eine Einsicht gewonnen zu haben, um
die seit anderthalb Jahrzehnten gekämpft
wurde. Die damals konzipierte unein-
geschränkte Vergütung innerhalb der zeit-
bezogenen Kapazitätsgrenze entsprach nicht
nur der höchstrichterlichen Rechtspre-
chung, sondern auch der versorgungspoli-
tischen Vernunft. Untereinander austausch-
bare Gesprächsleistungen ermöglichten ein
Nebeneinander von Richtlinientherapie
und Sprechstundentätigkeit sowohl für
Psychosomatiker als auch für im Kapitel 23
abrechnende Psychotherapeuten. Doch jetzt
soll durch Quotierung der nicht genehmi-
gungspflichtigen Leistungen im Zeitkon-
tingent der erwartete Zuwachs an Psycho-
therapieleistungen von den Betroffenen
selbst gegenfinanziert werden. Einmal ab-
gesehen davon, dass dieser Weg eindeutig

gegen die Vorgaben des GKV-Versor-
gungsstrukturgesetzes verstößt – ein biss-
chen Nachdenken müsste jedem offenba-
ren, dass damit das Geld im Topf noch
knapper wird. Denn wenn Psychothera-
peuten im Austausch gegen Richtlinien-
Psychotherapie unquotiert mehr Sprech-
stundenleistungen des Kapitels 23 erbrin-
gen, dann tun sie das aufgrund geringerer
EBM-Punktzahlbewertung ohnehin zu ei-
nem deutlich geringeren Preis: statt 81,14
Euro pro Stunde für nur 61,51 Euro. Wird
nun dieser Weg durch Quotierung gänz-

lich unwirtschaftlich, müssen Psychothe-
rapeuten stattdessen wieder genehmi-
gungspflichtige Leistungen erbringen, die
aber in jedem Fall unquotiert vergütet wer-
den müssen. Ergo, der Topf reicht erst recht
nicht – und die genehmigungspflichtigen
Leistungen sind gesetzlich geschützt sämt-
lich aus der Gesamtvergütung zu bezahlen.

Inzwischen scheinen den Akteuren diese
Zusammenhänge zu dämmern. Doch schon
sucht man nach neuen Auswegen. Könnte
nicht das Problem damit zu lösen sein, dass
man die Richtlinien-Psychotherapie ein-
dämmt, indem man zum Beispiel Behand-
lungsstundenkontingente kürzt? Natürlich
wäre das ein Sakrileg, sollte so ein Eingriff
fachfremd in den geschützten Bereich der
fachlich und gutachterlich begründeten
Therapieentscheidungen versucht werden.
Aber abgesehen davon würde man damit
auch eher das Gegenteil einer finanziellen
Entlastung bewirken. Psychotherapeuten
in Deutschland behandeln – wie die Mo-
dellstudie der Techniker Krankenkasse (TK)
gezeigt hat – weder die falschen Patienten
noch zu lange. Eine zu früh beendete
Psychotherapie kann nur zu teuren medi-
zinischen Folgekosten und erneuten Psy-
chotherapie-Anläufen führen.

Hätte die Vernunft das Wort, ließe sich
nur ein Schluss ziehen: Volle Vergütung
innerhalb der zeitbezogenen Kapazitäts-
grenze ist am kostengünstigsten, am besten
für die Versorgung, dazu rechts- und ge-
setzeskonform und setzt unnötigen Front-
bildungen ein Ende. ___

Der letzte Schrei: ein eigener 
psychotherapeutischer Vergütungsbereich  
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Eng verwandt, kämpfen Psychiatrie und 
Psychotherapie mit den gleichen 
Bedrängnissen. Trotzdem gibt es Krach 
unter den Kellerkindern der ärztlichen 
Einkommensskala – anstatt gemeinsame
Sache zu machen
Von Norbert Bowe, Vorstandsreferent bvvp

___ Gemeinsame Wurzeln können verbin-
den oder zu heftigen Abgrenzungsreaktio-
nen führen. Das kennt man aus familiären
Kontexten. Welch hintergründige Einflüs-
se, verwickelte Auswirkungen und kom-
plexe Folgen eine gemeinsame Familienge-
schichte haben kann, soll hier am Schick-
sal der Psychiatrie und Psychotherapie
nachgezeichnet werden. Dieser Schwer-
punkt kann als weiterer Beitrag zum The-
ma „Grundlagen der Psychotherapie“ auf-
gefasst werden, der mit Auseinanderset-
zungen um die Wurzeln der Psychotherapie
in der Psychologie begonnen wurde und
hier nun den Wurzeln in der Psychiatrie
nachgeht.

Psychiatrie und Psychotherapie sind die
Disziplinen im Bereich der Fachärzte, die
im Praxisalltag zuallererst ihre Patienten mit
dem gesprochenen Wort und einer von fach-
licher Selbstreflektion getragenen persön-
lichen Haltung behandeln. Mit Wort und
Haltung werden Miterleben und tiefe Ein-
sichten möglich, woraus auch für die Be-
handler Sinnerleben im Zwischenmensch-
lichen resultieren kann. Daraus speisen sich
im Idealfall Attraktivität beider Fächer und
Wirksamkeiten ihrer Behandlungen.

Andererseits muten Wort und fachlich
reflektierte persönliche Haltung geradezu
archaisch an in einer verobjektivierenden
Medizinwelt, insbesondere da diese Basis-
elemente sich nicht objektiv einfangen las-
sen. Zu allem Überfluss brauchen sie noch
Zeit zum Wirken – was prima vista un-
ökonomisch erscheint angesichts dessen,

dass alles Technische sich doch auf schnel-
ler und effektiver trimmen lässt.

Diese Besonderheit beider Fächer führt
nicht gerade zufällig dazu, dass ihnen im
Reigen der Medizinfächer ein gewisses Un-
verständnis begegnet, dass sie sich einer
technischen Überformung erwehren müs-
sen, dass ihre beachtlichen fachlichen Leis-
tungen sowohl in der medizinischen Wer-
tehierarchie als auch finanziell bei der Ho-
norarverteilung chronisch unterbewertet
werden. Nimmt man noch hinzu, dass bei-
de Fächer bei differierenden Schwerpunk-
ten in den Behandlungstätigkeiten zugleich
in erheblichem Maß sich überschneidende
Indikationsgebiete aufzuweisen haben (sie-
he Artikel von Christian Willnow, Seite 18),
so läge nichts näher, als dass beide Fächer
versuchten, miteinander ihren Stand in der
Versorgung zu erringen, ihre Reputation in
der medizinischen Fachwelt zu behaupten
und ihre Interessen in der Auseinanderset-
zung um wirtschaftlich angemessene und
verteilungsgerechte Vergütung gemeinsam
durchzusetzen. Gemeinsames Boot – Ko-
operation erscheint geradezu zwingend an-
gesichts gemeinsamer Bedrängnisse.

Doch bisher wird stattdessen noch viel
am Bootsrand gesägt, was leicht zum ge-
meinsamen Untergang führen kann. Auf
der einen Seite sägen Psychotherapeuten-
funktionäre, die oft geflissentlich überse-
hen, dass bei Weitem nicht jeder psychisch
Kranke einer Psychotherapie zugänglich
ist. Mit der Universal-Losung „Psychothe-
rapie statt Medikamente“ wird dann so-

wohl Patienten, denen ganz wesentlich mit
Medikamenten geholfen werden kann, als
auch Psychiatern, denen mit Pharmaka-
Verschreibungen Fehlindikationen unter-
stellt werden, Unrecht getan und geschadet.
Auf der anderen Seite des Bootes sägen
Psychiaterfunktionäre, die den Psychothe-
rapeuten unterstellen, sie würden sich mit
unnötiger oder unnötig langer Behand-
lung von leicht – oder gar eingebildet –
Kranken aus der Versorgungsverantwor-
tung stehlen. Daraus lassen sich dann
schnell unsägliche Forderungen nach Kon-
trolle und Beschneidung von Psychothe-
rapie ableiten. Mit vorgetragener Sorge um
die angeblich knappen Ressourcen für das
Gesundheitssystem wird so auf die Ein-
sparpotenziale bei der Psychotherapie fo-
kussiert und damit Material geliefert für
einen hässlichen Bruderzwist unter den
beiden Kellerkindern der ärztlichen Ein-
kommensskala – statt sich für den ge-
meinsamen Kampf für eine bessere finan-
zielle Ausstattung des gemeinsamen Ver-
sorgungsbereichs einzusetzen.

Mit Universal-
Ansprüchen beschädigen
sich beide Disziplinen

Die Zukunft der Zusammenarbeit und die
Zukunft einer gedeihlichen Entwicklung
beider Fächer im Neben- und Miteinan-
der hängen auch von der Überwindung
solcher vorurteilsgeleiteter Positionen ab.
Erst dann ist auch ein produktiver Dialog
der Verbände zu erwarten.

Dieser Dialog ist dringend notwendig,
denn es gibt viele lohnenswerte Projekte
der Zusammenarbeit. Als Erstes gehörte
auf die Agenda, gemeinsam für die ange-
messene Bewertung aller Gesprächsleis-
tungen und deren ungekürzte Vergütung
einzutreten. Anschließend wären die Über-
schneidungen und Ergänzungsfunktionen
von psychiatrischer-psychotherapeutischer
Gesprächsbehandlung und Richtlinien-
Psychotherapie miteinander konzeptuell
und fachlich zu bearbeiten. Und nicht zu-
letzt gälte es Formen der Zusammenarbeit
zu entwickeln in der regionalen Versor-
gung und bei der Förderung gemischter
Fachpraxen. In diese Richtung sollten alle
Anstrengungen gehen. ___
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Die drei Fragezeichen
Wer ist für welche Störung zuständig? 
Und wer ist eigentlich gemeint,
wenn von „psychisch Kranken“ die Rede ist?  
Von Christian Willnow

___ Wen meinen Berufspolitiker, wenn sie
sich für die „psychisch Kranken“ einsetzen?
In seinen Leitlinien stellte sich der BVDP
(Berufsverband Deutscher Psychiater) selbst
dar. Er ist eindeutig und zeigt sich überzeugt:
Er vertritt „ein Leitbild des Facharztes für
Psychiatrie und Psychotherapie, das sich für
die Gesamtheit psychischer und psychoso-
matischer Störungen verantwortlich sieht“.
Prof. Rainer Richter, Präsident der Bundes-
psychotherapeutenkammer (BPtK), hinge-
gen äußert sich immer wieder im gleichen
Sinne, zum Beispiel: „Psychotherapie (ist)
allein oder in Kombination mit Medika-
menten bei psychischen Erkrankungen nach
evidenzbasierten Leitlinien das Mittel der
Wahl“ (Kay Funke-Kaiser, Pressemitteilung
der BPtK, 16. Januar 2012). Die Verwirrung
bleibt – wer ist denn nun für die Behandlung
der Gesamtheit der psychisch Erkrankten
zuständig?

Zur Klärung müssen wir uns mit der Ge-
schichte der Behandlung psychischer Er-
krankungen, den wissenschaftlichen Grund-
lagen und mit den Weiterbildungsordnun-
gen und gesetzlichen Grundlagen sowie mit
einigen Leitlinien für die Behandlung psy-
chischer Störungen beschäftigen.

In der Geschichte der Behandlung psy-
chischer Erkrankungen erfolgte die Be-
handlung von Kranken durch Ärzte. Mit-
te des 19. Jahrhunderts entwickelten sich
aus der Medizin die Fächer Nervenheil-
kunde und Psychiatrie. Psychische Er-
krankungen wurden als Erkrankungen an-
erkannt und dann als Erkrankungen des
Gehirns identifiziert. Anstalten auf dem
Lande und Stadtasyle wurden zur Be-

handlung eingerichtet. Nicht zu vergessen:
Um 1900 war ein nicht unbeträchtlicher
Anteil der psychischen Erkrankungen Fol-
ge organischer Erkrankungen – wie etwa
das dritte Stadium einer Syphilis. Anfang
des 20. Jahrhunderts wurden somatische
Behandlungsmethoden eingeführt. Gleich-
zeitig entwickelte der Neurologe Sigmund
Freud die Psychoanalyse. Später wurde die
Verhaltenstherapie aus der Psychologie her-
aus entwickelt. In der Zeit des Dritten Rei-
ches musste ein großer Teil der psychody-
namisch denkenden Psychiater und Ner-

venärzte Deutschland verlassen. Die mehr
„biologisch“ ausgerichteten blieben. Sie
und die nach der Vernichtung psychisch
Kranker desolaten Einrichtungen prägten
dann auch die Psychiatrie der Wirt-
schaftswunderjahre. In den 50er-Jahren des
20. Jahrhunderts wurden Psychopharma-
ka in die Behandlung eingeführt, die die
Psychiatrie revolutionierten. Die Psychia-
trie-Enquete von 1975 beschrieb gravie-
rende Missstände in der Versorgung psy-
chisch Kranker und forderte unter anderem
die Auflösung der großen psychiatrischen
Anstalten, eine gemeindenahe Psychiatrie,
den Ausbau komplementärer Angebote
und den Ausbau der Psychotherapie durch
Fachpsychotherapie. Letztere war schon
1967 Kassenleistung geworden, fand aber
nur in ganz geringem Ausmaß statt.

Die Behandlungsmöglichkeiten für psy-
chisch Kranke entwickelten sich immer dif-
ferenzierter. Auf der psychiatrischen Seite
die hoch differenzierte medikamentöse Be-
handlung, Behandlung in stationären und
teilstationären Einrichtungen, möglichst
wohnortnah und am Allgemeinkranken-
haus. Dazu kam der komplementäre Be-
reich der Sozialpsychiatrie: sozialpsychia-

Es gibt keine Krankheiten
mehr, sondern Störungen
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trische Zentren, Wohnheime, Betreutes
Wohnen (BeWo), Werkstätten für Behin-
derte etc.

Ende der 50er-Jahre wurde für Ärzte die
Zusatzbezeichnung „Psychotherapie“ ein-
geführt. Annemarie Dührssens Studie über
die Effektivität von Psychotherapie führte
1967 zur Aufnahme der Psychotherapie in
den Leistungskatalog der gesetzlichen Kran-
kenkasse als sogenannte Richtlinien-Psy-
chotherapie. 1970 wurden mit der neuen
Approbationsordnung die Fächer Medi-

zinische Psychologie und Medizinische
Soziologie in der Vorklinik des Medizin-
studiums eingebunden. Neben der Psy-
chiatrie wurden im klinischen Studien-
abschnitt die Fächer Psychosomatik und
Psychotherapie unterrichtet. 1980 wurde
der Arzt für Psychiatrie und Psychothera-
pie eingeführt. 1987 wurde die Richtlinien-
Psychotherapie durch Verhaltenstherapie
und die psychosomatische Grundversor-
gung erweitert. 1992 kam das Fachgebiet
Psychotherapeutische Medizin, jetzt Psy-
chosomatische Medizin und Psychothera-
pie, dazu. Der letzte große Schritt war 1999
das Psychotherapeutengesetz, das die ap-
probierten Psychologischen Psychothera-
peuten (PP) und die approbierten Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten (KJP)
in das System der gesetzlichen Kranken-
kassen eingliederte und den Ärzten gleich-
stellte.

Wie hat sich die Behandlung psychisch
Kranker in den letzten 40 Jahren ent-
wickelt? Zur Zeit der Psychiatrie-Enquete
gab es in der alten BRD 903 niederge-
lassene Nervenärzte, und 850 waren in
Anstalten tätig. Von Letzteren hatten 80
eine Psychotherapieausbildung und 50 wa-
ren in Ausbildung. Wie viele Psychothe-
rapeuten es damals gab, das weiß weder

die Ärztekammer noch die Deutsche
Gesellschaft für Psychoanalyse, Psycho-
therapie, Psychosomatik und Tiefenpsy-
chologie (DGPT). Sicher nicht mehr als
ein paar Hundert. Inzwischen gibt es rund
13.000 Psychologische Psychotherapeu-
ten und 3.100 Kinder- und Jungendli-
chenpsychotherapeuten sowie circa 10.000
Ärzte, die sich ambulant um psychisch
Kranke kümmern (siehe Box 3). Ein grö-
ßerer Teil davon macht Richtlinien-Psy-
chotherapie. Nicht zu vergessen, hinzu
kommen noch Behandler, die psychisch
Kranke im stationären, im Reha- und im
komplementären Bereich versorgen.

Das Wissen über psychische Erkran-
kungen speist sich aus zwei Traditionen,
der Medizin und der Psychologie. Die
medizinischen Fächer sind die Nerven-
heilkunde, die Psychiatrie, die Psychoso-
matik und die Psychotherapie. Für die
Psychologen sind es die klinische Psycholo-
gie und die Psychotherapie. Das Regelwerk
diagnostischer Begrifflichkeiten ist – für
unser Gesundheitssystem – bindend in der
Internationalen Klassifikation psychischer
Störungen niedergelegt: in der aktuellen
Fassung ICD-10 Kapitel V (F). Die Stö-
rungen werden in zehn Kapitel – F0 bis F9
– aufgeteilt (siehe nebenstehende Box 1).

Wir leben damit, dass es keine Krank-
heiten mehr gibt, sondern Störungen. Die
Begriffe „endogen“ und „neurotisch“, die
bis in die 90er-Jahre handlungsleitend wa-
ren, sind weitgehend verschwunden.

Behandlungen dieser Störungen werden
durchgeführt von Nervenärzten, Psychiatern,
Ärztlichen und Psychologischen Psychothe-
rapeuten, Psychosomatikern und Kinder-
und Jugendlichenpsychiatern und Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten. Es sind
sechs Fachgruppen, die für die Behandlung
der psychisch Kranken mit sehr unter-
schiedlichen Störungen zuständig sind.

Wenn es so differenzierte Angebote gibt,
ist wenig wahrscheinlich, dass alle für al-
les Experten sind.

Gesetzliche Grundlagen und die Weiter-
bildungsordnungen der Berufsgruppen
(Weiterbildungsordnung der Ärztekam-
mer Nordrhein vom 1. Oktober 2005 in
der Fassung vom 1. Januar 2012) können
weiterhelfen.

Facharzt für Psychiatrie und Psychothe-
rapie (PS): „Das Gebiet Psychiatrie und
Psychotherapie umfasst die Vorbeugung,
Erkennung und somatotherapeutische,
psychotherapeutische sowie sozial-psy-
chiatrische Behandlung und Rehabilitation
von psychischen Erkrankungen und psy-
chischen Störungen im Zusammenhang
mit körperlichen Erkrankungen und toxi-
schen Schädigungen unter Berücksichti-

Alle können nicht 
für alles Experten sein

Box 1: Die Internationale
Klassifikation psychischer Störungen
in der aktuellen Fassung ICD-10:

F00-F09 Organische, einschließlich

symptomatischer psychische Störungen 

F10-F19 Psychische und Verhaltens-

störungen durch psychotrope 

Substanzen 

F20-F29 Schizophrenie, schizotype und

wahnhafte Störungen 

F30-F39 Affektive Störungen 

F40-F48 Neurotische, Belastungs- und 

somatoforme Störungen 

F50-F59 Verhaltensauffälligkeiten mit 

körperlichen Störungen und Faktoren 

F60-F69 Persönlichkeits- und 

Verhaltensstörungen 

F70-F79 Intelligenzstörungen

F80-F89 Entwicklungsstörungen 

F90-F98 Verhaltens- und emotionale 

Störungen mit Beginn in der 

Kindheit und Jugend 

F99-F99 Nicht näher bezeichnete 

psychische Störungen
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gung ihrer psychosozialen Anteile, psycho-
somatischen Bezüge und forensischen
Aspekte.“ Die Nervenärzte (NÄ) sind für
die Psychiatrie und die Neurologie zu-
ständig.

Facharzt für Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie (PSOM) – ursprüng-
lich Psychotherapeutische Medizin: „Das
Gebiet Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie umfasst die Erkennung,
psychotherapeutische Behandlung, Prä-
vention und Rehabilitation von Krank-

heiten und Leidenszuständen, an deren
Verursachung psychosoziale und psycho-
somatische Faktoren einschließlich da-
durch bedingter körperlich-seelischer
Wechselwirkungen maßgeblich beteiligt
sind.“

Facharzt für Kinder- und Jugendpsychia-
trie (KJPS): „Das Gebiet Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und -psychotherapie um-
fasst die Erkennung, Behandlung, Präven-
tion und Rehabilitation bei psychischen,
psychosomatischen, entwicklungsbeding-

ten und neurologischen Erkrankungen
oder Störungen sowie bei psychischen und
sozialen Verhaltensauffälligkeiten im Säug-
lings-, Kindes- und Jugendalter und bei
Heranwachsenden auch unter Beachtung
ihrer Einbindung in das familiäre und so-
ziale Lebensumfeld.“

Ärztliche Psychotherapeuten (ÄP): In den
Psychotherapie-Richtlinien und der Psy-
chotherapie-Vereinbarung sind die Vor-
aussetzungen differenziert dargelegt.

Für die Psychologischen Psychotherapeu-
ten (PP) und die Kinder und Jugendlichen-
psychotherapeuten (KJP) ist das Psycho-
therapeutengesetz maßgeblich. Da heißt es
für beide:

„Ausübung von Psychotherapie im Sin-
ne dieses Gesetzes ist jede mittels wissen-
schaftlich anerkannter psychotherapeuti-
scher Verfahren vorgenommene Tätigkeit
zur Feststellung, Heilung oder Linderung
von Störungen mit Krankheitswert, bei de-
nen Psychotherapie indiziert ist.“

Frage an Radio Eriwan: 
Ist der Psychiater für die psychischen 
Erkrankungen zuständig? 
Im Prinzip ja, es sei denn, eine 
(Richtlinien-)Psychotherapie ist indiziert! 

Box 2: 
Zuständige Behandler für 
die verschiedenen Störungen
gemäß ICD-10 Kapitel F

Box 3: 
Behandler psychisch Kranker nach Berufsgruppen 

1972 1990 2008 2009
Fachgebiete
NÄ 903 4.252 2.567
NÄ stationär 861
Neurologen (ca.) 1.000
PS 1.971
PSOM 2.508
ÄP 3.895 2.176 5322
Fachärztlich gesamt 8.147 10.222
PSM Grundversorgung* 22.000 66.000

PP (PA) 1.237
PP (VT) 1.368
KJP 740
PPKJP 3.345 3100
PPKJP TK 3.350
Psychologisch gesamt 6.695 13.023 13400

*Ärzte aller Fachgebiete 

Quelle: 1972 aus Psychiatrie-Enquete; 1990 aus Gutachten für PTG Meyer et al.; 

2008 aus Zwischenbericht Kruse/Herzog 2012; 2009 aus Faber/Haarstrick 9. Aufl. 2012
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Die Erkrankungen, die zurzeit mithilfe der
Richtlinien-Psychotherapie behandelt wer-
den können, sind in den Richtlinien § 22
aufgeführt.

Wer von diesen Behandlern ist jetzt für
welche Patientengruppen zuständig? 

Die ICD-10-Kategorien F0 bis F2 fallen
in die Kompetenz der Psychiater, und für F7
bis F9 sind die Kinder- und Jugendpsychia-
ter und -psychotherapeuten zuständig. Das
ist relativ eindeutig. Konflikte gibt es um die
Gruppen F3 bis F6.

Die Patienten mit einer Bipolaren Stö-
rung (F30, F31) gehören primär in die Be-
handlung eines Psychiaters. Für Patienten
mit einer Depression (F32-F38) kommt
es darauf an. Nach der Leitlinie Depres-
sion sind die in Box 2 beschriebenen
Berufsgruppen zuständig. Für die Be-
handlung leichter und mittelschwerer De-
pressionen wird Psychotherapie oder
Pharmakotherapie empfohlen, für schwe-
re Depressionen Psychotherapie und Phar-
makotherapie. Steht eine medikamentöse
Behandlung im Vordergrund, dann ist dies
primär Aufgabe des Psychiaters oder des
Psychosomatikers. Geht es um eine Psy-
chotherapie, dann ist ein Patient bei einem
psychotherapeutisch Tätigen gut versorgt.
Dabei ist die Passung Patient/Therapeut
wichtiger als der Grundberuf. Aber nicht
jeder Patient ist zur auch mühseligen und
langwierigen psychotherapeutischen Be-
handlung motiviert. Das gilt auch für die
anderen Störungen, für die Psychothera-
peuten, Psychiater und Psychosomatiker
als Behandler aufgeführt sind.

Wer ist also zuständig? Es wäre doch klug,
wenn jeder das täte, was er am besten kann.
Um etwas gut zu können, braucht es in je-
dem Handwerk Wissen, Übung und Er-
fahrung. Das gilt für Psychiatrie und Psy-
chotherapie gleichermaßen. Der Behand-
ler, der täglich Psychotherapie macht, wird
darin besser sein als jener, der sie nur ge-
legentlich durchführt; Gleiches gilt für die
Psychopharmakotherapie.

Hilfreich ist auch die Praxis der Akteure
der P-Fächer. Im Zwischenbericht zum Gut-
achten zur ambulanten psychosomatischen/
psychotherapeutischen Versorgung … für
die KBV (Kruse/Herzog 2012, Seite 59) sind
in einer Tabelle die Häufigkeiten der Leis-

tungsziffern der Abrechnung der P-Fächer
aufgeführt (siehe Box 3). Circa acht Pro-
zent der Leistungen der Psychiater stam-
men aus Kapitel 35 (Leistungen gemäß
Psychotherapierichtlinien), bei den PSOM,
ÄP und PP sind es über 85 Prozent. Auch
wenn die Weiterbildungsordnung der Psy-
chiater eine fundierte Richtlinientherapie-
ausbildung verlangt, werden Psychothera-
pien von ihnen kaum durchgeführt. Dies
zeigte bereits die Psychiatrie-Enquete;
schon damals waren Vergütung und Pra-
xisstruktur von Psychiatern mit Psycho-
therapie nicht kompatibel. Um erfolgreich
zu sein, macht jeder dann doch das, was er
am besten kann. Psychotherapeuten ma-
chen Psychotherapie, Psychiater psychiatri-
sche Behandlungen, die weit über das Ver-
schreiben von Medikation hinausgehen.

Auch in der Fachliteratur wird erkenn-
bar, wer sich mit welchem Bereich der
psychischen Störungen wie beschäftigt.
Schaut man zum Beispiel durch die In-
haltsverzeichnisse von „Der Nervenarzt“
oder „Nervenheilkunde“, dann finden sich
nur sehr vereinzelt Artikel, die sich mit
psychotherapeutischen Themen beschäf-
tigen. Der wissenschaftliche Diskurs, was
Psychotherapie anbelangt, findet etwa in
„Psychotherapeut“ oder in „Psychothera-
pie Psychosomatik Medizinische Psycho-
logie“ statt.

Psychiatrische Führung ist ganz wich-
tig für Patienten, die geleitet werden müs-
sen. Ein aufdeckendes, beziehungsorien-
tiertes oder verhaltenstherapeutisches
Vorgehen von Psychotherapeuten ist für
die Patienten notwendig, die zum Bei-
spiel an neurotischen Störungen leiden.
Jedes hat seine Berechtigung. Dies müs-
sen alle Berufsgruppen gegenseitig aner-
kennen. ___

Frage an Radio Eriwan: 
Ist der Psychotherapeut für die psychisch

Erkrankten zuständig? Im Prinzip ja,
vorausgesetzt (Richtlinien-)Psychotherapie

ist die Behandlung der Wahl!

Quellen

Psychiatrie-Enquete 1975

Forschungsgutachten
PTG Meyer et al. 1991

Zwischenbericht zum Gutachten 
„Zur ambulanten psychosomatischen/
psychotherapeutischen Versorgung in der
kassenärztlichen Versorgung in Deutsch-
land – Formen der Versorgung und ihrer
Effizienz“ im Auftrag der Kassenärzt-
lichen Bundesvereinigung 
Kruse/Herzog 2012

Weiterbildungsordnung KVNo 2012

Kommentar der Psychotherapie-
Richtlinien
Faber/Haarstrick 2012 (9. Auflage)

ICD-10-GM Version 2012 
auf www.dimdi.de vom 13.5.2012

Christian 
Willnow 
ist Facharzt 
für Psychiatrie,
Psychotherapie
und Psycho-
therapeutische
Medizin. Nach
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öffentlichen Gesundheitswesen und ist 
seit 21 Jahren als psychotherapeutisch 
tätiger Psychiater in Bergisch-Gladbach
niedergelassen. Er ist begeisterter Grup-
penpsychotherapeut mit viel Erfahrung
aus dem Bereich der humanistischen 
Verfahren. Er ist 1. Vorsitzender des
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___ Die sprechende Medizin, zu der neben
den psychiatrisch, psychosomatisch und
psychotherapeutisch Tätigen auch Haus-
ärzte und Fachärzte wie zum Beispiel Gy-
näkologen gehören, gerät immer wieder in
Bedrängnis. Vor allem die für Behand-
lungserfolge so zentralen Gesprächsleis-
tungen sind chronisch absolute Stiefkin-
der der Honorarverteilung. Nach den
Psychotherapeuten, die durchschnittlich
einen Quartalsumsatz von nur circa 18.000
Euro erzielen, sind die Psychiater die nächst
Benachteiligten. Deren bundesdurch-
schnittlicher Umsatz von 30.000 Euro
täuscht dabei noch über die Unterbezah-
lung hinweg: Denn darin sind Großpra-
xen mit über 700 Scheinen, die schon auf-
grund der Menge der zu versorgenden Pa-
tienten nur ein begrenztes Zeitbudget pro
Patient anzubieten haben, zusammenge-
fasst mit Praxen mit um die 300 Scheinen,
die einen hohen Anteil an chronisch schwer
Kranken mit höheren Gesprächsangebo-
ten betreuen und diesen damit ein Leben
außerhalb der Klinik mit weniger Krank-
heitsphasen ermöglichen. Insbesondere
letztere Praxen leiden wie auch die Psycho-
therapeuten unter den völlig unzurei-
chenden Vergütungsbedingungen. Ist es al-
so nicht naheliegend, sich auch honorar-
politisch gemeinsam zu positionieren?  

Ein kooperatives Zusammenwirken er-
scheint auch bei Betrachtung der Versor-

gungssituation psychisch Kranker geboten.
Denn die Sicherstellungsaufgaben vor Ort
werden in der Regel gemeinsam und in gu-
ter kollegialer Kooperation gemeistert. Die
psychiatrischen Praxen sind darauf ange-
wiesen, dass die zeitaufwendigen Psycho-
therapien von Patienten, denen nur mit ei-
ner Bearbeitung von lebensgeschichtlich
und konfliktbedingten Fehlsteuerungen
adäquat geholfen werden kann, nicht die
Behandlungskapazitäten der Psychiatrie-
praxen blockieren. Und die Psychothera-
piepraxen können nur einen für ihre Pa-
tienten hinreichend geschützten Behand-
lungsraum bieten, wenn Psychiatriepraxen
die Versorgung all der Patienten sicher-
stellen, bei denen Richtlinien-Psychothe-
rapie nicht primär oder noch nicht indi-
ziert ist, sowie die pharmakologische Be-
gleittherapie übernehmen für Patienten,
die beides brauchen, Psychotherapie und
Psychopharmaka.

Hilfe, die
Psychotherapeuten-
lawine kommt!

Umso bedauerlicher ist es, wenn man fest-
stellen muss, dass seit Jahren Zwietracht
zwischen Psychiatern und Psychothera-
peuten gesät wird und die Arbeit der jeweils
anderen Seite nicht nur nicht hinreichend

gewürdigt, sondern sogar öffentlich in
Misskredit gebracht wird. Namhafte Ver-
treter der Psychotherapeuten pflegen dabei
ihr einseitiges Bild vom nur Pillen ver-
schreibenden Psychiater. Und ebenso nam-
hafte Vertreter aufseiten der Nervenärzte
beziehungsweise Psychiater hingegen ver-
suchen mit ihrem Hauptkronzeugen Dr.
phil. Heiner Melchinger (Diakoniekran-
kenhaus Henriettenstiftung Hannover)
nachzuweisen, dass Richtlinien-Psycho-
therapeuten sich nur die „leicht Kranken“
herauspickten, diese viel zu lange hät-
schelten und damit wertvolle Ressourcen
verbrauchten, die dann den schwer psy-
chisch Kranken und den Psychiatern ab-
gingen. Bekannt und immer wieder ge-
betsmühlenartig wiederholt sowie von psy-
chiatrischen Fachorganen vervielfältigt sind
dessen „Berechnungen“, dass 28 Prozent
der Patienten 74 Prozent des Honorarku-
chens für Psychotherapie verbrauchten und
72 Prozent der Patienten beim Psychiater
sich mit 26 Prozent der Gesamtvergütung
bescheiden müssten. Im Heft „Projekt
Psychotherapie“ 3/2010 wurde ausführlich
dargelegt, wie unsinnig diese verkürzen-
den Gegenüberstellungen sind, die weder
das Gesamt der angewandten Therapien
und Therapiekosten noch eine Längs-
schnittbetrachtung der Kosten im Krank-
heitsverlaufs berücksichtigen. Im zurück-
liegenden Jahr steigerte sich das Echo auf
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Milchmädchen-
rechnung
Realitätsfremde Unterstellungen schüren 
einen selbstschädigenden Zwist 
unter Psychiatern und Psychotherapeuten – 
mit Negativfolgen für die Patienten

Von Norbert Bowe, Vorstandsreferent bvvp
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Melchingers Milchmädchenrechnungen ge-
radezu exponentiell: In den Mitteilungs-
blättern der Psychiaterverbände wie dem
„Deutschen Ärzteblatt“, „Neurotransmit-
ter“ und „Der Neurologe & Psychiater“
(DPN), aber auch bei Krankenkassen, auf
Tagungen und in Verlautbarungen ärzt-
licher Standesorgane werden dessen „Er-
kenntnisse“ kolportiert. Aus diesem Dauer-
ärgernis ist schrittweise ein Politikum, ei-
ne Art soziales Gespinst geworden, ein sich
selbst bestätigendes soziales Faktum, das
mit jeder Wiederholung mehr „Wahrheits-
charakter“ annimmt und sich weiter gegen-
über den Fakten immunisiert.

Wie sehr dabei – im Eifer gegen die
Richtlinien-Psychotherapie – mit derartigen
Milchmädchenrechnungen der Psychiatrie
selbst und allen psychisch Kranken ge-
schadet wird, kann hier an einer Analyse
von Thesen aufgezeigt werden, die auf ei-
nem Symposium der Deutschen Gesell-
schaft für Psychiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde (DGPPN) von Melchin-
ger vorgetragen wurden (Kongress 2011:
„Drängende Fragen der ambulanten psy-
chiatrischen Versorgung“). Eingestimmt ins
Thema wurde folgendermaßen: „Wer frü-
her sich gescheut hätte, eine Therapie an-
zusteuern, erhebt heute in der gleichen Si-
tuation Anspruch auf Gewährung dieser
Leistung“, womit nahegelegt wird: Psycho-
therapie-Patienten kommen heutzutage
eher mit Anspruchsdenken als mit wirk-
lich behandlungsbedürftigen Leidenszu-
ständen in die Psychotherapie-Praxis.

Psychotherapeuten als
„bequeme Rosinenpicker“
Passend dazu wird vor einer diese Ansprü-
che bedienenden Psychotherapeuten-La-
wine gewarnt. Dabei wird ein Anstieg von
Psychotherapien von unter 600.000 in 2002
auf knapp eine Million in 2010 als Indiz
für einen vergleichbaren Zuwachs an Psy-
chotherapeuten aufgeführt. Die Statistiken
allerdings weisen einen solchen Anstieg an

Leistungserbringern gar nicht aus, sondern
lediglich einen normalen Zuwachs wie bei
anderen Arztgruppen. Plausibel lässt sich
diese Diskrepanz zwar mühelos damit er-
klären, dass zunehmend kürzere Behand-
lungsformen durchgeführt wurden. Die-
ser Zusammenhang kommt aber dann
nicht in Betracht, wenn man unterwegs ist,
genau das Gegenteil zu beweisen; dass
nämlich die bequemen, auf ihren Vorteil
bedachten Psychotherapeuten möglichst
leicht kranke Patienten so lange wie mög-
lich behandeln. Zur Untermauerung der
geringen Behandlungsbedürftigkeit von
Psychotherapie-Patienten wird dann an-
geführt, dass – im Gegensatz zu den Psy-
chiatrie-Patienten – bei beantragten Psy-
chotherapien 90 Prozent der Diagnosen
auf affektive Störungen entfielen, Diagno-
sen aus dem schizophrenen Formenkreis
praktisch gar nicht vorkämen. Schwierig
nur, dass damit indirekt affektive Erkran-
kungen und Depressionen als nicht so be-
handlungsbedürftig herabgestuft werden,
quasi zu Bagatellerkrankungen. Und als
weiterer Nachweis der fraglichen Behand-
lungsbedürftigkeit soll die Feststellung die-
nen: „Wer für eine Richtlinien-Psychothe-
rapie infrage kommt, muss noch so weit ge-
sund sein, dass er sich eine Therapiestunde
lang auf ein Thema konzentrieren kann,
und er muss über einen längeren Zeitraum
vereinbarte Therapietermine verlässlich
einhalten können. Schwerer Erkrankte wer-
den dazu eher selten in der Lage sein.“
Nicht akut psychotisch Erkrankte oder
nicht Demente werden damit doch unter
der Hand in die Nähe von eingebildet
Kranken gerückt. Über die zweifelsohne
ungleiche, problematische Verteilung der
Psychotherapeuten-Dichte und der von ih-
nen angewandten Psychotherapieverfah-
ren zwischen Stadt und Land, Ost und West
kommt Melchinger zur Hypothese: „Bei
gleicher Diagnose kann ein Patient an ei-
nem Ort 25 Stunden Psychotherapie er-
halten, an einem anderen Ort 100 Stun-
den oder mehr, die Therapie kann ein hal-

bes Jahr dauern oder auch zwei Jahre.“ Da-
mit werden Psychotherapeuten mit Gene-
ralverdacht belegt, grob falsch zu indizie-
ren und – gegen ethische Prinzipien – die
in den Psychotherapie-Richtlinien maxi-
mal möglichen Gesamtbehandlungsdau-
ern auszuschöpfen.

Tatsache ist, dass in unterversorgten Ge-
bieten Patienten mit unzureichenden Be-
handlungen auskommen müssen. Das gilt
unterschiedslos bei allen Arztgruppen.
Aber das vorgebrachte Argument der grob
unterschiedlichen Therapielängen – je
nach regional vorherrschend verbreiteten
Psychotherapieverfahren – fällt in sich 
zusammen, wenn man statistische Unter-
lagen zur Hand nimmt. Weitgehend un-
abhängig davon liegen die Durchschnitts-
längen der Psychotherapien in verschie-
densten Regionen der Kassenärztlichen
Vereinigung (KV) in einer vergleichbaren
Bandbreite, so zuletzt bestätigt durch die
Ergebnisse der TK-Modellstudie. Dort er-
gaben sich durchschnittliche Behand-
lungsdauern im Interventionsarm und in
allen drei Kontrollgruppen von durchweg
24 bis 26 Monaten und durchschnittliche
Anzahlen von Behandlungssitzungen zwi-
schen 36 und 41.

Die Beispiele mögen genügen, um eines
deutlich werden zu lassen: Vordergründig
scheint es darum zu gehen, Fehlindikatio-
nen von Richtlinien-Psychotherapien in
großem Stil, Rosinenpickereien und man-
gelnden Einsatz für die Versorgung seitens
der Richtlinien-Psychotherapeuten zu kri-
tisieren. Dabei werden nebenbei auch die
psychiatrischen Kollegen in Misskredit ge-
bracht, die Richtlinien-Psychotherapie aus-
üben. Hintergründig wird mit derart plat-
ten und realitätsfernen Hypothesen aber
der gesamten Versorgung und dem Anse-
hen psychisch Kranker erheblichen Scha-
den zugefügt. Vermutlich unbeabsichtigt
werden hier Patienten und ihre Psychiater
doppelt stigmatisiert. Einerseits: Bin ich
eingebildet krank, noch nicht krank genug,
wenn ich noch Termine einhalten kann
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und mich eine Behandlungsstunde lang
konzentrieren kann? Und andererseits: Ge-
stehe ich mit dem Gang zum Psychiater ein,
dass ich nicht mehr Termine einhalten kann
und die Konzentration nicht mehr für ei-
ne Stunde reicht? Man kann davon ausge-
hen, dass man mit derartigem Vortrag nicht
gerade Psychiater-Nachwuchs anlockt. Mit
Propagieren einer Ethik, bei der nach dem
Prozentsatz der behandelten schwerst psy-
chisch gestörten Patienten gewertet wird,
dürfte man die Lust auf ein eigentlich
höchst interessantes und spannendes Fach
erheblich bremsen. Man präsentiert sich als
ein Fach, das letztlich eigene Patienten um-
verteilt haben möchte, und erweckt den für
die Psychotherapie zwar werbewirksamen,
aber unrealistischen Anschein, dass sich mit
Psychotherapien leichtes Geld verdienen
ließe.

Der Affekt gegen die Richtlinien-Psycho-
therapie wirft die Frage nach Motiven auf.
Neid und Abwehr scheinen eine Rolle zu
spielen. Bereitet es Unbehagen, wenn bei
Richtlinien-Psychotherapie auf Verände-
rung statt auf Symptomreduktion gesetzt
wird und dabei Sinnerfahrung gemacht wer-
den kann? Derartige Fragen wären eine ei-
gene Untersuchung wert. Hier soll aber der
nicht weniger wichtigen Frage nachgegan-
gen werden, weshalb die auch für die Psy-
chiatrie heiklen Thesen von Herrn Mel-
chinger von den Psychiaterverbänden so be-
reitwillig aufgegriffen und verbreitet werden.

Könnte ein Grund in der Pluralität der
in den Psychiaterverbänden organisierten
drei unterschiedlichen Arztgruppen mit
sehr differenten Behandlungsparadigmen
zu finden sein? Da muss ein nahezu all-
umfassendes medizinisches Spektrum zu-
sammengehalten werden, von der präzisen
technisch-diagnostischen Herangehens-
weise der Neurologen über die eher heu-
ristisch diagnostizierenden, mit medika-
mentösem Management und Organisation
sozialpsychiatrischer Hilfsangebote arbei-
tenden Psychiater bis zu den Psychothera-
peuten, die sich ganz auf verbale Inter-

ventionen stützen und weitgehend auf ak-
tives Eingreifen verzichten. Bei dieser
Mammutaufgabe scheint es zu passieren,
dass das eine Ende des Spektrums immer
wieder zum inneren Ausland gerät, mit
Anzeichen einer Abstoßungsreaktion.
Richtlinien-Psychotherapie wird trotz ge-
meinsamer historischer Wurzeln dann
nicht mehr als zur Kernidentität gehörig
erlebt und ihr damit Gewicht und Bedeu-
tung entzogen. Einer solchen Selbstent-
fremdung hat sicher auch die Integration
der Berufsgruppen der Psychologischen
Psychotherapeuten (PP) und der Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten (KJP)
in die Strukturen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) weiter Vorschub
geleistet, zumal deren zahlenmäßige Über-
macht und deren publikumswirksame Or-
gane wie unter anderem die Bundespsy-
chotherapeutenkammer sich immer wie-
der medienwirksam äußern. Da können
Gefühle aufkommen, leicht an die Wand
gedrückt werden zu können. Aber mindes-
tens ebenso bedeutungsvoll könnte sein,
dass die Heterogenität in den eigenen Rei-
hen auch sehr divergierende berufspoliti-
sche Interessen nach sich zieht. Eine für al-
le Gruppierungen gleichermaßen passend
gestaltete Vergütungssystematik – ange-
fangen vom Neurologen mit großem Ge-
rätepark bis hin zum psychotherapeutisch
orientiert arbeitenden Psychiater – kann es
nicht geben. Eine Vergütung aus einem ge-
meinsamen Topf fordert da ein hohes Maß
an Integrationsarbeit. Da kann es beim
Versuch interner Spannungsbewältigung
leicht zu Projektionen auf „Randgruppen“
kommen. Der Zwang zur Gemeinsamkeit
kann leicht nach sich ziehen, dass diffe-
renzierende Vergütungsregelungen ver-
mieden werden müssen und es so zu Lö-
sungsbehinderungen kommt, um Umver-
teilungskonflikte nicht aufkommen zu
lassen. So lässt sich auch der Irrglaube er-
klären, dass die von Herrn Melchinger aus-
gemachte Fehlallokation von Vergütungs-
ressourcen bei der Psychotherapie etwas

mit den fehlenden Mitteln für eine an-
gemessene Honorierung psychiatrischer
Leistungen zu tun hätte. Ein so beförder-
ter Zwist der honorarpolitischen Keller-
kinder erreicht leider genau das Gegenteil
des Angestrebten. Solange man sich gegen-
seitig das Honorar streitig macht, muss
weder gegebenenfalls zugunsten der spre-
chenden Medizin gerechter verteilt wer-
den noch muss sich die Gesundheitspoli-
tik um eine durchgreifende Förderung be-
mühen.

Mit Psychotherapie lockt
leicht verdientes Geld
Voraussetzung für die dringend erforder-
liche Kooperation von Psychiatern und
Psychotherapeuten ist somit, dass man auf
die Verbreitung der kontraproduktiven und
objektiv falschen, teilweise diffamierenden
Melchinger-Thesen verzichtet. Das Glei-
che gilt für Pauschalunterstellungen gegen-
über Psychiatern, sie verschrieben unter
dem Einfluss von Pharmafirmen einseitig
und zu  viel Medikamente. Es muss sauber
getrennt werden zwischen den zum Teil
bedenklichen Beeinflussungsmethoden der
Pharmafirmen und der Arbeit der Psychi-
ater, deren gewissenhafte Indikationsstel-
lung nicht infrage gestellt werden sollte.
Absolut wünschenswert ist die gegensei-
tige Anerkennung der jeweils absolut wert-
vollen Arbeit der jeweils anderen Seite
gepaart mit dem Verzicht auf jegliche Grö-
ßenfantasien, alles und jeden mit Psycho-
therapie behandeln zu können.

Unter einem solchen Stern kann gelin-
gen, was dringend erforderlich ist: ein 
gemeinsames Wirken in der Öffentlichkeit
und gegenüber der Politik, ein gemein-
sames Eintreten für die Interessen der
sprechenden Medizin, für Versorgungs-
verbesserungen für psychisch Kranke, eine 
Abstimmung in honorarpolitischen Über-
schneidungsbereichen, eine Förderung ge-
meinsamer regionaler Netze und koope-
rierender Praxisformen. ___
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Vorsicht Utopie!
Werden Psychotherapeuten zu Bewältigungshelfern 
einer immer mehr auf Effizienz getrimmten Medizin?
Zukunftsvisionen einer interdisziplinären 
Zusammenarbeit
Von Martin Körner, Gertrud Rimmele, Brigitte Wadepuhl

___ Die Psychotherapie und Psychosoma-
tische Medizin haben heute eine Bedeutung
bekommen, die wir uns vor 20 Jahren nicht
hätten vorstellen können. Während es da-
mals noch äußerst schwierig war, überhaupt
in der medizinischen Versorgung ernst ge-
nommen zu werden, haben Psychosoma-
tiker beziehungsweise Psychotherapeuten
mittlerweile einen hohen Stellenwert be-
kommen. Heute stehen Ärztliche und
Psychologische Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten
in der kassenärztlichen Vergütung gleich-
berechtigt nebeneinander. Auch dies war
vor 15 Jahren für viele schwer vorstellbar.
1998, am Vorabend des Psychotherapeu-
tengesetzes, hielt Hilarion Petzold beim
Deutschen Psychologentag in Würzburg ein
flammendes Plädoyer für Diskurs, kollegi-
ale Zusammenarbeit und Korrespondenz
in der Psychotherapie. Es galt damals, Ko-
operation zu ermöglichen und zu fördern
– und zwar innerhalb der Gruppe der
Psychotherapeuten, Kooperation zwischen
Ärztlichen und Psychologischen Psychothe-
rapeuten, zwischen Schulen und Verfahren.
Diese Zusammenarbeit im kollegialen Netz-
werk niedergelassener Therapeuten ist auf
der persönlichen Ebene in gegenseitiger An-
erkennung weitgehend gelungen.

Ganz anders sieht es aus, wenn es um
Kooperationsmodelle mit anderen Fach-
gruppen oder Institutionen geht. Hier ist
die gewünschte Kooperation durchaus ja-
nusköpfig. Die einen brauchen und miss-
brauchen uns für die Erfüllung von Leitli-

nien und Abrechnungsbedingungen, zum
Beispiel in der Onkologie, in der Schmerz-
therapie oder in der Rehabilitation – und
wir können nicht sicher sein, ob wir dort
eine wirklich interdisziplinäre Zusammen-
arbeit leisten. Natürlich gibt es Kollegen
aus anderen Fachgebieten, denen unsere
Meinung wichtig ist und die die Zu-
sammenarbeit mit uns schätzen. Doch
auch in den Reihen von uns Psychothera-
peuten ist Kooperation nicht gerade ein
Lieblingssport. Die Meinungen darüber ge-
hen weit auseinander. Wo sich die einen
über Austausch und Verbindung freuen,
fürchten die anderen die Verschmutzung
des Übertragungsraums. Die Skepsis gegen-
über dem interdisziplinären Austausch hat
durchaus gute Gründe. Ohne Absicht lau-
fen wir mitunter Gefahr, einen Beitrag zur
Durchleuchtung von intimen Daten unse-
rer Patienten im Medizinsystem zu leisten
und damit eine  weitere Medikalisierung ih-
rer Lebensbezüge zu fördern.

Was motiviert Psychotherapeuten zur
Zusammenarbeit mit Kollegen aus anderen
Disziplinen und Institutionen? Suchen wir
in der kollegialen Zusammenarbeit eine
Entlastung für die Behandlung von ge-
meinsam betreuten, komplex erkrankten
Patienten? Dann übernimmt der Psycho-
therapeut die Rolle als Kommunikator und
Vermittler in einem multiprofessionellen
Team. Das setzt eine gute Kenntnis der Ar-
beits- und Denkweise jedes Teammitglieds
voraus. In der Versorgungsrealität ist den
Kollegen anderer Fachrichtungen unsere

Arbeitsweise jedoch oft nicht sonderlich
vertraut. Während in der Organmedizin
die ärztliche Zuwendungszeit zunehmend
wegrationalisiert wird, kommt dem Psy-
chotherapeuten die Rolle des sprechenden
Trostpflasters zu.

Wir stecken in der 
Rolle des sprechenden
Trostpflasters

Sind wir motiviert, als Diagnostiker einen
Beitrag in der interdisziplinären Zusam-
menarbeit zu leisten? Mit psychodynami-
schem oder lerntheoretischem Denken und
Verstehen von Krankheits- und Anpas-
sungsprozessen können wir eine Perspek-
tive einbringen, die über das schulmedi-
zinische Paradigma von Krankheit als ge-
störter Organfunktion hinausgeht. Aber
wie wird unser diagnostischer Beitrag im
Austausch mit Kollegen aufgegriffen? Wird
unsere Meinung ernsthaft in Entschei-
dungsprozessen berücksichtigt? Damit wir
nicht als idealistische Besserwisser oder gar
als Geschäftsrisiko angesehen werden, müs-
sen wir auch bereit sein, in der Zusam-
menarbeit mit Kollegen Beziehungsarbeit
zu leisten.

Ein anderer Aspekt, der uns zur Koope-
ration motiviert, liegt in der Sorge be-
gründet, dass die Psychotherapie aus der
zukünftigen medizinischen Regelversor-
gung verdrängt werden könnte, wenn wir
nicht kontinuierlich aufzeigen, dass unse-
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re Arbeit einen Mehrwert an Gesundheit
schafft. Da liegt es nahe, dass wir uns in im-
mer mehr Fachgebiete als unentbehrliche
Partner einbringen – als Psychoonkologen,
Psychokardiologen, als psychologische
Schmerztherapeuten, als Therapeuten für
Krisenintervention auf der Intensivstation
oder als Experten für Stresserkrankungen.
Doch mit welchem Selbstverständnis ar-
beiten wir in diesen Rollen? Werden wir
zu Bewältigungshelfern, die eine immer
mehr auf Effizienz getrimmte Hightech-
Medizin erst erträglich machen? Grund-
sätzlich stellt sich die Frage: Kooperieren
wir aus Angst oder aus Neugier? Wollen
wir oder müssen wir kooperieren? An die-
ser Stelle möchten wir dazu einladen, eine
Fantasiereise in die Zukunft der Psycho-
therapie zu machen. Mit dem ersten Sze-
nario steigen wir mit einer Vision ein, die
für die meisten Psychotherapeuten ein
Horrorszenario sein dürfte – zu dem es
hoffentlich nicht kommen wird.

Szenario 1: Gruppentherapie für 
depressive Alte in der Ambulanz 
im ländlichen Raum
Der Kollektivvertrag und die Kassenärzt-
lichen Vereinigungen sind schon seit über
einem Jahrzehnt abgeschafft. Kranken-
kassen kaufen jetzt Gesundheitsdienstleis-
tungen direkt bei privaten Gesundheits-
dienstleistern ein. Aufgrund des hohen
Preisdrucks wurden alle medizinischen
Leistungen klassifiziert und priorisiert: Zur
Klasse 1 gehören nur noch Leistungen der
Notfallversorgung und primärmedizini-
sche Basisleistungen. In die Klasse 2 der
fachärztlichen Regelleistungen haben eini-
ge manualisierte Psychotherapieverfahren
Eingang gefunden – darunter auch eine
Gruppentherapie für depressive Senioren.
Die Richtlinien-Psychotherapie wurde in
die Klasse 3 der fakultativen Leistungen
eingestuft und ist faktisch nur noch für
Selbstzahler verfügbar.

Bis zum Jahr 2050 wächst der Anteil der
über 65-Jährigen in Deutschland auf über
50 Prozent der Bevölkerung – und die de-
pressiven Alten werden zu einem Versor-
gungsproblem mit epidemischen Ausma-
ßen. Die medizinische Grundversorgung
auf dem Land wird schon seit Jahren über
interdisziplinäre Ambulanzen organisiert
– die letzten Landarztpraxen haben schon

lange zugemacht. Angestellte Ärzte und
Therapeuten aus den städtischen Zentren
kommen nach Dienstplan zur Sprech-
stunde in die Ambulanz. Der Case-Ma-
nager des Gesundheitsdienstleisters weist 
depressive Senioren den sogenannten
„Happy-Hour-Gruppen“ zu. Der Psycho-
therapeut hat die medizinischen Daten der
Gruppenteilnehmer in der elektronischen
Akte vorliegen, doch aufgrund der Daten-
fülle bleibt ihm kaum Zeit, die Befunde zu
lesen – geschweige denn, in einem Vorge-
spräch die Anamnese zu erheben …

In den folgenden Szenarien malen wir ei-
ne durchaus utopische Vorstellung aus, wie
Kooperation in Zukunft für Psychothera-
peuten/Psychosomatiker aussehen könn-
te, wenn wir als zentrale Partner in der
Sprechenden Medizin auftreten.

Szenario 2: Psychosomatische Konsiliar-
Sprechstunde in der Hausarztpraxis
Herr Dr. Lust, niedergelassener Facharzt
für Psychosomatische Medizin in einer
ländlichen Kleinstadt, besucht heute die
Praxen mehrerer Hausärzte im Nachbar-
ort. Er nimmt gemeinsam mit den Kolle-
gen an einem Modellprojekt „Sprechende
Medizin“ teil. Im Rahmen dieses Projekts
wird die verbesserte Zusammenarbeit für
die Versorgung psychisch und psychoso-
matisch erkrankter Patienten gefördert.
Herr Lust sieht gemeinsam mit den Kol-
legen mehrere Patienten in jeweils 30-mi-
nütigen Gesprächen. Nach der Patienten-
vorstellung bespricht Herr Lust mit den
Hausärzten die Fälle und erarbeitet mit
ihnen eine Behandlungsstrategie. Die
Hausärzte schätzen es sehr, dass sie die
Problemfälle aus ihrer Praxis zu dieser
Konsiliar-Sprechstunde einbestellen kön-
nen. Die vertraute Beziehung zu ihrem
Hausarzt erleichtert es den Patienten, über
Schwierigkeiten in ihrer Familie oder am
Arbeitsplatz zu sprechen. Herr Lust über-
nimmt in dieser Sprechstunde die Rolle
eines Coaches; er fokussiert und klärt die
zentralen Konflikte und macht Vorschlä-
ge zu Lösungs- und Behandlungsstrate-
gien. Häufig kann zusammen mit dem
Hintergrundwissen des Hausarztes eine
pragmatische Lösung gefunden werden.
So können lange Arbeitsunfähigkeitszei-
ten, unnötige Diagnostik oder Klinikauf-
enthalte vermieden werden …

Szenario 3: Kooperation über 
die Sektorengrenzen
In Deutschland verschärft sich der medi-
zinische Fachkräftemangel – besonders bei
den Psychotherapeuten ist der Versor-
gungsengpass außerhalb von Ballungszen-
tren eklatant geworden. Damit die Versor-
gung flächendeckend sichergestellt ist, wird
vom Gesetzgeber die Entwicklung inte-
grierter Versorgungsmodelle gefördert. Um
die Ressourcen zu bündeln, arbeiten Kol-
legen aus Kliniken und Praxen zunehmend
in Netzwerken zusammen. Das Konzept
der „Clearingstelle Psychotherapie“ hat sich
flächendeckend erfolgreich verbreitet – ei-
ne Ambulanz für zeitnahe Diagnostik und
Indikationsstellung in der psychothera-
peutischen Versorgung, die gemeinsam von
Klinikern und niedergelassenen Psycho-
therapeuten geführt wird. Die Kollegen in
der Clearingstelle arbeiten als Teil eines re-
gionalen Versorgungsnetzes, in dem sta-
tionäre, teilstationäre und ambulante Leis-
tungen aufeinander abgestimmt werden.
Trotz begrenzter Ressourcen sind dadurch
rasche Interventionen und kontinuierliche
Übergänge für Patienten möglich. In der
ambulanten Erstversorgung werden bis zu
zehn Sitzungen zur Krisenintervention ge-
leistet, um Chronifizierung zu verhindern.

Kooperieren wir aus
Angst oder aus Neugier?
Für Patienten, die vor der Entlassung aus
der Klinik oder Tagesklinik stehen, wird die
ambulante Weiterbehandlung im Team ge-
klärt. Eine erste Kontaktaufnahme mit dem
niedergelassenen Psychotherapeuten ist für
die Patienten schon in der Entlassungs-
Gruppe der Klinik möglich. In der post-
stationären Gruppe steht den Patienten ei-
ne Möglichkeit zur Weiterbehandlung zur
Verfügung. Für die einen ist diese Gruppe
eine Überbrückungshilfe, bis sie einen ge-
eigneten Therapieplatz gefunden haben.
Für die anderen ist die Gruppe der geeig-
nete Ort, um ihre Behandlung fortsetzen
und abschließen zu können. Neue Be-
handlungsfälle werden in der wöchent-
lichen Konferenz der Netz-Therapeuten
nach einem Dringlichkeits-Score vorgestellt.
Wie in anderen Bereichen der Medizin gilt
auch hier „Akut zuerst“. Entscheidungen
über eine faire und sinnvolle Verteilung von
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Behandlungsplätzen werden in dieser Run-
de kontrovers diskutiert. Die Gruppe hat
jedoch im Verlauf der vergangenen Jahre
einen guten kollegialen Arbeitsstil gefun-
den, sodass alle Teilnehmer mit ihrer Arbeit
im Netzwerk zufrieden sind …

Zurück im Hier und Heute stellt sich die
Frage, was mit Kooperationen vorange-
bracht werden soll und in welcher Weise
dies gefördert wird. Kooperationsformen
müssen sich daran messen lassen, wie sie
helfen, begrenzte Ressourcen optimal zu
nutzen. Vier Dimensionen sind dabei zu
berücksichtigen: die richtige Indikations-
stellung und Zuordnung zum geeigneten
Behandlungspfad, die angemessene Ver-
teilung der Therapiedosis, die zeitliche Ab-
folge von Therapieaufgaben und -zielen
und die inhaltliche Behandlungskonzep-
tion und deren Kommunikation mit Pa-
tienten und Kollegen.

Die Weichenstellung für den am besten
geeigneten Behandlungspfad ist eine kom-
plexe Aufgabe, notwendig bei ohnehin schwer
und chronisch erkrankten Patienten. Das Na-
delöhr in der Versorgung bleibt immer die
zur Verfügung stehende Zuwendungszeit und
deren Vergütung bei den verschiedenen Fach-
gruppen. Die Psychotherapie darf hier nicht
die letzte Wiese bleiben, wenn alles andere
bereits abgeschöpft ist. Die Frage, mit wel-
chem Therapieansatz welches Ziel zu errei-
chen ist, muss am Beginn stehen.

Eine bessere Abstufung im stationär-am-
bulanten Übergang tut not. Besonders für
die schwer und chronisch kranken Patien-
ten wirkt sich der Übergang von der sta-

tionären Behandlung in die ambulante Re-
gelversorgung oft negativ im Krankheits-
verlauf aus. Wir brauchen neue, kreative
Lösungen, um für einen Teil unserer Pa-
tienten die notwendige Therapiedosis beim
Überschreiten der Sektorengrenze besser
zu gewährleisten. Als Therapeuten haben
wir dabei das Spannungsfeld von notwen-
digem Trennungsschritt zur Förderung der
Autonomie und einer ausreichend sicheren
Rückbindung in der Beziehung immer im
Blick. Mit einem zeitlich begrenzten Mo-
dul einer höherfrequenten ambulanten
Therapie könnten Patienten aus dieser
Gruppe in einer noch akuten Krankheits-
phase bis zur Stabilisierung weiterbehan-
delt werden. So ließe sich die Entlassung
aus der Klinik früher anbahnen. Eine Rück-
bindung an Ressourcen aus der Klinik –
zum Beispiel an die Sozialberatung –
schafft Kontinuität und Sicherheit.

Ein Team braucht 
klare Spielregeln
Bei der zeitlichen Strukturierung der Be-
handlung geht es um die Frage: Wer über-
nimmt welche Aufgabe mit welchen Mit-
teln bis zu welcher Zwischenetappe be-
ziehungsweise welchem Ziel? Das sind
typischerweise Fragen aus dem Bereich des
Case-Managements. An dieser Stelle klin-
geln bei vielen von uns die Alarmglocken.
Das klingt nach ungebetener Einmischung
und Aufspaltung. Um uns als Teil eines
Teams im Therapieprozess zu verstehen
und eine spezifische Teilaufgabe für einen

Abschnitt übernehmen zu können, braucht
es klare Standards und Spielregeln, die mit
allen Behandlern entwickelt und abge-
sprochen werden. Dazu gehört ebenso die
Verständigung über Krankheitskonzepte
wie eine abgestimmte Behandlungsstrate-
gie, abgeleitet aus Symptomatik, Konflik-
ten und Ressourcen des Patienten.

Zusammenfassend können wir feststel-
len, dass viele Fragen zur Kooperation von
Psychotherapeuten noch offen sind. Wir
benötigen viel Kreativität und Anstren-
gung, um unseren Platz in der medizini-
schen Versorgung von morgen angemes-
sen zu verorten.

Wir sollten unser wichtigstes Hand-
werkszeug – die Reflexion innerseelischer
und zwischenmenschlicher Prozesse – je-
doch auch dazu nutzen, um über den Tel-
lerrand des Medizinsystems hinauszu-
schauen. Als Psychotherapeuten müssen
wir gegenüber aktuellen gesellschaftlichen
Entwicklungen und politischen Verände-
rungen kritisch und wachsam bleiben. An-
statt betriebsblind um Anerkennung im
Medizinsystem zu kämpfen, gilt es, die Ver-
bindung mit den Geistes- und Sozialwis-
senschaften lebendig zu halten und uns
gegenseitig zu befruchten. Wir müssen dar-
auf achten, dass wir keinen Vorschub leis-
ten für die unreflektierte Medikalisierung
von seelischem Leiden, das nicht allein ein
medizinisches, sondern auch ein gesell-
schaftliches Problem ist. Hier ist unser
sozialpolitisches Engagement gefragt, um
diese Themen in die öffentliche Diskus-
sion zu tragen. ___
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___ Die nicht enden wollende Debatte zwi-
schen Vertretern der Psychiater bezie-
hungsweise ihrer Verbände und den Psycho-
therapeuten um die „richtig“ psychisch
Kranken, jüngst im „Spiegel“ (Nr. 12/2012)
von Thomas Bock vorgetragen, macht
nachdenklich. Warum dieser unwürdige
und selbststigmatisierende Diskurs inner-
halb der „P“-Fächer ? Wem nützt das Gan-
ze? Wer profitiert vom Streit der Psychia-
ter mit den Psychotherapeuten?

Vielleicht hilft ein Blick in die Geschich-
te, um die großen Affekte oder Interessen,
die im Hintergrund mitschwingen, aufzu-
hellen. Neurologie, Nervenheilkunde, Psy-
chiatrie, Psychosomatik und Psychothera-
pie waren noch vor 100 Jahren ein ge-
meinsames Fachgebiet. Seither hat ein
kontinuierlicher Prozess der Ausdifferen-
zierung stattgefunden. In einem Kontinu-
um von mehr medizinorientierten Diszi-
plinen wie Neurochirurgie und Neurologie
einerseits und der tatsächlich sprechenden
Medizin, der Psychotherapie mit ihrer Me-
thodenvielfalt, andererseits verliert die Psy-
chiatrie im Zentrum immer wieder Antei-
le an die Nachbardisziplinen.

Man kann sich ernsthaft fragen, wo der
Diabetes mellitus Typ 2, das Magenge-
schwür, der Schlaganfall, das Asthma bron-
chiale, die KHK oder der chronische Rü-
ckenschmerz eigentlich hingehören. Alle
diese Erkrankungen haben mehr oder we-
niger große psychische Anteile. Aber der
Psychiatrie würde man sie zunächst nicht
zuordnen. Die Psychiatrie, die in der Ver-
gangenheit schon öfter eine undankbare ge-
sellschaftliche Aufgabe zugewiesen bekom-
men hat, ist es möglicherweise leid, so eine
Hypothese des Autors, erneut ein Auffang-

gebiet für die Fälle zu werden, die ihr die
anderen Teilgebiete der Medizin – und da-
zu gehören inzwischen auch Neurologie
und Psychotherapie – übrig lassen. Diese
Rolle verursacht leicht Kränkungsgefühle.

Lange Zeit in der Geschichte der Psy-
chiatrie bestand das Hauptangebot aus Ru-
higstellen, Verwahren und milden Arbeiten
für die psychisch Kranken. Die Blütezeit
der großen Verwahranstalten am Rande
der großen Städte oder im ländlichen
Raum war in der ersten Hälfte des letzten
Jahrhunderts. Haar, Mainkofen, Gabersee
heißen die Einrichtungen zum Beispiel in
Bayern noch heute.

Gegenüber der Neurologie 
zeigt sich die Psychiatrie 
erstaunlich ehrfürchtig

Herausragend in dieser Zeit vor dem Zwei-
ten Weltkrieg war die Malariatherapie des
ersten und einzigen originären Nobelpreis-
trägers im Fach Psychiatrie im Jahre 1927.
Julius Wagner von Jauernegg hatte große
Erfolge in der Behandlung der progressiven
Paralyse mit künstlich induziertem Fieber.
Auch die chirurgischen Eingriffe am Ge-
hirn, für die der Chirurg Egas Moniz 1949
den Nobelpreis erhielt, brachten neue Hoff-
nung für psychisch Kranke. Leukotomien
wurden weltweit schätzungsweise an
1.000.000 Menschen durchgeführt. Diese
Operationen, die sich später als großer Irr-
weg erwiesen haben, gehören ebenfalls in
die Zeit des verzweifelten Bemühens um
Hilfe für die zum Beispiel schizophrenen
Patienten.

Ebenfalls in erste Hälfte des 20. Jahr-
hunderts gehört die tragische und manch-

mal unrühmliche Rolle der Psychiatrie im
Dritten Reich. Ab 1940, der Zeit der „Ak-
tion T4“ – so nannte sich die systemati-
sche Euthanasie an psychisch Kranken –,
war die Psychiatrie für viele psychisch
Kranke und geistig Behinderte Endstation
im Leben. Über 100.000 psychisch Kranke
und geistig Behinderte wurden allein bis
1941 durch von Ärzten verabreichte Gift-
injektionen getötet. Im Hinblick auf die
bis heute andauernde Stigmatisierung, ja
gleichsam Angst vor dem tödlichen Schick-
sal einer psychischen Erkrankung hat das
Dritte Reich im kollektiven Unbewussten
unserer Gesellschaft tiefe Spuren hinter-
lassen. Diese dunkle Zeit gehört zwar schon
länger der Vergangenheit an. Aber die Wir-
kung transgenerationaler Phänomene wird
erst allmählich Forschungsgegenstand.

Auch die Zeit der psychiatrischen Groß-
krankenhäuser ist vorbei, zumindest offi-
ziell. Seit der Psychiatrie-Enquete von 1975
gelten die ganz großen Kliniken als Aus-
laufmodell. Aber es gibt sie noch, wenn
auch wesentlich kleiner und anders struk-
turiert. Neue Behandlungsangebote wie
Sozialtherapiestationen, Depressionssta-
tionen und traumaspezialisierte Einheiten
sind entstanden. Aber die Ortsnamen sind
oft identisch. Auch wenn sich vieles gut
weiterentwickelt hat, der alte Nimbus der
Verwahrpsychiatrie haftet vielen Einrich-
tungen bis heute an. Sicher kein erfreu-
licher Zustand für viele, die als Psychiater
in der Psychiatrie tätig sind.

Insofern bedeutete die Entdeckung der
ersten Neuroleptika in der zweiten Hälfte
des 20. Jahrhunderts einen regelrechten Pa-
radigmenwechsel in der Psychiatrie. Die
Verfügbarkeit effektiver Medikamente än-

Die richtige Chemie
Bleibt die Droge Arzt ein Teil der 
Psychiatrie oder gibt es bald nur noch 
synthetische Medikamente?
Von Benedikt Waldherr
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derte die Stellung der Psychiatrie innerhalb
der Medizin deutlich. Als 1953 das Narko-
semittel Chlorpromazin seine Wirksamkeit
bei der Behandlung der psychovegetativen
Unruhe schizophren-erkrankter Menschen
an den Tag legte, setzte buchstäblich ein Run
auf Medikamente ein. Das erste Antide-
pressivum Imipramin von 1956 ist hier
ebenso als Meilenstein anzuführen wie die
Entwicklung von Tranquilizern und Schlaf-
mitteln. Auch die weitere Entwicklung der
Antidepressiva schien lange Zeit nur positiv
zu sein. Inzwischen häufen sich aber Zwei-
fel an der Wissenschaftlichkeit mancher
Wirksamkeitsstudien. Die Hersteller der Me-
dikamente haben vermutlich geschönt. In-
zwischen scheint die Entwicklung neuer
Substanzen zu stagnieren.

246 Präparate weist der Arzneischrank
der Psychiatrie auf. Diese werden sechs
Untergruppen zugeordnet. Darunter be-
finden sich 67 Hypnotika, 65 Antidepres-
sia, 61 Antipsychotika, 37 Anxiolytika, aber
nur zehn Medikamente gegen Sucht und
nur sechs Antidementiva. Professor Chris-
tian Hiemke aus Mainz stellte diese Zahlen
in einem sehr anschaulichen Vortrag am 
7. Dezember 2011 im Bezirkskrankenhaus
Mainkofen (BKH) vor. Die großen Neue-
rungen bleiben seiner Meinung nach der-
zeit aber eher aus. Weder bei der Behand-
lung von Alzheimer noch bei der Therapie
des Parkinson oder der Alkoholkrankheit
gibt es befriedigende Behandlungsoptio-
nen. Generell tut sich die Psychiatrie mit
Suchterkrankungen schwer. Auch bei den
klassischen Psychopharmaka kam seit der
Entwicklung der selektiven Serotonin-
Wiederaufnahme-Hemmer (SSRI) und der
atypischen Neuroleptika wenig hinzu. Dem-
gegenüber haben die Marketingstrategien
der Pharmafirmen nicht stagniert.

Halfen die neuen Medikamente, das alte
Image der Psychiatrie als Verwahranstalt
und Restkategorie der anderen medizini-
schen Subdisziplinen günstig zu verändern,
so droht nun eher das Gegenteil. Die Psy-
chiatrie wurde durch die Entdeckung der
Psychopharmaka zunehmend abhängig von
der Pharmaindustrie. Inzwischen gibt es
kaum mehr pharmaunabhängige For-
schung in der Psychiatrie. Besteht diese Ab-
hängigkeit von der Pharmakologie weiter,
so droht der Psychiatrie eine fortschreiten-
de fachliche Einengung unter Dauerinfil-

tration eines überbordenden, finanzkräf-
tigen Psychopharmaka-Marktes.

Da die Psychotherapie dieser Abhängig-
keit nicht in gleicher Weise unterliegt, son-
dern eher auf die Unabhängigkeit ihrer
Patienten von Medikamenten hinarbeitet,
könnte hier ein tiefer liegender Grund für
den Bruderzwist von Psychiatrie und Psy-
chotherapie liegen. Es stehen große wirt-
schaftliche Interessen im Hintergrund, die
möglicherweise sehr allergisch auf Kritik an
zu leichtfertig verordneten Antidepressiva
reagieren. Das ist sicher nur eine Hypo-
these. Aber im Zeitalter zunehmend „er-
fundener Krankheiten“ und von Pharma-
firmen weitgehend finanzierter Zeitungen,
damit Medikamente auf den Markt ge-
bracht werden können, erscheint  diese An-
nahme nicht unrealistisch.

Im Notfall helfen die großen
Brüder aus den 
somatischen Fächern

Anders als der Psychiatrie ergeht es ihren
Abspaltungen der letzten Jahrzehnte. Die
Neurologie erscheint beispielsweise als kli-
nisch reines Fach mit hohem Ansehen un-
ter Medizinern. Gemeinsam mit der Neu-
rochirurgie wirkt sie frei von solchen Ein-
mischungen sicher im somatischen Sektor
verankert. Der Technikanteil wird zuneh-
mend höher. Der Anspruch, in Zukunft al-
le Erkrankungen des psychischen Appara-
tes als Störung der Hardware oder der
Hirnchemie zu betrachten, nimmt ebenfalls
zu. Die Neurologie profiliert sich zum Bei-
spiel in der Diskussion um Hirnschritt-
macher oder Vagus-Stimulatoren. Gegen-
über der Neurologie zeigt sich die Psychi-
atrie allerdings erstaunlich ehrfürchtig und
ohne kritische Abgrenzung. Man macht
sich weder die Patienten streitig noch be-
klagt man sich über Abwanderung in die
Neurologie von Nervenärzten oder ent-
wertet den großen Bruder.

Anders gestaltet sich das Verhältnis von
Psychiatrie und Psychotherapie, obwohl
auch die Fortschritte in der Psychothera-
pie bemerkenswert sind. In den vergange-
nen Jahrzehnten kamen überzeugende
Konzepte zur Behandlung von Borderline-
Patienten, Traumafolgestörungen, Depres-
sionen und anderen Störungen in die Pra-
xis. Auch der quantitative Ausbau der Ver-

sorgung schritt seit dem Ende des letzten
Jahrtausends zunehmend voran.

Die beiden Nachbarfächer Psychiatrie
und Psychotherapie haben darüber hinaus
vieles gemeinsam. Aber vielleicht streitet
es sich mit dem vermeintlich kleineren
Bruder leichter oder gefahrloser. Im Not-
fall helfen ja die großen Brüder aus den
somatischen Fächern. Vielleicht?

Vor allem die große Überlappung des
behandelten Patientenkollektivs würde ei-
gentlich verbinden. Beide Bereiche werden
in einem somatisch-technisch dominier-
ten Medizinbetrieb eher an den Rand ge-
drängt. Noch wichtiger ist, dass sich beide
mit einer zunehmenden Entwicklung der
Morbidität im Bereich der psychischen Er-
krankungen auseinandersetzen müssen.
Die Versorgung ist in beiden Fächern nicht
optimal ausgebaut.

Wie erklärt sich die Zunahme der Mor-
bidität im Bereich der psychischen Er-
krankungen?

Einmal hat es sicherlich damit zu tun,
dass die  ICD-10-Kodierung mit dem Ge-
sundheitsmodernisierungsgesetz von 2004
verpflichtend eingeführt worden ist. Da-
mals wurde auch in der Psychotherapie
klar, dass es ohne festgefügte Abrech-
nungsdiagnosen nicht mehr weitergeht.
Viele eher unspezifisch gehaltene Diagno-
sen früherer Jahre wurden deutlicher kon-
turiert. Auch das Phänomen der Multi-
morbidität wurde mit der besseren ICD-
Kodierung sichtbarer. In der Folge wurden
ICD-10-Kodes auch im Einheitlichen Be-
wertungsmaßstab (EBM) 2005 abrech-
nungsrelevant. Alle Überlegungen, die Ver-
teilung der Honorarströme an die Morbi-
dität zu koppeln, tun ein Übriges dazu,
immer exakter zu diagnostizieren. Das ist
– so eine weitere Hypothese des Autors –
unter anderem dafür verantwortlich, dass
die große Zahl an psychischen Störungen
wahrnehmbar geworden ist. Psychische Er-
krankungen sind damit auch ins Bewusst-
sein von Politikern und Gesundheitsöko-
nomen gedrungen. Vermutlich war der An-
teil psychischer Störungen auch vorher
bereits vorhanden, aber über ICD-10-Di-
agnosen weniger exakt abgebildet.

Die Zunahme psychischer Erkrankun-
gen hat natürlich auch gesellschaftliche
Wurzeln, die in der zunehmenden Ver-
dichtung von Arbeitsprozessen, die über-
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W E R  V E R S O R G T  D I E  P S Y C H I S C H  K R A N K E N ?
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wiegend im Bereich der kognitiven Funk-
tionen liegen, zu sehen sind. Menschen ar-
beiten heute weniger mit ihren Händen und
ihren Körperkräften als mit ihrer Psyche
und ihrem Beziehungsapparat. Viele Ar-
beitsplätze befinden sich im Dienstleis-
tungssektor und erfordern Beziehungs-
kompetenz. Eine Höherbelastung der
psychischen Fähigkeiten innerhalb der mo-
dernen Arbeitswelt ist unverkennbar.

Die menschliche Beziehung 
zum Arzt ist ein Schatten 
ihrer selbst geworden 

Die Tatsache, dass sich der Bereich der psy-
chischen Morbidität zunehmend vergrö-
ßert, wäre eigentlich nur ein Argument,
dass sich die beiden Professionen Psychia-
trie und Psychotherapie nebeneinander
prosperierend entwickeln könnten. Woher
also die vielen Misstöne? Die gesellschaft-
liche Relevanz für den „P-Bereich“ ist un-
übersehbar geworden.

Hauptgrund dafür ist vermutlich die
Mittelverteilung in einem Technik-lastigen
Gesundheitssystem. In der modernen Me-
dizin wird immer weniger mit dem Pa-
tienten gesprochen. Die moderne Medizin
macht den Menschen zum Gegenstand
zahlreicher Befunderhebungen. Der aller-
größte Teil der Untersuchungen, ob CT,
Kernspin, Röntgen oder Blutproben, bleibt
dabei ohne Befund. Es werden also viele
gesunde Menschen durchuntersucht. Die
technisierte Medizin, die von Pharmain-
dustrie und Medizingeräteindustrie mit
großen wirtschaftlichen Interessen voran-
getrieben wird, hat bei vielen Medizinern
dazu geführt, dass die vielgerühmte Droge
Arzt, die menschliche Beziehung zum Arzt,
immer mehr ein Schatten ihrer selbst ge-
worden ist. Droht diese Entwicklung auch
der Psychiatrie?

Für viele somatisch orientierte Ärzte stel-
len die psychisch belasteten Menschen ei-
nen Störfaktor im Routinebetrieb dar. Mit
ihnen zu sprechen erscheint dabei als un-
rentable Zeitverschwendung. In der glei-
chen Zeit könnte man viele technische Pro-
zesse laufen lassen, die oft auch noch hö-
her honoriert werden. Die Bemühungen,
die sprechende Medizin zu fördern, muss
man letztlich bisher als strukturell geschei-
tert ansehen. Weder die Implementierung

der psychosomatischen Grundversorgung
noch die Einführung von Gesprächsziffern
hat die zunehmend unpersönliche Medi-
zin in Deutschland bremsen können. Da-
bei wurden über viele Jahre Besitzstände
aufgebaut, die nicht einfach zu verändern
sind. Zweifelsfrei zeigen sich hinter vielen
orthopädischen Rückenproblemen psy-
chische Konflikte. Das Phänomen Schmerz
nur technisch-medizinisch zu betrachten
geht fehl. Auch in der Kardiologie wird im-
mer deutlicher, wie hoch die psychischen
Anteile am Krankheitsgeschehen sind. Da-
mit das Geld der Morbiditätsverlagerung
folgt, müssen noch viele Kämpfe von den
P-Fächern geführt und gewonnen werden.

Eigentlich viele Gründe, sich klar zu ma-
chen, dass Psychiatrie und Psychotherapie
nicht die beiden Bereiche sind, in die sich
die Morbidität verlagert. Gleichwohl wird
durch die Mechanismen der Honorarver-
teilung eine gemeinsame Positionierung
der beiden Fächer nicht gefördert. Gelingt
es wirklich, diese beiden sich ergänzenden
Professionen im Verteilungskampf aufein-
anderzuhetzen? Die Bildung eines gemein-
samen Bereiches, der sich um die Psyche
der Menschen kümmert, scheint sinnvoll.
Hier käme den beiden Fächern eine ande-
re Bedeutung zu, als sie im Moment ha-
ben. Derzeit befinden sich beide am unte-
ren Rand der Honorarstatistiken und wer-
den in ihrer Bedeutung immer wieder
geflissentlich übersehen. Seelische Prozes-
se lassen sich schlecht radiologisch abbilden
und sind auch im Blut nicht wirklich nach-
weisbar. Insofern braucht es eigentlich Psy-
chiater und Psychotherapeuten, die erken-
nen, dass die Chance in der Gemeinsamkeit
wesentlich größer ist als in der Konkurrenz.
Beide für sich sind vermutlich zu schwach,
wirksam für die Interessen ihrer Praxen
und der Versorgung einzustehen.

Für eine bessere Versorgung psychisch
kranker Menschen wäre es also wichtig,
wenn sich die beiden Bereiche Psychiatrie
und Psychotherapie einander noch besser
annähern könnten. Dazu wären auch wich-
tige strukturelle Maßnahmen notwendig,
wie eine höhere Bewertung psychiatrischer
Gesprächsleistungen. Auch die Stärkung
beider Fachgruppen in der Bedarfsplanung
würde die Professionen verbinden. Umge-
kehrt wäre die Arbeit für manchen Psy-
chiater auch dadurch befriedigender, dass

er sich wieder mehr Zeit für Psychothera-
pie nehmen könnte. Es kann langfristig
nicht befriedigen, nur ein Teilsegment des
Störungsspektrums, nämlich die Medika-
mentenversorgung, zu übernehmen. Das
Erleben von Selbstwirksamkeit im Rah-
men von psychotherapeutischer Arbeit
könnte hier eine sinnvolle Ergänzung sein.
Die Weiterentwicklung von Psychiatrie und
Psychotherapie zu einem eigenen Versor-
gungsbereich, der neben Hausärzten und
Fachärzten eine dritte Kraft im Gesund-
heitswesen darstellt, wäre letztlich eine Zu-
kunftschance für beide. Aber die Psychia-
trie ringt derzeit zumindest im theoreti-
schen Diskurs mit der Psychotherapie um
die „richtig kranken Patienten“. Macht sich
die Psychiatrie zum Handlanger anderer
Disziplinen?

Selbstzerfleischung aus Angst vor Mittel-
knappheit erinnert stark an die Devise
„Selbstmord aus Angst vor dem Tod“. Zwei-
felsfrei sehen sich die Psychiatrie und die
alte Nervenheilkunde seit vielen Jahren ei-
ner Art Ausverkauf durch aufstrebende
ehemalige Teildisziplinen gegenüber. Wenn
man nicht will, dass der Rest durch freund-
liche Übernahme von der Pharmaindustrie
geschluckt wird, sollten sich auch die Psy-
chiater auf das besinnen, was sie am besten
können: mit ihren Patienten in Beziehung
treten und Zeit in Gespräche investieren.
Die Droge Arzt sollte nicht auf der Strecke
einer von Pharmainteressen geleiteten Me-
dikamentenverordnung bleiben. ___
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___ Das 2011 bei Kohlhammer erschienene
Buch unter Herausgeberschaft von Luise
Reddemann enthält auf rund 120 Seiten
verschiedene Beiträge, die während der
Lindauer Psychotherapiewochen 2010 im
Rahmen einer Vorlesungsreihe zur Acht-
samkeit vorgestellt wurden. Ziel des unter
Leitung von Prof. Verena Kast und Prof.
Manfred Cierpka entworfenen Konzeptes
war es, Achtsamkeit in einen breiten Kon-
text zu stellen.

In insgesamt sieben Beiträgen veran-
schaulichen die Autoren vielfältige Facetten
von Achtsamkeit. Luise Reddemann trägt
hierzu mit drei Aufsätzen bei. Sie beleuch-
tet deren Gemeinsamkeiten und Unter-
schiede aus westlich-philosophischer und
buddhistischer Sicht: Beide Perspektiven
ähneln einander und ergänzen sich. Ihren
Beitrag „Kontexte von Achtsamkeit in der
Psychotherapie“ beginnt sie mit der Wieder-
gabe der Geschichte vom Schaf Selma, führt
in der Folge historische Kontexte von Acht-
samkeit in der Psychotherapie an und wen-
det sich schließlich ethischen Werten wie
Mitgefühl und Liebe im Zusammenhang mit
Achtsamkeit zu. In ihrem letzten Beitrag
über Achtsamkeit in der Behandlung von

persönlichkeitsgestörten und traumatisier-
ten Patienten stellt sie viele anregende und
praxistaugliche Achtsamkeitsübungen zum
inneren Pendeln, zur Ich-Stärkung und zur
Hinwendung zu „Offenheit und bescheide-
nen Schritten“ dar.

Silvia Wetzel erläutert in ihrem Artikel
die Grundlagen des buddhistischen Acht-
samkeitsbegriffs und macht buddhistische
Traditionen gut verständlich. Die Grund-
lagen der Achtsamkeit, die vier heilenden
Gefühle Liebe beziehungsweise Freund-
lichkeit, Mitgefühl, Freude beziehungsweise
Mitfreude und Gleichmut sowie die Dif-
ferenzierung von ethisch neutraler Auf-
merksamkeit und wacher Aufmerksamkeit
werden transparent dargestellt.

Interessant ist der Beitrag der Hebamme
Clarissa Schwarz, in dem sie ihre Erfah-
rungen in der Anwendung von Achtsam-
keit in der Begleitung von Schwangeren
und Gebärenden schildert. Das innere Wis-
sen, welcher Weg und Zeitpunkt der Ge-
burt für die Frauen individuell richtig ist,
bedeutet auch für Psychotherapeuten in
Bezug auf die Anliegen ihrer Patienten ei-
ne wichtige Perspektive.

Sehr aufschlussreich ist der Beitrag von
Eckhard Roediger über Achtsamkeit und
Schematherapie. „Achtsamkeit ist nicht al-
les, aber ohne Achtsamkeit ist alles nichts“,
so seine Auffassung, die er anhand von All-
tagsbeispielen erläutert und mit prakti-
schen Übungsvorschlägen bereichert.

Sehr lesenswert ist schließlich auch der
Beitrag von Klaus Renn über „Focusing,
Psychotherapie und innere Achtsamkeit“.
Er transportiert, „dass das Denken nicht
ohne Emotionen stattfinden kann und dass
Emotionen das Ergebnis einer körperlichen
Situationseinschätzung sind, die nicht den

Umweg über das Bewusstsein nehmen“.
Dabei erläutert er eine Studie zu Wirk-
faktoren der Psychotherapie aus den
1960er-Jahren von Eugene Gendlin, in der
festgestellt wurde: „Erfolgreiche Klienten
können eine fühlende und empathische
Beziehung zu ihrem Erleben herstellen. Sie
treten mit ihren inneren Vorgängen un-
mittelbar in Kontakt.“

„Ohne Achtsamkeit ist alles nichts“

Die Lektüre ist sehr empfehlenswert. Einmal
mehr wird deutlich, dass Therapieschulen
und Weltreligionen oft Ähnliches meinen,
auch wenn unterschiedliches Vokabular 
verwendet wird, wie zum Beispiel bei
wiederkehrenden Verhaltensmustern bei be-
stimmten Sinnesreizen, die an Erlebnisse
der Vergangenheit erinnern. Metaphorisch
spricht Roediger in diesem Zusammenhang
von „inneren Schubladen, in die wir immer
wieder hineingeraten“ und zitiert Jeffrey
Young, der dafür die Begrifflichkeit „Le-
bensfallen“ verwendet. Im Buddhismus
nenne man es „Autopiloten-Modus“, in der
verhaltenstherapeutischen Schematherapie
„Modus“, in der Neurobiologie „Rigidität
des neuronalen Systems“, in der Tiefenpsy-
chologie „Widerstand“.

Das vorliegende Buch bringt anschau-
lich die verschiedensten Therapieschulen
und Religionen miteinander in Zusam-
menhang und arbeitet zugleich ihre Unter-
schiede heraus. Zudem gelingt die Balance
zwischen theoretischem Wissen und Pra-
xisorientierung unter Erläuterung diver-
ser Beispiele und Übungen. Die Personen-
und Stichwortregister am Ende des Buches
vereinfachen zusätzlich das Nachlesen ein-
zelner Aspekte. ___
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Kulturen der Achtsamkeit
Im Kontext westlicher Psychotherapie 
und buddhistischer Geistesschulung beleuchten 
Praktiker die Facetten von Achtsamkeit 
Von Ariadne Sartorius, Vorstandsmitglied des bvvp
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___ 2011 erschien im Verlag Vandenhoeck
& Ruprecht das gut 200 Seiten starke Buch
„Multidimensionale Familientherapie: Ju-
gendliche bei Drogenmissbrauch und Ver-
haltensproblemen wirksam behandeln“. Die
Autoren des Buches sind drei im Berliner
Therapieladen arbeitende Psychologische
Psychotherapeuten und Dr. Howard Liddle,
Professor an der Universität von Miami und
Entwickler des in diesem Buch vorgestell-
ten ambulanten Therapieansatzes.

Das Buch gliedert sich in vier Teile. Teil
A gibt einen Überblick über die Entste-
hung der Multidimensionalen Familien-
therapie (MDFT) und stellt die Interven-
tionsebenen Jugendlicher, Eltern, Familie
und außerfamiliäres Umfeld, Settings,
Supervisionsmodell und Qualitätssiche-
rungsvorgehen sowie die drei Therapie-
phasen dar.

Der Supervisor schlägt während 
laufender Sitzungen Interventionen vor

Teil B erläutert die theoretischen Grund-
lagen der MDFT, beispielsweise die allge-
meinen und theoretischen Grundlagen von
ökologischem Modell, Risiko- und Schutz-
faktoren, entwicklungspsychologischen Per-
spektiven sowie das systemische Verständ-
nis von dysfunktionalem Verhalten. Dabei
wird auch der Wissenshintergrund zu den
Systemebenen der MDFT beleuchtet. Ent-
wicklungspsychologisches Wissen, Kon-
summuster und Symptomatiken, Einfluss-
faktoren wie zum Beispiel Erziehungsstile

und Bindungsmuster dürften für jeden
Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten unverzichtbares Basiswissen sein.

Der eher kurz gehaltene Teil C erläutert
die Grundlagen der therapeutischen Ar-
beit mit MDFT.

Interessant ist hier das beschriebene
Supervisionskonzept, das sich aus wö-
chentlichen Fallbesprechungen, monat-
lichen Videoanalysen und einer Form von
Live-Supervision zusammensetzt. Die
ebenfalls monatlichen Live-Supervisionen
zeichnen sich dadurch aus, dass ein Super-
visor das Therapiegeschehen beobachtet
und durch Telefonanrufe bei dem Thera-
peuten während der Sitzung beeinflusst,
indem er kurz und knapp Interventions-
vorschläge unterbreitet.

Der letzte Teil erläutert eher praxis-
orientiert die Arbeit mit dieser Methode.
Dabei werden die drei Phasen von Moti-
vation und Aufbau therapeutischer Ar-
beitsbündnisse, Arbeit an den zentralen
Themen und an der Problemlösung sowie
die Phase von Konsolidierung und Ab-
schied anhand von Fallbeispielen, Nieder-
schriften von Dialogen und ergänzenden
Exkursen wie beispielsweise der Arbeit mit
Urinkontrollen in der MDFT oder in 
Bezug auf Drogen und ADHS bei Jugend-
lichen erweitert. Hierbei werden die unter-
schiedlichen Interventionsebenen von Ju-
gendlichen, Eltern, Familie und außerfa-
miliärem Umfeld praxisnah erläutert.

Das Buch gibt einen guten Einblick in
die Arbeit mit dieser in Deutschland noch

eher unbekannten ambulanten, engma-
schigen Therapiemethode, bei der zum Bei-
spiel, anders als in anderen Konzepten,
auch das weitere Konsumieren von Drogen
nicht zu einem Therapieabbruch führt.
Allerdings dürften die im Teil A darge-
stellten Grundlagen zumindest für jeden
Systemiker oder mit Familien arbeitenden
Kollegen und die in Teil B beschriebenen
theoretischen Grundlagen für Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten (KJP) in
weiten Teilen eine Wiederholung beste-
henden Wissens sein. Im Gesamtzusam-
menhang ergibt sich für den Leser jedoch
eine gute Beschreibung dieser therapeuti-
schen Arbeit. Für die psychotherapeuti-
sche Einzelpraxis scheint diese Methode
zwar aufgrund der Arbeitsweise eher un-
geeignet zu sein, sie erhält jedoch als ein Ar-
beitsbereich von speziellen Institutionen
hoffentlich auch bald außerhalb Berlins
eine wichtige Rolle in der Versorgung von
Jugendlichen mit Drogenmissbrauch. ___

Birgit Spohr, Andreas Gantner,
Jeanine A. Bobbink,
Howard A. Liddle

Multidimensionale 
Familientherapie:
Jugendliche bei Drogen-
missbrauch und 
Verhaltensproblemen 
wirksam behandeln

Vandenhoeck & Ruprecht,
1. Auflage 2011, 215 Seiten,
ISBN-13: 978-3525402146,
Preis: 29,95 Euro

Praktiker einer Multidimensionalen Familientherapie sind 
parallel auf vier Interventionsebenen tätig. Eine Beschreibung 
dieses Therapieansatzes liefern Psychotherapeuten des 
Therapieladens Berlin und Howard Liddle, Entwickler der noch 
wenig bekannten Methode für Jugendliche

Auf allen Ebenen
Von Ariadne Sartorius, Vorstandsmitglied des bvvp
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AUSBLICK AUF DAS NÄCHSTE HEFT 

Mit unserem Septemberheft schließen wir
unsere Schwerpunktserie zur Darstellung
neuerer Entwicklungen in den Richtli-
nienverfahren mit einer Debatte zur Tie-
fenpsychologie (TP) ab.

TP hat sich zu der am häufigsten er-
brachten Leistung im Rahmen der RLP
entwickelt. Die Hälfte aller Mitglieder des
bvvp, Mediziner wie Nichtmediziner, ar-
beiten mit diesem Verfahren.

Einst als Kompromissbegriff zwischen
der Psychoanalytischen Vereinigung und
der Reichsregierung der 30er-Jahre in die
medizinische Versorgung eingeführt, ha-
ben sich viele unterschiedliche Therapie-
verfahren unter dem weitgespannten
Schirm der TP versammelt.

Es ist bis heute umstritten, ob es sich
um eine eigenständige Behandlungsme-
thode handelt und welche theoretischen
und empirischen Grundlagen sie hat.

Wie immer wollen wir die Fragen rund
um dieses bedeutende Therapieangebot
im deutschen Gesundheitssystem von aus-
gewiesenen Experten diskutieren lassen,
um so zu verstehen, was wir auch zu-
künftig in unserem Berufsalltag von der
TP zu erwarten haben.

Mit der Vorfreude auf ein spannendes Heft
im Herbst!
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15. Juni 2012
20.00-22.00 Uhr
„Alt trifft Neu“ – Rund um das 
Thema Praxisabgabe, Praxissuche
Veranstaltung des vvps Südbaden e.V.,
www.bvvp.de/vvps
Ort: Haus der Ärzte,
Sundgauallee 27, 79114 Freiburg

29. Juni 2012
15.00-20.00 Uhr
QEP Basisseminar
Veranstaltung mit Peter Baumgartner
und Martin Klett. www.bvvp.de/vvps
Ort: Haus der Ärzte,
Sundgauallee 27, 79114 Freiburg

30. Juni 2012
9.00-16.00 Uhr
QEP Basisseminar
Veranstaltung mit Peter Baumgartner
und Martin Klett. www.bvvp.de/vvps
Ort: Haus der Ärzte,
Sundgauallee 27, 79114 Freiburg

V E R A N S TA LT U N G E N L E T Z T E  M E L D U N G

Von Jürgen Doebert, Vorstandsmitglied bvvp

___ In Baden-Württemberg wird der
sogenannte PNP-Vertrag (Psychiatrie-
Neurologie-Psychotherapie) in deutlich
reduzierter Form ab 1. Juli 2012 in Kraft
gesetzt. Da dieser Vertrag für einen Be-
handlungsbereich die Versorgung als
Ersatz für den Kollektivvertrag der 
Kassenärztlichen Vereinigung (KV) voll-
ständig sicherstellen muss, gibt es vor-
geschriebene Mindestzahlen an teil-
nehmenden Ärzten und Psychothera-
peuten. Laut Mitteilung von Medi
konnten diese Zahlen für alle drei Be-
reiche noch nicht erreicht werden. Man
hat jedoch im Hinblick auf die Psycho-
therapeuten Spielraum nach unten ge-
sehen und den Vertrag mit weniger als
den vorgeschriebenen 450 Psychothe-
rapeuten ins Rennen geschickt. Der
Start für Neurologen und Psychiater war
noch nicht möglich. Im Umfeld der Ein-
schreibephase nahm sich auch die ARD
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der Probleme dieses Vertrages an und
griff in der Sendung „Plus Minus“ ins-
besondere sehr kritisch die Frage der
Rechte für teilnehmende Patienten auf.
Kurz davor verlangten die Vertrags-
partner des PNP-Vertrages – Medi, AOK
und BKK-Bosch – unter Androhung ei-
ner Klage gegenüber dem Mitverfasser
eine Stellungnahme zur sogenannten
Ad-hoc-Einschreibung und deren Be-
reinigung die Unterlassung von Be-
hauptungen über den Vertrag. Nun ist
abzuwarten, wie der Vertrag in der Pra-
xis funktioniert. Bereits 100.000 einge-
schriebene Mitglieder in bestehenden
gastroenterologischen und kardiolo-
gischen Verträgen sind aufgrund einer
entsprechenden Regelung schon Mit-
glied, da die Mitgliedschaft in einem
Facharztvertrag zugleich die Mitglied-
schaft in allen bestehenden und zu-
künftigen Facharztverträgen bedeutet.

Ein rücksichtsvoller Umgang mit den
Klienten, die tägliche Konfrontation
mit Problemen und Leiden, Zeitdruck –
Psychotherapeuten und Berater haben
eine anspruchsvolle Aufgabe.
Deswegen: Geben Sie auf sich acht!

Mit diesem Acht-Wochen Programm
lernen Sie Schritt für Schritt einen
achtsamen Umgang mit sich selbst und
Ihrem Beruf.

� Zur Durchführung in Eigenregie
� Achtsamkeitsübungen als Audio-

dateien online verfügbar
� Zahlreiche Illustrationen und Fotos
� FAQ: Häufig gestellte Fragen und

deren Antworten
� Mit Online-Materialien

NEU

Gerhard Zarbock / Axel Ammann / 
Silka Ringer
Achtsamkeit für Psychotherapeuten 
und Berater
2012. 240 Seiten. Geb. € 34,95 D
ISBN 978-3-621-27818-8

Leseproben auf

www.beltz.de

Geben Sie
auf sich acht!
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Werner Bohleber
Was Psychoanalyse heute 
leistet
Identität und Intersubjektivität,
Trauma und Therapie, Gewalt 
und Gesellschaft
Vorwort von Peter Fonagy
ca. 280 Seiten, gebunden mit SU 
€ 34,95 (D). ISBN 978-3-608-94725-0 

Bohleber betont die Fähigkeit 
der Psychoanalyse, Antisemitis-
mus, Nationalismus, religiösen 
Fundamentalismus und die 
daraus entstammende Gewalt-
tätigkeit zu erklären.

Inge Sei�ge-Krenke
Therapieziel Identität
Veränderte Beziehungen,
Krankheitsbilder und Therapie
238 Seiten, gebunden, mit ca. 10 
s/w-Abbildungen und Grafiken
€ 32,95 (D). ISBN 978-3-608-94730-4

Die veränderte Identitäts-
entwicklung erfordert neue 
therapeutische Maßnahmen.
Sei�ge-Krenke analysiert diese 
Entwicklungen und ihre Ursa-
chen und beschreibt, wie die 
therapeutischen Konsequenzen
aussehen können.

Karl Heinz Brisch (Hrsg.)
Bindungen – Paare, 
Sexualität und Kinder
Psychodynamische
Entwicklungspsychologie
294 Seiten, gebunden mit SU
€ 37,95 (D). ISBN 978-3-608-94717-5

Welchen Einfluss hat die Bin-
dungsqualität auf Sexualität, 
Partnerschaft der Eltern und 
auf die Entwicklung der Kinder? 
Wie wirken sich Trennungen des 
Elternpaares auf die Bindungs-
fähigkeit der Kinder aus?

Jeremy Holmes
Sichere Bindung und 
Psychodynamische Therapie
Mit einem Vorwort von 
Klaus Grossmann
Aus dem Englischen von 
Tobias Nolte
ca. 250 Seiten, gebunden
€ 32,95 (D). ISBN 978-3-608-94684-0

Jeremy Holmes stellt das
Mentalisierungskonzept vor
und untersucht wichtige 
Komponenten einer e�zienten
therapeutischen Arbeit.

Björn Riegel, Wilhelm Gerl
Nachhaltige Raucher-
entwöhnung mit Hypnose
Therapie-Manuale für Einzelne
und für Gruppen
240 Seiten, broschiert
€ 24,95 (D). ISBN 978-3-608-89126-3 

Mit dem eigenen Unbewussten
im Bunde kann es auch stark
Nikotinabhängigen gelingen,
das Rauchen aufzugeben. Das
»SmokeX®»-Programm und das
hypnotherapeutische Gruppen-
manual zeigen Schritt für Schritt,
wie Therapeuten vorgehen.

Roland Weber
Navigieren auf Sichtweite –
Prozesssteuerung in der 
Paartherapie
Ein Handbuch für die Praxis
277 Seiten, broschiert
€ 27,95 (D). ISBN 978-3-608-89125-6

Paartherapie wirkt. Klärungs-
bedürftig ist nach wie vor die 
Frage, wie der Therapeut den 
therapeutischen Prozess 
steuert. Die Antwort heißt 
Navigieren auf Sichtweite und 
basiert auf dem Prinzip 
Therapie als Begegnung.

Katherina Giesemann
Hungern im Überfluss – 
Essstörungen in der 
ambulanten Psychotherapie
272 Seiten, broschiert 
€ 27,95 (D). ISBN 978-3-608-89121-8

Ambulante Psychotherapie mit 
essgestörten PatientInnen 
erfolgreich zu gestalten heißt, 
viele Aspekte im Auge zu 
behalten. Das Buch versammelt 
als einzigartiger Praxisleitfaden 
alle wichtigen Themengebiete 
und Therapieansätze aller 
»therapeutischen Schulen«.

Stefanie Weimer, Maureen Pöll
Burnout –
ein Behandlungsmanual
Baukastenmodul für Einzel-
therapie und Gruppen, Klinik 
und Praxis
139 Seiten, broschiert, inkl. CD
€ 22,95 (D). ISBN 978-3-608-89123-2

Das erste Behandlungsmanual 
für Burnout-Patienten unter-
stützt es Betro�ene darin, ihre 
Grenzen zu akzeptieren und 
bisherige Werte zu überdenken 
sowie ein gesünderes Maß von 
An- und Entspannung zu leben.

Björn Riegel
Wilhelm Gerl

Nachhaltige
Raucherentwöhnung
mit Hypnose
Therapie-Manual für Einzelne
und für Gruppen

Inklusive CD
mit  

Arbeitsblättern
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NEU
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NEU

Bestellen Sie im Webshop www.klett-cotta.de
Wir liefern portofrei nach D, A, CH
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