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Nutzenbewertung

Was beweist, dass Psychotherapie hilft? Für die Beurteilung kommen 
untaugliche Messinstrumente zum Einsatz, die Schiedsrichter sind mit 
der Definition des zu untersuchenden Gegenstands überfordert,
und der Patient kommt im eindimensionalen Zuschnitt zu kurz

Diagnose zum Sparkurs 2011
Mehr Geld für mehr Leistungen bedeutet nicht die Erhöhung des Honorars pro Sitzung

Psychotherapie für Migranten
Was ist anders bei der Psychotherapie mit Patienten aus anderen Kulturen?  
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Tangente. Rund mit rechten Winkeln verkörpert diese Uhr Glashütter Manufaktur
und feinstes „Made in Germany“. Form und Qualität sind zeitlos, dauerhaft, vielfach
preisgekrönt – eine Uhr, die uns hilft, wir selbst zu sein. Mit automatischem Aufzug
heißt sie Tangomat. Designklassiker und viel mehr: www.nomos-glashuette.com
Ab 980 Euro etwa bei: Berlin: Christ KaDeWe, Lorenz; Hamburg: Becker; Lübeck: Mahlberg; Bremen: Meyer; Bielefeld: Böckelmann; Düsseldorf: Blome; Dortmund:
Rüschenbeck; Münster: Freisfeld, Oeding-Erdel; Köln: Berghoff, Kaufhold; Bonn: Hild; Koblenz: Hofacker; Darmstadt: Techel; Stuttgart: Pietsch; Ludwigsburg: Hunke;
München: Bucherer, Fridrich, Kiefer; Augsburg: Bauer & Bauer; Ulm: Scheuble; Erfurt: Jasper; Dresden: Leicht. Und überall bei Wempe. 
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

der Bundesverband der Vertragspsychotherapeuten ist ein Berufsverband. Zentrales Ziel
ist die Absicherung der Berufsausübung seiner Mitglieder. Dazu gehört die Sicherung
der ganz konkreten ökonomischen Basis der Praxen, auf die wir sehr viel Energie ver-
wenden. Immer wieder haben wir Psychotherapeuten mit Benachteiligungen bei der
Verteilung des Honorars zu kämpfen. Auch nach dem großen Durchbruch mit dem
legendären Zehn-Pfennig-Urteil war die Welt nicht in Ordnung. Die Umsetzung die-
ses Urteils in den einzelnen Bundesländern mündete in ein unablässiges Tauziehen mit
den Protagonisten der anderen Arztgruppen und erfährt mit jeder neuen Honorarreform
eine weitere Auflage.

Allein mit Geld ist es aber nicht getan, wollen wir unsere Praxen zukunftsfähig hal-
ten. Es ist zwar eine notwendige, aber keine hinreichende Voraussetzung. Zu unserer
Berufsausübung gehört weit mehr. Der bvvp hat sich deshalb nicht nur die Sicherung
der materiellen Grundlagen, sondern unter dem qualitativen Aspekt einer guten psycho-
therapeutischen Versorgung auch den Erhalt und die Weiterentwicklung der Vielfalt der
verschiedenen Psychotherapierichtungen in unseren Praxen auf die Fahne geschrieben.

Wir sind davon überzeugt, dass Diversifizierung ein Merkmal alles Lebendigen ist.
Einheitlichkeit mag zwar wegen der Übersichtlichkeit im ersten Moment verlockend
sein, offenbart aber schnell die immanente Gefahr des Reduktionismus. Psychothera-
pie beschäftigt sich mit den Menschen als Individuen. Achtung und Respekt vor der
Individualität unserer Patienten verlangt, dass die verfügbaren Therapieoptionen in der
Lage sind, der Unterschiedlichkeit unserer Patienten auch gerecht zu werden. Ansätze,
die bisherige Vielfalt der Therapieformen zu reduzieren und die Entwicklung neuer
Therapieformen zu erschweren, werden von uns deshalb sehr aufmerksam, aktiv und
kritisch beantwortet. Deshalb stellen wir uns auch als Berufsverband fachlichen Fra-
gen und greifen immer wieder Brennpunkte aktueller Versorgungserfordernisse auf.
Dieses Heft ist ein schöner Beleg dafür. Der Schwerpunkt widmet sich der Frage der
Nutzenbewertung psychotherapeutischer Verfahren durch den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss. Die dort verfolgten Vorstellungen bergen unserer Meinung nach erhebliche
Risiken für die Psychotherapie, da sie für unser Fach ein hohes Risiko von Dysfunk-
tionalität in sich bergen. Der GKII, der Zusammenschluss der Verbände der Psycho-
logischen Psychotherapeuten und der gemischten Verbände, hat sich auf einer insbe-
sondere vom bvvp angeregten und vorbereiteten Fachtagung damit beschäftigt. Allen
Referenten der Fachtagung danke ich sehr herzlich, dass sie ihre Beiträge zur Veröf-
fentlichung zur Verfügung gestellt haben und damit die Diskussion ein weiteres Mal
weitergebracht werden kann.

Ein wirkliches Highlight war auch unsere Veranstaltung in Berlin zum Thema Psycho-
therapie mit Patienten aus anderen Kulturen. Hier haben wir uns den speziellen Heraus-
forderungen im Versorgungsalltag gestellt, die die Behandlung von Menschen mit Mi-
grationshintergrund an uns stellt. Damit haben wir ein Problem aufgegriffen, das weit
über die psychotherapeutische Versorgungsfrage hinaus eine drängende soziokulturelle
Aufgabe darstellt, die erst noch zufriedenstellend beantwortet werden muss. Weder
die aktuelle Bedarfsplanung noch die verfügbaren fachlichen Kenntnisse sind adäquat
gelöst. Auch hier liegt ein weites Feld vor uns, das dem Thema Zukunft zuzuordnen
ist und unsere Aufmerksamkeit verlangt.

Mit kollegialen Grüßen, Ihre Birgit Clever,
1. Vorsitzende des bvvp
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Wenig glaubwürdig
Dieter Best, Bundesvorsitzender der Deutschen PsychotherapeutenVereinigung, kommentiert 
den Schwerpunkt „Psychotherapie und Psychiatrie“ der letzten Ausgabe Projekt Psychotherapie

___ Liebe Kolleginnen und Kollegen vom
bvvp-Vorstand, dem bvvp möchte ich herz-
lich zur letzten Ausgabe der Zeitschrift „Pro-
jekt Psychotherapie“ mit dem Schwerpunkt
„Psychotherapie und Psychiatrie“ gratulie-
ren. In mehreren ausgezeichneten Beiträgen
werden die Unterschiede, aber auch die Ge-
meinsamkeiten der psychotherapeutischen
und der psychiatrischen Versorgung heraus-
gearbeitet. Und es wird nach Erklärungen
gesucht, weshalb die Spitzen der Berufs-
verbände der Psychiater und Nervenärzte
sich nun schon seit einigen Jahren scharf
von der Psychotherapie abgrenzen.

Während Psychiater und Psychotherapeu-
ten in der täglichen Versorgung erfolgreich
zusammenarbeiten, sich oft auch bei der ge-
meinsamen Behandlung von Patienten gut
ergänzen, haben die Verbandsspitzen der
psychiatrischen/nervenärztlichen Berufs-
verbände seit einigen Jahren einen Kurs ein-
geschlagen, der Zwietracht erzeugt hat.

Stein des Anstoßes ist die in Zeitschriften
und Pressemitteilungen der psychiatrischen
Verbände sich ständig wiederholende Aus-
sage eines Herrn Melchinger: „Nervenärzte
behandeln 72 Prozent aller Fälle, erhalten
dafür aber nur ein Viertel der Gesamtaus-
gaben, Ärztliche und Psychologische Psycho-
therapeuten behandeln 28 Prozent der Fälle
und erhalten dafür rund drei Viertel der Ge-
samtausgaben.“ Im nächsten Schritt wird
daraus eine falsche Verteilung der Mittel ab-
geleitet: „Die Psychotherapie boomt, doch
schwer und chronisch kranke Patienten ha-

ben das Nachsehen, wenn es um adäquate
Behandlung geht.“ (Melchinger im „Neuro-
transmitter“, Heft 6/2010) 

Dies ist nichts als eine Behauptung, denn
Psychotherapeuten behandeln alle Schwere-
grade psychischer Krankheiten. Tatsache
und gewissermaßen Tradition ist aber, dass
Psychotherapeuten in den Kassen zugäng-
lichen Dokumenten für die Anträge und
Abrechnungen abgeschwächte Diagnosen
angeben, um ihren Patienten möglichst we-
nig zu schaden.

Kurzum, nach Melchinger wird für die
psychotherapeutische Behandlung zu viel und
für die Psychiatrie zu wenig ausgegeben.

Sich auf Melchinger berufend, sagt dies
auch der Diotima-Preisträger der Bundes-
psychotherapeutenkammer Prof. Thomas
Bock in seinem Beitrag in der gleichen Aus-
gabe der Projekt Psychotherapie: „Die Struk-
tur von Einzelpraxen hat wesentlich dazu
beigetragen, dass immer mehr finanzielle
Ressourcen in der Arbeit mit fast gesunden
Menschen gebunden sind und bei eher
schwer psychisch Kranken fehlen. Entspre-
chende Untersuchungen zeigen, dass Men-
schen mit Psychosen oder bipolaren Stö-
rungen hier fast ausgeschlossen sind.“ Be-
lege für seine Behauptung bringt Bock nicht,
und vom Alltag einer psychotherapeuti-
schen Praxis scheint er wenig zu wissen.

Eine Forschungsarbeit, die belegt, dass
Psychotherapeuten zum Schutz ihrer Pa-
tienten leichtere und weniger komplexe
Diagnosen vergeben, wird in den nächsten
Monaten veröffentlicht werden. Die Arbeit
wurde vom Zentralinstitut für die ver-
tragsärztliche Versorgung (ZI) der Kas-
senärztlichen Bundesvereinigung (KBV)
initiiert. Mit ziemlicher Sicherheit wird das
Modellprojekt „Qualitätsmonitoring in der
ambulanten Psychotherapie“ der Techniker
Krankenkasse ebenfalls zu dem Ergebnis
kommen, dass in der Psychotherapie nicht

Fakt ist, dass 
Psychotherapeuten 
zum Schutz ihrer 
Patienten leichtere 
Diagnosen vergeben

Dieter Best ist Bundesvorsitzender der
Deutschen PsychotherapeutenVereini-
gung (DPtV). Er ist Mitglied der Vertre-
tersammlung und des Beratenden Fach-
ausschusses Psychotherapie der Kassen-
ärztlichen Bundesvereinigung und der
Kassenärztlichen Vereinigung Rhein-
land-Pfalz, der Delegiertenversammlung
der Bundespsychotherapeutenkammer
und Gebührenordnungsbeauftragter des
Vorstandes der Bundespsychotherapeu-
tenkammer. Dieter Best ist Psychologi-
scher Psychotherapeut und Kinder- und
Jugendlichen-Psychotherapeut, niederge-
lassen in einer verhaltenstherapeutischen
Praxis in Ludwigshafen am Rhein.

nur leichte Störungen, sondern die gesamte
Palette der psychischen Störungen mit al-
len Schweregraden behandelt werden.

Dass sich die Vorstandsmitglieder des
Nervenarztverbandes Christa Roth-Sacken-
heim und Frank Bergmann in dem Inter-
view mit Norbert Bowe auf den Zahn füh-
len lassen, ist positiv. Ihr Bekenntnis zur
Psychotherapie ist jedoch wenig glaub-
würdig, denn schon längst hätten sie die
Wiederholung der Melchinger-Aussagen
in ihren Publikationen und Presseerklä-
rungen stoppen können.

Die Deutsche PsychotherapeutenVerei-
nigung ist ebenso wie der bvvp besorgt,
dass die in die gesundheitspolitische Öf-
fentlichkeit getragenen Behauptungen und
Unterstellungen der Psychotherapie und
dem gemeinsamen Anliegen, die Versor-
gungslage bei psychischen Krankheiten zu
verbessern, schaden. In dem Interview mit
Norbert Bowe beteuert Bergmann, die De-
batte über die Psychotherapie diene der
Entstigmatisierung psychisch Kranker. Mit
den Angriffen auf die Psychotherapie wird
aber das Gegenteil erreicht. ___
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Berufspolitische Diagnose
zum Sparkurs 2011 
Nach Anpassung der Beschlüsse des 
Bewertungsausschusses steht künftig mehr Geld 
für mehr Leistungen bereit. Die Regelungen 
zur Vergütung beziehen sich aber nur auf eine 
Erhöhung des Behandlungsbedarfs und erbringen 
keine Erhöhung des Honorars pro Sitzung 

Von Jürgen Doebert, kooptiertes Vorstandsmitglied bvvp

___ Die Vergütung für uns Psychothera-
peuten entfaltet sich als Fortsetzungskrimi.
Im letzten Heft wurde berichtet, dass der
Gesetzgeber alle Stellschrauben des Bewer-
tungsausschusses außer Kraft gesetzt hat
und mithilfe eines Spargesetzes der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV-Fi-
nanzierungsgesetz – GKV-FinG) auch in
der ambulanten Vergütung sparen will. Das
Sparen besteht allerdings glücklicherweise
darin, dass die in den Beschlüssen des Be-
wertungsausschusses aus dem Jahr 2008 be-
reits für mehrere Jahre im Voraus geplan-
ten Steigerungen des Honorars nun gerin-
ger ausfallen. Zum Redaktionsschluss dieses
Heftes steht fest, dass 500 Millionen zu-
sätzlich an die Kassenärztlichen Vereini-
gungen (KV) verteilt werden – asymme-
trisch. Das heißt, dass die KVen in unter-
schiedlichem Ausmaß von diesem Geld
profitieren. Dies hat viel Ärger hervorge-
rufen, obwohl es eine klare Entscheidung
der Gremien der Kassenärztlichen Bundes-
vereinigung (KBV), in denen alle KVen re-
präsentiert sind, dafür gegeben hatte.

Ob es weitere 180 Millionen oder sogar
360 Millionen für alle KVen – und zwar
nun nach dem gleichen Schlüssel über alle
KVen – gibt, wird letztlich der Bundestag
entscheiden. Weiteres Geld erhalten die
Arztgruppen, die Leistungen außerhalb der
morbiditätsbedingten Gesamtvergütung
(MGV) abrechnen können. Allerdings geht
damit erstmals eine Begrenzung dieser
Leistungen einher, die faktisch zu floaten-
den Honoraren führen kann. Insofern ist
es im Moment positiv zu beurteilen, dass
alle psychotherapeutischen Leistungen
innerhalb der MGV vergütet werden.

Wenn schließlich alle Details der kom-
plizierten und immer komplizierter wer-
denden „Beschlussarchitektur“ der neues-
ten Beschlüsse des Bewertungsausschusses
angepasst sind, werden wir Psychothera-
peuten als Gruppe hoffentlich sowohl über
einen Zufluss zum sogenannten Vorweg-
abzug für die genehmigungspflichtigen
Leistungen wie auch durch die Umlage der
Steigerungen in den Topf für die nicht-ge-
nehmigungspflichtigen Leistungen profi-
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Beim Kodieren geht 
es primär nicht 
um eine möglichst gute
Diagnostik

tieren. Es steht also mehr Geld für mehr
Leistungen zur Verfügung. Zum Vergleich
muss aber der Leistungsbedarf des Jahres
2008 mit einigen eher kleinen Steige-
rungsfaktoren herangezogen werden. Da-
her wachsen hier unsere Ausweitungs-
möglichkeiten nicht in den Himmel. Mehr
Geld für die Gruppe aller Psychothera-
peuten, nicht aber für die Vergütung pro
Sitzung! Bei Redaktionsschluss sind wir
noch immer damit beschäftigt, doch noch
eine Erhöhung des Honorars pro Sitzung
herauszuholen – sehen aber wenig Chan-
cen. Die Erhöhung der Leistungsmenge
wird in den KVen, in denen das nun zu-
sammengeworfene Geld für die genehmi-
gungspflichtigen und die nicht-genehmi-
gungspflichtigen Leistungen nicht reicht,
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dazu führen, dass die – unseres Erachtens
rechtswidrige – Quotierung von Leistungen
nicht so gravierend ausfällt. Der Beschluss
des Bewertungsausschusses gibt es nicht her,
nicht-genehmigungspflichtige oder gar ge-
nehmigungspflichtige Leistungen zu quo-
tieren, also mit floatendem Honorar auszu-
zahlen. Das hindert einige KVen dennoch
nicht daran, so etwas zu planen und mit den
Kassen regional zu vereinbaren.

Wieso gibt es überhaupt eine Erhöhung
der Leistungsmenge? Weiterhin ist es so, dass
ein Psychotherapeut in seiner Praxis in der
Regel keine Mengenausweitung betreibt –
selbst wenn er es angesichts einer nicht aus-
geschöpften zeitbezogenen Kapazitätsgrenze
könnte. Dennoch entsteht im Laufe der Zeit
eine Steigerung der Leistungsmenge, weil Kol-
legen, die eine Praxis übernehmen, oft mehr
arbeiten als ihr Praxisvorgänger.

Erfreulich ist, dass die bundesweit 40
Millionen Euro, die wegen der gesetzlichen
Regelung zum Verkauf halber Praxissitze
sowie der 20-Prozent-Quote für Kinder-
und Jugendlichen-Psychotherapeuten schon
für das Jahr 2010 zur Verfügung gestellt
wurden, auch im kommenden Jahr in vol-
ler Höhe wieder zur Verfügung stehen.

Schon jetzt sind alle Ärzte und Psycho-
therapeuten verpflichtet, die Diagnosen
gegenüber der KV mit den Ziffern des 
ICD 10 anzugeben. Wenn man mit einer
Praxissoftware arbeitet, wird in der Regel
die Angabe der Diagnosesicherheit einge-
fordert, sonst bockt das Programm.

Nun gibt es ein neues Regelwerk, das 
ab 1. Januar 2011 gilt und die Diagnosen
des ICD ergänzt und in seinem allgemeinen
Teil genauer festlegt, welche Diagnosen bei
der Abrechnung angegeben werden dürfen
und – und das ist sehr wichtig – welche Arzt-
gruppe welche Diagnosen überhaupt ver-
geben darf. Wenn ein Augenarzt also eine
Darmerkrankung diagnostiziert, ist das eine
Diagnose, die es überhaupt nicht geben darf.
Sie entfaltet dann auch im weiteren Verlauf
keine Wirkung. So war es für die Psycholo-
gischen Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichen-Psychotherapeuten (PP/KJP)
wichtig, dass auch von ihnen vergebene psy-
chiatrische Diagnosen zählen.

Und damit ist auch klar: Beim Kodieren
geht es primär gar nicht um eine möglichst

gute Diagnostik für die Patienten und de-
ren Behandlung. Es geht darum, mithilfe
möglichst genauer Diagnosen in die Lage
zu kommen, eine Entwicklung der Morbi-
dität zu erfassen. Wozu soll das gut sein?  Es
gibt zwei Stränge.

Eine Auswertung erfolgt durch die Kran-
kenkassen, die die Diagnosen aus Kran-
kenhäusern, Rezepten und der ambulanten
Behandlung an das Bundesversicherungs-
amt melden, das daraus letztlich errech-
net, wie viel Geld eine Kasse angesichts der
Zusammensetzung ihrer Versicherten aus
dem Topf bekommt; dieser nennt sich Ge-
sundheitsfonds.

Die zweite Auswertung erfolgt durch den
Bewertungsausschuss, also Kassen und
KBV. Hier geht es nur um die Diagnosen
aus der ambulanten Versorgung. Im Sozial-
gesetzbuch V (SGB) ist nämlich geregelt,
dass sich die Vergütung der Ärzte und
Psychotherapeuten danach richtet, in wel-
chem Maß die Morbidität steigt. Dass sie
sinkt, ist angesichts der Demografie und
des Fortschritts in der Diagnostik und auch
der Behandlung offenbar nicht ernsthaft
in Erwägung gezogen. Die Veränderung in
der Demografie tritt an die Stelle des An-
stiegs der Grundlohnsumme – also des Be-
zugs zu Löhnen und Gehältern.

Diese Orientierung an der Demografie
hätte auch 2011 und 2012 angewendet wer-
den sollen. Durch die Spargesetze der
Bundesregierung (GKV-FinG, siehe oben)
wurde diese Regelung außer Kraft gesetzt
und ein fester Faktor per Gesetz festgelegt.
Bei Redaktionsschluss ist noch nicht klar,
ob dieser Faktor 0,75 Prozent oder 1,5 Pro-
zent beträgt.

In vielen KVen und Arztgruppen gibt es
heftige Kritik an den vorliegenden Kodier-
richtlinien. Die deutlichste Auswirkung er-
leben die Software-Anwender. Sobald die
Kodierrichtlinien verpflichtend sind, wird
man in der Software immer damit kon-
frontiert, wenn man sich nicht an das Re-
gelwerk hält. Handabrechner haben hier
zunächst kein Problem, denn es gibt nir-
gends definierte Sanktionen, wenn man
sich nicht an die Kodierrichtlinien hält.
Man hört jetzt hin und wieder Berichte,
dass eine Kasse beim Arzt anruft und da-
rauf hinweist, dass die abgerechnete Be-
handlung nicht zur angegebenen Diagnose
passt.

Das ist auch der Hauptpunkt der neuen
Regeln: Gültig für die Abrechnung ist nur
die Diagnose einer Krankheit, die auch
wirklich im aktuellen Quartal behandelt
wird – die sogenannte Behandlungsdiag-
nose. So kann zum Beispiel eine V(er-
dachts)-Diagnose zwar zu probatorischen
Sitzungen oder einer Kurzzeittherapie
(KZT) zur weiteren Abklärung passen,
nicht aber zur Behandlung der Krankheit
selbst. Dafür ist eine (G-)esicherte Diag-
nose notwendig.

Bisher haben viele Psychotherapeuten
versucht, durch ein sogenanntes Downco-
ding nur harmlose und für die Patienten
nicht diskriminierende Diagnosen zu ver-
geben, dabei sollte unsere sozialrechtliche
Pflicht zur genauen Diagnostik nicht au-
ßer Acht gelassen werden. Wir können
nicht zu einem solchen Vorgehen raten.
Die negativen Wirkungen des Downcoding
wären noch hinzunehmen, wenn hier nur
ein finanzieller Verlust für die Berufsgruppe
oder die regionale Krankenkasse droht,
aber diese Diagnosen werden natürlich
auch dafür verwendet, die Plausibilität und
Wirtschaftlichkeit von insbesondere länge-
ren Behandlungen zu überprüfen.

Auch wenn insgesamt zu hoffen ist, dass
sich die Umsetzung der Kodierrichtlinien
noch hinzieht, so sehen wir doch in einer
möglichst korrekten Kodierung den rich-
tigen Weg. Das ist leider auch dann der
Fall, wenn man den Eindruck hat, dass die
ICD-10-Kategorien dem komplexen See-
lenleben unserer Patienten so gar nicht ge-
recht werden. ___

Der Beschluss des 
Bewertungsausschusses
gibt es nicht her,
nicht-genehmigungs-
pflichtige oder gar 
genehmigungspflichtige
Leistungen mit 
floatendem Honorar 
auszuzahlen
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___ Der BAG wurde gegründet, weil die Grup-
pentherapie in der ambulanten kassenärzt-
lichen Versorgung immer weiter zurückging
und auszusterben drohte. Der Zweck des Ver-
eins ist die Gewährleistung und Verbesserung
der psychotherapeutischen Versorgung der
Bevölkerung mit Gruppenpsychotherapie als
einem besonders effektiven und ökonomi-
schen Therapieverfahren. Der Verein vertritt
die beruflichen Interessen aller approbierten
Gruppenpsychotherapeuten – Psychologi-
schen Psychotherapeuten, Ärzten und Kin-
der- und Jugendlichen-Psychotherapeuten –
in allen beruflichen und berufspolitischen Be-
langen, unabhängig von ihrer Grundorien-
tierung (verhaltenstherapeutisch, tiefenpsy-
chologisch fundiert oder psychoanalytisch).

Aufgrund der guten Kooperation mit den
Berufsverbänden für Einzelpsychotherapeuten
und der Kassenärztlichen Bundesvereinigung
(KBV) gelang dem BAG zum 1.April 2005 eine
Erhöhung der bis dahin stark abgefallenen Ho-
norare um gut 60 Prozent. Der Punktwert für
Gruppenpsychotherapie beträgt heute wieder
wie vor dem Jahr 1987 etwa 50 Prozent des
Punktwerts für Einzelpsychotherapie.

Trotz des guten Honorars kann man nicht
von einer deutlich höheren Abrechnungs-
häufigkeit für Gruppenpsychotherapie spre-
chen (nur circa 15 Prozent Zuwachs gegen-
über Einzeltherapie, vgl. 2004 zu 2007). Dies
führte uns zu der Frage, inwiefern andere Ur-
sachen neben der Honorierung bestimmend
sind. Einerseits beklagen die Kollegen zu
Recht, dass der Aufwand für Gruppenpsy-
chotherapie sehr groß ist, was das Organi-
sieren einer Gruppe betrifft. Es muss nicht nur
ein großer Raum zur Verfügung stehen, son-
dern auch die Zeiten und die Zusammenset-

zung der Gruppe will berücksichtigt sein.
Falls erforderlich, kann man eine Einzelthe-
rapiesitzung viel leichter absagen als eine
Gruppensitzung. Auch ist der Aufwand für die
Berichte im Krankenkassenantragsverfahren
ungleich größer als in der Einzelpsychothe-
rapie. Dies hindert besonders viele Kollegen
an der Bereitstellung von neuen Gruppen.

Die Unterversorgung mit ambulanter
Gruppenpsychotherapie hat sich 
durch die Verbesserung der Honorare
nicht wesentlich geändert

Über eine adäquatere Form der Berichte für
Gruppenpsychotherapie im Krankenkassen-
antragsverfahren wird zurzeit verhandelt. Das
an der Einzelpsychotherapie orientierte For-
mular für den Bericht berücksichtigt zu wenig
die spezifischen Gegebenheiten der Gruppen-
situation. Sowohl in der tiefenpsychologisch
fundierten und analytischen als auch in der
verhaltenstherapeutischen Gruppe spielen die
Wirkfaktoren der Gruppe als solcher eine ent-
scheidende therapeutische Rolle.

In den psychodynamischen Gruppenverfah-
ren ist die Gruppengröße mit sechs bis neun
Teilnehmern festgelegt. In der Verhaltensthe-
rapie gibt es darüber hinaus auch die soge-
nannten „kleinen“ Gruppen mit zwei bis fünf
Teilnehmern. Eine solche Gruppengröße wäre
für Kinder und Jugendliche auch in den psycho-
dynamischen Verfahren erforderlich. Wir set-
zen uns für die Einführung einer entsprechen-
den Gebührenordnungsposition für Gruppen
von zwei bis fünf Teilnehmern in den Einheit-
lichen Bewertungsmaßstab (EBM) ein.

Ein weiteres, seltener genanntes Problem
ist die (Einzel-)Psychotherapie-Ausbildung.
Die Psychotherapie in Gruppen ist dort nach

unserer Auffassung zu wenig berücksichtigt.
Falls die Psychotherapierichtlinien geändert
werden, streben wir eine bessere Berücksich-
tigung der Gruppentherapie an. Wir denken,
dass sich dadurch die Qualifikation der Ein-
zelpsychotherapeuten zu einer fundierten In-
dikationsstellung für Gruppenpsychotherapie
bessert.

Die Abrechnungsgenehmigung zum Grup-
penpsychotherapeuten ist vergleichsweise
leicht zu erhalten. Dies kann formal gut da-
mit begründet werden, dass die Kollegen im
Praktischen Jahr in den Kliniken Gruppen-
psychotherapie lernen können. Besonders gilt
dies für Ärzte, welche die anspruchsvolle Fach-
arztausbildung absolvieren. Dennoch ist es
ein fundamentaler Unterschied, ob die The-
rapiegruppe – wie in der Klinik – ein Thera-
peutikum unter vielen ist und ihre Wirkung
immer im Zusammenhang mit der Institution
Klinik und ihren zahlreichen unterschied-
lichen Angeboten entfaltet, oder ob sie – wie
in der ambulanten Behandlung – das einzige
Therapeutikum ist. Hier lastet ein ganz an-
derer Anspruch des Patienten auf der Gruppe,
und der Therapeut trägt eine ungleich hö-
here Verantwortung. Dazu braucht er eine
auch für die ambulante Situation geeignete
Gruppenpsychotherapie-Weiterbildung.

Um die Ursache der geringen Bedeutung
der Gruppentherapie in der ambulanten Ver-
sorgung noch aus einer anderen Warte zu er-
kunden, haben wir eine Versorgungsfor-
schung initiiert. Wir wollen die Frage klären,
warum unter 5.000 Kollegen mit Abrech-
nungsgenehmigung für Gruppentherapie le-
diglich circa 300 tatsächlich Gruppenpsy-
chotherapie abrechnen.

Ein weiteres Projekt ist die Gruppenpro-
zessforschung; hier untersuchen wir qualita-
tiv nach einer Methodik für qualitative Trans-
skriptforschung von Gruppenprotokollen –
dies parallel zur üblichen Intervision der
Gruppensitzungen von VT- und gruppen-
analytischen Gruppen. ___

BAG e.V.
Lindpaintnerstraße 56, 70195 Stuttgart,
www.bag.info.ms

Dr. med. Helga Wildberger und 
Dr. med. Heribert Knott  
sind Mitglieder im Bundesvorstand des
Berufsverbandes der Approbierten 
Gruppenpsychotherapeuten (BAG).

Gruppenpsychotherapie 
in der ambulanten 
Krankenversorgung
Was kann geschehen, damit die Gruppenpsycho-
therapie in der ambulanten Versorgung 
den Platz einnimmt, der ihren therapeutischen 
Möglichkeiten entspricht?
Von Dr. med. Helga Wildberger und Dr. med. Heribert Knott
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___ Einigkeit herrschte bezüglich der For-
derung, den Master als formale Zugangs-
voraussetzung festzulegen. Bei den inhalt-
lichen Voraussetzungen schieden sich jedoch
die Geister. Die auf dem 16. Deutschen
Psychotherapeutentag (DPT) mit großer
Mehrheit verabschiedeten Zugangsvoraus-
setzungen erscheinen vielen Kinder- und Ju-
gendlichen-Psychotherapeuten (KJP) und
den Sozialpädagogischen Fachhochschulen
als zu psychologielastig mit der vermuteten
Konsequenz, dass diese Zugangsvorausset-
zungen von den Hochschulen nicht in ihren
Studiengängen umgesetzt werden könnten.
Auch die weitere Ausgestaltung der Ausbil-
dung, ob und wann welche Prüfungen ab-
solviert werden könnten beziehungsweise
müssten, damit eine Voraussetzung geschaf-
fen wird, bereits in der Klinikzeit entspre-
chend dem tatsächlichen Einsatz der Psycho-
therapeuten in Ausbildung (PiA) und im
Modell des „learning by doing“ auch eine fi-
nanzielle Vergütung zu erhalten, wurde dis-
kutiert. Im Vorschlag der Bundespsychothe-
rapeutenkammer wird nach dem Masterab-
schluss eine staatliche Prüfung zum Ersten
Staatsexamen gefordert, da entgegen dem
früheren Diplomstudiengang mit abschlie-
ßender Diplomprüfung in den neuen Mas-
terstudiengängen keine Abschlussprüfung
mehr enthalten ist. Das Erste Staatsexamen,
in dem die grundlegenden Kenntnisse abge-
fragt werden sollen, die für den Zugang zur
Psychotherapieausbildung Voraussetzung
sind, führt dann zur eingeschränkten Be-
rufsausübungserlaubnis, was eine geregelte
Bezahlung der PiAs ermöglichen soll.

Die Neuregelung des Psychotherapeutenge-
setzes geht uns alle an, da die Vorschläge zur
Neuregelung weitreichende Konsequenzen ha-
ben. Der vorliegende Vorschlag der Bundes-
psychotherapeutenkammer nach den Be-
schlüssen des 16. DPT sieht nur noch eine Ap-
probation mit zwei Schwerpunktsetzungen in
der Ausbildung vor: Psychotherapie für Er-
wachsene und Psychotherapie von Kindern
und Jugendlichen. Einer der beiden Schwer-
punkte kann sowohl von den Absolventen der
pädagogischen wie auch der psychologischen
Zugangswege gewählt werden.

Die Diskussion wird in der 
gesamten Profession kontrovers geführt

Kontrovers wurde auf der Vorstandsklausur –
wie insgesamt in der Profession – die Frage
nach den Auswirkungen dieses Modells dis-
kutiert. Einerseits wurde eine starke Einen-
gung der zugangsberechtigten pädagogischen
Grundberufe und damit ein längerfristiger
Versorgungsmangel im Bereich der Versor-
gung psychisch kranker Kinder und Jugend-
licher befürchtet, da offen ist, wie viele Fach-
hochschulen die inhaltlichen Anforderun-
gen umsetzen werden können beziehungs-
weise wollen. Andererseits wurde aber in der
Neuregelung der Zugangsvoraussetzungen
auch eine Chance gesehen, dass die Fach-
hochschulen ihre Studiengänge aus Wettbe-
werbsgründen gegenüber den Universitäten
umstellen werden und damit eine genügende
Anzahl von Psychotherapeuten aus den pä-
dagogischen Grundberufen zur Verfügung
stehen werden.

Einigkeit bestand in der Klausur auch darin, die
im Vorschlag der Bundespsychotherapeuten-
kammer aufgeführten Inhalte der zugangsbe-
rechtigenden Studiengänge im Sinne der sozial-
pädagogischen Inhalte zu präzisieren, um deren
Breite im Sinne des bio-psycho-sozialen Stö-
rungsmodells klarer herauszustellen.

Die Realisierung des Ein-Beruf-Modells mit
einer Approbation als Psychotherapeut mit zwei
Schwerpunkten erfordert die Ausgestaltung des
sogenannten „common trunks“, also des vorge-
sehenen gemeinsamen Theorieanteils für Psycho-
therapeuten in beiden Schwerpunkten. Kontro-
vers diskutiert wurde, inwieweit dieser common
trunk zu einer Ausweitung der zu erlernenden In-
halte führt und damit tendenziell ausbildungs-
verlängernd wirken kann. Ebenfalls unter-
schiedliche Einschätzungen zeigten sich bezüg-
lich der Frage, ob die Einführung des Ersten
Staatsexamens ausbildungsverlängernd wirkt.

Dass die Praktische Ausbildung, die nach dem
Modell der Bundespsychotherapeutenkammer
nun die bisherige Praktische Tätigkeit und die
bisherige Praktische Ausbildung umfasst, bezüg-
lich des klinischen Ausbildungsteiles (Psychia-
triejahr) besser strukturiert und endlich adäquat
bezahlt werden muss, wurde prinzipiell befür-
wortet. Problematisch wurde aber die Verkür-
zung der Klinikzeit – 600 Stunden weniger Kli-
nikzeit in der Praktischen Ausbildung – durch
das geforderte ins Studium vorverlegte Prakti-
kum mit 600 Stunden gesehen.

Die Diskussion zu den Ausbildungsfragen ist
im bvvp noch nicht abgeschlossen, wie in wei-
ten Teilen der Profession überhaupt wird auch
bei uns die Diskussion derzeit noch kontrovers
geführt. ___

Kontroversen zur 
Ausbildungsreform
Ende September fand die bvvp-Klausurtagung zur
„Zukunft der Psychotherapieausbildung“ statt.
Debattiert wurden die von der Bundespsychotherapeuten-
kammer vorgeschlagenen Zugangsvoraussetzungen und 
deren Konsequenzen

Von Ariadne Sartorius, Vorstandsmitglied und Nachwuchsbeauftragte des bvvp
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___ Die Zuwanderung von Ausländern, de-
ren Einbürgerung und die soziale Integra-
tion von Personen mit Migrationshinter-
grund sind derzeit ein brandaktuelles Dis-
kussionsthema in Politik und  Gesellschaft.
Entsprechend war die öffentliche Veran-
staltung zur Frage „Was ist anders bei
Psychotherapie mit Patienten aus anderen
Kulturen?“ vom bvvp schon längst zum 
8. Oktober 2010 geplant und stieß bei über
200 Teilnehmern auf ein überwältigendes
Interesse. Im Rahmen der regulären Herbst-
tagung der Delegierten des bvvp referierten
unter der Moderation von Maria-Theresia
Rupf-Bolz, der Ersten Vorsitzenden des
bvvp Berlin, drei hochkompetente Exper-
tinnen aus der wissenschaftlichen For-
schung sowie aus der ambulanten und 
stationären Praxis zur Problematik der
psychotherapeutischen Versorgung und Be-
handlung von Migranten oder Menschen
mit Migrationshintergrund. Die Psycho-
therapeuten versprachen sich hier Hilfe,
um mit diesen Patienten in ihren Praxen

eine „gemeinsame Sprache“ zu finden, was
nicht nur wörtlich, metaphorisch oder sym-
bolisch, sondern auch im weitesten kultu-
rellen Sinn zu verstehen ist.

Meryam Schouler-Ocak, Leiterin der Ar-
beitsgemeinschaft Migrations- und Ver-
sorgungsforschung und leitende Oberärz-
tin an der Psychiatrie der Charité in Berlin,
traf ernüchternde Feststellungen zur Unter-
versorgung von Patienten mit Migrations-
hintergrund aus verschiedenen Kulturkrei-
sen, die sie am Beispiel der psychothera-
peutischen Versorgungssituation in Berlin
erläuterte, wo allein für die türkischstäm-
mige Population sieben muttersprachliche
Psychotherapeuten fehlen und zu wenig
Therapieplätze zur Verfügung stehen wür-
den. Insbesondere in Großstädten wie
Hamburg und Berlin steigt der Anteil der
Personen mit Migrationshintergrund an
der Gesamtbevölkerung stetig an: In Berlin
betrug er laut den Daten des Statistischen
Bundesamtes 23,4 Prozent und bei den Per-
sonen unter 18 Jahren sogar 40,7 Prozent.

Psychotherapie 
für Migranten
Was ist anders bei der Psychotherapie mit 
Patienten aus anderen Kulturen? 
Diesem brandaktuellen Thema widmete 
sich im Oktober die öffentliche Veranstaltung
des bvvp. Erfahrene Expertinnen referierten
über ernüchternde Fakten in der Versorgung
und die filigranen Facetten einer trans-
kulturell geprägten Psychotherapie

Von Tilo Silwedel, Vorstandsmitglied des bvvp

Nicht die Migration,
sondern die daraus 

resultierenden 
Belastungsfaktoren 

machen krank
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Belastende Faktoren für Zuwanderer und
deren Nachkommen seien unter anderem
Einsamkeit, Heimweh, Statusverlust, sprach-
liche Probleme und die schlechte Bildungs-
situation. Nicht die Migration an sich sei
krank machend, sondern die hieraus re-
sultierenden Belastungsfaktoren, denen die
Religion, Halt gebende Traditionen, die Fa-
milie und die Muttersprache als Schutz
nach außen in einem fremden Land nicht
immer gegenübergestellt werden könnten,
sodass das Risiko steigt, psychisch krank zu
werden. Für die Selbstentfaltung und für
die soziale Integration würden insbeson-
dere Sprachprobleme und der schlechte Bil-
dungsstand ein großes Handicap für die
Personen mit Migrationshintergrund dar-
stellen. Die Fremdenfeindlichkeit habe zu-
genommen, seitdem die Türken eher als
Muslime gesehen werden, insbesondere
wegen der Terroranschläge seit 2001, die
eine bevorzugt negative Sicht des Musli-
mischen befördert haben. Die psychische
Belastung der zweiten und in Deutschland
aufgewachsenen Generation oder Sand-
wich-Generation sei höher als die der Zu-
wanderer, weil sie den Kulturwechsel hin-
nehmen muss, weder der elterlichen Kultur
noch der Kultur des Einwanderungslandes
anzugehören. Diese Personen würden auch
häufiger psychotische Erkrankungen ent-
wickeln, während die Zuwanderer eher af-
fektive Störungen ausbilden würden. Ost-

europäische Zuwanderer mit besseren deut-
schen Sprachkenntnissen würden eher stoff-
gebundene Abhängigkeitserkrankungen
entwickeln. In der Behandlung psychischer
Erkrankungen gebe es zudem Probleme
wegen sprachlicher, religiöser und ethni-
scher Missverständnisse, Interaktions- und
Kommunikationsschwierigkeiten, Probleme
in der Diagnose und Weiterbehandlung, im
Verstehen von Chiffren, Organchiffren, kör-
perbezogenen Signalen und Metaphern. Zu
fordern sei eine leitliniengerechte Psycho-
therapie bei Personen mit Migrationshin-
tergrund in Verknüpfung mit Aus-, Fort-
und Weiterbildung für in der Psychiatrie
und Psychotherapie und in der Allgemein-
medizin tätigen Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern unterschiedlicher Berufsgruppen
in transkultureller Psychiatrie und Psycho-
therapie unter Einschluss von Sprachfort-
bildungen, um Migranten den Zugang zu
der psychiatrisch-psychotherapeutischen
und allgemeinmedizinischen Regelversor-
gung durch Niederschwelligkeit, Kultur-
sensitivität und Kulturkompetenz zu er-
leichtern.

Diplom-Psychologin Ursula Meier-Kolcu,
in eigener Praxis niedergelassene Verhal-
tenstherapeutin in Hamburg und Erste Vor-
sitzende des bvvp Hamburg, stellte ein-
drucksvoll ihre transkulturell geprägte
psychotherapeutische Arbeit mit ihren Pa-
tienten mit Migrationshintergrund dar. Sie

Transkulturelle Psycho-
therapie beinhaltet 

die Auseinandersetzung 
des Therapeuten mit 
der eigenen Identität

Von links:
Ursula Meier-Kolcu,

Maria-Theresia Rupf-Bolz,
Meryam Schouler-Ocak,

Aydan Özdaglar

Aydan Özdaglar
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habe Türkisch gelernt und arbeite mit ih-
ren Patienten in deren Muttersprache, die
neben den kulturell beeinflussten inneren
Konflikten vielfältige und lebenspraktische
Probleme aufweisen in Bezug auf schwie-
rige Arbeitssituationen oder bei der Woh-
nungssuche sowie in der Bildung, sodass
konkreter Hilfs- und Beratungsbedarf be-
stehe. Die psychotherapeutische Arbeit mit
den Fremden beinhalte auch eine Ausein-
andersetzung des Therapeuten mit der ei-
genen Identität. Die Psychotherapie bei Per-
sonen mit Migrationshintergrund setze eine
eigene berufsethische Verpflichtung des
Therapeuten voraus, sich Menschen mit
anderem kulturellen Hintergrund zu öff-
nen und eigene westlich geprägte Wert-
vorstellungen infrage zu stellen. Mit der
ethnischen Differenzierung würden be-
stimmte Vorstellungen des Patienten zu Ge-
sundheit und Krankheit einhergehen, was
als Krankheitssymptom erlebt und be-
zeichnet wird. Der Schmerz kann als Strafe
generell, als Schicksal, als Strafe für eine
Sünde betrachtet werden. Hilfreich für die
therapeutische Haltung sei es, Fragen zu
stellen und Geduld zu entwickeln sowie
sich für die andere Kultur offen zu zeigen.
Haltungen von Patienten, die mit den ei-
genen Wertvorstellungen nicht überein-
stimmen, könnten Ausdruck der uns frem-
den kulturellen Identität sein, die für The-
rapeuten nicht unmittelbar einleuchtend
sei. Therapeutische Ziele sollten auch auf
Tragbarkeit für die Familie des Patienten
überprüft werden. Wenn hartnäckige An-
passungskonflikte im Aufnahmeland im
therapeutischen Behandlungsfokus stehen,
könnte man als Therapeut darauf verwei-
sen, was in Deutschland möglich ist. Die
Arbeit mit Metaphern wie Sprichwörtern,
Fabeln, Märchen könnte einen Patienten,
der in traditionell engen Familienbezügen
aufgewachsen ist, in seiner Individuation
fördern.

Aydan Özdaglar, Psychiaterin und Psy-
choanalytikerin aus Freiburg, entfaltete
unter großer Einfühlung einen Behand-
lungsverlauf mit konzentriertem Blick auf
die vielfältigen inneren Anpassungskon-
flikte einer jünger wirkenden 20-jährigen
Patientin an eine fremde Kultur, auf ihre
allmähliche Veränderung zu mehr Eigen-
verantwortlichkeit und auf ihre Ablösung
von der mit traditionell-religiösen Grund-

haltungen geprägten türkischen Ursprungs-
familie. Es sei bei der Patientin einerseits um
eine Entscheidung gegangen, selbstständig
und unabhängig zu werden. Andererseits
sei es unklar gewesen, ob und inwieweit sie
sich den deutschen Gesellschaftswerten an-
passen könnte. Es habe infrage gestanden,
ob die Therapie erfolgreich wäre, wenn sich
die Patientin zu einer unabhängigen west-
lichen Frau entwickeln würde oder wenn sie
sich als Muslimin einen Freund mit ähn-
lichen kulturellen Wurzeln wie sie selbst
aussuchte, der ihr vielleicht hätte vor-
schreiben können, ein Kopftuch aufzuset-
zen. Bei Patienten mit Migrationshinter-
grund müsse genauer bei den Interaktionen
zwischen der äußeren Realität und der in-
neren Wertewelt hingesehen werden als bei
Patienten mit gleichem kulturellen Hinter-
grund. Das ständige Hin und Her zwischen
Innen- und Außensicht, zwischen innerer
und äußerer Realität, zwischen Symboli-
schem und Konkretem, habe einen anderen
Stellenwert. Eine Zuschreibung von ei-
gentlich kulturell bedingten Symptomen
als pathologisch könnte zu einer Fehlbe-
handlung führen. Erst die Anerkennung des
Anderen in seiner Fremdheit und das Aus-
halten des Nichtverstehens, einschließlich
des Gefühls, selbst ausgeschlossen zu sein
aus einem fremden Kulturerleben, sei die
Voraussetzung, bei einer Person mit Mi-
grationshintergrund zwischen gesund und

seelisch krank unterscheiden zu können. Bei
zu starkem sozialen Anpassungsdruck sei
die Unterstützung von Patienten in ihrer
Ich-Entwicklung geboten. Die psychothera-
peutische Behandlung des kulturell Frem-
den könnte auch den Therapeuten zum Blick
auf sich selbst und die ihm eigene Kultur
zurückverweisen, so wie die diskriminie-
rende Zuschreibung des Einheimischen den
Zuwanderer und seine Nachkommen zum
reflexiven Blick auf sich selbst zwinge. So
würden beiden Seiten eigene kulturelle Zu-
sammenhänge deutlich, die unhinterfragt
als selbstverständlich gälten.

Im Anschluss an die Vorträge wurde die
im Plenum begonnene Diskussion ange-
regt in kleinen Gruppen weitergeführt, bis
der Abend nach einem multikulturellen
Buffet beim gemeinsamen Anschauen des
EM-Qualifikationsspiels Deutschland – Tür-
kei ausklang. ___

Erst die Anerkennung 
des Anderen in 
seiner kulturellen 
Fremdheit ermöglicht 
die Unterscheidung 
zwischen gesund 
und seelisch krank
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Notizen aus 
der Rechtsprechung

Das Bundessozialgericht überrascht mit einer 
Grundsatzentscheidung zur Sonderbedarfszulassung 
bei Richtlinienverfahren. In Kassel wird in fünf
Fällen die Hessische Ausgleichsregelung gekippt.
Und der bvvp gewinnt im Hamburger 
Musterklageverfahren Von Tilo Silwedel, Vorstandsmitglied des bvvpFo
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___ BSG-Urteil zu den Sonderbedarfszu-
lassungen: Das Bundessozialgericht (BSG)
hat im Urteil vom 23. Juni 2010 (B 6 KA
22/09 R) neue Maßstäbe zur Sonderbe-
darfszulassung im Bereich der Psychothe-
rapie gesetzt und konkrete Instruktionen
erteilt, wie ein lokaler Sonderbedarf inner-
halb eines wegen Überversorgung gesperr-
ten Bedarfsplanungsbezirks von den regio-
nalen Zulassungsausschüssen der Kassen-
ärztlichen Vereinigungen (KV) und der
Krankenkassen zu ermitteln sei. Der Son-
derbedarf stellt eine Niederlassungsmög-
lichkeit in einem Zulassungsbezirk dar, der
nach dem Vorhandensein von Behandlern
und mit einer Umfrage nach freien Kapazi-
täten überprüft wird. Bei dem höchstrich-
terlich verhandelten Revisionsverfahren ei-
ner Psychoanalytikerin aus Baden-Würt-
temberg war zu klären, ob und inwieweit
für die Einwohner in einem Einzugsbereich
ausreichend erreichbare Versorgungsange-
bote im Psychotherapiebereich vorhanden
sind oder ob Versorgungslücken bestehen.
Wenn Versorgungsangebote mehr als 25 Ki-
lometer entfernt sind, müsse die Erteilung
von Sonderbedarfszulassungen möglich
sein, befand das BSG. Die Kasseler Bundes-
richter haben darüber hinaus die Psycho-
analyse einschließlich der tiefenpsycholo-
gisch fundierten Psychotherapie und die
Verhaltenstherapie als eigene Versorgungs-
bereiche, vergleichbar den Schwerpunkten

bei Ärzten, definiert. Ob ausreichende und
zumutbar erreichbare Versorgungsangebote
vorliegen, müssten die Zulassungsgremien
konkret ermitteln und feststellen, wobei sie
zusätzlich zwischen den verschiedenen Ver-
sorgungsbereichen Psychoanalyse und Ver-
haltenstherapie zu differenzieren hätten.
Im Falle eines psychoanalytisch ausgerich-
teten Bewerbers für eine Sonderbedarfszu-
lassung seien die Versorgungsangebote spe-
ziell im Bereich der psychoanalytisch be-
gründeten Verfahren festzustellen, während
die Angebote für Verhaltenstherapie außer
Betracht zu lassen seien. Der Versorgungs-
anspruch stehe zudem jedem einzelnen Ver-
sicherten zu, und es komme bei der Prüfung
zur Erteilung einer Sonderbedarfszulassung
auch nicht darauf an, ob im Bezirk nieder-
gelassene Psychotherapeuten ihre Praxen
voll auslasten würden.

Das Urteil zu Sonderbedarfszulassungen
erhöht die Hürde für neue Verfahren

Darüber hinaus stellten die Kasseler Rich-
ter in einem obiter dictum fest, der Ge-
setzgeber habe zugrunde gelegt, dass die
Richtlinien-Psychotherapieverfahren theo-
retisch fundiert und in der Praxis hinrei-
chend bewährt seien, sodass sie kraft Ge-
setzes seit 1999 als Gegenstand der psycho-
therapeutischen Versorgung anerkannt
seien. Ihre Qualität und Wirksamkeit sei
nicht erneut rechtfertigungsbedürftig, wes-

halb es bei ihnen auch keinen Raum für
eine Überprüfung geben würde. Die Kas-
seler Bundesrichter haben zur weiterge-
henden Aufklärung, ob dem Antrag auf
Sonderbedarfszulassung stattzugeben sei,
das Verfahren an die Vorinstanz zurück-
verwiesen.

Kommentar: Die Kriterien für die Er-
teilung einer Sonderbedarfszulassung ge-
mäß der Bedarfsplanungsrichtlinien wur-
den vom BSG um wesentliche Aspekte
erweitert, die für niederlassungswillige
Psychotherapeuten von erheblicher Be-
deutung sind. Die bisherigen Versorgungs-
bereiche wurden um die wissenschaftlich
anerkannten  und sozialrechtlich veran-
kerten Psychotherapieverfahren erweitert,
die neben der Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapie nach Auffassung der Kas-
seler Bundesrichter eigene Versorgungsbe-
reiche darstellen. Sie würden in der Weiter-
bildung einen eigenen Schwerpunkt haben
und in der täglichen Behandlungspraxis
spezielle Indikationen und Behandlungs-
methoden ausweisen, auf die ein Versi-
cherter mit einem zumutbaren Aufwand
der Erreichbarkeit  einen rechtlichen Ver-
sorgungsanspruch hat.

Völlig überrascht hat die Feststellung des
BSG, dass die wissenschaftlich anerkannten
Richtlinienverfahren nicht erneut einer
sozialrechtlichen Überprüfung durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
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unterzogen werden könnten. Zwar schafft
dieses Urteil eine Entlastung für die bereits
im System befindlichen Verfahren, zugleich
erscheint jedoch damit die Hürde für neue
Verfahren eher noch erhöht. Damit wird
eine benachteiligende Ungleichbehandlung
im Bewertungsprozess gegenüber neuen
Verfahren erleichtert und die Bereitschaft
des G-BA, ein neues Verfahren sozialrecht-
lich zuzulassen und damit einen neuen Ver-
sorgungsschwerpunkt zu begründen, nicht
gerade befördert werden. Es bleibt abzu-
warten, ob die Freistellung der Richtli-
nienverfahren von Prüfung durch den G-BA
gegebenenfalls durch den Gesetzgeber re-
vidiert wird – dann hätte diese Rechtspre-
chung nicht lange Bestand gehabt und
könnte am Ende zu einer Verschärfung der
Rechtslage beitragen.

Festzuhalten ist jedoch, dass ab sofort ein
lokaler Versorgungsbedarf immer in Ver-
knüpfung mit der betreffenden Subspe-
zialisierung geprüft werden muss und sich
somit neue Niederlassungsmöglichkeiten
für Psychotherapeuten in gesperrten Ge-
bieten eröffnen. Von der bedarfsplaneri-
schen Feinsteuerung profitieren Therapeu-
ten wie Patienten gleichermaßen, auch
wenn die Psychotherapeuten nach der
neuen Honorarverteilungssystematik dann
für die Vergütungsvolumina der Neunie-
dergelassenen aus dem eigenen Topf auf-
kommen müssen.

BSG-Urteil vom 18.8.10 zur Hessischen
Ausgleichsregelung: In fünf Einzelverfahren
haben die Kasseler Richter die seit dem
zweiten Quartal 2005 bis zum vierten Quar-
tal 2008 im Bereich der KV Hessen geltende
Ausgleichsregelung gekippt, indem sie
verfügten, dass Fallwertgewinne nicht –
durch Regelungen im hessischen Honorar-
verteilungsvertrag – auf fünf Prozent be-
schränkt werden dürften. Die Ausgleichs-
regelung bewirkte bei Fallwertverlusten von
mehr als fünf Prozent im Vergleich zum
Referenzquartal des Vorjahres eine Auffül-
lung und bei mehr als fünf Prozent Fall-
wertgewinnen eine Kürzung in einer Pra-
xis. Die Begrenzung der Fallwertgewinne
auf maximal fünf Prozent würde einem
praxisindividuellen Budget gleichkommen
– bezogen auf die von der einzelnen Praxis

im Referenzquartal erreichte Vergütung –
und anstelle der Regelleistungsvolumina
(RLV) zur Anwendung kommen, um die
Gewinne zu schmälern. Die Ausgleichsre-
gelung sei auch nicht dadurch zu rechtfer-
tigen, dass die aus den Kürzungen gewon-
nenen Finanzmittel für die Stützung von
Praxen mit Fallwertverlusten verwendet
werden sollten. Die Kasseler Bundesrichter
stellten klar, dass die von den Neuregelun-
gen im Einheitlichen Bewertungsmaßstab
(EBM) und im System der RLV besonders
begünstigten und besonders belasteten Pra-
xen keine Schicksalsgemeinschaft bilden
würden, und sahen auch keine Rechtfer-
tigung dafür, dass die KV Hessen im Rah-
men einer Anfangs- und Erprobungsre-
gelung einen größeren Spielraum für die
Anwendung der Ausgleichsregelung bean-
spruchen könnte.

Kommentar: Die KV Hessen hat diese
Regelung zur Abfederung der Auswir-
kungen des entsprechenden Bewertungs-
ausschuss-Beschlusses zu den RLV ge-
troffen. Da sie die Wirkungen des Be-
schlusses in weiten Teilen aufhebt, ist sie
rechtswidrig. Der eigentlich gute Gedanke,
mittels der Ausgleichsregelung Fallwert-
verluste mit Fallwertgewinnen innerhalb
derselben Fachgruppe zu verrechnen, ver-
fehlte in Wirklichkeit den Zweck, weil den
wenigen Fallwertgewinnern sehr viele Pra-
xen mit Fallwertverlusten nach Einfüh-
rung des EBM 2000 plus und der RLV
gegenüberstanden. Junge Praxen wurden
in besonderer Weise nicht nur durch das
RLV, sondern auch wegen der Kürzungen
im Sinne der Ausgleichsregelung un-
rechtmäßig daran gehindert, mit ihren
Leistungen bis zum durchschnittlichen
Umsatz ihrer Fachgruppe in absehbarer
Zeit aufschließen zu können. Zudem wur-
de mit der Einführung der Ausgleichsre-
gelung die Mechanik der RLV durch die
Auffüllungen beziehungsweise Kürzun-
gen bei Fallwertverlusten teilweise ausge-
hebelt oder verschärft, wofür das BSG kei-
ne Rechtfertigungsgrundlage im Bundes-
recht gesehen hatte.

Näheren Aufschluss wird es vermutlich
aus dem noch nicht vorliegenden Begrün-
dungstext zu der Frage geben, inwieweit

sich dieses Urteil auch auf die Zeit ab 2009
übertragen lässt. Der Bewertungsausschuss
hat in einem Beschluss die Möglichkeit er-
öffnet, bei übermäßigen Verwerfungen
durch die neue vertragsärztliche Vergütung
Konvergenzregelungen zur Anwendung zu
bringen. Fraglich ist, inwieweit die kon-
kreten Einführungen wie zum Beispiel in
Baden-Württemberg und Sachsen tatsäch-
lich durch existenzgefährdende Honorar-
verwerfungen zu rechtfertigen waren und
ob die Konvergenzregelungen mit der vom
Gesetzgeber bestimmten Vergütung nach
festen regionalen Vergütungspunktwerten
vereinbar sind oder diese unrechtmäßig
aushebeln.

Hamburger Kollegen können mit einer
Nachvergütung rechnen

Erfolgreiches Urteil des Sozialgerichts Ham-
burg im bvvp-Musterklageverfahren: Das
Sozialgericht Hamburg hat im Musterver-
fahren des bvvp Hamburg die beklagte KV
verurteilt, die ungenügenden Nachvergü-
tungsbescheide von 2004 bei Widerspruchs-
und Klageführern aufzuheben und die
Nachvergütung neu zu berechnen. Bei
Überprüfung des Rechenweges zur Ermitt-
lung der Höhe der Nachvergütung hatte
der bvvp herausgefunden, dass die KV
Hamburg die Maßgaben der Beschlüsse des
Bewertungsausschusses nicht korrekt be-
achtet hatte. Zur Berechnung der neuen
Mindestpunktwerte für genehmigungs-
pflichtige Psychotherapieleistungen wur-
den falsche Arztzahlen zugrunde gelegt, die
sich punktwertmindernd auf die Vergü-
tungshöhe ausgewirkt haben, indem Ärzte
bei den Umsatzberechnungen der Ver-
gleichsarztgruppen hinzugezählt wurden,
die nicht in allen vier Quartalen eines Ab-
rechnungsjahres Leistungen abgerechnet
hatten.

Die Hamburger Kolleginnen und Kolle-
gen können mit einer Nachvergütung rech-
nen, wenn ihr Nachvergütungsbescheid
noch nicht rechtskräftig geworden ist. Auch
im Bereich der KV Hessen wird derzeit ge-
richtlich geprüft, ob korrekte Arztzahlen
und Umsätze der Vergleichsarztgruppen
zur Ermittlung der Nachvergütung ab 2000
zugrunde gelegt worden sind. ___
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Wer und was beweist, dass Psychotherapie hilft? 
Für eine Beurteilung von Psychotherapieverfahren kommen 
untaugliche Messinstrumente zum Einsatz, und mit der 
Bestimmung des zu untersuchenden Gegenstands ist der 
Gemeinsame Bundesausschuss überfordert. Ist ein Konsens 
über eine angemessene Methodik möglich? 

Diese Fragen waren Gegenstand der Tagung „Nutzenbewertung 
von Psychotherapieverfahren“ des Gesprächskreises II.
Die Schwerpunktbeiträge machen die behandelten Inhalte 
öffentlich. Sie gehen alle an: Denn Profil und Zukunft der 
psychotherapeutischen Profession stehen auf dem Spiel.
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___ Ralf T. Vogel schrieb in einem Artikel
der DGVT-Zeitschrift „Verhaltenstherapie
& Psychosoziale Praxis“ (3/2009): „Die mas-
sive Kritik der eigenen Berufsgruppe hat seit
der Gründung der ersten psychotherapeuti-
schen Aus- und Weiterbildungsinstitution,
der FREUDschen Mittwochsgesellschaft,
eine lange und traurige Tradition. In diesem
,berufsspezifischen Masochismus‘ unter-
scheiden sich die Psychotherapeuten wohl
von allen anderen akademischen Berufs-
gruppen, die im Allgemeinen Kritiken be-
deutend weniger heftig und (selbst-)abwer-
tend formulieren und sich trotzdem in gu-
tem Ausmaß weiterentwickeln.“  

Um in der Frage einer adäquaten Nut-
zenbewertung von Psychotherapieverfahren
weiterzukommen, bedarf es einer Überwin-
dung dieses berufsspezifischen Masochis-
mus, der sich auch in Fundamentalkritiken
an RCT-Forschungsansätzen (randomisierte,

kontrollierte Studien) einerseits und an
Feldforschungsansätzen andererseits ent-
faltet und zu Lähmungserscheinungen ge-
führt hat. Denn einerseits verdanken wir
der RCT-Forschung viel: Sie hat eine Ver-
gleichbarkeit auf der Ebene einer wissen-
schaftlich begründeten Forschungsmetho-
dik mit medikamentösen Wirksamkeits-
studien möglich gemacht. Das ist bei der
ärztlichen und der Pharmafirmen-Über-
macht im Versorgungskontext gar nicht
hoch genug einzuschätzen. Hier ist es vor
allem die Verhaltenstherapie (VT), die viel
dazu beigetragen hat, dass die Psychothera-
pie sich international als hochwirksame Be-
handlungsform Anerkennung erworben hat.

Andererseits hat allerdings das Klammern
an die Erfolge der RCTs zu Denk- und For-
schungshemmungen geführt und inzwi-
schen auch zu groben Fehlentscheidungen
im deutschen Gesundheitswesen. Für die

meisten niedergelassenen Psychotherapeu-
ten stehen RCT-geprüfte Kurzzeittherapien
als Psychotherapieform eher am Rande des
ambulanten Versorgungsspektrums. Außer-
dem greifen diese Kurzzeittherapien meist
zu kurz: Sie entfalten nur einen Teil der mit
Psychotherapie zu erreichenden Behand-
lungserfolge (Effektstärken) und des reali-
sierbaren Nutzens.

In der Wirksamkeitsforschung 
haben die RCT-Studien eine 
bisher unbestritten wichtige 
Rolle

In der Wirksamkeitsforschung haben die
RCTs eine bisher unbestritten wichtige
Rolle. Wir haben in Deutschland die be-
sondere Situation, dass für die berufsrecht-
liche Zulassung von Verfahren, das heißt
für die Berechtigung zur Ausbildung von

Auf der Suche 
nach geeigneten 
Standards 
Ohne Korrekturen an der Nutzen-
bewertungspraxis des Gemeinsamen 
Bundesausschusses drohen 
Entwicklungshemmungen des Faches 
und Rückschritte in der Versorgung.
Die Langzeittherapien sind als Erstes 
gefährdet. Zur Einführung in das 
Tagungsthema Nutzenbewertung von 
Psychotherapieverfahren

Von Norbert Bowe, Vorstandsreferent bvvp
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Psychologischen Psychotherapeuten (PP)
und Kinder- und Jugendlichen-Psychothe-
rapeuten (KJP), aufgrund untergesetzlicher
Regelungen der Wissenschaftliche Beirat
Psychotherapie (WBP) als Prüfinstanz re-
gelhaft eingeschaltet wird. Dieser WBP hat
differenzierte Kriterien entwickelt für die 
Bewertung der Wirksamkeit von Psycho-
therapieverfahren. Er hat seine Prüfkrite-
rien offengelegt – ganz im Gegensatz zum
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA).
Zwar gibt es über die konkrete Ausgestal-
tung der WBP-Kriterien in der Profession
kein Einvernehmen. Aber es ist bisher keine
Stimme laut geworden, die die Kriterien des
WBP als methodisch nicht sauber genug be-
zeichnet hätte. Somit darf davon ausgegan-
gen werden, dass die Wirksamkeitsprüfun-
gen des WBP auch für strengere Methodiker
als hinreichend aussagekräftig gelten.

Mit dem GK-II-Tagungsthema Nutzen-
bewertung – nicht Wirksamkeitsbewertung
–, im Speziellen auch Nutzenbewertung
durch den G-BA, wurde der besonderen
deutschen Situation Rechnung getragen,
dass der G-BA bei seiner Nutzenbewertung
nur Psychotherapieverfahren prüft, die be-
reits vom WBP nach den wissenschaftlich
offengelegten Kriterien auf Wirksamkeit
bewertet worden sind. Daher sind ganz vor-
rangig Nutzenaspekte zu identifizieren und
zu beurteilen, die nicht bereits durch die
vom WBP geprüften Wirksamkeitsaspekte
erfassbar waren. Die Bewertungspraxis des
G-BA, die ohne hinreichend offengelegte
Kriterien erstmalig bei Bewertung der Ge-
sprächspsychotherapie (GPT) angewandt
wurde, erwies sich demgegenüber als völ-
lig inadäquat: Der G-BA hatte leider keine
Studien nach ergänzenden Nutzenkriterien
zur WBP-Wirksamkeitsbewertung einbe-
zogen und untersucht. Stattdessen wurden
die vorhandenen Studien unter noch en-
geren methodischen Kriterien (interne Va-
lidität) auf Wirksamkeit geprüft, obwohl
wissenschaftlich unbestritten ist, dass die
Methodenreinheit (interne Validität) von
Studien in einem unauflösbaren Span-
nungsverhältnis zur externen Validität (der
Verallgemeinerbarkeit auf die Versorgungs-
situation) steht. Die Übertragbarkeit der
Studienergebnisse auf die Versorgungssi-
tuation ist aber für die Nutzenbewertung

entscheidend. Derzeit ist der G-BA dabei,
diese hochproblematische Bewertungs-
praxis auf die Richtlinienverfahren anzu-
wenden. Es ist jetzt schon offenkundig,
dass die analytischen Langzeittherapien
nur durch taktische Definitions- und Ope-
rationalisierungsmaßnahmen vor den Kon-
sequenzen des inadäquaten G-BA-Bewer-
tungsvorgehens gerettet werden können.
Bei unveränderter G-BA-Bewertungspraxis
müssten sämtliche Langzeittherapien sämt-
licher Verfahren durch dessen inadäquates
Raster des Nutzennachweises fallen.

Wir sollten eine fehlgeleitete 
Konkurrenz beenden, die 
auf Ausschaltung gerichtet ist

Somit wird deutlich, welch fundamentale
Bedeutung fachgerechte oder eben inadä-
quate G-BA-Verfahrensbewertungen für die
gesamte Profession und vor allem für die zu-
künftige psychotherapeutische Versorgung
haben. Das trifft auch auf die vor einem 
G-BA-Bewertungsverfahren stehende Sys-
temische Psychotherapie zu. Und insbeson-
dere zeigt sich die fundamentale Bedeutung
an den Auswirkungen auf die Ausbildungs-
institute: Zwar führt eine positive Wirk-
samkeitsbewertung des WBP zu einer Aus-
bildungsberechtigung als Verfahren zur
vertieften Ausbildung, aber durch eine nach-
folgende negative G-BA-Entscheidung oder
auch nur durch eine mögliche negative Ent-
scheidung wird diese Ausbildungsberechti-
gung zur Makulatur.

Diese enormen Folgewirkungen der ver-
fehlten G-BA-Nutzenbewertung gebieten es,
dass die Profession sich intensiv und anhal-
tend damit auseinandersetzt und Essentials
vernünftiger Bewertungsalternativen zu ent-
wickeln versucht. Darüber hinaus sind auch
konkrete berufspolitische Schritte in Rich-
tung Gesundheitspolitik und Gesetzgeber er-
forderlich, um der entstandenen Einschrän-
kung der Entwicklungschancen der psycho-
therapeutischen Versorgung in Deutschland
entgegenzuwirken. In derart zukunftsent-
scheidenden Fragen verbietet es sich, einfach
zur Tagesordnung überzugehen.

Die scharf und fehl eingestellten Raster
der Nutzenbewertung des G-BA sind zum
Teil auch Ausdruck einer historischen Ent-

wicklung. In Deutschland musste die zu-
nächst allein als Richtlinienverfahren im
System repräsentierte Psychoanalyse (PA)
in den 80er-Jahren der VT aufgrund der er-
drückenden Studienlage einen Platz in der
Krankenversorgung einräumen. Aus dieser
Zeit stammt noch eine zum Teil von gegen-
seitiger Abwehr und von unterschiedlichem
Dünkel getragene Konkurrenzsituation, die
erst recht keinen Platz für ein drittes Psycho-
therapieverfahren entstehen ließ. Erst wur-
den die Kriterien der PA gegen die Neuen
gewandt, dann die der VT. Eine inzwischen
entstandene erdrückende Universitätsüber-
macht der VT und eine erstarkende Evi-
denzbasierte Medizin haben einem positi-
vistisch geprägten Forschungsparadigma
teilweise eine allein selig machende Bedeu-
tung verschafft, dem sich die gesamte psy-
chotherapeutische Versorgung als nachge-
ordnetes Anwendungsfeld  unterwerfen soll.
Aber nicht nur Forschung und Versorgungs-
praxis bedürfen eines besseren Dialogs auf
Basis des Interesses und der Anerkennung
der Besonderheiten des jeweils anderen Fel-
des. Dringend brauchen wir auch ein Ende
einer fehlgeleiteten Konkurrenz, die auf Aus-
schaltung gerichtet ist.

Wenn zukünftig aus authentischer Hal-
tung heraus die jeweiligen Forschungs- 
und Versorgungsleistungen der jeweils an-
deren Verfahrensrichtung anerkannt und
gewürdigt werden könnten, wäre ein sorg-
samer Umgang miteinander möglich und
das gemeinsame Interesse an einer guten
Psychotherapie in besten Händen. Der ein-
leitend von Ralf T. Vogel beschriebene be-
rufsspezifische Masochismus ist auch ein
Resultat einer auf Beseitigung zielenden
Konkurrenz auf dem Feld der Verfahrens-
bewertung und der dadurch provozierten
gegenseitigen fachlich verbrämten Entwer-
tungen. Um die Fülle psychotherapeutischer
Versorgungsformen erhalten und im Inte-
resse unserer Patienten weiterentwickeln zu
können und nicht nur einem abgespeckten
Schrumpfkabinett Vorschub zu leisten –
nach dem Motto: was nicht statistisch-
methodisch sauber bewiesen oder beweis-
bar ist, hat nicht zu sein –, bedarf es einer
intensivierten Zusammenarbeit aller Psy-
chotherapeuten. Die Tagung sollte diesem
Ziel dienen. ___
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___ Die folgenden Ausführungen stellen
eine Einführung in allgemeine Vorstellungen
zur Bewertung des Nutzens von Gesund-
heitsleistungen in Deutschland dar, wobei
insbesondere  auf das vom Institut für Qua-
lität und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG) vorgeschlagene Vorge-
hen eingegangen wird. Ausgehend von ei-
ner Kritik an den Vorstellungen des IQWiG
werden kurz alternative Vorschläge darge-
stellt. Die Vorstellungen des IQWiG sind
stark von der Überprüfung des Nutzens und
der Kosten von Medikamenten geprägt, und
es werden Schwierigkeiten der Übertragung
auf psychotherapeutische Interventionen of-
fensichtlich. Auf die spezifischen Belange
der Nutzenbewertung psychotherapeutischer
Interventionen wird dann in den folgenden
Artikeln näher eingegangen.

In dem Entwurf (Version 2.0, 2009) einer
Methodik für die Bewertung von Nutzen und
Kosten in der deutschen Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) geht das IQWiG von
folgenden Rahmenbedingungen aus:

Die Notwendigkeit einer Bewertung von
Nutzen und Kosten ergebe sich dadurch,
dass knappe Ressourcen eine Rationierung
des öffentlich finanzierten Marktes not-
wendig machen würden. Mit Inkrafttreten
des GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetzes
(GKV-WSG) zum 1. April 2007 wurde die
bisher vom IQWiG durchgeführte Nutzen-
bewertung für Gesundheitsleistungen zu

einer Kosten-Nutzen-Bewertung erweitert.
So ist vor allem eine Bewertung im Auf-
trag des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) von neu zugelassenen Medika-
menten vorgesehen, die wichtig und ver-
schreibungspflichtig sind und sich durch
einen Zusatznutzen auszeichnen. Unter
Nutzen (Schaden) wird ein kausal begrün-
deter positiver (negativer) Effekt einer me-
dizinischen Intervention auf patientenrele-
vante Endpunkte verstanden. Das IQWiG
strebe eine Bewertung anhand internatio-
naler Standards der Evidenzbasierten Me-
dizin an.

Das zentrale Kriterium einer 
Effizienzgrenze ist für 
psychotherapeutische 
Indikationen nicht haltbar

Die gesundheitsökonomische Evaluation
von Gesundheitsleistungen solle durch die
Prüfung der Angemessenheit der Preise von
Gesundheitstechnologien als Grundlage für
die GKV zur Festlegung der Höchstpreise
dienen. Die Evaluation erfolge dabei immer
nach Zulassung und indikationsbezogen,
das heißt es erfolge kein Vergleich aus ver-
schiedenen Indikationsbereichen, der zum
Beispiel einer Diskussion über die Priori-
sierung von Gesundheitsleistungen dienen
könnte (zum Vorgehen des IKWiG siehe
Kasten auf Seite 20).

Auch unter Berücksichtigung von Gesichts-
punkten, die in einer Stellungnahme von
dem Diplom-Mathematiker Bernhard Rü-
ger vorgebracht wurden, ergeben sich we-
sentliche Kritikpunkte, insbesondere wenn
man an die Übertragbarkeit auf nicht so klar
und eindeutig zu operationalisierende Inter-
ventionen und Zielgrößen denkt. Es werden
hohe methodische Ansprüche an die Ope-
rationalisierung, Quantifizierung und Ver-
gleichbarkeit von Gesundheitsleistungen ge-
stellt. So muss die Diagnosestellung eindeu-
tig erfolgen, wobei auch der Schweregrad
noch berücksichtigt werden muss. Es ist frag-
lich, ob sich der Nutzen immer auf dem vor-
gesehenen Kardinalskalenniveau abbilden
lässt. Eine Intervention kann sich auf meh-
rere Zielgrößen beziehen. Dies führt dann
entweder dazu, dass die Übersichtlichkeit bei
der Entscheidungsfindung durch unter-
schiedliche Ergebnisse je nach Zielgröße ge-
ringer wird oder, wenn verschiedene Ziel-
größen zusammengefasst werden, kann es
dazu führen, dass die Einzelwerte unter-
schiedlich reliabel und valide sein können.
Bedeutsam ist auch, wie der Umgang mit
statistischen Unsicherheiten gewährleistet
wird. So führt die sachgemäße Berücksich-
tigung zum Beispiel von Konfidenzbändern
dazu, dass dadurch eindeutige Entscheidun-
gen erschwert werden.

Beim Vergleich verschiedener Interven-
tionen muss beachtet werden, dass sich

Über einen Kamm geschoren 
In puncto Kosten-Nutzen-Analyse von Medikamenten 
mögen eindimensionale Messinstrumente geeignet sein.
Ihre Anwendung auf psychotherapeutische Interventionen 
ist aber höchst bedenklich. Wie nützlich sind die 
IQWiG-Kriterien und welche Alternativen gibt es? 

Von Thomas Guthke
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Interventionen in ihren Zielen, das heißt
ihrem angestrebten Nutzen, unterscheiden,
sodass die Festlegung eines Nutzenpara-
meters bestimmte Interventionen bevortei-
len beziehungsweise benachteiligen könnte.
Auch gibt es indikationsgebietsübergrei-
fende Interventionen.

Die IQWiG-Methodik wird häufig
dem Prüfgegenstand nicht gerecht 

Aus diesen Anmerkungen wird deutlich, wie
schwer sich das vom IQWiG vorgeschlagene
Vorgehen umsetzen lässt und möglicher-
weise eine methodische Qualität angestrebt
wird, die aber dem Prüfgegenstand nicht
gerecht werden kann.

Im Jahr 2006 hatten Franz Porzsolt und
Kollegen einen Vorschlag zur Bewertung
des Mehrwerts (intangibler Nutzen) von
Gesundheitsleistungen vorgelegt. Ausge-
hend von ihrer Kritik, dass die Mehrzahl
von Entscheidungsprozessen zur Nutzen-
bewertung bisher auf Daten mit unzurei-
chender Validität beruhen würden und
außerdem nicht transparent und reprodu-
zierbar seien, schlagen sie ein einfaches Ver-
fahren vor, mit dessen Hilfe die subjektiven
Kriterien, die in die Entscheidungsfindung
einfließen, dokumentiert und quantifiziert
werden sollen. Hierbei sollen drei Faktoren
verrechnet werden:

Die Wirkung, zum Beispiel als Differenz
zweier Methoden, die Validität der berück-
sichtigten wissenschaftlichen Arbeiten und
die Kategorie der Gesundheitsleistung, zum
Beispiel Verhinderung von Tod, Behinde-
rung oder Befindlichkeitsstörung.

Das Ergebnis solle dann die Basis für Ent-
scheidungen sein, wobei davon unabhän-
gig natürlich auch noch die Kosten der Ge-
sundheitsleistung berücksichtigt werden
müssten.

Ein weiterer Vorschlag stammt von einer
Projektgruppe des Gesundheitsforums Ba-
den-Württemberg, die anstrebt, das Ver-
fahren zur Kosten-Nutzen-Bewertung von
Gesundheitsleistungen wesentlich  transpa-
renter und unter Einbezug der Öffentlich-
keit zu gestalten. Hierbei wird von fünf Di-
mensionen zur Bewertung von Gesund-

1) Diagnosestellung 
(weil indikationsspezifisch)

2) Erfassung der vorhandenen 
üblichen Interventionen

3) Konstruktion einer
kardinalskalierten Bewertung des
Nutzens der Interventionen

4) Aufstellung der Kosten der 
Interventionen

5) Bestimmung der Effizienzgrenze im
Kosten-Nutzen-Koordinatensystem 

6) Beurteilung der neuen Intervention
entsprechend der Lage bezogen auf
Effizienzgrenze

7) Festlegung von Fest- und
Höchstpreisen

Vollständige theoretische 
Effizienzgrenze
Die Effizienzgrenze teilt die Kosten-
Nutzen-Ebene in zwei Areale: 
ein besseres mit höherer und ein 
schlechteres mit niedrigerer Effizienz.
Diese idealtypische Darstellung 
bezieht keine Unsicherheiten bei der
Schätzung mit ein.

Das Vorgehen des IQWiK:

Die Projektgruppe des Gesundheitsforums Baden-Württemberg 
geht von fünf Dimensionen zur Bewertung von Gesundheitsleistungen aus.
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heitsleistungen ausgegangen und folgendes
Vorgehen vorschlagen (siehe auch Abbildung
im Kasten auf Seite 20).

Feststellung der Wirkung und Kosten: Zu-
nächst soll ein nach definierten Regeln ge-
führter Nachweis von Wirkung und Kosten
unter idealisierten Bedingungen ohne Ein-
fluss von Störgrößen – zum Beispiel sub-
jektiven Präferenzen – erfolgen, um Grund-
lage für eine wissenschaftlich fundierte Kos-
ten-Nutzen-Bewertung zu sein. Hierbei
sollen allerdings nicht nur randomisierte
kontrollierte Studien berücksichtigt werden.
Außerdem seien prospektive Studien not-
wendig, deren wesentliche Parameter vor
Beginn der Studien festzulegen seien. Dies
solle durch eine beim G-BA angesiedelte so-
genannte „Scoping-Gruppe“ erfolgen.

Analyse von Daten unter Alltagsbedin-
gungen: Bedeutsam seien auch Studien zu
Effekten unter Alltagsbedingungen („Wirk-
samkeit“). Es solle gewährleistet werden,
dass die Feststellung von Wirksamkeit durch
die Leistungserbringer und des Wertes durch
die Betroffenen unter Alltagsbedingungen
in die Entscheidung einfließen können.

Das IQWiG solle dann auf dieser Basis
die Daten sammeln, analysieren und in ei-
nem Bericht zusammenfassen. Dieser Bericht
solle dann wiederum der Scoping-Gruppe
zugeleitet werden, die zu überprüfen habe,
ob der Auftrag vorgabegemäß erfüllt sei, und
den Bericht anschließend dem G-BA zur Be-
schlussfassung übergeben könne.

Transparenz und Beteiligung der Öffent-
lichkeit: Die Ergebnisse der Untersuchung
des IQWiG und der Entscheidungen des 
G-BA sollten in einem breiteren öffentlichen
Kontext diskutiert werden. Die Frage, wel-
chen Nutzen die Gesellschaft einer Gesund-
heitsleistung zubilligt und welche Kosten
dafür akzeptiert werden, solle offen disku-
tiert werden. Als eine Variante wird eine so-
genannte Gesundheitsversammlung vorge-
schlagen. Daran sollten interessierte Bürger
unter Zuziehung von Experten teilnehmen,
wobei eine breitere Öffentlichkeit auch durch
die Publikation der Entscheidungen im In-
ternet erreicht werden solle. Die Gesund-

heitsversammlungen sollen zwar keine Ent-
scheidungen direkt fällen, aber dazu die-
nen, die öffentliche Meinung in einem
strukturierten Prozess abzubilden und da-
mit auch indirekt die Entscheidungsträger
zu beeinflussen.

Die vorliegenden Ausführungen ver-
deutlichen, wie wichtig es ist, dass inner-
halb der Psychotherapeutenschaft eine breit
angelegte Diskussion zur Bewertung des
Nutzens und der Kosten von Interventionen
erfolgt, wobei geeignete methodische Vor-
schläge abgeleitet werden müssen, die den
spezifischen Bedingungen der Psychothe-
rapie gerecht werden können. ___

Quellen:

1) IQWiG: Entwurf einer Methodik für die
Bewertung von Verhältnissen zwischen
Nutzen und Kosten im System der deut-
schen GKV, Version 2.0

2) Endbericht der Projektgruppe Nutzen-
bewertung von Gesundheitsleistungen.
Eine Projektgruppe des Gesundheitsforums
Baden-Württemberg

3) Porzsolt, F., Ackermann, M. & Ame-
lung, V. (2006): Konzept zur Bewertung
des intangiblen Nutzens von Gesund-
heitsleistungen. Gesundheitsökonomie &
Qualitätsmanagement, 11, S. 353-364

4) Rüger, B. (2009): Anmerkungen zum
IQWiG-Entwurf

5) Porzsolt, F., Dahl, G., Geldmacher,
J., Kindervater, R., Maute-Stephan, C.,
Meierkord, S., Nickel, P., Nübling, R.,
Pressel, H. & Zöllner, I. (2009): Wie kann
die Kosten-Nutzen-Bewertung in Deutsch-
land verbessert werden? Ein Vorschlag der
interdisziplinären Projektgruppe „Nut-
zenbewertung im Gesundheitswesen“ des
Gesundheitsforums Baden-Württemberg,
Endbericht, Stuttgart/Baden-Baden,
Download: www.lpk-bw.de/
fachportal/downloads

Dr. Thomas Guthke studierte von 1984
bis 1991 Klinische Psychologie und pro-
movierte an der Humboldt-Universität
zu Berlin. Von 1991 bis 1993 war er als
Diplom-Psychologe im Sächsischen
Krankenhaus Hubertusburg, von 1993
bis 1995 als Postdoktorand am Institute
of Cognitive Science, CO, USA tätig. Seit
1996 arbeitet er als Klinischer Neuropsy-
chologe in der Tagesklinik für kognitive
Neurologie des Universitätsklinikums
Leipzig und leitet den Fachbereich
Neuropsychologie. Er ist 2. Vorsitzender
in der Gesellschaft für Neuropsychologie
(GNP), Vorsitzender des Ausschusses 
für Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie
Qualitätssicherung der Ostdeutschen
Psychotherapeutenkammer (OPK) und
Delegierter des Deutschen Psychothera-
peutentags (DPT). Er ist Mitglied in 
der BPtK-Kommission zur Reform der
Krankenhausfinanzierung sowie im Ver-
band für Integrative Verhaltenstherapie
e.V. (vivt).
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___ Bei wissenschaftlichen Studien zu Ef-
fekten der Psychotherapie ist vieles anders:
das Placebo, die Technik und das Verhältnis
dieser zu Therapeut und Patient. Zum Bei-
spiel die rote Pille: Weder der Patient noch
der verabreichende Arzt wissen, ob darin
das Placebo oder die Prüfsubstanz steckt 
(= Verblindung). Bei Psychotherapie-Stu-
dien hingegen gibt es keine Möglichkeit, die
zu untersuchende Intervention/Methode äu-
ßerlich ununterscheidbar zu machen, we-
der für Patienten noch für Therapeuten.
Zum Beispiel Neutralität des Verabreichen-
den: Weil zur Sicherung der treatment inte-
grity – die Anwendung einer genau defi-
nierten Intervention, die den kausalen Zu-
sammenhang mit den zu erfassenden
Effekten sichern soll – Psychotherapeuten
geschult werden, sind sie nicht nur nicht
verblindet, sondern mit dem zu untersu-
chenden Verfahren intensiv vertraut – das
Gegenteil zur neutralen Haltung beim Pla-
cebo-Medikament.

Außerdem spielt sich die bei der Placebo-
wirkung wichtige Heilungserwartung auf
derselben psychischen Ebene ab wie die zu

untersuchende psychotherapeutische Inter-
aktion/Methode, sie interagieren miteinan-
der unmittelbar. Und mehr noch, die Wech-
selwirkung zwischen diesen beiden Fakto-
ren ist sogar für die volle Entfaltung des
Therapieerfolges der zu untersuchenden
Intervention/Methode unverzichtbar. Die
Trennung von Placebo und Psychotherapie
ist somit wissenschaftlich-methodisch gar
nicht sauber durchführbar.

Vorstrukturierte Interventionen
sind für die meisten Patienten 
inakzeptabel

Die Psychotherapieforschung hat offen-
gelegt, dass für den Erfolg einer Psycho-
therapie die positive Einstellung des The-
rapeuten zur angewandten Methode/Inter-
vention, deren authentische Anwendung
aus innerer Überzeugung heraus, einen gro-
ßen Einfluss auf das Therapieergebnis hat.
Das steht quer zur Vermeidung des Ein-
flusses von Einstellungen des Behandlers
zum untersuchten Agens in methodisch
korrekten Studien. Saubere Methodik ver-

langt, dass sich das zu untersuchende Agens,
also Medikament, Intervention, Methode,
als Gegenstand sauber vom Behandler ab-
trennen lässt. Der Patient reagiert, respon-
diert kausal auf das Verabreichte. Dem
Zustand der Unbewusstheit des Medika-
menten-Einflusses steht die Bewusstheit der
autonom bejahten Umsteuerung im psycho-
therapeutischen Prozess gegenüber. Bei der
Paarung Patient-Therapeut spielt daher die
Präferenz des Patienten für ein Verfahren
(Passung Patient-Methode) und für einen
mit seinem Verfahren vertrauten Thera-
peuten (Passung Therapeut-Verfahren) eine
wichtige Rolle. Auf die intimen, oft scham-
besetzten Komplexe und Störungen muss
der Therapeut möglichst reagibel, zuge-
wandt und auch betroffen antworten kön-
nen. Seine Technik fügt sich in einen von
Authentizität getragenen therapeutischen
Dialog ein, ist damit auch keine isolierte
Technik. Er interagiert statt interveniert, er
antwortet auf das nicht Berechenbare im
Therapieprozess mit eigenen kreativen Ant-
worten, die flexibel auf Behandlungstech-
niken und Interventionskonzepte zurück-

Placebo, Technik 
und Therapievergleiche 
Ungleiches ist ungleich zu behandeln.
Andernfalls wird das Ungleiche auf Kosten der 
eigenen Substanz beiseite gedrängt und verleugnet.
In dieser Gefahr befindet sich die beforschte 
Psychotherapie, wenn auf sie nur das Medikamenten-
Paradigma angewandt wird

Von Norbert Bowe, Vorstandsreferent bvvp

Fo
to

:P
ri

va
t



Projekt
Psychotherapie

23

greifen, die er als von den Psychothera-
pieverfahren bereitgestellte Modelle ab-
wandelt und rekombiniert. Auch die Pa-
tientenerwartungen gehen nur selten in
Richtung durchstrukturierter Interventio-
nen. Für die meisten Patienten sind vor-
strukturierte Interventionen unzureichend,
sogar inakzeptabel. Die erforderliche An-
passung des Agens in der Psychotherapie an
die individuellen Besonderheiten ist aber
unvereinbar mit einer methodisch sauberen
treatment integrity. Der Nutzen von Psy-
chotherapieverfahren kann daher nicht
einfach anhand von derart isolierten, iso-
lierbaren Interventionswirkungen bewertet
werden.

Die große Akupunkturstudie, die zur Zu-
lassung als Kassenleistung geführt hat, mit
über 30.000 untersuchten Fällen mit chro-
nischen Schmerzzuständen, hat einen bis-
her zu wenig beachteten interessanten
Aspekt gezeigt: Therapieeffekte ergeben sich
zum einen durch ursächliche Einwirkung
auf die pathologischen Krankheitsprozesse,
zum anderen aber auch durch eine Technik
der systematischen Verstärkung von Hei-
lungserwartung, Selbstheilungskräften und
Selbstregulierungsansätzen (Placeboeffek-
ten). Letztere – quasi perfektionierte – Ein-
flussnahme auf seelische Strukturen, die
außerhalb der unmittelbar von den spezifi-
schen pathologischen Vorgängen betroffe-
nen Areale liegen, kann Behandlungseffekte
spezifischer Medikamente beziehungsweise
Interventionen übertreffen. Nur: Sie passen
nicht zu störungsbezogenen therapeutischen
Modellen, Manualisierungen, die diese Tech-
niken nur unzureichend erfassen können.

Akupunktur, auch an absichtlich falsch
gewählten Akupunkturpunkten, war bei be-
stimmten Indikationen bei der Schmerzbe-
kämpfung signifikant wirksamer als klassi-
sches Schmerzmittelmanagement. Die Wirk-
samkeit der „falschen“ Akupunktur legt den
Schluss nahe, dass es sich bei der Wirksam-
keit der Akupunktur um eine Verfeinerung,
einen strukturierten Ausbau des Placeboef-
fektes handelt. Es handelt sich vermutlich
um eine technisch verstärkte Umstimmungs-
kunst. Es werden jenseits von Kausalitäts-
zusammenhängen dialogische Bereiche akti-
viert, verfahrensspezifisch Selfempowerment
und Selbstheilungskräfte mobilisiert. Der-

artige klinisch erprobte Modelle und Tech-
niken zur Förderung von Selbstexploration,
Selbsterkenntnis, Selbstempfinden und
Selbstregulation haben in den Behand-
lungstechniken der psychotherapeutischen
Verfahren eine lange wissenschaftliche Tra-
dition. Bei einer Nutzenbewertung, die nur
auf die störungsspezifischen Interventio-
nen schaut, fallen diese oft viel wirksame-
ren ausgearbeiteten verfahrensspezifischen
Strategien unter den Tisch.

Für eine vergleichende 
Nutzenbewertung 
von Psychotherapieverfahren ist
die Zeit noch nicht reif

Bei Wirksamkeitsstudien sind regelhaft hohe
Sätze von 60 bis 80 Prozent von drop out
und von durch die zu überprüfende Inter-
vention nicht dauerhaft gebesserten Pa-
tienten (intention to treat) zu verzeichnen.
Das heißt, dass die untersuchten Behand-
lungsmethoden nur bei einem umgrenzten
Anteil der Erkrankten einer Diagnosekate-
gorie greifen. Die in der Psychotherapie-
forschung untersuchten an Symptomen
orientierten Diagnosekategorien, zum Bei-
spiel unipolare Depression, sind lediglich
per Konvention definierte Krankheitsbil-
der, keine durch einheitliche Pathogenese
abgrenzbare Krankheitsentitäten. Man muss
davon ausgehen, dass verschiedene Psycho-
therapieverfahren bei unterschiedlichen Pa-
tientensubgruppen einer gleichen Diagnose-
kategorie jeweils unterschiedlich wirksam
sind. Bei derzeitigem Wissensstand würde
eine naiv vergleichende Nutzenbeurteilung
von zwei Verfahren diesen Sachverhalt au-
ßer Acht lassen. Während dem Arzt bei der
Psychopharmakotherapie die Möglichkeit
einer Differenzialindikation zwischen vielen
Medikamenten für die gleiche Diagnose-
kategorie – mit unterschiedlichen Wir-
kungs-, Nebenwirkungs- und Akzeptanz-
profilen – zur Verfügung steht, gibt es bei
den Psychotherapieverfahren nur eine
schmale Auswahl – trotz der hohen Varianz
der seelischen Störungsbilder. Damit sind
Präferenzentscheidungen und ein gefä-
chertes Versorgungsangebot für verschie-
dene Patientensubgruppen eingeschränkt.
Bei nur zwei zugelassenen Verfahrensrich-

tungen in Deutschland besteht keine Ge-
fahr im Sinne eines x-ten Me-Too-Verfah-
rens. Für das komplexe Feld der Psycho-
therapie erscheint ein Angebot von ver-
schiedenen Zugangsweisen verschiedener
Verfahren als unter Nutzenaspekten not-
wendig und unter Forschungs-, Wissen-
schaftlichkeits- und Versorgungsaspekten
unverzichtbar.

Die Unhomogenität von Diagnosekate-
gorien – das DSM IV kennt bereits drei Stö-
rungsachsen – macht eine Auffächerung
zum Beispiel anhand dieser Achsen statt 
der meist üblichen nur eindimensional-
symptomdefinierten Diagnosekategorien
bei Studien erforderlich, um verlässliche
Auskünfte darüber gewinnen zu können,
was bei welcher Störungskonstellation wirkt
und nutzt beziehungsweise welche Inter-
vention/welches Verfahren bei welcher Sub-
gruppe besser wirkt. Solange diese Diffe-
renzierungen nicht in Studien überprüft
werden können, sind vergleichende Ver-
fahrensbeurteilungen zu ungenau. Nur par-
tielle Wirkunterschiede bei den vorliegen-
den vergleichenden Studienauswertungen
lassen keine verlässlichen Aussagen zur ver-
gleichenden Nutzenbeurteilung zu.

Bei der Beforschung des Nutzens von Ver-
fahren ist künftig statt auf kausale Zu-
sammenhänge zwischen Intervention und
Effekt vor allem abzuheben auf zeitüber-
dauernde Behandlungserfolge von im zu be-
urteilenden Verfahren ausgebildeten Psycho-
therapeuten, die bei einem hinreichend de-
finierten Patientenspektrum, das auch durch
andere Kriterien als Zugehörigkeit zu einer
ICD-10-Diagnosekategorie gekennzeichnet
ist, verfahrensspezifische Interventionen und
Techniken nach fallgerechten Modifikatio-
nen angewandt haben. Für eine verglei-
chende Nutzenbewertung von Psychothera-
pieverfahren ist die Zeit noch nicht reif. Es
fehlen dazu die Eingrenzungsmöglichkeiten
auf vergleichbare Störungskonstellationen,
der Einbezug von für eine sanierende
Störungsbehandlung ausreichend langen
Therapiezeiten und hinreichende Nachweise
vergleichbarer Effektkonstanz durch lange
Katamnesezeiten. Nur so würden auch die
komplexen Störungsbilder der Mehrzahl der
Psychotherapiepatienten versorgungsrele-
vant erfasst werden. ___
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___ Grundlage der wissenschaftlichen Be-
wertung des Nutzens, der Notwendigkeit
und der Wirtschaftlichkeit von Psychothe-
rapieverfahren durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) bildet die soge-
nannte Verfahrensordnung (VerfO), deren
letzte Fassung am 12. Februar 2010 in Kraft
getreten ist. Zweck dieser Ordnung ist die
Gewährleistung transparenter und rechtssi-
cherer Entscheidungen, die den allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Er-
kenntnisse und dessen Hinweise auf Qualität
angemessen berücksichtigen und das Gebot
der Wirtschaftlichkeit beachten (vgl. G-BA,
2010). Hinsichtlich dieser vom G-BA 
selbst formulierten hohen Qualitätsanfor-
derungen kommen die Wissenschaftler der 
ehemaligen Expertenkommission der Bun-
despsychotherapeutenkammer in Zusam-
menhang mit der Nutzenbewertung der Ge-
sprächspsychotherapie zu einem vernich-
tenden Urteil. Sie stellt fest, dass der G-BA
seine Beurteilung nicht auf Grundlage des
aktuellen Standes der wissenschaftlichen Er-
kenntnisse vorgenommen hat und zu einem
Ergebnis kommt, das weder von der Wis-
senschaft noch vom Berufsstand geteilt wird
(vgl. Strauß, B., Hautzinger, M., Freyberger,
M., Eckert, J. & Richter, R., 2010).

Das grundlegende Problem in der Nut-
zenbewertung von Psychotherapieverfahren,
-methoden und -techniken durch den G-BA
besteht darin, dass hier ein einheitliches Be-
wertungsverfahren zur Anwendung kommt,
das sich möglicherweise bei der Nutzenbe-
wertung von Medikamenten oder auch an-

deren Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden im Bereich der somatomedizi-
nischen Versorgung bewährt hat, aber be-
stimmt keine gegenstandsangemessene Be-
wertung von Psychotherapie erlaubt.

Es wäre falsch anzunehmen, diese me-
thodischen Grundlagen der Bewertung seien
aus einer inhaltlichen Überzeugung heraus
entwickelt worden. Vielmehr ist der Ur-
sprung dieses Bewertungsmodells in US-
amerikanischen Entwicklungen der 1990er-
Jahre zu sehen. Die zunehmende Ver-
drängung der Psychotherapie durch die
biologisch orientierte Psychiatrie brachte
die Psychotherapeuten in Zugzwang.

Die Versorgung ist
auf dem Stand von 1987 
eingefroren

Unter der Bezeichnung Empirically Sup-
ported Treatments (EST) begann eine Task
Force der Division 12 der American Psycho-
logical Association (APA), indikationsbezo-
gene Interventionen aufzulisten, die analog
der Pharmaforschung auf ihre Wirksamkeit
hin überprüft worden waren. So sollten die
Kostenträger davon überzeugt werden, dass
Psychotherapie weiterhin eine wichtige Er-
gänzung beziehungsweise Alternative zur
pharmakologischen Behandlung sein kann.

In unzähligen Artikeln, Stellungnahmen,
Buchbeiträgen sowie Vorträgen wurden im-
mer wieder die zentralen Kritikpunkte an
diesem Forschungsansatz vorgetragen, ohne
dass dies irgendwelche Änderungen an der

praktizierten und eben nicht gegenstands-
angemessenen Bewertung von Psychothe-
rapie nach sich gezogen hat.

Die psychotherapeutische Wirkung solle
ausschließlich auf die manualtreue Appli-
kation einer störungsspezifischen Therapie
an einem monomorbiden Störungsträger
zurückzuführen sein. Da sich die unter La-
borbedingungen untersuchte Psychothera-
pie in vielen Punkten von der Psychothera-
pie im Feld unterscheidet, sind im Grunde
keine Rückschlüsse auf Psychotherapiever-
fahren, wie sie im Rahmen der kassenärzt-
lichen Versorgung zur Anwendung kom-
men, möglich.

Neben den grundlegenden forschungs-
methodischen Mängeln in der Nutzenbe-
wertung ist es darüber hinaus als höchst
bedenklich anzusehen, dass der G-BA die
zentrale Instanz ist, die das Profil und so
auch die Zukunft der psychotherapeuti-
schen Profession bestimmt. Bereits im Jahr
2006 hat sich die Bundespsychotherapeu-
tenkammer zu diesem Missstand einge-
hend geäußert und darauf hingewiesen,
dass das Versagen der sozialrechtlichen An-
erkennung eines zur vertieften Ausbildung
zugelassenen Verfahrens eine Beeinträch-
tigung der Berufsfreiheit im Sinne § 12
Grundgesetz (GG) darstellt (BPtK, 2006).
Der Einfluss des G-BA auf die Gestaltung
des Berufsfeldes der Psychotherapeuten
hat eine Dimension erreicht, die die Frage
aufwirft, inwieweit den Psychotherapeuten
noch der Status einer Profession zuerkannt
werden kann.

Nutzenentwertung
Ein unangemessenes Bewertungsverfahren kann 
nicht zu einem angemessenen Nutzennachweis führen.
Wer bestimmt Profil und Zukunft der 
psychotherapeutischen Profession?

Von Mark Helle



Ein zentrales Merkmal von Professionen ist
die Autonomie, die sich unter anderem in
der Definitions- und Deutungsmacht in ih-
rem spezifischen Wissensgebiet nieder-
schlägt. Es ist ureigenste Aufgabe einer Pro-
fession, auf ihrem spezifischen Sektor so-
wohl die Kundenbedürfnisse als auch die
entsprechenden Leistungen zur Bedürfnis-
erfüllung zu definieren (vgl. Mieg, 2003).

Von einer solchen Autonomie kann in der
Psychotherapie schon lange keine Rede mehr
sein. Gleichwohl verfügt die Profession mit
den Länderkammern, der Bundeskammer
sowie dem Wissenschaftlichen Beirat über
Strukturen, die als wichtige organisatorische
Voraussetzungen bezeichnet werden kön-
nen. Anders als bei der Profession der Ärzte,
die autonom ihre Weiterbildungen zum
Facharzt organisiert, setzt sich der Wissen-
schaftliche Beirat zu 50 Prozent aus Vertre-
tern der ärztlichen Profession zusammen
und hat sich darüber hinaus in der Bewer-
tung von Psychotherapieverfahren mit dem
G-BA weitgehend gleichgeschaltet. Beson-
ders nachdenklich stimmt, dass Entschei-
dungen des Wissenschaftlichen Beirats, bei-
spielsweise zur Gesprächspsychotherapie
oder Systemischen Therapie, ohne jegliche
Auswirkungen weder auf die psychothera-
peutische Ausbildung noch auf die psycho-
therapeutische Versorgung bleiben.

Wie ist es möglich, dass vor dem Hinter-
grund dieser offensichtlichen Missstände so
wenig Aufruhr innerhalb der Profession der
Psychotherapeuten zu beobachten ist? 

Eine zentrale These lautet, dass das ak-
tuell bestehende System bisher ausreichend
vermeintliche Gewinner produzierte, sodass
es inhaltlich zwar nicht notwendigerweise
unterstützt, aber zumindest in seinen Kon-
sequenzen gutgeheißen wird. Sämtliche Ver-
änderungen, von der Revision der Psycho-
therapierichtlinien von 1987 über die Ver-
abschiedung des Psychotherapeutengesetzes
bis hin zu der Schaffung des G-BA und der
festgelegten Verfahrensordnung, haben vor
allem dazu beigetragen, den Status quo der
psychotherapeutischen Versorgung auf den
Stand von 1987 einzufrieren. Von daher kön-
nen zunächst all jene als Gewinner bezeich-
net werden, die über den Nachweis der Fach-
kunde verfügen und im Rahmen der kas-

senärztlichen Versorgung tätig sind. Zwar
spiegeln das auf Symptombehandlung re-
duzierte Verständnis von Psychotherapie
und die im Sinne eines Folgefehlers daraus
abgeleiteten Nutzenbewertungen nicht die
Psychotherapie wider, die in den Kassen-
arztsitzen praktiziert wird. Solange jedoch
dieses Fehlverständnis von Psychotherapie
ihr Fortbestehen als Regelleistung in der
kassenärztlichen Versorgung garantiert, und
darüber hinaus keinerlei Einfluss auf das
Alltagshandeln des Psychotherapeuten hat,
lässt sich dieser Missstand eben ertragen.

Geprüft wird nur ein Mini-
Ausschnitt der Psychotherapie

An dieser Stelle wird deutlich, dass die Frage
der Nutzenbewertung aus zwei unterschied-
lichen Perspektiven betrachtet und inner-
halb dieser Perspektiven jeweils getrennt
diskutiert werden sollte. Die eine Ebene ist
die wissenschaftliche Perspektive. Aus ei-
nem solchen Blickwinkel wird klar erkannt,
dass die in der Verfahrensordnung festge-
legte Form der Nutzenbewertung nur einen
kleinen Ausschnitt dessen prüft, was Psycho-
therapie in ihrer Gesamtheit ausmacht. Die
andere ist die gesundheitspolitische Ebene,
die es erforderlich macht, jede Leistung, die
aus der Solidargemeinschaft der gesetzlich
Krankenversicherten finanziert wird, in
Hinblick auf ihren Nutzen und ihre Wirt-
schaftlichkeit zu überprüfen. Auf dieser Ebe-
ne ist derzeit anscheinend nur ein eng an der
somatomedizinischen Behandlung ange-
lehntes Verständnis von Psychotherapie ver-
mittelbar. Sollte nicht bald das Bemühen
um eine Klarstellung der Realität der psy-
chotherapeutischen Versorgung einsetzen,
ist davon auszugehen, dass das Diktat der
vermeintlich evidenzbasierten Psycho-
therapie auch den Alltag der psychothera-
peutischen Praxis verändern wird. Die Di-
vision 12 der APA hat derzeit 62 sogenannte
Empirically Supported Treatments (EST)
aufgelistet, deren Therapiedauer zwischen
15 und 20 Sitzungen beträgt und deren
Wirksamkeit mit Effektstärken von 0,8 bis
1,5 als ausreichend nachgewiesen eingestuft
wird. Bei konservativer Zuordnung sind 80
Prozent dieser Behandlungsmethoden dem

verhaltenstherapeutischen Ansatz zuzu-
rechnen. Allein aus Gründen der Wirt-
schaftlichkeit dürfte es immer schwieriger
werden, die Kostenträger von Therapien,
die 20 Sitzungen übersteigen, zu überzeu-
gen. Ferner spricht vieles dafür, dass das ak-
tuelle Verständnis von Evidenzbasierung in
der Psychotherapie eine zunehmende Ver-
haltenstherapeutisierung der Psychothera-
pielandschaft bedeuten wird.

Die Tatsache, dass in den letzten Mona-
ten einzelne Psychotherapeutenkammern
Resolutionen verabschiedet haben, in de-
nen die Forderung geäußert wird, den Er-
werb der Approbation ohne weitere Prü-
fung des G-BA mit dem Erwerb der Fach-
kunde zu verknüpfen, ist ein wichtiges
Signal. Dies könnte ein erster Schritt sein,
sich zumindest in der Gestaltung des eige-
nen Berufsprofils aus den Zwängen der in-
adäquaten Form der Nutzenbewertung zu
befreien und so einen Teil der professio-
nellen Autonomie zurückzugewinnen. ___
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___ Der  Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) hat seine im Jahr 2000 an das
Psychotherapeutengesetz (PsychThG) ange-
passten Kriterien zum Zweck der anstehen-
den Beratungen zur Gesprächspsychothe-
rapie (GPT) in den Jahren 2004 bis 2007
sukzessive angepasst. Mit Beschluss vom 
20. April 2004 hat er sich – erstmals – er-
mächtigt, berufswahlnahe Entscheidungen
zu treffen. Zu diesem Zweck wurden Psycho-
therapieverfahren der Vielzahl ärztlicher Ein-
zelleistungen gleichgesetzt (§ 8 G-BA-VerfO).
Im September 2006 spaltete der G-BA die
bisher ätiologisch ausgerichteten zwei An-
wendungsbereiche – psychoneurotische Stö-
rungen, vegetativ-funktionelle und psycho-
somatische Störungen – in 13 Symptom-
gruppen für die Behandlung Erwachsener
und weitere 17 für die Behandlung von Kin-
dern und Jugendlichen.

Ihren Abschluss fand diese Entwicklung
mit den Beschlüssen des G-BA vom 20. De-
zember 2007, mit dem das sogenannte
Schwellenkriterium (SK) eingeführt wurde.

Das Erreichen der Schwelle soll durch
schematisch-quantifizierende besonders
willküranfällige Studienbewertungen fest-
gestellt werden.

Das SK dient dem G-BA als Instrument,
um über die Zulassung von neuen Psycho-
therapeuten zur vertragspsychotherapeu-
tischen Versorgung und über den Patien-
tenanspruch auf deren Leistungen zu ent-
scheiden. Danach müssen für das Verfahren,
in dem nach staatlichen Vorgaben vertieft
ausgebildet wird und Patientenbehand-
lungen durchgeführt werden, nach den Be-
wertungskriterien des G-BA Effektstudien
bei definierten Störungen vorliegen.

Berücksichtigt werden nur Studien an mo-
nosymptomatisch selektierten Patienten
mit randomisierten Kontrollgruppendesign
(RCT), die an den Vorgaben klassischer Ex-
perimental- und Pharmaforschung ausge-
richtet sind. Die Verfahrensordnung gibt dem
G-BA aber vor, dass die Bewertung als „Ge-
samtbewertung im Versorgungskontext“ zu
erfolgen hat.

Dem wird das SK mit seiner Beschrän-
kung auf Wirksamkeitsstudien nicht ge-
recht, weil nur ein Bruchteil der Erkennt-
nisquellen berücksichtigt wird.

Das SK ist von vornherein nicht versor-
gungsgerecht, weil es den Regelfall der Ver-
sorgung, die Behandlung psychisch ko-
morbid kranker Patienten, systematisch 
außer Betracht lässt, obwohl den Erkennt-
nissen zur Behandlung von Patienten mit
komorbiden Störungen für die  Nutzenbe-
wertung besonderes Gewicht zukommt.

Das Schwellenkriterium schließt
die klinische Expertise aus

Es schließt eine qualitative Berücksichti-
gung der Stellungnahmen der Bundes-
kammern der Ärzte und Psychotherapeu-
ten aus.

Insgesamt verletzt das SK das Gebot der
Qualitätssicherung, weil es qualitative As-
pekte wie die Schwere von Störungen und
Funktionsbeeinträchtigungen, Chronifizie-
rungsrisiken, Sekundärerkrankungsrisiken
und so weiter systematisch außer Betracht
lässt.

Es erlaubt keine Berücksichtigung an-
derer Erkenntnisquellen wie etwa Stel-
lungnahmen aus der Wissenschaft und Pra-

xis, denen für die Bewertung der Notwen-
digkeit im Versorgungskontext aber we-
sentliche Bedeutung zukommen kann.

Wird die definierte Schwelle als erreicht
festgestellt, hat das zwangsläufig zur Folge,
dass auch Krankheitsbilder, zu denen ein
symptombezogener Nutzennachweis fehlt
oder sogar die Nutzlosigkeit des Verfah-
rens vom G-BA als erwiesen betrachtet
wird, behandelt werden dürfen.

Außerdem berücksichtigt das SK nicht
die Erkenntnismöglichkeiten aus dem dif-
ferenzierenden Spektrum der internatio-
nal gebräuchlichen Evidenzstufen.

Indikationsübergreifende Studien, Beob-
achtungsstudien, prospektive und retros-
pektive Studien, Kasuistiken/Einzelfallstu-
dien, Metaanalysen, Übersichtsarbeiten
sind in dem Bewertungsschema des G-BA
gar nicht erst vorgesehen.

Das Schwellenkriterium erlaubt die zwei-
felsfrei erforderliche mehrstufige katego-
riale bzw. dimensionale Beurteilung nicht;
der G-BA nimmt eine dichotome Ja/Nein-
Bewertung der ausgewählten Wirksam-
keitsstudien vor. Können geringste me-
thodische Mängel identifiziert werden, wird
der Studie jeglicher Nutzennachweis abge-
sprochen.

Zudem verletzt es die Prinzipien der Evi-
denzbasierten Medizin (EbM), indem es
die klinische Expertise und die Patienten-
präferenz ausschließt.

Schließlich entspricht das Schwellenkri-
terium nicht dem vom G-BA in Anspruch
genommenen aktuell anerkannten Stand
der medizinischen Erkenntnisse. Das fin-
det seine drastische Bestätigung in der
Diskrepanz des Bewertungsergebnisses des

Das untaugliche Kriterium
Die Instrumente des Gemeinsamen Bundesausschusses sind weder
evidenzbasiert noch auf dem aktuellen Stand der Wissenschaft.
Zur Bewertungspraxis am Beispiel der Gesprächspsychotherapie

Von Karl-Otto Hentze
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G-BA gegenüber den Bewertungsergebnis-
sen von vier unabhängigen wissenschaft-
lichen Gremien zur GPT (Synopse(1 zu vier
wissenschaftlichen Bewertungen der GPT).
Die Kriterien des G-BA sind mit dem Stand
der Wissenschaft und der Psychotherapie-
forschung unvereinbar.

Die G-BA-Definition zur 
Gesprächspsychotherapie kommt
einer Karikatur gleich

Zu Bewertung der GPT durch den G-BA sind
noch einige Auffälligkeiten anzumerken: Die
GPT ist von dem G-BA einer Bewertung
nach den dafür erst entwickelten Maßstäben
unterworfen worden. Damit stellt sich das
Schwellenkriterium auch als eine „lex Ge-
sprächspsychotherapie“ dar. Der G-BA hat
4.500 wissenschaftliche Dokumente zur GPT
erfasst. 66 Studien hat er einen Nutzen-
nachweis zuerkannt, 65 dieser Studien wur-
den dann mit unterschiedlichen Gründen
aus der Bewertung ausgeschlossen.

Die fach- und sachwidrigen, zum Teil
skandalösen Ausschluss-Begründungen
sind anhand fünf solcher Studien exem-
plarisch in Form eines „indirekten Dialogs“
zwischen der Gesellschaft für wissenschaft-
liche Gesprächspsychotherapie (GwG) und
dem G-BA dokumentiert.(2 Der G-BA hat
seine Pflicht, das Berufsbild der betroffenen
Grundrechtsträger zugrunde zu legen, grob
missachtet. Prüfgegenstand muss das Ver-
fahren sein, das im beruflichen Kontext der
Psychotherapie definiert ist, in dem ausge-
bildet wird und das dann gemäß der Aus-
bildung in der Versorgung zur Anwendung
kommt. Zur GPT hat sich der G-BA eigen-
mächtig eine vom Berufsrecht abweichende
Definition der GPT zurechtgelegt, die „nur
als Karikatur der international vertretenen
und auch in Deutschland erforschten, ge-
lehrten und praktizierten Gesprächspsy-
chotherapie angesehen werden kann“ (Wis-
senschaftlicher Beirat der GwG).

Bei der Bewertung der GPT hat der 
G-BA Nutzenbelege aus der stationären
psychotherapeutischen Versorgung a priori
ausgeschlossen. Der umfangreichen Psycho-
therapieforschung bei stationärer Behand-
lung wird damit jegliche Bedeutung für 
die Nutzenbewertung abgesprochen. Dem

G-BA lagen zur Bewertung der GPT unter
anderem zwei Therapiewechsler-Studien
vor: Patienten, die eine Richtlinien-Psycho-
therapie erfolglos absolviert oder abge-
brochen hatten, konnten nachfolgend mit
Gesprächspsychotherapie erfolgreich be-
handelt werden.

Der G-BA hat diesen Studien wegen von
ihm gesehener methodischer Mängel jeg-
liche Evidenz für den Nutzennachweis ab-
gesprochen. Die patientengerechte Versor-
gung ist aber auf alternative, an unter-
schiedlichen Menschenbildern orientierte
Therapierichtungen angewiesen; dem hat
der Gesetzgeber mit dem Pluralismuskon-
zept Rechnung getragen.

Der G-BA rechtfertigt sein Vorgehen mit
der fehlgehenden Auffassung, das Berufs-
recht verfolge lediglich den Zweck einer
Missbrauchs- und Gefahrenprävention.

Richtig ist, dass der Gesetzgeber die qua-
litätsorientierte Ausbildung der Psycho-
therapeuten zur Sicherung und Verbesse-
rung des Standards psychotherapeutischer
Behandlungsmaßnahmen selbst geregelt
hat (BtDrs. 13/9212).

Zur vertieften Ausbildung werden kraft
Gesetzes nur Psychotherapieverfahren zu-
gelassen, deren Wirksamkeit und Eignung
zur Krankenbehandlung aufgrund nach-
prüfbarer Belege wissenschaftlich aner-
kannt ist (BVerwG, 30. April 2009) und de-
ren Eignung zur Krankenbehandlung für
eine Mehrzahl von Störungsbildern im

Sinne breiter therapeutischer Relevanz in
der Behandlungspraxis festgestellt ist (vgl.
BVerwG, Rn. 27).

Diese Voraussetzungen gelten für die
GPT durch die staatliche Anerkennung ent-
sprechender Ausbildungsstätten als erfüllt.
Wenn eine vertiefte Ausbildung nur einen
Teilbereich der behandelbaren Indikatio-
nen abdecken würde – so die Auffassung
des G-BA – würde den Absolventen keine
Approbation erteilt werden können.

Zusammenfassend ist das Bewertungs-
konzept des G-BA zur Feststellung des Nut-
zens von Psychotherapieleistungen für die
Versorgung ungeeignet. Es verfehlt das vom
G-BA in Anspruch genommene Paradigma
der Evidenzbasierten Medizin und findet
in dem aktuellen Stand der medizinischen
Erkenntnisse keine Stütze. Das numerisch-
quantitative Konzept des Schwellenkrite-
riums erfasst nur einen Bruchteil der Er-
kenntnisquellen, ist mit den Vorgaben der
G-BA-Verfahrensordnung nicht vereinbar
und zudem sehr willküranfällig. Die sys-
temwidrige Praxis im Bereich der Psycho-
therapie, dem G-BA die Kompetenz ein-
zuräumen, über die Zulassungsfähigkeit
von Psychotherapeuten zu entscheiden, er-
weist sich als nicht haltbar. Das PsychThG
ist zu dem Zweck erlassen worden, dass die
Absolventen der staatlichen Ausbildung zur
Sicherung und Verbesserung der psycho-
therapeutischen Versorgung beitragen und
die psychotherapeutische Versorgung qua-
lifiziert gewährleisten.

In Übereinstimmung mit der Rechts-
auffassung der BPtK kann der vorstehend
dargestellte Missstand nur dadurch aufge-
hoben werden, dass das Sozialrecht sach-
gerecht die berufsrechtlichen Ausbildungs-
regelungen anerkennt und damit die über-
fällige Gleichstellung mit dem Arztrecht
hergestellt wird. ___

1) Frohburg, Wirksamkeitsprüfungen der 

Gesprächspsychotherapie, GwG-Verlag 2009

2) Der „indirekte Dialog“ kann beim Autor

abgerufen werden
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___ Wer definiert ein Psychotherapiever-
fahren? Basierend auf den Erfahrungen mit
dem Bewertungsverfahren des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) zum medizini-
schen Nutzen der Gesprächspsychotherapie
(Strauß et al, 2010) soll auf eine mögliche
Folge für zukünftige Nutzenbewertungen
anderer psychotherapeutischer Behand-
lungsverfahren hingewiesen werden.

Bei der Nutzenbewertung medizinischer
Behandlungsmethoden ist als Erstes der
Gegenstand der Bewertung zu beschreiben.
Im Falle eines Medikaments oder eines chi-
rurgischen Eingriffs ist dieses verhältnis-
mäßig einfach und daher in der Regel un-
strittig. Für die Psychotherapie ist diese
Gegenstandsbeschreibung aus mindestens
drei Gründen ungleich schwieriger.

Im Bereich der Psychotherapie lassen sich
keine klar von einander abgrenzbaren Wirk-
stoffklassen oder Eingriffe beschreiben.

Als Wirkfaktoren wurden für die Psycho-
therapie unterschiedliche Merkmale des
psychotherapeutischen Prozesses empirisch
identifiziert. Zahlreiche dieser Interventio-

nen und Merkmale lassen sich in den unter-
schiedlichsten Verfahren und Methoden
auffinden und werden deswegen – fälschli-
cherweise – auch als „unspezifische Wirk-
faktoren“ bezeichnet. Zutreffend ist hinge-
gen, dass sie in den verschiedenen Verfah-
ren mit unterschiedlicher Tiefe theoretisch
und behandlungstechnisch beschrieben und
reflektiert werden. Als Beispiele seien nur die
Qualität der therapeutischen Beziehung und
die Fokussierung auf die emotionale Kom-
munikation erwähnt.

Verfahrensdefinition ist Sache 
der Profession

Psychotherapie wird – jedenfalls von den
psychodynamischen und den humanisti-
schen Verfahren – nicht als die Summe ein-
zelner jeweils wirksamer psychotherapeu-
tischer Techniken, sondern als ganzheit-
licher interaktioneller Prozess im Kontext
einer therapeutischen Beziehung verstan-
den. Zwar lassen sich dann durchaus unter-
schiedliche charakteristische Elemente die-

Der falsch bestimmte 
Gegenstand
Die Nutzenbewertung von Psychotherapien
strauchelt bereits an der ersten Stufe.
Ist der Gemeinsame Bundesausschuss 
mit der Bestimmung des zu prüfenden 
Gegenstands überfordert? Von Rainer Richter
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ses Prozesses beschreiben, Gegenstand für
eine Nutzenbewertung kann aber immer
nur das Verfahren als Ganzes sein.

Hieraus ergibt sich, dass die für eine Nut-
zenbewertung notwendige Gegenstandsbe-
schreibung von Psychotherapie nicht in
Form einer Aufzählung einzelner Interven-
tionstechniken gelingen kann, sondern nur
dann, wenn sie sich auf Theorien bezieht,
die dem psychotherapeutischen Handeln
zugrunde liegen, nämlich auf anthropolo-
gische Grundannahmen, auf Modelle zur
Erklärung der zu behandelnden Erkran-
kungen (ätiologische Theorien) und auf
theoretische Konzepte zur Wirkung einzel-
ner Interventionstechniken (Theorie der
Technik). Erst wenn die so vorgenommene
Gegenstandsbeschreibung unter Würdigung
des aktuellen Stands der Wissenschaft erfolgt
ist, kann die – im Übrigen gesetzlich vor-
geschriebene – evidenzbasierte Prüfung des
Nutzens erfolgen.

Diese fachlich und wissenschaftlich an-
spruchsvolle Arbeit wurde vom G-BA, so-
weit sich dieses aus den „tragenden Grün-
den“ entnehmen lässt, bei der Nutzenbe-
wertung der Gesprächspsychotherapie
nicht geleistet. Und weiter: Gegen das 
Votum des Wissenschaftlichen Beirats
Psychotherapie, der betroffenen Fachge-
sellschaften und der Bundespsychothera-
peutenkammer (BPtK) wurden einzelne
Interventionstechniken beziehungsweise 
-konzepte als nicht zu dem Gegenstands-
bereich der Gesprächspsychotherapie (GT)
gehörend bezeichnet, mit dem Ergebnis,
dass deren Wirksamkeitsnachweise dann
auch nicht bei der Bewertung des Verfah-
rens berücksichtigt wurden.

Was folgt daraus für zukünftige Nut-
zenbewertungen? Die Bestimmung des
Gegenstandsbereichs, das heißt die Defi-
nition des zu prüfenden Behandlungsver-
fahrens, muss operational, unter Rückbe-
zug auf eine Theorie, erfolgen.

Dr. phil. Rainer Richter ist Psycholo-
gischer Psychotherapeut und Universi-
tätsprofessor an der Poliklinik für
Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie des Universitätsklinikums
Hamburg-Eppendorf. Er ist Präsident
der Deutschen Fachgesellschaft für 
Tiefenpsychologisch fundierte Psycho-
therapie und Geschäftsführender Direk-
tor des Instituts für Psychotherapie der
Universität Hamburg.
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weiligen Therapierichtung“ zu prüfen 
(§ 135 Abs. 1 Satz 2 SGB V). Zum Stand
der wissenschaftlichen Erkenntnisse 
gehören dabei nicht nur die Evidenz-
nachweise für den Nutzen. Auch die einer
Nutzenbewertung notwendigerweise vor-
angehende Begriffsbestimmung einer Be-
handlungsmethode muss dem jeweiligen
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse
entsprechen. ___

Quelle:
Strauß, B., Hautzinger, M., Freyberger, H.J.,
Eckert, J. & Richter, R.: Wie wissenschaftlich
fundiert sind Entscheidungen des Gemein-
samen Bundesausschusses zur Psychothera-
pie? Methodenkritische Anmerkungen zur
Stellungnahme des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses vom 24.4.2008 im Zusammen-
hang mit der Nutzenbewertung der Ge-
sprächspsychotherapie bei Erwachsenen.
Psychotherapeutenjournal 2010, S. 2160-168

Diese operationale Definition muss und
kann zuallererst nur durch die zuständigen
Fachgesellschaften vorgenommen werden.

Die operationale Definition sollte als-
dann in der Profession, das heißt von den
Psychotherapeutenkammern unter Betei-
ligung der Fachgesellschaften anderer Ver-
fahren und schließlich im Wissenschaft-
lichen Beirat Psychotherapie, konsentiert
werden.

Auch die Definition eines 
Verfahrens liegt nicht 
im eigenen Ermessen, sondern 
folgt dem Stand der 
wissenschaftlichen Erkenntnisse

Sozialrechtliche Nutzen- und Wirtschaft-
lichkeitsbewertung haben auf der Grund-
lage einer so konsentierten operationalen
Definition zu erfolgen.

Ein Gremium wie der G-BA, dessen Auf-
gabe es ist, medizinische Leistungen insbe-
sondere auch unter Wirtschaftlichkeits-
aspekten – zum Beispiel Leistungsbegren-
zung zur notwendigen Ausgabensteuerung
– zu bewerten, und das zu diesem Zweck
sinnvollerweise hälftig aus denjenigen zu-
sammengesetzt ist, die diese Leistungen be-
zahlen, und denjenigen, die diese Leistun-
gen erbringen, muss mit der ausschließlich
fachlich und wissenschaftlich zu be-
gründenden Definition einer medizinischen
Behandlungsmethode, und das betrifft nicht
nur die Psychotherapie, überfordert sein. Es
liefe ansonsten Gefahr, die Definition von
Behandlungsverfahren statt anhand wis-
senschaftlicher Kriterien unter Wirtschaft-
lichkeitsaspekten vorzunehmen. Es ist daher
sinnvoll und fachlich angemessen, wenn der
Gesetzgeber den G-BA verpflichtet, den the-
rapeutischen Nutzen einer Behandlungs-
methode nicht nach eigenem Ermessen,
sondern „nach dem jeweiligen Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse in der je-



___ Das Lieblingskind hat einiges zu bieten:
Wenige Sitzungen lassen sich am besten
manualgetreu durchstrukturieren, sie sind
schnell einzuüben, am leichtesten zu befor-
schen, eignen sich als Grundlage für Pro-
motions- und Habilitationsarbeiten. Damit
steht die Forschung über Kreuz mit der in
der Versorgungspraxis weitverbreiteten An-
wendung von Langzeittherapien (LZT).
Psychotherapieforscher versuchen derzeit
ambulant tätigen Psychotherapeuten zu ver-
mitteln, dass ihre Behandlungspraxis un-
wissenschaftlich sei, dass eigentlich nur die
Maxime „kürzer und schneller“ zu verant-
worten sei. Demgegenüber kamen die Un-
tersuchungen von Martin E. P. Seligmann(1

und von Sebastian Hartmann und Siegfried
Zepf(2 zu dem Ergebnis, dass Psychothera-
pien umso bessere Ergebnisse erzielten, je
weniger sie zeitlichen Einschränkungen un-
terworfen wurden. Im Endeffekt erzielten
längere Psychotherapien durchschnittlich
auch haltbarere Ergebnisse. Diese Art der
Nutzenprüfung wurde allerdings von der
Psychotherapieforschung kaum aufgegrif-
fen. Auch die 2008 veröffentlichte Metaana-
lyse von Falk Leichsenring und Sven Rabung
kommt zu dem Ergebnis, dass psychody-
namische Langzeittherapien effektiver sind

im Vergleich zu Kurzzeittherapien anderer
Verfahren bei chronisch psychisch Kran-
ken und strukturell gestörten Patienten.

Therapeuten und Patienten 
geraten in den Generalverdacht,
ungebührlich Zeit und Ressourcen
in Anspruch zu nehmen

Die begrenzte Reichweite der Ultra-Kurz-
therapien bei der Behandlung von psychi-
schen Störungen und die Versorgungsbe-
deutung von Langzeittherapien lassen sich
an den wissenschaftlich viel zitierten Unter-
suchungen von Howard et al. (1986, 1999)
und Lutz et al. (2001, 2003) über Zusam-
menhänge von Therapiedauer und Be-
handlungseffekten erfassen. Die Ergebnisse
dieser Untersuchungen wurden im 2009
erschienenen Buch von  Jürgen Margraf(3

zusammengefasst, in drei Diagrammen ab-
gebildet und auf eine bemerkenswerte
Weise kommentiert (siehe Kasten S. 32).

Margraf resümiert: „Sofern signifikante
Zusammenhänge zwischen Therapiedauer
und Wirksamkeit  beobachtet wurden, wa-
ren diese positiv, stießen jedoch an eine
Obergrenze (‚Deckeneffekt‘). … Dabei
wächst der Therapieerfolg zu Beginn der
Behandlung am schnellsten, flacht dann
jedoch rasch ab und erreicht bei rund 
60 Sitzungen asymptotisch den durch-
schnittlich maximalen Effekt. Über ver-
schiedene Therapieformen und Patienten-
populationen hinweg erreichen durch-
schnittlich 50 Prozent der Patienten nach
rund acht Sitzungen eine bedeutsame Ver-
besserung. Um auf ein Erfolgsniveau von
75 Prozent der Patienten zu gelangen, sind
durchschnittlich 26 Sitzungen erforderlich,
für einen 85-Prozent-Erfolg braucht es 
65 Sitzungen.“ Und: „Zwischen der 30. und
60. Sitzung kommen im Durchschnitt noch
kleinere Effekte hinzu, jenseits der 60. Sit-
zung zeigt sich im Durchschnitt kein nen-
nenswerter Zuwachs an Therapieerfolg. Bei

Aus der Kurve 
getragen
Der Psychotherapieforschung 
liebstes Kind ist die Kurzzeittherapie.
Je kürzer, desto besser; als sei 
Geldsparen und Rationierung bei 
psychisch leidenden Menschen 
das erste Gebot
Von Norbert Bowe, Vorstandsreferent bvvp
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einer Differenzierung nach Störungsbildern
zeigen sich langsamere Verläufe bei Border-
line-Persönlichkeitsstörungen. Aber auch
hier werden die wesentlichen Verbesserun-
gen in den ersten 60 Sitzungen beobach-
tet. Es ist darüber hinaus möglich, dass
neuere Studien zu einer eher noch kriti-
scheren Einschätzung längerer Therapien
auch in diesem Bereich führen.“ 

Was hier als kritische Einschätzung der
LZT angeboten wird, erweist sich bei kor-
rekter Analyse der abgebildeten Diagramme
als Nachweis für deren Notwendigkeit:
Denn die Kurvenverläufe zeigen keineswegs
bei 16 oder 20 Sitzungen – den üblichen
Behandlungsdauern der Kurztherapien in
randomisierten kontrollierten Studien
(RCT) – eine hinreichende Besserung, son-
dern nur eine von durchschnittlich 30 Pro-
zent bis 60 Prozent. Und bei einer Dauer
von 60 Sitzungen – laut Psychotherapie-
richtlinien bei Verhaltenstherapie (VT) le-
diglich besonderen Fällen vorbehalten –

wird eine Besserung der Symptome erst
um durchschnittlich 80 Prozent, des Funk-
tionsniveaus um nur 60 Prozent erreicht.
Von vollständiger Heilung kann da noch
nicht die Rede sein. Dennoch wird die Ab-
flachung der Kurve – Prozent Verbesserung
pro Anzahl Sitzungen – im Bereich von 
70 bis 85 Prozent als sogenannter De-
ckeneffekt bezeichnet und ein asympto-
tischer Kurvenverlauf unterstellt. Mit die-
ser sprachlichen Metapher wird der Fehl-
schluss nahegelegt, dass Psychotherapie
dann an eine Decke stoße, dort ihre Grenze
erfahre. Der Deckeneffekt löst sich bei nä-
herer kritischer Betrachtung auf, zum Bei-
spiel wenn man berücksichtigt, dass in den
Durchschnitt auch kürzere Therapien ein-
gegangen sind mit der Folge eines steileren
Kurvenanstiegs; beziehungsweise wenn
man berücksichtigt, dass das Funktions-
niveau sich da erst zu 60 Prozent gebessert
hat; oder wenn man nach Diagnosen dif-
ferenziert, und bei den Borderline-Stö-

rungen zur 60. Sitzung noch eine Kur-
vensteilheit von fast 45 Grad beobachtet.
Der Kurvenanstieg veränderte sich, wenn
man auf strukturell gestörte Patienten fo-
kussieren würde oder weniger symptom-
orientierte Maße für den Behandlungser-
folg untersuchen würde; erst recht, wenn
bei den Therapieeffekten auf patientenre-
levante Endpunkte wie die Dauerhaftig-
keit der erreichten Therapieerfolge abge-
hoben würde.

Für niedergelassene Psychotherapeuten
stellt es eine absolut geläufige Erfahrung
dar, dass sich innerhalb der ersten 20 bis 
25 Sitzungen die Symptomatik zwar bes-
sert, dass aber – wenn es um strukturelle
Veränderungen und stabilere Behandlungs-
ergebnisse geht – eine gründliche Durch-
arbeitung der hintergründigen vor allem
individuellen, störungsbedingenden und 
-modulierenden Faktoren erforderlich ist.

Die Intensivierung der 
Therapie beginnt häufig erst,
wenn die akute Krise vorbei ist

Wenn Margraf suggeriert, es seien mit
Kurzzeittherapien schon hinreichende  Be-
handlungserfolge erreichbar, und prognos-
tiziert, dass neuere Studien eher zu noch
kritischeren Einschätzungen längerer The-
rapien führen könnten, dann stellt er ent-
gegen den Befunden die Notwendigkeit
und Zweckmäßigkeit längerer Therapien
infrage. Das ist keine Bagatelle. Man halte
sich die Wirkungen auf Therapeuten und
deren zahlreichen Patienten vor Augen, de-
nen mit den 60 Prozent Anfangserfolgen
nicht hinreichend geholfen werden kann:
Sie werden durch derartige öffentlich wirk-
same Fehlinterpretationen in einen Gene-
ralverdacht gebracht, ungebührlich Zeit
und Ressourcen in Anspruch zu nehmen.
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Vorhergesagte und empirisch beobach-
tete Aufwand-Wirkungs-Beziehungen
für subjektives Wohlbefinden, aktuelle
Symptomatik und aktuelle Lebensbe-
wältigung/Funktionsfähigkeit nach den
Daten von Lutz et al., 2001, und Lutz,
2003

Quelle: Jürgen Margraf (2009), Kosten und Nutzen der

Psychotherapie, Berlin: Springer

Zusammenhang zwischen 
Therapiedauer und Therapieerfolg bei
verschiedenen psychischen Störungen
nach Howard et al., 1986, 1999 
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Aus korrekter Kurven-
interpretation zu ziehende 
weitreichende Folgerungen:

Die einseitige Ausrichtung der 
Nutzenbewertung des Gemeinsa-
men Bundesausschusses G-BA
auf RCT-geprüfte (Ultra-)Kurz-
therapien ohne Erfassung von
Effekten und Nutzen zum Zeit-
punkt des durchschnittlich 
zu erwartenden Endpunktes einer
Psychotherapie (zum Beispiel
nach 60 bis 80 Sitzungen), zum
Zeitpunkt der Therapiebeendi-
gung bei komplexeren Störungs-
bildern wie Borderline-Störun-
gen, strukturellen Störungen, zu
adäquaten Katamnesezeitpunk-
ten (Langzeiteffekte), ist dringend
revisionsbedürftig. Sie bedroht
die Entwicklung der psychothera-
peutischen Versorgung.

Die Blickrichtung der herr-
schenden Forschungsrichtung be-
darf eines Paradigmenwechsels:
weg von der Beforschung schnel-
ler Effekte hin zur Beforschung
der Ergebnisse hinreichend zu
Ende geführter Therapien und
der Therapien von Non-Respon-
dern auf Kurztherapien.

Bei durchschnittlichen Hei-
lungserfolgen bei 60 Sitzungen
von nur 60 bis 85 Prozent erweist
sich die Kontingent-Begrenzung
der VT als unzureichend: Auch
der Verhaltenstherapeut müsste
nach klinischen Erfordernissen
seine Patienten zu Ende behan-
deln können. Der Durchschnitts-
wert 60 Sitzungen impliziert,
dass neben deutlich kürzeren
Therapien oft auch deutlich län-
gere indiziert sein können – auch
Patienten mit VT steht ein An-
spruch auf hinreichende Behand-
lung zu.

Und sicher üben derartige Botschaften
auch ihre Wirkung auf Krankenkassen und
Gesundheitspolitiker aus.

In welchem anderen Fachgebiet wür-
den Wissenschaftler so restriktiv und ab-
wertend mit einem wesentlichen Teil der
ausgeübten Behandlungspraxis umgehen
und das eigene Fach so in Bedrängnis brin-
gen? Kein Internist käme auf die Idee, bei
der Messung des Behandlungserfolgs – zum
Beispiel eines fieberhaften bakteriellen In-
fekts – sich nur mit dem Symptom der sin-
kenden Temperatur zufriedenzugeben, und
es dabei vernachlässigen nachzuforschen,
ob mit einer 85-prozentigen Fiebersenkung
schon eine anhaltende Sanierung ohne
Rückfallgefahr erreicht werden konnte. Die
dargebotenen Einstellungen zeugen von ei-
ner tiefen Kluft zwischen der universitä-
ren Forschungswelt und deren Exponenten
und den ambulant arbeitenden Psycho-
therapeuten. Diese können den Patienten
im Gegensatz zur Klinik nicht nach Hause
schicken, wenn die akute Krise vorbei ist,
sondern beginnen eine Intensivierung der
Therapie oft erst an diesem Punkt – mit
deutlich anderen Aufgabenstellungen und
Zielsetzungen, die über die Krisenbewäl-
tigung hinausgehen. Margraf räumt ein
(Seite 58): „Angesichts methodischer Pro-
bleme, für die noch keine allgemein ak-
zeptierten Lösungen existieren, und des
großen Aufwandes, den die Untersuchun-
gen von Langzeittherapien unweigerlich
mit sich bringen, ist es wenig wahrschein-
lich, dass ein wissenschaftlich allgemein
akzeptierter Nachweis der Wirksamkeit von
Langzeittherapien in naher Zukunft erfol-
gen wird.“ Sic! Es liegen also keine Beweise
mangelnder Wirksamkeit von Langzeit-
therapien vor, sondern ungelöste metho-
dische Probleme. ___

1. The Effectiveness of Psychotherapy: 

the Consumer Reports Study, 1995

2. The Effectiveness of Psychotherapy 

in Germany, 2003

3. Kosten und Nutzen der Psychotherapie

(Kapitel „Zusammenhang zwischen Wirksam-

keit und Dauer der Psychotherapie“, S. 62-64)
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___ Die Psychotherapie, die wir hier be-
handeln, als könne man von ihr im Sin-
gular sprechen, vermittelt nicht selten den
dramatophil instrumentierten Eindruck,
sie befinde sich in einer existenziellen Krise.
Das verwundert auf den ersten Blick, denn
wenige Phänomene der Moderne haben
sich so zwanglos, so weitreichend in die Zo-
ne sozialer Imposanz katapultiert wie eben
das Psychotherapeutische. Wenn das so ist,
und man kann empirisch kaum daran zwei-
feln, und wenn sich das Reden von der Kri-
se nicht nur einer generalisierten – hier
masochistischen – Lust des Berufsstandes
an Krisenkommunikation verdankt, lässt
sich vermuten, dass es gar nicht um die Kri-
se der Psychotherapie, ihrer Nützlichkeit
oder Notwendigkeit geht, sondern um ei-

nen Übelstand, der sich auf die Selbst-
beobachtung, Selbstbeschreibung, auf die
Selbstreflexion des Systems bezieht. Ein
Symptom dafür ist, dass es dem System
nicht gelingt, das Pluriversum seiner Theo-
rien und Methoden, seinen grassierenden
Eklektizismus einschnurren zu lassen auf
eine stabile, wissenschaftsnahe, nicht-scha-
manistische und konsensfähige Einheit.

Ist Psychotherapie 
eine Schwatzbude?

Eine der ersten Ansatzpunkte für das Nach-
denken über eine solche Einheit ist schnell
benannt: Bis in die Zonen der Comedy-
Reife wird Psychotherapie vorgestellt als
Domäne kommunikativer Wolkigkeit. Man

verbindet mit ihr nicht so etwas wie tro-
ckene Klarheit, wie Präzision in ihren
Diagnosen, das Liefern von begründbaren
Rezepturen, das Anfertigen sorgfältiger, gar
gerichtsfester Dokumentationen, sondern
eher – so ähnlich heißt eine Kneipe in Rein-
feld(1 – Schwatzbudenhaftes, also nicht en-
den könnende Kommunikation und tag-
täglich neue Angebote auf dem Forum der
Therapien und Therapietheorien, dessen
Marktförmigkeit kaum zu verkennen ist.

Man kann das beklagen, gewiss, aber
auch den Versuch unternehmen, diese Sicht
ein wenig zu verdrehen und die Verdre-
hung, die Kehre als Prämisse weiterer Über-
legungen einzusetzen. Denn die Klage im-
pliziert, dass das Wolkige, das Vage, das
Unbegründbare schädlich sei. Durch das

Exzellente Unschärfe
Die Psychotherapie krankt an 
einer falschen Selbstbeobachtung.
Gerade ihre uncodierbare Natur 
muss im Ringen um den Nutzen 
ins Feld geführt werden
Von Peter Fuchs
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Lamento tönt das kernige Pathos eines auf-
klärerischen Paradigmas hindurch, das das
Bizarre, Groteske, Phantasmatische von
Störungsbildern kausalistisch behandeln
will, als sei dergleichen in naturwissen-
schaftlich fundierter, kausalistischer Ma-
nier behandelbar – etwa in der Weise ei-
ner Medizin, die bei aller Konzilianz für
Seelisches immerfort zurückkehrt zum
Soma, und das ist im Griechischen der
Körper, der herumliegt, weil er tot ist, ein
Kadaver, wie dann die lateinische Über-
setzung lautet.

Wir wollen hier der Kürze halber sagen,
dass kausalistische medizinorientierte The-
rapien Probleme bearbeiten, die sich codie-
ren lassen. Sie sind formularfähig und damit
auch in der Lage, Rubriken in Formularen
mit alphanumerischen Ausdrücken zu fül-

len, die ihrerseits kompatibel sind mit wei-
terer, elektronisch gestützter Datenverarbei-
tung. Codierbare Probleme lassen sich in ge-
wisser Weise verschieben, sie führen ihr ei-
genes Dasein, dessen Gespenstigkeit aber
zugleich die Bedingung der Möglichkeit ist,
Therapien auf Effizienz zu trimmen. Nur
codierte beziehungsweise codierbare Pro-
bleme und die Befunde, in denen sie for-
muliert und formularisiert werden, sind ech-
ter Bearbeitung zugänglich, die sich zugleich
im Nachhinein als erfolgreich beschreiben
lässt, weil es dann auch Kriterien für Erfolg
gibt, der nicht Heilung sein muss, aber selbst
noch als Befund einer Irreversibilität beein-
druckt. Die so erwirtschafteten Gewisshei-
ten haben, wie man sagen kann, den Charme
fungierender Ontologien: Man weiß wenigs-
tens, warum es so ist, wie es ist.

Dass diese Leistung nur um den Preis einer
Extremreduktion von Komplexität zu ha-
ben ist, wird einleuchten. Die immer und
immer wieder heraufbeschworene Effizienz
kausalistisch instruierter Therapien, die ih-
re Haubitzen in Stellung bringen gegen 
die Weltweichzeichner in therapeutischen
Schwatzbuden, ist längst eine Verdeckungs-
determinante. Sie verschleiert beziehungs-
weise verdrängt die peinliche Urkatastrophe
jeder Ökonomie des Kausalismus: dass es
nämlich, wie man seit Kant wissen kann, bei
Kausalität immer um Strategien der Zu-
rechnung auf Gründe geht und niemals um
Tatsachen in einer Welt, die bei einiger aka-
demischer Redlichkeit und Umschau schon
lange nicht mehr essenzialistisch beobach-
tet werden kann. Das eröffnet die Chance
zu unterscheiden: zwischen Effizienz, die
nur unter ceteris-paribus-Bedingungen zu
überzeugen vermag, also unter den Bedin-
gungen mitunter grotesker Simplifikatio-
nen, und dem Bereich des Psychotherapeu-
tischen, der sich nicht durch das Exempel
der Medizin durchbestimmen lässt, sondern
sein Proprium im Gegenfeld codierter be-
ziehungsweise codierbarer Probleme findet:
in der Domäne nicht-codierter beziehungs-
weise nicht-codierbarer Probleme.

Kausalkonstruktionen 
kärchern die Zwischendinge 
unterkomplex hinweg

Allerdings klingt diese Formulierung zu-
nächst wie eine Bestätigung des Wolkig-
keitsvorwurfes. Dagegen hilft, die Rede von
nicht-codierbaren Problemen ganz ernst zu
nehmen. Sie meint nicht Probleme, die
mangels gegenwärtigen Wissens nicht gelöst
werden können, aber eines Tages lösbar sein
werden; ebendies wären die leichten, die
prinzipiell entzifferbaren próblemata. Ge-
meint sind stattdessen, wie sich in der grie-
chischen Tradition sagen lässt: Adiaphora,
Zwischendinge, die nicht im Schema von
Sein oder Nicht-Sein beobachtet werden
können, die Indifferentlinge sind gegen-
über schlichten Kausalkonstruktionen, selt-
sam heterarche Felder, die sich nicht auf
den einen, den heiligen Grund hin hierar-

Mit der richtigen 
Selbstbeobachtung 
verpufft die Krise



chisieren lassen. Im Zentrum stehen Real-
vagheiten, die nicht in den Blick geraten,
wenn man sie kausalistisch, also unter-
komplex hinfortkärchert.

Die Psychotherapie führt 
einen Kampf um die verbindliche
Anerkennung

Aber: Wie kann man über Zwischendinge
reden, die sich definitorisch der Be-
stimmbarkeit entziehen und gerade da-
rin eine Problemhärte offerieren, der mit
einfach gedachten kausalitätsdurchsetz-
ten Weltvorstellungen nicht beizukom-
men ist? – Nun, indem man beispielsweise
auf eine Weltbeobachtungsveränderung
hinweist, die, grosso modo gesehen, zu-
stande kam, als der Beobachter entdeckt
wurde als dasjenige, was sich jeder Beob-
achtung entzieht. Im Essenzenkosmos der
Vormoderne konnte die Welt beobachtet
werden dadurch, dass man sich ihr gegen-
überstellte und sie dann wahrnahm als
das Haus, in dem alles Beobachtbare wirk-
lich vorkommt oder Illusion ist. Die dra-
matische Änderung startet im Augenblick,
in dem der Beobachter in das Haus ge-
stellt wird und nicht mehr ihm gegenüber
residiert. Er ist, mit neueren Theoriemit-
teln formuliert, derjenige oder dasjenige,
der oder das mit seinen Operationen sei-
ne Welt projiziert und – sich selbst mit.
Das Beobachten, das ein Unterscheiden
voraussetzt, hebelt die klassische Meta-
physik aus, wenn mit ihm registriert wird,
dass das je Beobachtete an Unterschei-
dungen hängt, die historisch konditioniert
sind, das heißt auch: anders hätten ge-
troffen werden können.

Dies alles kann man gesellschaftstheo-
retisch wunderbar unterfüttern, worauf
hier verzichtet werden muss. Es soll ge-
nügen, darauf zu verweisen, dass massive
Umstellungen gesellschaftlicher Differen-
zierung dazu geführt haben, dass keine –
weder eine psychische noch eine soziale –
Weltbeobachtung als absolut richtig be-
hauptet werden kann. Nichts entzieht sich
der Möglichkeit einer Gegen- oder An-
dersbeobachtung. Im hier interessieren-

den Fall psychischer Systeme gilt dies
nicht minder. Auch sie können sich nicht
nur nicht vollständig beobachten, sie kön-
nen nicht einmal damit rechnen, dass hin-
ter den sieben Bergen der Psyche noch
irgendeine Art von Vollzähligkeit zu er-
warten ist. Das psychische System ist nicht
eineindeutig oder im Blick auf Sinn, den
es prozessiert, einhellig. Selbst das, was
es sagen kann über Probleme, unter de-
ren Druck es leidet, ist sozial angelieferte
Sage-Möglichkeit, also immer: nicht-pri-
vat, niemals: einzigartig.

Im Rahmen eines Essays kann man
selbstverständlich solche Thesen nicht
durchbegründen.(2 Wir bündeln sie, zu-
sammenfassend, auf den Punkt, dass im
Zentrum nicht-kausalistischer Psycho-
therapien, unter die prominent die sys-
temische Therapie fällt, reale Unschärfe-
probleme stehen, vergleichbar mit den
Problemen, die sich in der Quantenphy-
sik stellen, die den Beobachter einführt,
ihn aber zugleich mathematisch eska-
motiert. Mit diesem Problemtyp kommt,
wie man sagen kann, Hyperkomplexität
ins Spiel. Das bedeutet nichts weiter als:
Darauf bezogene Therapien sind darüber
informiert, dass sie es nicht mit klassi-
schen, sondern mit transklassischen Pro-
blemzuschnitten zu tun haben, mit selt-
samen Verschmierungen, mit Implexio-
nen und Problemhinschüttungen, die in
einem ontologisch formatierten Weltbild
unzulässig sind. Jene Hyperkomplexität
verschärft sich, wenn Therapeuten gelernt
haben, dass sie den therapeutischen Sys-
temtanz mittanzen, dass sie systemver-
flochten sind und wie die Klienten Mo-
mente einer Koproduktion, in der die
Tänzer vom Tanz nicht unterschieden
werden können.

Wie immer so auch hier die gute
Nachricht beinahe zuletzt: Die Referenz
auf nicht-codierbare Probleme in einem
hyperkomplexen Beobachtungsfeld be-
gründet das Exzellenzmerkmal der
psychotherapeutischen Profession, oder
besser: Sie könnte ihre Exzeptionalität
plausibilisieren, wenn es Verständigung
darüber gäbe, dass das naturwissen-

Die neue Reihe »Therapie-Tools« – das 
bunte Instrumentarium für die prakti-
sche psychotherapeutische Arbeit mit
� Ideen, Übungen, Hausaufgaben und
� Arbeitsblättern für Klienten und 

Therapeuten

Sie können die Materialien ohne große 
Vorbereitung einsetzen: einfach die 
Arbeitsblätter kopieren und loslegen!

Bertolino/Kiener/Patterson 
Therapie-Tools
Lösungs- und ressourcenorientierte Therapie
2010. 384 Seiten. Br. Großformat. a 34,95 D
ISBN 978-3-621-27782-2

97 kreative Übungen um … den Kontext für 
Veränderung zu schaffen, Informationen zu 
sammeln, Perspektiven zu verändern,
Veränderungen aktiv anzugehen.

Lindenmeyer (Hrsg.) 
Therapie-Tools Offene Gruppen 1
2010. 288 Seiten. Br. Großformat. a 34,95 D
ISBN 978-3-621-27787-7

200 Materialien und ihre Anwendung im 
klinischen Alltag:  Alkoholmissbrauch, Alltags-
planung, Ärger/Aggression, Bewerbungstraining,
Depression, Schmerzbewältigung, Selbstsicher-
heit u. a. m.

THERAPIE-TOOLS
Werkzeuge für Praktiker

www.beltz.de
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G
ös schaftlich-medizinische Paradigma unter-

komplex ist, wenn es um transklassische
Problemkonstellationen geht. Von solchen
Problemen her gesehen, ist es nicht ver-
wunderlich, dass die Psychotherapie, die
auf deren Nicht-Codierbarkeit setzt, ihre
Einheit in ihrer Mannigfaltigkeit findet. Ihr
Eklektizismus ist nicht Wahnsinn, er ist 
Methode.

Kann man etwas raten? Ja, man kann,
wenn man darauf verweist, dass das Ver-
spielen jener Exzellenzmöglichkeiten dem
Verlust eines starken Alleinstellungsmerk-
mals entspricht. Sich dem kausalistischen
Codierungszwang zu unterwerfen, heißt für
die Psychotherapie, sich einzuordnen in
eine Welt der Schematisierungen, Schablo-
nisierungen, heißt, spitz formuliert, deter-
ministische Beobachtungslähmungen im
Blick auf Phänomene zu übernehmen, die
alles vertragen, nur nicht: Simplifikation.
Ein pluriverser Beobachtungsspielraum ist
unverzichtbar und mit ihm auch fast ver-
gessene Tugenden: Scharfsinn, délicatesse,
exakte Fantasie und ein Sensorium für die
gleitende Logik der Seele.

Es bedarf einer eigenen Reflexions-
instanz, die an der Kenntlichkeit
der Psychotherapie arbeitet

Das klingt so gut, wie es sich für rhetorisch
ausschwingende Schlussformeln auch ge-
ziemt, aber: Ein mächtiger Einwand wird
mit Sicherheit erhoben werden, nämlich
der, dass Psychotherapie der Wirtschaft,
dem Wirtschaften nicht entkommen kann.
Sie muss sich rechnen, bezahlbar sein und
bezahlt werden. Daran ist jedoch nichts
Besonderes. Es geht in dieser Hinsicht der
Psychotherapie nicht anders als Fleische-
reifachgeschäften, als Buchhandlungen oder
Fluggesellschaften. Der Einwand wird erst
brisant, wenn man berücksichtigt, dass es
nicht diese Phänomene sind, die wirt-
schaften, sondern, wie man in dieser Theo-
rie formuliert: dass die Wirtschaft wirt-
schaftet, begriffen als ein Funktionssystem
der modernen Gesellschaft, das die Welt
abtastet auf Zahlungen beziehungsweise
Nichtzahlungen und entlang dieses Sor-
tierens eine eigene exklusive Operativität

entwickelt. Wirtschaft ist wie Recht, Politik,
Erziehung, Kunst, Massenmedien et cetera
auf ihre je eigene Weise im Vollzug ihrer
Operationen vollkommen indifferent im
Blick auf das, wofür oder wogegen gezahlt
wird. Sie hat kein Sensorium oder Ob-
servatorium für das, was jenseits ihrer
zentralen Operation auch noch Bedeutung
hat.

Wir führen hier jedoch diese Überlegung
eng auf ein Prinzip, um das die Wirtschaft
gravitiert: Knappheit. Grob gesagt: Nur das,
was sozial als knapp behandelt werden
kann, forciert Zahlungsbereitschaften, das
Nicht-Knappe ist in diesem Sinne kein Gut.
Will man etwas zu einem Gut machen, für
das Zahlungen anfallen sollen, muss man es
knapp halten, und: es verbindlich verknap-
pen. Der Kampf, den die Psychotherapie
führt, ist der um verbindliche Anerken-
nung. Der entscheidende Gegner dabei ist
sie sich selbst: als Plural, als grassierende
Inflation dessen, was sich als Psychothera-
pien munter auf dem Markt tummelt. Ihr
„struggle for life“ zielt unter welchen Deck-
namen auch immer auf De-Inflationierung.
Oder anders ausgedrückt: Der Psychothe-
rapie müsste es gelingen, sich selbst für sich
selbst und nach außen zur Kenntlichkeit
zu bringen – in all ihren Formationen.

Die entscheidende Strategie ist die Pro-
fessionalisierung durch die Verknappung
zugelassener Möglichkeiten dessen, was im
Felde als Psychotherapien inszeniert wird.
Die Kontraposition von kausalistischen
Therapien, die auf codierte und codierbare
Probleme setzen, und Therapien, die auf
nicht-codierte und nicht-codierbare Pro-
bleme eingestellt sind, kann als fruchtbar
aufgefasst werden, insofern sich an ihr das
Dilemma nicht vollständig, aber exempla-
risch vorführen lässt; als Aufforderung zur
Entwicklung einer eigenen Reflexionsins-
tanz, die an der Kenntlichkeit der Psycho-
therapie arbeitet, damit auch an der Be-
stimmung dessen, worin sie verbindlich so
knapp gehalten werden kann, dass Zah-
lungen für das, was sie leistet, unausweich-
lich werden. Dass hier dann der Vorschlag
ist, das oben bezeichnete Exzellenzmerk-
mal stark zu machen, versteht sich von
selbst. ___

1) Sorgfältige Recherchen haben ergeben,
dass die Kneipe den hübschen Namen „Lall-
büdel“ trägt. Ich habe mich auf Freudsche
Weise fehl-erinnert. Die Assoziationsanalyse
führte darauf, dass sich der Ausdruck
„Schlupfbude“ vor die korrekte Erinnerung
geschoben hatte, ein mittelalterliches Wort
für Bordell, das ich zum ersten Mal bei
Mann gelesen habe im „Dr. Faustus“. Hony
soit qui mal y pense.
2) Vgl. aber das im Frühjahr 2011 erschei-
nende Buch von mir: „Die Verwaltung der
vagen Dinge“ (Carl-Auer-Verlag), das mehr
„Butter bei die Fische tut“.
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Arnoud Arntz,
Hannie van Genderen:
Schematherapie bei 
Borderline-Persönlich-
keitsstörung 

Beltz Psychologie Verlags
Union,
ISBN-10: 3621277463,
ISBN-13: 978-3621277464,
Preis: 34,95 Euro

Navigator durch 
die Schematherapie  
Arnoud Arntz und Hannie van Genderen 
vermitteln anschaulich Grundlagen und 
therapeutische Techniken der Schematherapie 
bei Borderline-Störungen. Die praxisnahe
Lektüre ist gleichsam Einsteigern und 
vorgebildeten Kollegen zu empfehlen
Von Ariadne Sartorius, Vorstandsmitglied und Nachwuchsbeauftragte des bvvp

Stühlen und Emotionen erleben und Aus-
druck verleihen dargestellt und mit kon-
kreten Beispieldialogen nachvollziehbar ge-
macht. Kognitive Techniken aus der Ver-
haltenstherapie wie sokratischer Dialog,
Bewertungen auf Analogskala, mehrdi-
mensionale Bewertung, Kreisdiagramm, Ge-
richts-Übung, Überprüfen der persönlichen
Vergangenheit, Selbstinstruktionskarten so-
wie das Führen eines Tagesbuches mit po-
sitiven Ereignissen werden im sechsten Ka-
pitel erläutert. Anschließend widmen sich
die Autoren den verhaltensbezogenen Tech-
niken wie Verhaltensexperimenten, Fertig-
keitentraining und Rollenspiele, Problem-
löse-Techniken, Gespräche über gefährliche
und neue Verhaltensweisen. Spezifische Me-
thoden und Techniken wie Hausaufgaben,
Pharmakotherapie, Umgang mit Krisen, Sui-
zidversuche und Selbstschädigungen sowie
die Behandlung von Traumata werden im
achten Kapitel erläutert. Kapitel neun stellt
differenziert dar, welche Behandlungsme-
thoden im jeweiligen Modus der Patienten
auf den Ebenen Fühlen, Denken, Verhalten
und Probleme wie angewandt werden soll-
ten. Abschließend wird die Abschlussphase
der Therapie dargestellt. Schlussbemerkun-
gen im letzten Kapitel sowie ein reichhal-
tiger Anhang mit Patientenbroschüre, Tage-
buchvorlagen, Arbeitsblättern vervollständi-
gen das Buch.

Dieses Manual gibt konkrete Anweisun-
gen, wie die Schematherapie angewandt wer-
den sollte. Zahlreiche Beispieldialoge mit der
Patientin „Nora“ helfen in jedem Kapitel bei
der Nachvollziehbarkeit. Wer sich mit Sche-
matherapie noch nicht auseinandergesetzt
hat, bekommt hier Ideen, wie diese komplexe
Therapiemethode, die Arbeit mit den Sche-
mata, angewandt wird; in der Schemathera-
pie ausgebildete Kollegen finden hier eine
hilfreiche Anleitung bei der Strukturierung
der Therapie. Ein lesenswertes Buch auch
bei der Auseinandersetzung mit der Frage, ob
schematherapeutische Konzepte oder Tech-
niken zumindest ansatzweise in den eigenen
therapeutischen Kontext eingebaut werden
können und sollen. ___

___ Das als Manual verfasste Buch soll prak-
tische Handlungsanweisungen bei der Be-
handlung von Patienten mit Borderline-Per-
sönlichkeitsstörung (BPD) im Rahmen ei-
ner Schematherapie geben.

Die 160 Seiten gliedern sich in elf Kapitel
und einen Anhang mit umfangreichen Ar-
beitsmaterialien. Zunächst werden die
Grundlagen der BPD kurz dargestellt, es fol-
gen die Grundlagen der Schematherapie zur
Behandlung der BPD in Form einer Dar-
stellung der Entwicklung, von Forschungs-
ergebnissen, Indikationen und Kontraindi-
kationen der Schematherapie sowie der Er-
läuterung der theoretischen Grundlagen der
Schematherapie, insbesondere der fünf Sche-
ma-Modi: der bestrafende Modus, der Mo-
dus des wütenden oder impulsiven Kindes
beziehungsweise der Modus des verlassenen

oder missbrauchten Kindes, der distanzier-
te Selbstschutz-Modus sowie der angestreb-
te Erwachsenen-Modus. Die Behandlung der
Schematherapie auf den drei Zugangswegen
des Fühlens, Denkens und Handelns in den
Therapiephasen Anfangsphase, Behand-
lungsphase, Krisenmanagement, Interven-
tionen mit Schema-Modi, Behandlung von
Traumata aus der Kindheit, Veränderung von
Verhaltensmustern sowie Ende der Thera-
pie werden kurz erläutert.

Ein praktischer Fundus 
für die Behandlung von 
Borderline-Störungen

Im folgenden Kapitel vier wird die doch erst
einmal befremdlich wirkende therapeutische
Beziehung dargestellt, die sich durch eine
begrenzte Übernahme einer Elternrolle
durch den Therapeuten auszeichnet. Ge-
meint ist hiermit fürsorgliches Verhalten,
Anleitung und Beratung, empathische Kon-
frontation, Rollenspiele und Rollentausch
und Grenzen-Setzen. Auch die Schemata
des Therapeuten und seine Selbstöffnung
werden hier angesprochen. Im fünften Ka-
pitel werden die erlebnisorientierten Tech-
niken der Schematherapie wie Imagina-
tionsübungen, Rollenspiele, Arbeit mit zwei



___ „Beziehungskrise Ruhestand“, eine
Studie der katholischen Ehe-, Familien-
und Lebensberatung zur „Paarberatung
für ältere Menschen“ mit „quasi-experi-
mentellem, prospektivem Vorgehen mit
Datenerhebungen zu Beginn der Beratung
– Prä –, zum Beratungsende – Post – und
in einer Follow-up-Erhebung – „sechs Mo-
nate nach Beratungsende“ – der Jahre 1999
bis 2002, ist auch für die Psychotherapie
aktuell: einmal, weil ältere Menschen in
der Psychotherapie zunehmend ins Blick-
feld geraten, und wie wäre dann Beratung
von Psychotherapie abzugrenzen? Zum an-
deren, weil das Buch – in zweiter Auflage
von 2009 – viele bis heute gültige Kennt-
nisse zu diesem Thema vermittelt. Schließ-
lich, weil der Psychotherapeuten-Beruf
selbst als Beruf vorwiegend Älterer gilt.
Ärztliche Psychotherapeuten sind mit
durchschnittlich 53,57 Jahren die älteste
Arztgruppe. Die Thematik betrifft also
unsere älteren Patienten wie uns selbst.
Der Titel allerdings, das sei hier vorweg-
genommen, verliert im Laufe der Studie
mit einer Fülle vielfach positiver Ergeb-
nisse seine Schärfe.

Eine detaillierte Grundlagenbetrachtung
führt in die Thematik ein: Die historische
Entwicklung und der heutige Prozess des
Alterns werden geschildert und den „Ins-
titutionen oder Idealen der Bindung“ wie
Ehe, Partnerschaft, Liebe und Treue und
ihren Wandlungen gegenübergestellt. Dem
folgt die Darstellung der Beratungssitua-

tion in Deutschland, wie wir sie ja selbst
– quasi in unserer Nachbarschaft – als
wichtig und bedeutungsvoll erleben. Äl-
tere Menschen stehen dabei im besonde-
ren Fokus.

Den Schwerpunkt des Buches bildet die
Studie mit Untersuchungen zur Effektivi-
tät der Beratung älterer Menschen und
ihre Ergebnisse: Es geht um eine Verände-
rung der „Parameter der Lebensqualität“
durch Beratung: Körperliche Beschwer-
den, die psychische Verfassung, das All-
tagsleben, zum Beispiel Beruf, Haushalt,
Freizeit, und der zwischenmenschliche Be-
reich, zum Beispiel Partnerschaft, Fami-
lie, Sexualität, werden statistisch auswert-
bar in sogenannten standardisierten Prob-
lemlisten erfasst.

Beziehungskrisen im Alter 
sind gut behandelbar

Die Studie untersucht die Parameter von
84 Paaren über 55-Jähriger vor und nach
der Paar-Beratung und in einer Fol-
low-up-Studie mit nicht-standardisierten
Rückmeldungen, allerdings mit deutlich
niedrigerer Beteiligung, die die Ergebnisse
positiv verfälschen könnten; überdies im
Unterschied zwischen Frauen und Män-
nern und schließlich im Vergleich mit 
84 Paaren unter 55 Jahren. Ihre Ergebnisse
werden in sogenannten Effektstärken an-
gegeben und bewertet. Positive Effekte 
finden sich dabei überall im Prä-Post-Ver-

gleich – mit Unterschieden zwischen Män-
nern und Frauen bei bereits unterschied-
licher Gewichtung von Faktoren der Le-
bensqualität. Bei Männern verbessern sich
fünf Parameter, bei Frauen sieben.

Ein Ergebnis überrascht und scheint
dem Titel zu widersprechen: Die positiven
Effekte der Beratung sind bei über 55 Jahre
alten Paaren deutlich größer als bei Paa-
ren unter 55 Jahren. Anzunehmen sind da-
bei allerdings auch bessere Ausgangsbe-
dingungen der älteren Gruppe in den
unterscheidbaren Belastungsbereichen.
Der Ruhestand mag Partnerschaftskrisen
auslösen, sie sind aber offenbar nicht die
Regel und besonders gut behandelbar.

Von besonderer Relevanz ist die Frage,
was Beratung – auch im Blick auf die
Psychotherapie – eigentlich sei. Eine Ab-
grenzung, so der Autor der Studie, scheine
bisweilen schwierig. Es werde nach wie vor
aus Beratersicht diskutiert, ob Beratung der
Oberbegriff für alles, mithin auch für
Psychotherapie, sei oder ob Psychotherapie
immer auch Beratung (Seite 150) umfasse.
Aus psychotherapeutischer Sicht ist allenfalls
dem zweiten Satz zustimmen, da es hier um
psychische Erkrankungen und ihre Behand-
lung geht, in der Beratung aber um psychi-
sche Zustände oder Befindlichkeiten und
ihre Veränderung, also um ein erweitertes
Spektrum von Hilfen zur Lebensbewälti-
gung. Dennoch scheint eine scharfe Ab-
grenzung nicht immer möglich, auch de-
pressive Zustände zum Beispiel können sich
unter Beratung bessern. Die Grundbedürf-
nisse des Menschen nach Grawe, die in dem
Buch als Leitidee für Psychotherapie be-
nannt werden (Seite 191), begründen die
Vorstellung von Sinn und Notwendigkeit
von Beratung genauso. Insofern wäre für
uns die Beschäftigung mit dem hier vorlie-
genden Text ein interessanter und informa-
tiver Blick in die enge Nachbarschaft. ___
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Zoff im Ruhestand
Wie entstehen Partnerschaftskrisen im Alter? 
Michael Vogt stellt die Ideale der Bindung ihren
Wandlungen gegenüber und zeigt, wie effektiv 
eine Beratung auf die Lebensqualität der 
Paare wirken kann
Von Rüdiger Hagelberg, Mitglied der Redaktion Projekt Psychotherapie

Michael Vogt:
Beziehungskrise 
Ruhestand.
Paarberatung für 
ältere Menschen

Lambertus-Verlag,
374 Seiten,
ISBN 9783784118963,
Preis: 20,80 Euro
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Udo Boessmann,
Ingo Jungclaussen:
Bericht abgelehnt – 
was nun?

Deutscher Psychologen
Verlag 2009, 277 Seiten,
ISBN-10: 3931589935,
ISBN-13: 978-
3931589936,
Preis: 28,90 Euro

Kommt mein Antrag durch?
Mit dem Ratgeber „Bericht abgelehnt – was nun?“ ist jeder psychodynamische
Psychotherapeut gut gewappnet. Die Autoren entwirren die verschiedenen
Fallstricke des Gutachterverfahrens und veranschaulichen die häufigsten 
Ablehnungsgründe anhand zahlreicher Praxisbeispiele
Von Meike Neumann, Psychologische Psychotherapeutin 

Boessmann und Jungclaussen betonen – si-
cher nicht für alle so nachvollziehbar – an
vielen Stellen im Ratgeber den interkollegia-
len Charakter des Gutachterverfahrens und
errichten durch ihre detaillierte klärende Aus-
einandersetzung mit den Ablehnungsgrün-
den eine bislang ausgebliebene Brücke zu den
Gutachtern, was an sich zu begrüßen ist.

Dabei bleibt abzuwarten, ob das Engage-
ment der Autoren auf die Leser übergeht oder
die Nachteile des Gutachterverfahrens im
subjektiven Erleben der Antragsteller nicht
doch vorherrschend bleiben und die Inten-
tion der Autoren reines Wunschdenken bleibt.
So sind doch trotz der zahlreichen Literatur
starke Verunsicherungen in den Theorien
und etliche Stunden oder ein ganzes Wochen-
ende Schreibarbeit unter KollegInnen keine
Seltenheit, die unterstützende Antrags- und
Psychodynamik-Schulungsmaßnahmen, wie
die des Mit-Autors Jungclaussen, anschei-
nend weiterhin nötig machen.

Der Ratgeber „Bericht abgelehnt – was
nun?“, ist dennoch zusammenfassend unein-
geschränkt zu empfehlen, er bietet den Lesern
den bekannten und altbewährten leicht ver-
ständlichen Boessmann-Stil. Durch den wei-
teren Autor Jungclaussen erhält der Ratgeber
ein weiteres Maß an Schulungserfahrung und
sorgfältiger theoretischer Fundierung, wel-
ches dem vorliegenden Buch bei diesem emo-
tionalen Thema im Gesamtbild wohltuend
anzumerken ist. Dem neuen Autorenteam
sind weitere gewinnbringende Buchprojekte
dieser Art zu wünschen, sodass trotz Ableh-
nungsfall der Gutachter, zur Freude der The-
rapeuten, vorrangig der Meinung ist: „Die
differenzierten Ergänzungen des Antragstel-
lers geben mir nun die Möglichkeiten, die
beantragten Leistungen gegenüber der Kasse
voll zu befürworten.“ ___

___ „Leider kann ich die beantragten Leis-
tungen in der vorliegenden Form nicht  be-
fürworten.“ 

Dieser Satz gehört zu den unangenehmen
Dingen in unserem Berufsalltag, die wir
Psychotherapeuten  zu vermeiden versuchen.

Die uns bekannten Schwierigkeiten von
niedergelassenen Psychotherapeuten mit
dem Kassenantrag haben in den letzten Jah-
ren zu einer wachsenden Zahl an Ratgeber-
büchern zum Bericht an den Gutachter ge-
führt. Als einer der bekanntesten Autoren
im Bereich psychodynamischer Therapiean-
träge kann Udo Boessmann angesehen wer-
den, der sich mit zahlreichen erfolgreichen
Ratgebern in der Fachwelt einen Namen ge-
macht hat. In seinen Büchern verstand Boess-
mann es bislang, den Lesern die Anforde-
rungen an den Kassenbericht verständlich
nahezubringen. Einen großen und dankba-
ren Leserkreis erarbeitete er sich unter Tie-
fenpsychologen mit seinen leicht verständ-
lichen Erklärungen der zugrundeliegenden
analytischen Theorie, ebenso mit dem Ab-
druck von – inzwischen weitverbreiteten –
Beispielen bewilligter Anträge. Jetzt ist es
umso interessanter, dass sich der Klassiker
Boessmann gemeinsam mit dem jüngeren
Autor und Diplom-Psychologen Ingo Jung-
claussen, der sich als Gründer eines Schu-

lungsprogramms zum Antragsbericht einen
Namen gemacht hat, einem bislang vernach-
lässigten neuen Teilaspekt des Antragswesens,
den Antragsablehnungen, widmet. Als erste
Autoren legen Boessmann und Jungclaussen
mit „Bericht abgelehnt – was nun?“ gemein-
sam eine systematische Darstellung der Ab-
lehnungsgründe in der tiefenpsychologisch
fundierten Psychotherapie, ihrer Diskussion
und Überarbeitung vor. Bislang war dieses
Thema unter Psychotherapeuten vorwiegend
durch subjektive Eindrücke, Ängste und Mut-
maßungen geprägt, eine systematische Heran-
gehensweise war längst überfällig. Hierfür ist
den Autoren zu danken.

Der Ratgeber schlägt die 
Brücke zu den Gutachtern

Der Ratgeber von Boessmann und Jungclaus-
sen ist differenziert geschrieben und systema-
tisch aufgebaut. Besonders lobenswert ist, dass
sich seine Struktur sowie die wichtigsten Ab-
lehnungsgründe an eine zentrale wissen-
schaftliche Studie von Gerd Rudolf anlehnen.
Sehr anschaulich ist hier auch der von den
Autoren zitierte Befund, dass bei 97 Prozent
der abgelehnten Anträge in der Rudolf-Stu-
die sechs entscheidende Kriterien – von den
Autoren „Big Six“ genannt – nicht erfüllt wa-
ren. Die Wahrscheinlichkeit einer Ablehnung
sinke mit jedem nicht erfüllten dieser sechs
zentralen Kriterien. Der Leser wird über diese
sechs Kriterien auch anhand von praxisnahen
Fallbeispielen umfassend aufgeklärt und ge-
winnt hierdurch eine neue Sensibilität für
prognostische Fragestellungen, ein besseres
Verständnis der Psychodynamik und Diffe-
rential-Indikation sowie der generellen Mög-
lichkeiten und Grenzen des tiefenpsychologi-
schen Verfahrens.



___ Wie bereits im vergangenen Jahr
möchte der bvvp wieder eine Reise nach
China anbieten. 2009 stieß eine Bildungs-
reise nach Peking auf große Resonanz und
beeindruckte viele Teilnehmer nachhaltig.

Die chinesische Gesellschaft befindet
sich in den letzten 20 Jahren in einem
enormen Umwälzungsprozess, der die
Ökonomie des Landes genauso wie die ge-
sellschaftlichen Institutionen und die psy-
chische Struktur der Menschen verändert.
China gehört zu den am schnellsten wach-
senden Volkswirtschaften der Welt, seine
sozialen Sicherungssysteme wurden und
werden privatisiert, die Menschen sind von
Kind an einem Konkurrenz- und Anpas-
sungsdruck ausgesetzt. Zugleich zeigen sich
Beharrungstendenzen, die mit verkruste-
ten politischen Machtverhältnissen, aber
auch mit den Traditionen einer jahrtau-
sendealten Kultur in Verbindung stehen.
Die dabei auftretenden Widersprüche zei-
gen sich besonders deutlich in der Mega-
City Shanghai.

Als kulturwissenschaftlicher Reisefüh-
rer, der diese Reise begleitet, habe ich seit
27 Jahren Kontakte mit chinesischen Psy-
chiatern und Psychologen, denen ich 
seither Psychoanalyse vermittele und
psychoanalytische Psychotherapie in 
China lehre. Seit 1997 reist eine Gruppe
deutschsprachiger psychoanalytischer Kol-
leginnen und Kollegen etwa zweimal im
Jahr nach Shanghai, um dort am Shang-
hai Mental Health Centre zu arbeiten. Zum
Projekt gehören auch mehrmonatige Stu-
dienaufenthalte chinesischer Ausbildungs-
teilnehmer an psychotherapeutischen und
psychoanalytischen Instituten und For-
schungseinrichtungen in Deutschland so-
wie gemeinsame Forschungsprojekte, etwa
zu den psychosozialen Folgen der Kultur-
revolution, zur Übersetzung psychoanaly-
tischer Fachtermini in die chinesische

Sprache oder zu kulturellen Aspekten der
Geschlechterdynamik.

Die Reise ist so gestaltet, dass auf die
kulturwissenschaftlichen Einführungen
am Vorabend eine Exkursion am nächsten
Tag folgt. Dazu zählen „Interkulturelle
Kommunikation – Das Fremde in China“
mit unterschiedlichen kulturellen Mustern
des Erlebens, Denkens und Handelns so-
wie die soziologische Analyse der Umwäl-
zungsprozesse in China und die Reflexion
über deren Folgen für innerpsychisches
Erleben. Am Beispiel eines chinesischen
Spielfilms von 1991 – Zhang Yimous „Die
Rote Laterne“ – führe ich in die Geschichte
von Zwang und Destruktivität in der chi-
nesischen Feudalzeit ein, zeige aber auch,
wie im Film heutige Machtverhältnisse kri-
tisiert werden.

Es gibt touristische Highlights,
eingebunden in kritisches 
Hinterfragen

Zudem stehen ein Besuch von taoistischen
und buddhistischen Tempeln und konfuzia-
nischen Weihestätten und ein Abendvortrag
zu traditionellen Orientierungen in Konfu-
zianismus, Taoismus und Buddhismus und
deren Orientierung am Ideal des Weisen an.

Der Dokumentarfilm „Transfer“ des
Schweizer Filmemachers H. Iselin führt in die
langsam voranschreitende Aneignung west-
licher Psychotherapie in China ein, hierzu 
findet tagsüber ein Besuch im größten psy-
chiatrischen Krankenhaus der Stadt mit an-
geschlossener Abteilung für ambulante Psy-
chotherapie sowie ein Gespräch mit dortigen
Kollegen statt. Ein historischer Dokumen-
tarfilm und Vortrag spüren der Geschichte
Shanghais als Ort einer letzten Hoffnung
für jüdische Flüchtlinge während der Nazi-
Zeit nach, als Shanghai als offene Stadt mit
westlich beherrschten Konzessionen ohne

Projekt
Psychotherapie

40

Auf nach Shanghai
Für die Mitglieder des bvvp hält die nächste 
Bildungsreise einen spannenden Mix aus 
kultureller Vielfalt und Fachexkursionen bereit
Von Alf Gerlach PD Dr. med. Dipl.-Soz. Alf Gerlach ar-

beitet als niedergelassener Psychoanaly-
tiker in Saarbrücken und lehrt am Insti-
tut für Psychoanalyse der Universität
Kassel. Von 1999 bis 2005 arbeitete er
mit im Vorstand der DGPT, seit 2007 ist
er Vorsitzender des Saarländischen Insti-
tuts für Psychoanalyse und Psychothera-
pie. Seit 1997 übt er seine Ausbildungs-
tätigkeit in China aus. Er ist Vorsitzen-
der der Deutsch-Chinesischen Akademie
für Psychotherapie.
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Visum Zutritt gewährte. Die Exkursion führt
in das ehemals jüdische Viertel, später Getto
unter japanischer Besatzung, und die heute
wieder genutzte Synagoge.

Unter psychoanalytischer Perspektive wer-
den die Geschlechterverhältnisse in China
analysiert. Auch hierbei werden Filmaus-
schnitte aus einem ethnopsychiatrischen
Film zu Koro-Epidemien in Südchina ge-
zeigt, bei denen vor allem Männer von Pa-
nikattacken befallen werden. Im Anschluss
besichtigen wir das einzige chinesische Se-
xualkundemuseum in der kleinen, alten
Kreisstadt Tong Li. Geplant ist ebenso ein Be-
such moderner Künstler in der Moganshan-
Straße in Shanghai, die in einzigartiger Weise
auf die Herausforderungen der Umbruchs-
situation reagieren.

Die Besonderheit dieser Reise ist, dass
touristische Stationen wie eine Fahrt auf
dem Kaiserkanal, ein Besuch in einer Sei-
denfabrik, ein Blick vom 420 Meter ho-
hen Jin Mao Tower, ein Abtauchen in Res-
taurants und Bars der Stadt eingebunden
bleiben in ein kritisches Hinterfragen der
historischen wie kulturellen Bezüge und
deren Auswirkungen auf das individuelle
Fühlen, Denken und Verhalten der be-
troffenen Menschen.

Der bvvp freut sich, seinen Mitgliedern die-
se besondere Reise anbieten zu können. Nach-
fragen und Anmeldungen richten Sie bitte an
Herrn Falke, bvvp Dienstleistungen. ___



Leben
ohne Angst

www.verlag-hanshuber.com

Karl Müller

Autofahren ohne Angst
Das Erfolgsprogramm für entspanntes
Autofahren

MehrereMillionenMenschen leiden unter
Ängsten beim Autofahren, als Fahrer und
Beifahrer. «Autofahren ohne Angst» ist der
erste fundierte Ratgeber zu diesemThema.

2010. Etwa 180 S.,
Abb., Tab., Kt
etwa � 19.95 /
CHF 29.90
ISBN 978-3-456-
84894-5

2008. 211 S., Kt
� 19.95 /
CHF 33.90
ISBN 978-3-456-
84646-0

Michael Rufer / Heike Alsleben /
AngelaWeiss

Stärker als die Angst
Ein Ratgeber für Menschen
mit Angst- und Panikstörungen
und deren Angehörige

Ängste und Panik – wannwerden diese zur
Erkrankung? Was kann man selbst gegen
Ängste und Panikattacken tun? An wen
kann man sich wenden? Welche Behand-
lungsmöglichkeiten sind zu empfehlen?
WelcheUnterstützung könnenAngehörige
geben?
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___ Das Gesundheitswesen ist zurzeit ein
wenig aus den Schlagzeilen geraten. Aber
wenn alle gemerkt haben, dass Street View
nicht das Gefährlichste an Google ist, wenn
die Hochwasser abgeflossen, die Schwerver-
brecher wieder in Sicherheitsverwahrung und
die Energiekonzerne von Steuern befreit sind,
dann ist es wieder da. Es blühen uns ja an-
geblich elf Milliarden Euro Kassendefizit im
Jahr. Wenn dann die bekannten Gesichter
wieder die Expertenrunden der Bildschirme
bevölkern, braucht man als Zuschauer eine
Orientierungshilfe, ein Lügenbrevier.

Meines hat sieben Punkte. 1. Lüge: Kos-
tenexplosion. Das ist der Klassiker. Trotz des
immer gleichen Anteils der Gesundheitsaus-
gaben am Bruttoinlandsprodukt von etwa
zehn Prozent ist diese Lüge unverzichtbar
zwecks weiteren Sozialabbaus.

2. Lüge: Zu hohe Lohnnebenkosten. Die
Arbeitgeberbeiträge sind zwar eingefroren
und Deutschland immer wieder einer der Ex-
portweltmeister, aber ohne Versicherungs-
beiträge wären die Gewinne natürlich höher.

3. Lüge: Ärztemangel. Kaum ein Land der
Welt hat eine so hohe Ärztedichte wie Deutsch-
land, unhaltbar aber ist die Ärzteverteilung:
West statt Ost, mehr Stadt als Land.

4. Lüge: Zu hohe Verwaltungsausgaben der
Kassen. Diese sind aber konstant um sechs
Prozent, explodiert sind sie nur bei den pri-
vaten Krankenkassen (über 14 Prozent).

5. Lüge: Ärzte-Abzocke. Ja, kommt vor;
dennoch: Der Anteil der Kosten für die am-
bulante ärztliche Behandlung war mal weit
über 20 Prozent, ist seit Langem konstant un-
ter 18 Prozent.

6. Lüge: Teurer medizinischer Fortschritt.
Was damit wohl gemeint ist? Mir fällt da kaum
mehr ein als sündteure Krebsmedikamente,
die die Leidenszeit minimal verlängern, über-
teuerte Impfkampagnen gegen erfundene Be-
drohungen oder Kernspintomografien statt
ärztlicher Untersuchung bei Knieschmerzen.

Bernd Hontschik arbeitet seit 30 Jahren als
Chirurg. Bis 1991 war er stationär tätig, zu-
letzt als Oberarzt der Chirurgischen Klinik
im Städtischen Krankenhaus Frankfurt-
Höchst. Seit 1991 ist er in Chirurgischer Pra-
xis in Frankfurt am Main niedergelassen. Die
Praxis versorgt mit „Job Sharing“-Partner
und 13 Angestellten knapp 2.000 Patienten im
Quartal. Schwerpunkt ist ambulantes Ope-
rieren. Seit 1986 nimmt er zunehmend pub-
lizistische Tätigkeiten wahr mit regelmäßigen
Kolumnen in der „Frankfurter Rundschau“,
Herausgabe der inzwischen elfbändigen Ta-
schenbuchreihe „medizinHuman“ im Suhr-
kamp Verlag und als Mitherausgeber einer
Schriftenreihe im Schattauer Verlag. Der Ver-
fasser ist zudem Mitglied im wissenschaft-
lichen Beirat der Zeitschrift „Chirurgische
Praxis“. Er gibt die von Thure von Uexküll ge-
gründete Uexküll-Akademie als das Zentrum
seiner medizinischen Denkwelt an. Kontakt:
www.medizinHuman.de. 33 seiner in der
„Frankfurter Rundschau“ veröffentlichten Ko-
lumnen sind als Büchlein im Weissbooks-Ver-
lag erhältlich: www.weissbooks.com

7. Lüge: Demografie. Das ist nun wirklich
pure Demagogie. Die Phase des gesunden
Altseins wird immer länger. Und auch Rent-
ner zahlen kräftig in die Kassen ein.

Wenn also die Talkshows wieder heißen:
„Können wir uns Gesundheit noch leisten?“,
oder „Wer soll die vielen Hüftgelenke bezah-
len?“, oder „Kopflos in die Kopfpauschale“,
dann nehmen Sie mein Lügenbrevier zur
Hand. Vergeben Sie bis zu sieben Lügen-
punkte.

Ich sage voraus: Der mit den meisten Punk-
ten ist Regierungsmitglied oder von einem
Industrieverband. Dem mit den wenigsten
Punkten könnten Sie hingegen vertrauen.
Aber der hat wahrscheinlich nichts zu sagen.

Mit freundlicher Genehmigung von FR-online.de 2010

Diagnose: Lügenbrevier
Wer blickt in der Debatte zum Gesundheitswesen
eigentlich noch durch? 
Von Bernd Hontschik



AUSBLICK AUF DAS NÄCHSTE HEFT

Das nächste Heft soll den Schwerpunkt „Verhal-
tenstherapie“ haben. Es wird sich mit den Fragen
auseinandersetzen, inwieweit die Verhaltenstherapie
immer noch mit dem Patienten als willenlose 
„black box“ unterwegs ist und welche Fortentwick-
lungen es gibt. Die Wirksamkeit und die spezifischen
Indikationen der verschiedenen Psychotherapiever-
fahren werden kontrovers diskutiert. Die Leitbilder
und Störungsverständnisse und bevorzugten The-
rapieansätze divergieren zum Teil erheblich. Da ver-
wundert es nicht, wenn es auf der einen Seite zu
zahlreichen verdeckten oder mehr oder weniger of-
fen ausgetragenen Konkurrenzen kommt, dass man
auf der anderen Seite im Versorgungsalltag aber auch
gelingende Ergänzungen, effektive Kooperationen
und sinnvolle Vernetzungen feststellen kann.

Auf dem Prüfstand steht daher die Frage, wel-
chen Beitrag die Verhaltenstherapie zur Behandlung
seelischer Erkrankungen leistet. Wird eher den spe-
zifischen Wirkfaktoren wie zum Beispiel der akti-
ven Problembewältigung in der Behandlung Beach-
tung geschenkt oder werden auch unspezifische
Wirkfaktoren wie der Zugang zu den vermiedenen
Gefühlen in den Behandlungsfokus gerückt? Haben
diese Fortentwicklungen auch etwas zu tun mit den
zunehmenden Langzeittherapien auch in der Ver-
haltenstherapie, die nicht nur auf kurzzeitige Effekte
in der Symptomverbesserung abzielen, sondern auch
persönlichkeitsstrukturelle Aspekte in den Mittel-
punkt der Behandlung rücken? Wird in der Verhal-
tenstherapie vorzugsweise noch mit Manualen ge-
arbeitet und wenn ja, bei welchen Indikationen? Wie
wird in der Verhaltenstherapie innerhalb der ein-
zelnen Altersgruppen gearbeitet? Inwieweit hat die
Verhaltenstherapie eine ganzheitliche Sicht des Pa-
tienten in der bio-psycho-sozialen Sicht? Sind ver-
haltenstherapeutische Techniken unethisch? 

Die Verhaltenstherapie rühmt sich als Therapie-
form mit den höchsten Evidenzstufen gegenüber an-
deren Psychotherapieverfahren. Gehen die höchsten
Evidenzstufen auch mit dem Nutzen von Verhal-
tenstherapie in kontrollierter Praxis für die Patien-
ten einher? Jenseits der Verhaltenstherapie in For-
schung und Praxis wollen wir auch der Frage nach-
gehen, welche Bedeutung der Verhaltenstherapie im
berufspolitischen Kontext von Kammern und KVen
zukommt.
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M A R K T P L AT Z

Darmstadt/Rhein-Main-Gebiet:
Psychologische Psychotherapeutin (VT)
sucht Praxis, KV-Zulassung erwünscht.
Tel.: 06074/69 22 26

Hamburg-Eimsbüttel:
Schöner Therapieraum in gut eingeführ-
ter psych. Praxengemeinschaft (TP) lang-
fristig zu vermieten. Tageweise oder als
Teilhaber/in möglich. Tel.: 040/43 50 71

Ihre Kleinanzeige 
auf dem Marktplatz
in ProjektPsychotherapie 

Bis 250 Zeichen 40,- Euro

Schicken Sie Ihren Anzeigentext an:
marktplatz@projekt-psychotherapie.de

oder per Fax an: 030/398 351 88-5

Chiffre-Anzeigen werden derzeit 
nicht angeboten
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www.klett-cotta.de/fachbuch

Franz Ruppert  
Symbiose und Autonomie
Symbiosetrauma und Liebe 
jenseits von Verstrickungen
Leben Lernen 234
2010. 288 Seiten, broschiert
€ 27,95 (D) / sFr 39,90
ISBN 978-3-608-89099-0

Das Konzept des
Symbiosetraumas – ein neuer
Therapieansatz bei psychischen 
Problemen

Karl Heinz Brisch (Hrsg.)
Bindung und frühe Störungen 
der Entwicklung
2010. 333 Seiten, gebunden mit
Schutzumschlag
€ 37,95 (D) / sFr 53,90
ISBN 978-3-608-94666-6

Hier erfahren Sie, wie frühe 
Störungen entstehen und welche 
Möglichkeiten der Prävention 
und der Psychotherapie bestehen. 

Claudia Reeker-Lange / Patricia Aden /
Sabine Seyffer
Handbuch der Progressiven 
Muskelentspannung für Kinder

2010. 184 Seiten, broschiert
€ 21,95 (D) / sFr 32,90    ISBN 978-3-608-89100-3

Das erfolgreiche 
Entspannungsverfahren –
für Kinder neu konzipiert
Im Zentrum des Buches stehen kindgerechte 
praktische Übungen, welche die grundlegenden 
Elemente der Progressiven Muskelentspannung
in spielerische Sequenzen und Fantasiereisen 
übertragen. Besonders Kinder und Jugendliche 
mit pyschosomatischen Beschwerden, AD(H)S, 
Spannungskopfschmerz, aggressivem Verhalten 
und anderen Verhaltensauffälligkeiten können 

profitieren.

Rüdiger Retzlaff 
Familien-Stärken
Behinderung, Resilienz und 
systemische Therapie

Mit einem Vorwort von Arist von 
Schlippe
288 Seiten, gebunden mit
Schutzumschlag
€ 29,95 (D) / sFr 42,90
ISBN 978-3-608-94635-2

Ressourcenorientierte Beratung 
bei Familien mit behinderten 
Kindern

Dorothea Weinberg  
Psychotherapie mit komplex 
traumatisierten Kindern
Behandlung von Bindungs- 
und Gewalttraumata der 
frühen Kindheit
Leben Lernen 233
2010. 240 Seiten, broschiert
€ 24,95 (D) / sFr 37,90
ISBN 978-3-608-89101-0

Unerlässliche Hilfe für schwer
geschädigte Kinder
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