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Reformen mit Verstand!
Das Ziel ist ehrgeizig. Es geht um nichts weniger als die richtige Weichenstellung für eine
bedarfsgerechte psychotherapeutische Versorgung. Die Grundsatzpositionen des bvvp zum
Gutachterverfahren und zum Einheitlichen Bewertungsmaßstab im Überblick

Keiner will zahlen
Das feste Mindesthonorar der Psychotherapeuten stört im gemeinsamen Fachärzte-Topf

Im Irrgarten der Besserwisser 
An Ideen für eine bessere psychotherapeutische Versorgung mangelt es nicht.
Gerne kostenneutral und stets zulasten der Qualität 



PRAXIS-STILLSTAND durch Krankheit, Unfall oder Sachschäden –
was dann?

Die Praxis-Unterbrechungs-Versicherung (P.U.V) wird immer unverzichtbarer.
Krankheit oder Unfall und damit ein längerer Praxis-Ausfall können jeden

-
-

H.S.: Seit 2002 bieten wir in Deutschland 
-

bei unter anderem die P.U.V. Bis jetzt gibt es 
über 7000 Versicherte. In den letzten Jahren 
wurden bereits mehr als 2.000 Leistungsfälle 
abgewickelt. Die Gesamtauszahlungssumme 
beträgt über 17.000.000,-- Euro. Der höchste 
Einzelleistungsfall betrug 216.000,-- Euro an 
einen Facharzt, welcher nach einem Polytrau-

-

-
leine nicht möglich wäre!

der eigenen Praxis geht?

H.S.: Das glaube ich nicht, wir stellen jedoch 
bei jenen, die sich besser absichern wollen 

-
-

-
-

fenden Kosten. Viele unterschätzen bei einer 
wirklich schweren Erkrankung die Zahlungs-

mehreren Wochen oder sogar Monaten. 

Risiken werden damit abgesichert?

-
cherung der fortlaufenden Praxiskosten aus-
gerichtet. Damit ist sie eine ideale Ergänzung 

durch ein Sachschadenereignis wie z.B. Brand, 

Sturmschaden, oder Vandalismus unterbro-

-
-

11.000.- Euro deckte die laufenden Kosten 

-
gung zu einem Krankenhausaufenthalt. In ei-
nem solchen Fall gibt es keine Wartezeit auf 

-

eingereicht werden, erfolgt die Leistung in der 

-
-

-
-

den Vertrag nach einem Leistungsfall kündi-
gen. 
Bei unserer P.U.V PLUS gibt der Versicherer die 

-
gungsschutz besteht. Um die Beitragsstabilität 

für ein und dieselbe schwere Erkrankung, die 
-

mal geleistet.
-
-

riante unseres Produktes ist dann die P.U.V 
Basic. 

-
fähigkeit bis zur halben Versicherungssumme 

Psychotherapeut/in, Nichtraucher/in,

entnehmen Sie dem beiliegenden Flyer,
-

bot direkt bei:

www.dr-rinner.de
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V O R W O R T

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

jedes Jahr veranstalten wir im Zusammenhang mit unserer Herbsttagung eine öffentliche Veranstal-
tung mit Podiumsdiskussion zu einem versorgungs- oder berufspolitisch brisanten Thema. Am 
28. September 2012 fragt unsere öffentliche Veranstaltung in Berlin: „Psychische Krankheiten nehmen
zu – Artefakt oder Fakt? Muss das Geld im Gesundheitswesen neu verteilt werden?“ Mit welchen
Untersuchungs- und Forschungsmethoden lassen sich möglicherweise Umschichtungen in der Be-
handlung psychosomatischer Krankheiten von der bisherigen rein somatischen Behandlung zu einer
psychotherapeutischen Behandlung nachweisen? Diese Frage ist für uns alle von großem Interesse, weil
die Vergütung psychotherapeutischer Leistungen aus der Gesamtvergütung seit Jahren zu großen
innerärztlichen Spannungen führt.

Die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) favorisiert mit Unterstützung der psychotherapeu-
tischen Verbände derzeit die Lösung, die Vergütung der Psychotherapie komplett extrabudgetär ge-
setzlich zu regeln. Lesen Sie dazu auch den Beitrag von Jürgen Doebert „Wir verstehen wieder mal alle
– aber keiner will zahlen“. Der Artikel veranschaulicht detailliert die Zusammenhänge der Honorar-
systematik und die sich daraus ergebende Logik für eine extrabudgetäre Vergütung der Psychotherapie.

Die bisher wahrnehmbaren Rauchzeichen aus der Politik – und besonders seitens der Krankenkas-
sen – geben wenig Anlass zu der Hoffnung, dass der Gesetzgeber eine entsprechende Regelung sicher
vorschreiben wird. So beschäftigt uns natürlich die Frage, wie es weitergehen soll. Dabei ist zu berück-
sichtigen, dass die Delegierten in der KBV-Vertreterversammlung im Mai den Beschluss gefasst ha-
ben, den bisher unantastbaren Trennungsfaktor zwischen der haus- und der fachärztlichen Vergütung
infrage zu stellen. Sollten sich Hinweise für eine Morbiditätsverschiebung ergeben, will man nun doch
darüber nachdenken, wie der Trennungsfaktor der neuen Situation angepasst werden könnte.

Die Vergütung für die psychotherapeutische Versorgung gehört zum fachärztlichen Anteil der Ge-
samtvergütung. Insofern stellt sich in dem Moment, in dem das Thema Morbiditätsverschiebung für
die Honorarverteilung relevant wird, die Frage, wie sich diese neue Systematik auf die Honorarzutei-
lung für psychotherapeutische Leistungen aus dem fachärztlichen Anteil auswirken könnte. Und da-
für wollen wir uns ein wenig warmlaufen.

Im Rahmen unserer Herbst-Veranstaltung beleuchtet Frau Dr. Walendzik mit einem Vortrag, wie
sich eventuelle Verschiebungen zwischen der im somatischen und im psychotherapeutischen Bereich
anfallenden Morbidität nachweisen lassen. Die juristische Perspektive, nämlich unter welchen recht-
lichen Rahmenbedingungen regionale Honorarverteilung und Umverteilungen zwischen den Arzt-
gruppen erfolgen müssen, wird uns Herr Rechtsanwalt Holger Barth aufzeigen. Außerdem gehen wir
der Frage auf den Grund, wie die KVen die Honorarverteilung gestalten müssten, sollte eine Morbi-
ditätszunahme im Bereich psychotherapeutischer Leistungen tatsächlich nachweisbar sein. Sie hören
dazu Herrn Hoffmann von der Kassenärztlichen Vereinigung Hessen. Honorarverteilung zwischen Be-
sitzstandswahrung und Honorargerechtigkeit – wie sollten die KVen das Problem lösen?

Wir hoffen, mit diesem brandaktuellen und für die Existenz unserer Praxen wieder einmal grund-
legenden Thema einen wichtigen Impuls für die weiteren honorarpolitischen Auseinandersetzungen
liefern zu können und ebenso Ihr Interesse geweckt zu haben. Wir würden uns außerordentlich freu-
en, Sie als unsere Gäste in Berlin begrüßen zu dürfen. Bitte melden Sie sich dafür unbedingt in unse-
rer Geschäftsstelle in Freiburg an, damit wir entsprechend planen können.

Mit kollegialen Grüßen,
Ihre Birgit Clever, 1. Vorsitzende bvvp-Bundesverband

Anmeldung:
Geschäftsstelle des bvvp
Schwimmbadstr. 22, 79100 Freiburg
bvvp@bvvp.de · Tel.: 0761-7910245
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W I S S E N

___ Schon vor einem Jahr wurde im Zu-
sammenhang mit dem GKV-Versor-
gungsstrukturgesetz (GKV-VStG) darüber
diskutiert, ob nicht der Gesetzgeber die Ver-
gütung für psychotherapeutische Leis-
tungen so regeln soll, dass der innerärztli-
che Streit zwischen Fachärzten und Psycho-
therapeuten endlich einmal geklärt wäre.
Zusätzliche Brisanz erhielt die Frage der Fi-
nanzierung der Psychotherapie durch die
im gleichen Gesetz vorgesehene Reform der
Bedarfsplanung. Eine kleinräumigere Pla-
nung und neue Konzepte der Verteilung
von Ärzten und Psychotherapeuten sollten
umgesetzt werden.

Das Gesetz ist inzwischen verabschiedet.
Der Gesetzgeber scheut Regelungen, mit
denen er in die Autonomie der Selbstver-
waltung von Ärzten und Krankenkassen
zu detailliert eingreift. Die Regelung zur

Vergütung der Psychotherapeuten folgt da-
her weiterhin der bisherigen Logik. Alle
psychotherapeutischen Leistungen gehö-
ren zur sogenannten morbiditätsbedingten
Gesamtvergütung (MGV), die zwischen
Ärzten und Kassen ausgehandelt wird. Dies
bedeutet: Die Krankenkassen zahlen pro
Mitglied – nicht pro Patient! – einer Re-
gion einen festen Betrag an die jeweilige
Kassenärztliche Vereinigung (KV), der sich
aus der Multiplikation des Orientierungs-
punktwertes (OPW) mit dem Leistungs-
bedarf des Vorjahres sowie gegebenenfalls
vereinbarten Steigerungsfaktoren ergibt.
Der ausschlaggebende Steigerungsfaktor
ist die sogenannte Morbiditätsrate, die sich
in der Entwicklung von Diagnosen nieder-
schlägt. Entscheidend an dieser Systema-
tik ist, dass die Krankenkassen ihre Zah-
lungen an die KV mit „befreiender Wir-

kung“ leisten, das heißt, dass sie auch bei
steigendem Leistungsbedarf innerhalb ei-
nes Quartals oder eines Kalenderjahres zu
keinerlei Nachschuss verpflichtet sind.
Vielmehr müssen die KVen das vorhan-
dene Geld so unter die Ärzte verteilen, dass
es reicht. Die KVen leisten dies dadurch,
dass sie vorab Regelleistungsvolumina de-
finieren und auf diese Weise festlegen, wie
viele der erbrachten Leistungen vergütet
werden können.

Die Vergütung der Psychotherapeuten
passt hier nicht in die Systematik, da das
vorhandene Geld nicht einfach auf die vor-
handenen Leistungen verteilt werden darf.
Das Bundessozialgericht (BSG) fordert ein
festes Mindesthonorar für die genehmi-
gungspflichtigen psychotherapeutischen
Leistungen. Im Unterschied zu allen an-
deren Arztgruppen kann also die KV we-

Wir verstehen wieder 
mal alle – aber 
keiner will zahlen 
Das neue Versorgungsstrukturgesetz bringt keinen Frieden.
Nach wie vor stört das feste Mindesthonorar 
der Psychotherapeuten im gemeinsamen Fachärzte-Topf.
Eine gesetzliche Regelung könnte für Klarheit sorgen,
darf aber nicht zulasten der Behandlungsqualität gehen
Von Jürgen Doebert, Vorstandsmitglied bvvp
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Umgekehrt ist das zentrale Argument für
den Sinn einer extrabudgetären Vergütung,
dass eben die Kassen tatsächlich jede ein-
zelne Sitzung vorab genehmigen und so-
mit schon Einfluss auf die Leistungser-
bringung nehmen können. Die KVen wer-
fen also den Kassen vor, dass sie gerne
Leistungen für ihre Mitglieder durch die
Psychotherapeuten erbringen lassen, ohne
sich jedoch um die Finanzierung küm-
mern zu müssen. Umgekehrt halten die
Kassen den KVen vor, dass sie vor ihrer
Aufgabe, eine sinnvolle Verteilung vorzu-
nehmen, ausweichen, um keine Besitz-
stände anzugreifen.

Nach Meinung der Psychotherapeuten-
verbände und auch der KBV ist dieses Patt
nur durch den Gesetzgeber aufzulösen.
Deswegen gehen auch nach der Verab-
schiedung des GKV-VStG die Bemühungen
weiter, den Gesetzgeber zu einer Regelung
zu bewegen, bei der die Kassen einen An-
stieg der psychotherapeutischen Leistungen
direkt und voll übernehmen. Allerdings
führt das Bundesministerium für Gesund-
heit (BMG) an, dass KVen und Kassen
regional alle gesetzlichen Möglichkeiten
haben, extrabudgetäre Leistungen zu ver-
einbaren. Darauf weist das BMG immer
wieder hin, um wie Mitte Juli 2012 erneut
zu begründen, dass es keine bundesweiten
Vorgaben geben muss.

Kompliziert werden die Verhandlungen
mit den Politikern über eine extrabudge-
täre Vergütung dadurch, dass in den Ge-
sprächen ein Zusammenhang hergestellt
wird zwischen einer zusätzlichen Vergü-
tung für neue Psychotherapeuten und 
einer Überarbeitung des Gutachterverfah-
rens. Ziel dieser Aktion ist es – grob ge-
sprochen –, durch Verkürzung der Kon-
tingente Psychotherapie für eine größere
Menge Patienten zur Verfügung zu stellen.

Nicht zu Ende geführte 
Psychotherapien 
werden schmerzhaft teuer

der die Menge der zu bezahlenden Leis-
tungen noch die Höhe des Honorars pro
Sitzung der Menge des vorhandenen Gel-
des anpassen.

Die BSG-Rechtsprechung fordert damit
implizit, dass die KVen aus dem großen
gemeinsamen Topf aller Fachärzte gegebe-
nenfalls das Honorar an die Psychothera-
peuten auszahlen müssen, das über die auf-
grund des Vorjahres geplante Menge hin-
ausgeht. Indem der Gesetzgeber bei der
Rückkehr zu der Systematik, die es bis 2008
gab, eben keine extrabudgetäre Vergütung
vorgesehen hat, sagt er: Es gibt eine
gemeinsame Verantwortung aller Fach-
arztgruppen und der KVen für die ange-
messene Vergütung psychotherapeutischer
Leistungen, weil sie der strikten Zeitge-
bundenheit unterliegen.

Auch die Krankenkassen sind überzeugt,
dass die Honorare für ärztliche Tätigkeit
überaus üppig sind und damit Luft für Um-
verteilungen innerhalb der Arztgruppen be-
steht. Sie gehen davon aus, dass sie mit der
befreienden Zahlung der Gesamtvergütung
genug getan haben. Sie gehen ebenfalls da-
von aus, dass es die Verantwortung der
KVen ist, Honorargerechtigkeit herzustellen
und auf Umverteilungen und Leistungs-
steigerungen bei einzelnen Gruppen zu rea-
gieren. Genau diese Umverteilung scheuen
die KVen aber wie der Teufel das Weihwas-
ser. Nahezu alle KV-Vorstände erklären be-
schwörend, dass ihr größtes Ziel für die ver-
schiedenen Gruppen sei, die jeweiligen Be-
sitzstände zu wahren und niemandem etwas
wegzunehmen. Allenfalls neu hinzukom-
mende Honorarsteigerungen könnte man
auch neu verteilen. Problematisch wird die-
se Strategie, wenn es nicht oder nicht genug
neues Geld gibt. Oder wenn die Drohung
im Raum steht, dass mehrere Tausend neue
Psychotherapeuten zugelassen werden.

Hierbei beruhigt es die KVen auch nicht,
dass es bei dem fehlenden Geld eigentlich
immer nur um den Betrag geht, der im
laufenden Jahr fehlt. Der Gesetzgeber hat-
te in früheren Reformen bereits das Prin-
zip durchgesetzt, dass die Morbiditätslast
bei den Krankenkassen liegen müsse und
nicht mehr bei den Ärzten. Das bedeutet:
Die oben erwähnten Steigerungsraten stel-
len die Morbidität des Vorjahres dar und
ergeben eine Steigerung der Gesamtvergü-
tung im Folgejahr, die die Krankenkassen
tragen müssen.

Aus diesem Grund hatten die Psycho-
therapeutenverbände zunächst eine Lösung
vorgeschlagen, bei der die Krankenkassen
nur das fehlende Honorar im jeweils lau-
fenden Jahr hätten nachschießen müssen.
Dies wäre eine milde Form der extrabud-
getären Vergütung gewesen, bei der die
sonstige Systematik der Zugehörigkeit der
psychotherapeutischen Leistungen zur
morbiditätsbedingten Gesamtvergütung
beibehalten worden wäre.

Die Lösung, alle psychotherapeutischen
Leistungen oder zumindest die genehmi-
gungspflichtigen sowie die probatorischen
Sitzungen extrabudgetär zu vergüten,
schien klarer. Der Vorteil einer extrabud-
getären Vergütung bestünde darin, dass
die Krankenkassen direkt jede einzelne
psychotherapeutische Leistung in voller
Höhe bezahlen, wobei die gesamte Ab-
rechnung aber natürlich weiterhin über
die KV laufen würde. Der Nachteil dieser
Regelung liegt auch auf der Hand. Wenn
die Krankenkassen jede einzelne Sitzung
vergüten müssen und das Risiko für Stei-
gerungen im jeweiligen Quartal nicht mehr
bei der KV liegt, könnte die Versuchung,
auf Art und Umfang der psychotherapeu-
tischen Leistungen Einfluss zu nehmen,
für die Krankenkassen erheblich wachsen.
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Bei dieser Logik wird sich angesichts einer
Mangelsituation für die schnellere Versor-
gung von mehr Patienten auf Kosten der
ausreichend gründlichen Versorgung an-
derer Patienten entschieden. Es ist of-
fensichtlich, dass dies eine Logik ist, die
sowohl manchen Politikern als auch man-
chen Krankenkassen unmittelbar einleuch-
tet. Diese Verknüpfung wird von den Psy-
chotherapeutenverbänden äußerst kritisch
gesehen. Eine solche Überarbeitung der
Psychotherapie-Richtlinien kann der Ge-
setzgeber natürlich nicht selbst vornehmen.
Er würde deswegen dem Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) vorschreiben, die
Psychotherapie-Richtlinien in diesem Sin-
ne zu überarbeiten. Dabei besteht die Ge-
fahr, dass das bisherige breite Spektrum an
Behandlungsmöglichkeiten mit Psycho-
therapie eingeengt würde. Wie nicht anders
zu erwarten, ist dies eine Vorgehensweise,
die offen oder heimlich von denen unter-
stützt wird, die schon lange finden, dass
Behandlungen mit über 100 Sitzungen –
wie sie in der analytischen Psychotherapie
möglich und nötig sind – unzeitgemäß,
überflüssig und nur Lifestyle seien. Der 
G-BA prüft allerdings gerade alle Richtli-
nienverfahren und würde es sich nach Ein-
schätzung von Insidern heftig verbitten,
dass vor dem Abschluss dieser Prüfung
Maßnahmen ergriffen werden, die die Prü-
fung durch die Hintertür überflüssig ma-
chen, nur weil einige meinen, dass Psycho-
therapien zu lange dauern.

Der Vorteil, sich nicht mehr mit den
Fachärzten in der KV um das Geld streiten
zu müssen, würde bei einem solchen Deal
allzu teuer erkauft durch einen Eingriff in
die bisherige Indikations- und Behand-
lungsfreiheit der Psychotherapeuten. Zu-
mindest wäre das der Worst Case in die-
sem Ablauf. Leider liebäugelt auch der KBV-

Chef Köhler mit solch einem Geschäft. Ob
es denn wirklich zu Einsparungen führen
würde, darf mehr als bezweifelt werden;
nicht zu Ende geführte Psychotherapien
erhöhen nicht nur die Rückfallgefahr, son-
dern auch sonstige medizinische und so-
ziale Kosten.

Was passiert, wenn ohne weitere gesetz-
liche Regelung eine größere Anzahl Psycho-
therapeuten im Laufe des Jahres 2013 und
danach zugelassen würde? Es gilt dann die
gegenwärtige Regelung, dass es in dem Jahr
der Steigerung in der Verantwortung der
KV läge, die angemessene Vergütung für
psychotherapeutische Leistungen zu ge-
währleisten. Im darauffolgenden Jahr und
den weiteren Jahren würden durch die neu-
en Psychotherapeuten auch mehr Leistun-
gen abgerechnet, die dann in die Morbidi-
tätsberechnung eingingen und auf diesem
Wege die MGV erhöhen würden. Dies
wiederum würde sich auch in dem Vor-
wegabzug für psychotherapeutische Leis-
tungen niederschlagen, in dem das Geld
für die genehmigungspflichtigen Leistun-
gen der Arztgruppen bereitgestellt wird,
die im Rahmen der Kapazitätsgrenzen ab-
rechnen, sowie für die Psychiater. Bis zum
Jahr 2011 liegen bereits Zahlen vor, und
wir wissen, dass das bereitgestellte Hono-
rar im Vorwegabzug bisher in fast allen
KVen gereicht hat. Dies wäre ganz sicher
nicht mehr der Fall, wenn über mehrere
Quartale und Jahre verteilt bis zu 2.000
neue Psychotherapeuten hinzukämen. In
einigen KVen ist bereits zu beobachten, wie
das Problem gelöst wird. Um der BSG-
Rechtsprechung zu den probatorischen Sit-
zungen gerecht zu werden, wird eine Kas-
kade konstruiert: genehmigungspflichtige
Leistungen 100 Prozent Auszahlung, pro-
batorische Sitzungen 75 Prozent Auszah-
lung, und der Rest floatet gegen null.

Die KVen scheuen die 
Umverteilung wie der Teufel
das Weihwasser

Das ist aber nach Meinung des bvvp und
anderer Verbände rechtswidrig. In der Be-
gründung zu § 87 b Abs. 2 SGB legt der Ge-
setzgeber ausführlich dar, dass er sich die
angemessene Vergütung weiterhin im Rah-
men von zeitbezogenen Kapazitätsgrenzen
vorstellt, innerhalb derer alle psychothe-
rapeutischen Leistungen nach der Euro-
Gebührenordnung zu vergüten sind. Inso-
fern kann man sich gut vorstellen, dass die
KVen und die KBV ein großes Interesse
daran haben, diesen Konfliktherd durch
eine extrabudgetäre Vergütung direkt durch
die Krankenkassen zu löschen.

Wir Psychotherapeuten stehen somit
zwischen den Fronten. Die gegenwärtige
Rechtslage gibt eindeutig den Kranken-
kassen Recht, wenn sie die Verantwortung
für die Honorarverteilung bei den KVen
sehen. Wenn der Gesetzgeber auf Bun-
desebene also weiterhin abstinent bleibt
und keine extrabudgetäre Vergütung vor-
schreibt, müssen wir Psychotherapeuten
uns darauf einrichten, die bestehende
Rechtslage durchzusetzen. Dies bedeutet,
dass wir wiederum vor Gericht ziehen müs-
sen. Es heißt aber auch, dass wir den An-
stieg psychischer Erkrankungen und de-
ren Behandlung als ein Argument in die
Honorarverteilung durch die KVen ein-
bringen, aus dem die Notwendigkeit einer
Umschichtung zugunsten der Psychothe-
rapeuten abzuleiten ist. Unsere öffentliche
Veranstaltung im Rahmen der Delegier-
tenversammlung des bvvp in Berlin am 
28. September 2012 wird sich deswegen
mit dem Thema beschäftigen, mit welchen
Untersuchungs- und Forschungsmetho-
den sich Umschichtungen in der Behand-
lung psychosomatischer Krankheiten von
der bisherigen rein somatischen Behand-
lung zu einer psychotherapeutischen Be-
handlung nachweisen lassen könnten. ___
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»PSYCHISCHE KRANKHEITEN NEHMEN ZU – ARTEFAKT ODER FAKT ?«
MUSS DAS GELD IM GESUNDHEITSWESEN NEU VERTEILT WERDEN ? 
KURZREFERATE ZU FORSCHUNG, RECHTSLAGE UND KV-POLITIK MIT ANSCHLIESSENDER DISKUSSION

LIEBE KOLLEGINNEN UND 
KOLLEGEN,

Gibt es Umschichtungen von der Behandlung psychosomatischer 
Krankheiten von der bisherigen rein somatischen Behandlung zu 
einer psychotherapeutischen Behandlung? Mit welchen Metho-
den könnte man das nachweisen? Ist eine Umverteilung rechtlich 
zu begründen? Diese Fragestellungen sind für die Psychothera-
peuten angesichts steigender Morbidität psychischer Krankhei-
ten und des unstrittigen Bedarfs an neuen Psychotherapeuten 
sehr wichtig. Muss doch in den KVen gut begründet werden, 
wenn Honorare umverteilt werden sollen. Die Vergütung für die 
psychotherapeutische Versorgung gehört zum fachärztlichen An-
teil der Gesamtvergütung. Nicht nur die Morbiditätsverschiebung 
zwischen Haus- und Fachärzten ist also für die Honorarvertei-
lung relevant sondern auch die Verteilung innerhalb des fachärzt-
lichen Bereichs zwischen Psyche und Soma.

Die Vergütung psychotherapeutischer Leistungen aus der Ge-
samtvergütung hat seit jeher zu großen innerärztlichen Span-
nungen führt. Im Moment wird deshalb seitens der KBV mit Un-
terstützung der psychotherapeutischen Verbände eine Lösung 
favorisiert, die Vergütung der Psychotherapie per Gesetz komplett 
extrabudgetär zu regeln. Diese Veranstaltung versucht, Lösungs-
wege für den Fall aufzuzeigen, dass die gegenwärtige Rechtsla-
ge bestehen bleibt und sich die Auffassung der Krankenkassen 
durchsetzt, es gebe genug Geld für die ambulante Versorgung.

ÖFFENTLICHE VERANSTALTUNG
FREITAG, 28.09.2012
VON 18.00 BIS 20.30 UHR

Hotel Aquino (Tagungszentrum Katholische Akademie)
Hannoversche Straße 5b, 10115 Berlin-Mitte

ERÖFFNUNG UND EINLEITUNG:

DR. MED. BIRGIT CLEVER, VORSITZENDE DES BVVP

WIE KÖNNEN VERLAGERUNGSEFFEKTE 
ZWISCHEN ARZTGRUPPEN ERFORSCHT 
WERDEN?

FRAU DR. RER. MEDIC. ANKE WALENDZIK:   
Wissenschaftliche Mitarbeiterin am Stiftungslehrstuhl für 
Medizin-Management, Prof. Dr. Jürgen Wasem, Universität 
Duisburg-Essen 

 
UNTER WELCHEN RECHTLICHEN  
RAHMENBEDINGUNGEN ERFOLGEN 
REGIONALE HONORARVERTEILUNG 
UND UMVERTEILUNGEN ZWISCHEN 
DEN ARZTGRUPPEN?

HERR RECHTSANWALT HOLGER BARTH,
Fachanwalt für Medizinrecht Freiburg

 
HONORARVERTEILUNG ZWISCHEN  
BESITZSTANDSWAHRUNG UND HONO-
RARGERECHTIGKEIT – WIE SOLLTEN 
DIE KVEN DAS PROBLEM LÖSEN ?

HERR JÖRG HOFFMANN,  
Geschäftsführer der Kassenärztlichen Vereinigung Hessen

Mit einem Imbissbuffet wollen wir den Abend gemeinsam aus-
klingen lassen.

ANMELDUNG

Die Veranstaltung ist kostenfrei
Fortbildungspunkte sind beantragt

Anmeldung bis 25.09. 2012

  

  Geschäftsstelle des bvvp
  Schwimmbadstr. 22
  D-79100 Freiburg
  

Fax: 0761-79102 43, E-Mail: bvvp@bvvp.de
www.bvvp.de

Ich nehme teil und bringe  Personen mit.

Name     Vorname

Praxisanschrift ( Strasse, Nr. )

Datum    PLZ-Ort

Unterschrift   Praxisstempel
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Im Irrgarten 
der Besserwisser
An Ideen für eine bessere psychotherapeutische
Versorgung mangelt es nicht. Unbeeindruckt von
Tatsachen sorgen die Akteure für Verwirrung und
wollen vor allem eins: mehr Kontrolle, um den
wachsenden Bedarf in Schach zu halten. Gerne 
kostenneutral und stets zulasten der Qualität.
Die neuesten Reformangebote im Überblick

Von Norbert Bowe, Vorstandsreferent bvvp
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___ Derzeit boomen Vorschläge und Mo-
delle zur Verbesserung der psychothera-
peutischen Versorgung. Stets aus hehren
Motiven soll die Richtlinienpsychothera-
pie umgemodelt und Einfluss auf das In-
dikations- und Behandlungsverhalten der
Psychotherapeuten genommen werden.

Bei nüchterner Betrachtung gäbe es wahr-
lich dringlichere Gebiete in der Medizin als
die Psychotherapie, die mit weiteren Qua-
litätssicherungsmaßnahmen und Kontrol-
len verbessert gehörten. Als im Jahr 2000
der § 28 Absatz 2 in die Psychotherapie-
Richtlinien geschrieben wurde, der die
Einführung von flächendeckenden Routi-
ne-Erhebungen an allen Psychotherapie-
patienten zur Prüfung der Prozess- und Er-
gebnisqualität vorsah, konnte man noch in
Zweifel ziehen, ob die Psychotherapie im
System der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) auch das hält, was sie ver-
spricht. Mit dem Psychotherapeutengesetz
kam ein Schwung neuer Behandler ins Sys-
tem – mit einer anderen Sozialisation als die
Ärzte und Delegationspsychotherapeuten.
Inzwischen ist die Integration vorange-

schritten. Sie kann – zumindest was die
Qualität der Behandler angeht – als gelun-
gen bezeichnet werden. Und es liegen in-
zwischen auch einige Studien vor, die der
ambulanten Psychotherapie in Deutschland
durch die Bank weg gute Noten geben. Sei
es die Studie von Zepf et al., die Untersu-
chung von Albani et al., die Erhebungen
der Stiftung Warentest oder zuletzt die TK-
Modell-Studie: Jede bescheinigt der Psycho-
therapie eine bedarfsgerechte Indikations-
stellung und/oder gute und haltbare Be-
handlungsergebnisse sowie eine hohe
Patientenzufriedenheit. Woher die Dring-
lichkeit, wo liegt das Problem?

Es muss wohl offensichtlich an anderer
Stelle gesucht werden. Und da gibt es ein-
deutige Befunde. Der Bedarf an Psycho-
therapie ist gewachsen. Vielleicht nicht 
einfach nur deshalb, weil es immer mehr
psychisch Erkrankte gäbe – diese These ist
unbewiesen. Eher ist die Erkenntnis kon-
tinuierlich gewachsen, dass sich hinter 
manchem sozialen Elend oder chronisch-
rezidivierend auftretendem somatisch be-
handelten Leid handfeste Traumatisie-

rungsgeschichten verbergen, dass bisher
weitgehend nur mit Psychopharmaka be-
handelte Krankheiten inzwischen auch mit
einer Psychotherapie positiv beeinflusst
werden können. Und die Schwelle zu dem
Eingeständnis, einer Psychotherapie zu be-
dürfen, ist erheblich gesunken. Damit ist
historisch betrachtet erstmalig denkbar,
dass psychotherapeutisch behandelt wer-
den kann, wer einer Psychotherapie bedarf.
Diese drei Faktoren haben den Bedarf an-
steigen lassen, nicht ins Unendliche, aber
merklich. Und da dieser Bedarf vorfinan-
ziert werden müsste, soll offensichtlich ver-
sucht werden, ihn ohne Investitionskosten
zu bedienen, sozusagen kostenneutral.

Psychische Störungen haben eben immer
noch ein Handicap. Sie sind „nur“ seeli-
sche, keine organischen Herz-Krankheiten.
Eine Ausweitung der Therapiemöglichkei-
ten und Kosten der Kardiologie dürften
kaum einen so vielfältigen Widerstand auf
den Plan rufen – angefangen bei einigen
Politikern über Krankenkassen, Kassen-
ärztliche Bundesvereinigung (KBV) und
Kassenärztliche Vereinigungen (KVen) bis

Fo
to

:P
ri

va
t



Projekt
Psychotherapie

11

M E I N U N G

hin zur forschenden Prominenz der Uni-
versitäten. Alle wissen nicht nur, was der
psychotherapeutischen Versorgung guttut,
sie wissen es in der Regel auch besser als die
Psychotherapeuten selbst, dass und wie sie
ihre Behandlungen schneller und effekti-
ver machen könnten. Allen Reformange-
boten zur angeblichen Verbesserung der
Versorgung ist gemeinsam, der Psychothe-
rapie und ihren Patienten Behandlungs-
einschränkungen aufzuerlegen. Das Motto
lautet: Ausbau des noch nicht gedeckten
Bedarfs zulasten des Versorgungsangebots.
Die einen psychisch Kranken sollen für die
anderen psychisch Kranken bluten. Letzt-
lich geht es um Rationierung, die durchge-
setzt werden kann, wenn man eingrenzen-
den Einfluss auf den therapeutischen 
Prozess und die Therapeuten gewinnt. Weg-
bereitend sind die immer häufiger repli-
zierten Unterstellungen, Psychotherapeu-
ten behandelten unnötig, unnötig lang,
unnötig engmaschig, sie behandelten die
Falschen. Entsprechend werden die Ratio-
nierungsvorschläge verpackt mit bekannten
Vokabeln wie Fehlallokation, Überversor-
gung, bessere Ressourcenausschöpfung, Ra-
tionalisierungsreserven, Qualitätsverbesse-
rungen etc. Dazu seien hier – sicher nicht
abschließend – einige Aktivitäten der letz-
ten Monate aufgezählt.

Die AOK Baden-Württemberg (BW) und
Medi haben mit dem Größenanspruch, die
gesamte neurologisch-psychiatrisch-psy-
chotherapeutische Versorgung durch ein
eigenes Modell im Selektivvertrag neu und
besser ordnen zu können, die Schere bei
den Langzeittherapien angesetzt, indem sie
– außer für F6-Diagnosen – die analytische
Psychotherapie abschaffen, nach 50 bis 60
Sitzungen die Fortsetzung der Behandlung
in der Regel auf nur noch sechs Therapie-
stunden pro Quartal begrenzen und somit
Akutpsychotherapie auf Kosten von Lang-
zeitpsychotherapie (LZT) fördern.

Die KBV hatte jüngst, vermutlich ange-
regt durch das AOK-BW-Medi-Modell, ein
eigenes Restriktionsmodell kreiert – mit
Abschaffung der Kurzzeittherapie (KZT),
mit Verkürzungen der LZT, abgesehen von
besonders zu begutachtenden Einzelfällen,
und mit einer regelmäßigen Erfassung
sämtlicher PT-Patienten durch Testver-
fahren vor der Therapie, in der Mitte und
bei Beendigung, zur sogenannten Quali-
tätssicherung.

Inzwischen sind derartige Rationie-
rungsmodelle auch in die Politik lanciert
worden. Dort meint der gesundheitspoli-
tische Sprecher der CDU feststellen zu
können, dass durch die PT-Richtlinien
nicht die richtigen Anreize gesetzt wür-
den, damit jeder Patient eine notwendige
und wirtschaftliche Psychotherapie be-
komme: So soll die Akutbehandlung auf
Kosten von Langzeittherapien bevorzugt
werden, wobei vor allem die analytische
Psychotherapie als Einsparpotenzial aus-
gemacht worden ist.

Einige Krankenkassen haben wiederum
ein eigenes Modell eingebracht, mit Ver-

kürzung der KZT auf 15 Sitzungen und
Neu-Einführung von prozessbegleitenden
„QS-Maßnahmen“ (verpflichtendes Doku-
mentationssystem mit bis zu vier Mess-
punkten) bei allen Behandlungen.

Von psychiatrischer Seite trägt – wie
wiederholt hier aufgeführt – Herr Dr.
Heiner Melchinger unbeeindruckt von 
Argumenten und Tatsachen gebetsmüh-
lenartig immer wieder vor, dass sich
Psychotherapeuten die leichtest Kranken
herauspickten, zum Teil mit Befind-
lichkeitsstörungen, sie sich nicht um
chronisch Kranke kümmerten, zu lange
behandelten und derart fehlallokierte Gel-
der der psychiatrischen Versorgung ab-
gingen.

Und schließlich gibt es eine Dauerkritik
vonseiten der forschenden Psychologen,
zuletzt mit besonderer Akzentuierung vor-
getragen von Prof. Hans-Ullrich Wittchen
im Magazin „Focus“. Die Psychotherapie
im Lande kranke an einer Selbstbezogen-
heit der Psychotherapeuten, die nicht die
wissenschaftlich besten Verfahren an-
wandten und beispielsweise für die Be-
handlung von Angstpatienten durch-
schnittlich 30 Tage bräuchten statt wie in
anderen Ländern zehn. Einer seiner Vor-
schläge zur Besserung: Zwangsüberwei-
sungen an einen dem Hausarzt zugeteilten
Psychotherapeuten, verbunden mit einer
Verpflichtung zu (Ultra-)Kurztherapien.

Dieser vielstimmige Chor der Besser-
wissenden, die samt und sonders nicht die
ambulante vertragspsychotherapeutische
Versorgung von innen her kennen, ist da-
zu angetan, Verwirrung zu stiften. Er lässt
vergessen, dass Psychotherapie in Deutsch-
land auf hohem Niveau mit hoher Patien-
tenzufriedenheit durchgeführt wird und
den meisten Therapiesuchenden offen-
steht. Die TK-Modell-Studie zeigt ebenso
wie die in Bayern durchgeführte QS-PSY-
BAY-Studie, dass die hierzulande angebo-

Die einen 
psychisch Kranken 
sollen für 
die anderen 
psychisch Kranken
bluten
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tene Psychotherapie an durchweg sehr
kranken Menschen in hohen Prozentsät-
zen hohe Effektstärken erreicht mit guter
katamnestischer Stabilität – Ergebnisse,
die die Effekte von Laborstudien an Kurz-
therapien mit selektiertem Patientengut in
den Schatten stellen. Längere Behandlun-
gen führen eben auch zu besseren und
haltbareren Ergebnissen.

Es soll dabei nicht unter den Tisch ge-
kehrt werden, dass es Versorgungsmängel
gibt. Besorgniserregend sind aber die Denk-
reflexe, diesen Mängeln durch ein Mehr an
Kontrolle über die Entscheidungsprozesse
und durch Rationierungsvorschläge auf
Kosten der Langzeittherapien begegnen zu
wollen. Offensichtlich steht der Therapeut
mit seinem Patienten unter unberechtig-
tem Generalverdacht, wenn dieser einer län-
geren Therapie bedarf.

Bei so viel Voreingenommenheit könn-
te sich eine von Rationalität getragene Ana-
lyse lohnen. Es gibt in der Tat zwei
Schwachstellen in der Versorgung: zum ei-
nen bei dem Angebot von Akuttherapie,
zum anderen beim Therapieangebot in
ländlichen Regionen. Ein wesentlicher ur-
sächlicher Faktor des ersten Problemfel-
des ist ziemlich schlicht. Wenn Richtli-
nienpsychotherapie nur zum gerade noch
wirtschaftlich verkraftbaren Mindest-
punktwert vergütet wird, aber die Hono-
rierung der Fachkapitel-Gesprächsziffern
und der probatorischen Sitzungen, die für
die Abklärung einer Akutsituation vor ei-
ner möglichen Indikationsstellung zu
Psychotherapie eingesetzt werden könn-
ten, nicht einmal die Kosten deckt, ver-
bietet sich das Angebot einer Akuttherapie
als wirtschaftlich existenzgefährdend. Die
Attraktivität von Selektivverträgen im Be-
reich Psychotherapie nährt sich weitge-
hend aus den Missständen von Honorar-
verteilungsmaßstäben (HVM) und Ein-
heitlichem Bewertungsmaßstab (EBM).
Vor Beförderung von Doppelstrukturen

sorgungsdichten bei Inkrafttreten des
Psychotherapeutengesetzes als Maß der
Bedarfsdeckung definiert und damit fest-
geschrieben wurden. Aktuell wurde die
Aufregung um die Psychotherapie ange-
facht durch die aufgrund des GKV-Ver-
sorgungsstrukturgesetzes von der Bundes-
psychotherapeutenkammer angestellten
Berechnungen zum zusätzlichen Bedarf
von 4.000 Psychotherapeuten und rund
300 Millionen Euro zur Schließung dieser
Versorgungslücke, der allerdings erst im
Verlauf von etlichen Jahren schrittweise
anfallen würde. Bei geltenden Budgetbe-
dingungen liegt da die Versuchung nahe,
die fachärztlichen Umsätze vor einer Quer-
finanzierung zu verschonen und stattdes-
sen eine Gegenfinanzierung durch den
psychotherapeutischen Versorgungsbereich
selbst zu erfinden. Entsprechende Akti-
vitäten bestimmen seit über einem Jahr
die Dynamik der Auseinandersetzungen
in und mit der ärztlichen Selbstverwaltung
und bringen immer neue höchst uner-
freuliche Konfliktkonstellationen hervor.

Nüchtern betrachtet bedeutet der ange-
stiegene Bedarf an Psychotherapie keines-
wegs ein unkontrolliertes Wachstum. Bei
einem derart jungen Fachgebiet kann sich
noch kein Fließgleichgewicht ausgebildet
haben. Angesichts des Ausbaubedarfs soll-
te beim Blick auf die Monetik nicht ver-
nachlässigt werden, dass die in die Psycho-
therapie zu investierenden Beträge in der
Regel sehr gut angelegt sind. Sie amorti-
sieren sich zum Teil schon während der
Therapie – weniger Arbeitsunfähigkeit,
weniger Medikamente, weniger Arztbesu-
che, Rückfälle, Krankenhaustage –, meist
jedenfalls in den nächsten ein bis zwei Jah-
ren nach Therapieende. Also eigentlich ei-
ne Win-win-Situation, auch ökonomisch
– auch für die Krankenkassen. Im Vergleich
zu den stetig gewachsenen Kosten für die
Pharmakotherapie sind die zu investie-
renden Beträge keinesfalls rahmenspren-

Therapeuten 
und Patienten
stehen bei 
Langzeittherapie
unter 
Generalverdacht

durch Selektivverträge und vor schädlichen
Operationen an der gesunden Substanz
der Psychotherapie-Richtlinien wäre hier
ein einfacher Hebel anzusetzen: Eine be-
triebswirtschaftlich korrekte Berechnung
und Bewertung dieser Leistungen im EBM
und ein gesicherter Schutz der Honorie-
rung innerhalb der zeitbezogenen Kapazi-
tätsgrenzen brächte die Grundlage, auf der
sich das notwendige Angebot an Sprech-
stundentätigkeit aufbauen ließe. Hier hat
der bvvp umfassende Vorschläge erarbei-
tet und auf der letzten Delegiertenver-
sammlung verabschiedet, wie über eine
rationale EBM-Reform eine angemessene
Vergütung im gesamten Bereich psychi-
scher Störungen erreicht werden kann
(www.bvvp.de). Mit der Umsetzung könn-
te der Zwang zur Richtlinientherapie auf-
gelöst werden zugunsten einer offeneren
Gestaltung des Patientenzugangs. Alle Ver-
suche, stattdessen mit dirigistischen und
Therapie-einschränkenden Maßnahmen
von außen etwas beeinflussen zu wollen,
nützen nicht nur nichts, sondern können
nur eine dramatische Verschlechterung der
Versorgungsqualität provozieren.

Der zweite Missstand, die Unterversor-
gung im ländlichen Raum, ist vor allem
eine Folge der Bedarfsplanung in diesem
jungen Fach, weil die Disparitäten der Ver-
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gend: Zwischen 2000 und 2008 sind die Ko-
sten für Arzneimittel von 19,3 Milliarden
Euro auf 26,7 Milliarden Euro gestiegen, das
heißt um 7,4 Milliarden Euro. Bei einem an-
genommenen Kostenanteil von 20 Prozent
an Psychopharmaka wurde in diesem Zei-
traum ein Mehr von knapp 1,5 Milliarden
Euro für medikamentöse seelische Behand-
lungen ausgegeben. In Österreich betrug der
Kostenanstieg in drei Jahren (2006 bis 2009)
für Psychopharmaka 29,95 Prozent oder 57,4
Millionen Euro. Wenn solche Zuwächse oh-
ne Aufruhr von ärztlicher Selbstverwaltung,
Krankenkassen und Gesundheitspolitik hin-
genommen wurden und werden, dann soll-
te es selbstverständlich sein, für nachgewie-
sen heilsame Psychotherapiegespräche ei-
nen Bruchteil dieser Summen in die Hand
zu nehmen. Damit Menschen nicht weiter
leiden müssen, obwohl ihnen geholfen wer-
den könnte.

Es ist in jedem Fall ein Irrweg, die Psycho-
therapie durch Strukturmaßnahmen in be-
stimmte Bahnen lenken zu wollen. Das kann
bei einer Disziplin, die sich um die indivi-
duellsten Leidensformen zu kümmern hat,
nur katastrophale Folgen haben. Psycho-
therapie unter Norm- und Zeitdruck kann
nur ineffektiver werden. Man ist gut bera-
ten, es den Psychotherapeuten zu überlas-
sen, die Behandlungsindikation zu stellen –
alles andere führt ins medizinische und öko-
nomische Niemandsland.

Auf der vorhandenen Kompetenz der
Psychotherapeuten baut auch das jüngst
vom bvvp verabschiedete Grundsatzpapier
auf. Unter der Überschrift „Grundsätze und
Vorschläge zur Reform der Psychothera-
pie-Richtlinien hinsichtlich Gutachterver-
fahren und Qualitätssicherung“ (siehe
Schwerpunkt Seite 16) geht es zunächst um
die unmittelbar umzusetzenden Erleichte-
rungen für das Gutachterverfahren unter
Berücksichtigung der qualitätssichernden
Funktionen. Mit den vorgeschlagenen
Veränderungen könnte ein Teil der Ar-

beitskapazität – statt in zu eng getaktete
Gutachterberichte – in zusätzliche Be-
handlungszeit investiert werden. Dieses
Grundsatzpapier nimmt aber auch zu
weitergehenden Gutachterverfahren-Re-
formen, zur Implantierung von Quali-
tätssicherungsmaßnahmen und zu Routi-
nedatenerhebung versus repräsentativer
Stichproben zur Abbildung der Versor-
gungsrealität und -qualität Stellung. Ins-
gesamt zielen die Vorschläge auf eine an
der Praxis orientierte qualitative Weiterent-
wicklung der Versorgungsstrukturen ab. ___

Bei steigenden 
Kosten für 
Psychopharmaka 
bleibt der 
Protest aus

Anzeige

Psychohygiene für Psychotherapeuten 

Das Schwere leicht machen

Workshop: Selbstfürsorge zur Prävention von
Burn-Out und Erschöpfung auf Lanzarote

Egal ob Sie in Klinik, Beratungsstelle oder Praxis arbeiten
– die ständige Beanspruchung und oft genug Überbean-
spruchung durch unsere Arbeit ist groß. Um auf Dauer die-
ser Beanspruchung gewachsen zu sein, brauchen wir Aus-
gleich und eine gute Selbstfürsorge.

Wenn Ihre Selbstfürsorge im Alltag allzu oft unter geht,
können Sie sich vom 04. – 08.02.2013 eine Woche Zeit auf
Lanzarote nehmen, um dies zu ändern. Schwerpunkt des
Workshops werden die Vermittlung und das Entdecken
von hilfreichen, ressourcenorientierten Ideen, Ansätzen
und Techniken sein, die Sie kennenlernen und ausprobie-
ren können. Ziel ist es, dass Sie auf dem Rückflug eine auf
Sie zugeschnittene und für Sie praktikable Möglichkeit der
Selbstfürsorge im Koffer haben.

Nähere Information und Anmeldung bei
Dipl. Psych. Rita Marzell, Tel. 0681-390 45 80 und unter
ritamarzellsaar@t-online.de
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Wir fordern 
Reformen,

die den Namen 
verdienen!

Der bvvp hat sich ein facettenreiches Behandlungsangebot
auf die Fahnen geschrieben. Damit jeder Patient das findet,
was ihm am besten hilft.
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___ Der bvvp hat sich den Erhalt und die
Weiterentwicklung der Vielfalt psychothe-
rapeutischer Versorgungs- und Praxisstruk-
turen beziehungsweise Berufsausübung auf
die Fahnen geschrieben und versteht dar-
unter ganz basal die Sicherung der ökono-
mischen Basis psychotherapeutischer Tä-
tigkeit, aber gleichzeitig auch viel mehr. Mit
der Leitidee des Erhalts und der Weiterent-
wicklung der Versorgungs- und Struktur-
vielfalt verschreibt sich der bvvp einem dy-
namischen und kreativen Prozess. Sehr
unterschiedlich sind die Grundberufe und
die Verfahren, die die einzelnen Therapeu-
ten mitbringen, sehr verschieden die Erfor-
dernisse der ausdifferenzierten Behand-
lungskonzepte in Hinblick auf kurze, schnel-
le Behandlungen oder Langzeittherapien.
Sehr unterschiedlich ist dabei auch der Blick
auf das, was zu bewahren und was innova-
tiv zu verändern ist.

Bei allen Unterschieden in der Perspek-
tive, die innerhalb des bvvp in Hinblick auf
die höchsten Prioritäten kontrovers disku-
tiert werden, sind wir uns in einem Punkt
einig, über alle bei uns vertretenen Berufs-
gruppen und inhaltlichen Orientierungen
hinweg:

Wir halten gegenseitige Ergänzung und
Pluralität für entscheidend. Nicht jedem
Patienten ist nach dem gleichen Rezept zu
helfen. Deshalb kommt es uns darauf an,
ein facettenreiches Behandlungsangebot auf
wirtschaftlich gesunde Füße zu stellen, in
dem jeder Behandler und jeder Patient das
findet, was am besten zu ihm passt bezie-
hungsweise ihm am besten hilft.

Zugegeben – das ist ein ehrgeiziges Ziel.
Wir arbeiten aber auch konsequent daran

und wir ringen so lange miteinander, bis
wir Positionen vereinbaren können, die uns
allen gemeinsam sinnvoll und zielgerichtet
erscheinen. Die Sicherung der ökonomi-
schen Basis unserer Arbeit findet ihren 
unmittelbaren Niederschlag in der Hono-
rarpolitik, und da in erster Linie in der
Honorarpolitik der Kassenärztlichen Bun-
desvereinigung (KBV) und der Kassenärzt-
lichen Vereinigungen (KVen) sowie in der
Konzeption des Einheitlichen Bewertungs-
maßstabs (EBM). Über die Honorarpoli-
tik in KBV und KVen berichten wir fort-
laufend aktuell.

Fehlerhafte Vergütungsstrukturen
sind die Wurzeln, an denen 
Reformvorschläge ansetzen sollten

Von Zeit zu Zeit muss man aber auch die
Grundsatzpositionen zum EBM miteinan-
der überarbeiten und aktualisieren. Das ha-
ben wir in diesem Jahr geleistet und stellen
Ihnen das entsprechende aktuelle Grund-
satzpapier vor, das auf der letzten Dele-
giertenversammlung verabschiedet wurde.
Es enthält den Entwurf für eine rationale
Weiterentwicklung der Vergütungsstruktu-
ren im Psycho-Bereich, die manche beklagte
und mit selektivvertraglichen, komplizie-
renden Doppelstrukturen bekämpfte Ver-
sorgungslücke zum Verschwinden bringen
könnte. Denn fehlerhafte Vergütungs-
strukturen stellen die Wurzeln dar, an de-
nen unseres Erachtens Reformvorschläge
ansetzen sollten. Für diesen Ansatz des
Grundsatzpapiers soll unter den verschie-
denen Gruppierungen im Psycho-Bereich
und im berufspolitischen Feld von KVen,

KBV und Bewertungsausschuss geworben
werden.

Ebenso hat der bvvp sich mit den in-
haltlichen Fragen der in den Praxen ange-
wendeten Verfahren im Rahmen anstehen-
der Reformen der Richtlinientherapie im
Gemeinsamen Bundesausschuss grundle-
gend befasst. Auch hierzu haben wir im
bvvp ein Grundsatzpapier erarbeitet und
unter den Landesverbänden abgestimmt,
das wir Ihnen nicht vorenthalten wollen.
Denn wir meinen, dass es sich unbedingt
lohnt, sich in die aufgeworfenen Fragestel-
lungen zu vertiefen. Der komplexen Mate-
rie geschuldet ist es viel umfangreicher als
das EBM-Papier, weil in der Gremiendis-
kussion zu diesem Thema verschiedene
wichtige Bereiche miteinander verhandelt
und zum Teil auch vermengt werden:
Weiterentwicklungen des Gutachterverfah-
rens, die Entlastung von unnötiger Kon-
trolldichte zur Freisetzung von Ressourcen
für Patientenbehandlungen, Qualitätssi-
cherung und die dringend gebotene Ver-
sorgungsforschung. Bei allen diesen Pro-
jekten sind in erheblichem Ausmaß Pa-
tientenrechte tangiert, wie das Recht auf
eine ausreichende Behandlung und auf be-
sonders penibel zu gestaltende Regeln zum
Datenschutz und zur Schweigepflicht. Wir
hoffen trotz der komplexen Materie, dass
Sie bis zu Ende lesen, wenn Sie sich erst
einmal eingedacht haben und interessante
Denkanstöße mitnehmen können.

Auch dieses Grundsatzpapier soll zur Mei-
nungsbildung unter den Protagonisten der
Psychotherapeutenverbände und als Impuls-
geber für die Verhandlungen in KBV und im
Gemeinsamen Bundesausschuss dienen. ___

Der bvvp legt Positionspapiere zur Reform
des Einheitlichen Bewertungsmaßstabs und
der Psychotherapie-Richtlinien vor
Von Birgit Clever, 1.Vorsitzende bvvp-Bundesverband
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___ Aus zwei Anlässen hat sich die Diskus-
sion um das Gutachterverfahren (GAV) und
um in den Psychotherapie-Richtlinien zu
verankernde Qualitätssicherungsmaßnah-
men belebt:

Zum einen finden derzeit hinter ver-
schlossenen Türen im Unterausschuss
Psychotherapie des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (G-BA) Beratungen statt
über die geforderte Evaluation von Pro-
zess- und Ergebnisqualität von Richtli-
nienpsychotherapie.

Zum anderen hat die Veröffentlichung
der Ergebnisse der TK-Modell-Studie die
seit Jahren schwelende Diskussion über das
Gutachterverfahren erneut angefacht. Mit

starken Emotionen werden die Argumen-
te der Verfechter und der Gegner des GAV
ausgetragen.

Mit diesem Grundsatzpapier sollen
wichtige Argumente zu diesen beiden Fra-
gen zusammengetragen und abgewogen
werden. Dabei liegt der Schwerpunkt die-
ser Stellungnahme hinsichtlich des GAV
(Abschnitt B) nicht auf einer Ausarbeitung
grundsätzlicher Reformalternativen als viel
mehr auf dem kurzfristig als realisierbar
erscheinenden Veränderungsbedarf bei der
Ausgestaltung des GAV.

Die TK-Modell-Studie hat keine Über-
legenheit des Monitoring, in das viele
Hoffnungen gesetzt waren, ergeben. Die

qualitativen Ergebnisse der ambulanten
Psychotherapien waren sowohl im Moni-
toring-Arm als auch im Kontrollgruppen-
Arm insgesamt sehr gut. Darüber hinaus
hat aber die Auswertung der Daten und
die kritische Auseinandersetzung mit Stu-
dienaufbau, Durchführung und Interpre-
tation der Ergebnisse verdeutlicht, wie viele
Voraussetzungen erfüllt, wie viele Bedin-
gungen beachtet und wie viele Einschrän-
kungen berücksichtigt werden müssen, da-
mit nicht falsche Richtungsentscheidun-
gen aufgrund von Fehlinterpretationen
vorgenommen werden. Für den bvvp lässt
sich aus den Ergebnissen vorab ableiten,
dass es bei der nachgewiesenen hohen Qua-

Grundsätze und Vorschläge 
zur Reform der Psychotherapie-
Richtlinien hinsichtlich 
Gutachterverfahren 
und Qualitätssicherung
Entwurf und Redaktion: Norbert Bowe, verabschiedet nach Abstimmung unter den Landesverbänden Juni 2012
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lität der hierzulande angewandten Richtli-
nienpsychotherapie keinen Reformstau hin-
sichtlich der Verbesserung und Sicherung
der Wirtschaftlichkeit und Qualität der
psychotherapeutischen Versorgung gibt, so-
dass vor jeder weiter reichenden Reform
die wissenschaftlich fundierte Untersu-
chung von Zweck und Nutzen der geplan-
ten Reformschritte zu stehen hat. Wohl aber
gibt es einen längst fälligen und vorab pro-
blemlos umzusetzenden Verbesserungsbe-
darf bei der Ausgestaltung des GAV.

Daher gehen die folgenden Ausführun-
gen von zwei zeitlich versetzten Reform-
schritten aus:

Zunächst ist – unter anderem in Folge-
rung aus den Ergebnissen der TK-Modell-

Studie hinsichtlich der nachgewiesenen
guten Realisierung fachgerechter Indika-
tionsstellungen bei Therapiebeginn und 
-verlängerung – eine Verschlankung des
GAV unmittelbar umzusetzen.

Unabhängig davon sind im Rahmen
grundsätzlicher Reformvorhaben mit we-
sentlicher Änderung oder Ersetzung des
GAV Alternativmodelle zu entwickeln und
auf ihr Verbesserungspotenzial hin wis-
senschaftlich zu untersuchen.

In diesem Sinn werden unter A all-
gemeine Gesichtspunkte genannt, wie
geplante Reformmaßnahmen je nach
unterscheidbaren Zwecken differenziell zu
gestalten sind. Unter B werden rasch rea-
lisierbare Verbesserungsmöglichkeiten des

GAV benannt. Unter C werden bisher in
Diskussion befindliche Modellansätze und
Gesichtspunkte zu gegebenenfalls den GAV
ersetzenden Reformvorschlägen genannt.
Und schließlich werden unter D Gesichts-
punkte zu den derzeit beratenen, als das
GAV ergänzend konzipierten Qualitätssi-
cherungsmaßnahmen nach Abschnitt D,
§ 28 (2) aufgeführt und auf die Notwen-
digkeit hingewiesen, zwischen allgemein
anwendbaren Qualitätssicherungsmaß-
nahmen und nur unter wissenschaftlichen
Erhebungs- und Auswertungsbedingun-
gen vorzunehmenden Evaluationen von
Prozess- und Ergebnisqualität zu unter-
scheiden.

Bei Reformüberlegungen ist wichtig, dass
nach angestrebten Zwecken und die für die
jeweiligen Zwecke geeigneten Maßnahmen
unterschieden wird. Mögliche Zwecke sind:

Qualitätssicherung 
Kontrolle der Wahl therapeutischer 
Leistungen (Therapieform und Thera-
pielänge medizinisch notwendig und
wirtschaftlich?) 

Darüber hinaus sind Gesichtspunkte zu be-
rücksichtigen, ob anvisierte Maßnahmen
für den Routineeinsatz (bei jedem Patien-
ten, bei jedem Therapeuten) oder für den
optionalen Einsatz geeignet sind.

1. Qualitätssicherung

Für eine Qualitätssicherung, die dauerhaft
wirksam bleiben soll, ist wichtig, dass sie
für die Betreffenden motivierend und an-
regend ist. Nur bei hinreichender Akzep-
tanz seitens der Anwender kann Qualität
gefördert werden und erhalten bleiben (in-
trinsische Wirkung). Wird Qualitätssiche-
rung als externer Kontrollmechanismus
verstanden und gestaltet, muss mit akti-
ver und passiver Verweigerung, zuneh-
mender Ineffektivität, Umgehungsstrate-
gien und Ressourcenvergeudung gerech-
net werden.

Die Akzeptanz des GAV in seiner Teil-
funktion als Qualitätssicherungsmaßnah-
me kann zum Beispiel durch einen spar-
sameren Einsatz deutlich gesteigert und
damit auch in dieser Funktion besser wahr-

genommen und genutzt werden. Allerdings
hängt Akzeptanz und Bereitschaft, sich der
externen kollegialen Zweitmeinung im
GAV zu stellen, vor allem auch von der
Qualität der Rückmeldungen durch die
Gutachter ab, von deren fachlichen Anre-
gungen in den gutachterlichen Stellung-
nahmen (siehe unten).

Als weitere Formen freiwilliger Quali-
tätssicherung kommen die Verwendung
von Fragebögen als Rückkoppelungsele-
mente innerhalb einer Praxis, die Anwen-
dung von einer Basisdokumentation oder
die Wahrnehmung von Qualitätszirkeln,
Intervisionsgruppen, Supervisionsgruppen
und Einzelsupervisionen infrage.

Soweit beabsichtigt ist, Qualitätssiche-
rungsmaßnahmen über die Psychothera-

A Differenzierung von Reformzielen 
nach Zweckbestimmungen 
und zwecktauglichen Mitteln



Projekt
Psychotherapie

18

S C H W E R P U N K T

pie-Richtlinien zu regeln, sollte in jedem
Fall gewährleistet sein, dass Psychothera-
peuten zwischen verschiedenen Qualitäts-
sicherungsformen wählen können. Denn
es ist für die Wirksamkeit wichtig, dass die
Form der Qualitätssicherung sowohl zum
therapeutischen Verständnis der Persön-
lichkeit des Therapeuten als auch zu den
von ihm angewandten Verfahren/Metho-
den passt.

Beispielsweise können bei verhaltens-
therapeutischen Verfahren, die auf eine Ver-
änderung von dysfunktionalen Verhaltens-
und Erlebensweisen abzielen, quantitative
Verlaufsmessungen angezeigt sein, mittels
derer sich Veränderungen in Richtung auf
operationalisierte Ziele auf den verschie-
denen Ebenen des Erlebens und Verhaltens
erfassen lassen. Demgegenüber haben bei
Verfahren, die schwerpunktmäßig auf
Einsicht, Erfassung hintergründiger/unbe-
wusster handlungsstrukturierender Vor-
stellungen/Konflikte und deren Bearbei-
tung hin zu mehr Realitätsgerechtigkeit bei
zugrunde liegenden neurotischen Kon-
fliktlösungs- und -vermeidungsstrategien
beruhen, solche Verfahren eher Aussage-
kraft, die strukturelle Veränderungen bei
den Patienten prozesshaft-qualitativ zu er-
fassen erlauben (zum Beispiel Heidelber-
ger Umstrukturierungsskala).

2. Überprüfung der geplanten 
therapeutischen Leistung/des 
Leistungsumfangs  

Die externe Überprüfung des geplanten The-
rapieumfangs hat zu berücksichtigen, dass
Therapeuten, die aufgrund von Aus- bezie-
hungsweise/und Weiterbildung eine hohe
Strukturqualität einbringen, nicht durch
Maßnahmen ohne Zusatznutzen unnötig
gegängelt und beschäftigt werden. Wie die
Ergebnisse der TK-Modell-Studie gezeigt
haben, müssen Therapeuten nicht auf ihre
Fähigkeiten zur Indikationsstellung hin
überprüft werden. Überprüft werden sollte,
ob die geplante Behandlung im Sinne des
SGB V wirtschaftlich und notwendig ist.

Soweit diese Überprüfungen routinemä-
ßig eingesetzt werden sollen (wie bei-
spielsweise das GAV), das heißt bei jeder
Therapieform und potenziell bei jedem
Einzelfall, haben diese spezifische Krite-
rien zu erfüllen. Sie müssen vor allem

kompatibel sein mit den Anwendungs-
formen aller Verfahren,

einsetzbar sein bei jeder Patientenper-
sönlichkeit und 

dürfen grundsätzlich das therapeuti-
sche Geschehen nicht störend beein-
flussen.

Auch ist aufgrund der enormen Vielge-
staltigkeit psychischer Störungsbilder
und Krankheitszustände, der höchst
individuellen somatischen und sozia-
len Einflussfaktoren und der hohen
Komorbiditätsraten ein Verfahren er-
forderlich, das die Erfassung und Wür-
digung individueller Besonderheiten
gestattet und darauf fußende individu-
alisierte Entscheidungen ermöglicht.
Nur dann kann der Patientenanspruch
auf adäquate Psychotherapie auch re-
gelhaft gewährleistet werden.

Darüber hinaus muss bei Routineüber-
prüfungen das besondere Schutzbe-
dürfnis der Therapieinhalte gesichert
bleiben (Datenschutz).

3. Probleme beim Versuch,
kombiniert verschiedene 
Zwecke zu verfolgen

Die unterschiedlichen Zwecke wie Quali-
tätssicherung und Überprüfung der Wahl
des therapeutischen Mittels/Wirtschaft-
lichkeitsprüfung lassen sich nicht beliebig
durch Maßnahmen kombiniert verfolgen.
Die aufgezeigten zweckspezifischen An-
forderungen an die Maßnahmen gehor-
chen unterschiedlichen Rationalen. Kon-
trollen der Wahl der therapeutischen Leis-
tungen können durch wenig eingreifende,
universell anwendbare Mittel realisiert wer-
den, Qualitätssicherung kann durch ein
gefächertes Angebot verfahrensspezifischer
Methoden befördert werden, Versor-
gungsfragen können nur unabhängig da-
von durch gezielte Versorgungsforschung
an möglichst repräsentativen Zufallsstich-
proben beantwortet werden (siehe An-
hang). Zweckinadäquate Anwendung von
Maßnahmen führt zu Fehlinterpretatio-
nen, Fehlentscheidungen, Qualitätseinbu-
ßen. Insofern sind Maßnahmen daraufhin
zu prüfen, ob die damit verfolgten unter-
schiedlichen Methoden und Zwecke sich
gegenseitig behindern oder nicht.
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c.) Pflicht zum Bericht im GAV bei VT und
TP zur Verlängerung über die 60. Sitzung
hinaus.

Begründung:
Nach 60 Sitzungen sind durchschnitt-
lich bis 85 Prozent der Symptomatiken
behandelt (Howard et al. [1986; 1999]
und Lutz et al. [2001; 2003]). Damit ist
dieser zweite Schritt des GAV an einer
Stelle angesiedelt, an der eine Psycho-
therapie eine durchschnittlich zu er-
wartende Länge überschreitet.

Der Zeitraum von circa einem Jahr zwi-
schen erstem Bericht und Fortführungs-
bericht stellt eine sinnvolle Distanz dar
für die Entwicklung von Therapie-
entscheidenden Veränderungen aufsei-
ten des Patienten, die relevant sind zur
Darstellung der medizinischen Notwen-
digkeit einer Therapieverlängerung.

d.) Wie bisher sollte die Möglichkeit be-
stehen, in besonders begründeten Ausnah-
mefällen mit einem weiteren Gutachterbe-
richt entsprechend der besonders nachzu-
weisenden medizinischen Notwendigkeit
eine Verlängerung der Therapie über die
100. Sitzung hinaus zu beantragen, nicht
nur für die TP, sondern auch für die VT.

e.) Psychotherapie bei Kindern bzw. Ju-
gendlichen wird für alle drei Verfahren an-
geglichen (Bewilligungsschritt bis zur 70.,
danach bis zur 120. Sitzung bei Kindern;
Bewilligungsschritt bis zur 90., danach bis
zur 140. Sitzung bei Jugendlichen). Mit be-
sonderer Begründung ist sowohl für Kin-
der- als auch für Jugendlichenpsychothe-
rapie ein weiterer Bewilligungsschritt von
30 bzw. 40 Sitzungen möglich.

f.) Bei der analytischen Psychotherapie blei-
ben die Abstände der Bewilligungsschritte
wie bisher.

Wie das TK-Modell gezeigt hat, kommt
es bei Anwendung eines fragebogenge-
stützten Systems zu vergleichbaren Bewil-
ligungsquoten, aber nicht zu besseren Be-
handlungsergebnissen als beim Gutach-
terverfahren (GAV). Das GAV sowie das
Monitoringsystem des TK-Modells haben
Qualitätssicherungsfunktionen, aber kei-
ne nennenswerte Selektionsfunktion.

Letzteres beruht jedoch nicht darauf,
dass zu viele Therapien fehlerhaft bewilligt
werden, sondern darauf, dass in sehr ho-
hem Prozentsatz (96 Prozent) seitens der
Behandler eine korrekte Behandlungsin-
dikation gestellt wird (bestätigt durch die
per Erhebungsdaten nachgewiesene hohe
psychische wie physische Krankheitslast).
Daher spricht alles dafür, dass die ge-
nannten Funktionen des GAV auch mit
deutlich geringerer Kontrolldichte erzielt
werden können, das heißt mit weniger Kos-
tenaufwand für die Krankenkassen und
mit weniger Zeit- und Kraftaufwand für
die psychotherapeutisch Tätigen. Eine un-
veränderte Fortführung oder gar Aufrüs-
tung des GAV mit der Absicht einer Ver-
besserung seiner qualitätssichernden Funk-
tionen ließe sich anhand der Ergebnisse
der TK-Modell-Studie nur dann recht-
fertigen, wenn deren Ergebnisse Fehlindi-
kationen oder Tendenzen zu nicht nach-
vollziehbaren Ausdehnungen von Psycho-
therapien hätten erkennen lassen. Das
Gegenteil war der Fall. Von daher können
mit deutlich weniger Berichts- und Gut-
achtenpflichten die Funktionen des GAV
erhalten und genutzt werden, zugleich di-
rekte und indirekte (durch mehr Behand-
lungskapazität der Therapeuten) Kosten
gespart werden – ohne dass ein Qualitäts-
verlust zu erwarten ist.

Die folgenden konkreten Vorschläge zur
Vereinfachung des GAV heben darauf ab,
das GAV in den unten genannten Funk-
tionen (die Wirtschaftlichkeitsprüfung, die
strukturierte, zusammenfassende, auf die

individuellen bio-psycho-sozialen Zu-
sammenhänge bezogene Darstellung von
Krankheitsentwicklung, Symptomatik und
Psychodynamik bzw. die Verhaltensanalyse
mit Lerngeschichte als Elemente des Krank-
heits-/Störungsgeschehens und der daraus
abgeleiteten Behandlungsziele) weiter zu
nutzen.

Künftige Gestaltung des 
Gutachterverfahrens

1. Einzeltherapie

a.) Die Befreiung von der Pflicht zum Be-
richt an den Gutachter bei der Kurzzeit-
therapie bleibt erhalten. Die erforderliche
Anzahl der Gutachtenberichte zur Erlan-
gung der Befreiung vom GAV bei einer
KZT sollte von 35 Berichten auf 20 Be-
richte gesenkt werden. Gegebenenfalls sind
davon 10 Berichte bei analytischen Lang-
zeittherapien bzw. Gruppentherapien zu
erbringen. Bis zur Hälfte können Berichte
von Ausbildungs- bzw. Weiterbildungsfäl-
len anerkannt werden.

Begründung:
20 Berichte mit anschließender Bewilli-
gung sind ausreichend sowohl für den
Lerneffekt als auch für eventuell noch er-
gänzend in der Praxis zu erwerbende Er-
fahrung in  Differenzialindikation und An-
wendung von KZT und LZT.

b.) Die Berichtspflicht im Rahmen des GAV
bleibt bei beantragter LZT vor Therapie-
beginn bzw. bei einem Umwandlungsan-
trag von KZT in LZT vor der 25. Sitzung.

Begründung:
Bei einer langfristigen Psychotherapie
(LZT) ist eine fallbezogene Konzeptuali-
sierung von Störungsgeschehen und Be-
handlungszielen funktional.

B Rasch realisierbare Vorschläge 
zur Optimierung des GAV
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2. Tiefenpsychologisch fundierte
und analytische Gruppenpsy-
chotherapie

Vorbemerkung: Soweit in diesem Abschnitt
die verhaltenstherapeutische Gruppenthe-
rapie unerwähnt bleibt, liegt dieses an der
verfahrenstypischen Besonderheit, dass in
der Verhaltenstherapie Gruppenpsycho-
therapie nur in Kombination mit einer Ein-
zeltherapie angeboten wird.

a.) Vereinfachung des GAV: Für jeden Pa-
tienten wird die Diagnose, stichpunktartig
die Symptomatik, ein für die Therapie
wichtiger Kernkonflikt/eine Kernproble-
matik dargestellt unter Einbeziehung le-
bensgeschichtlicher Bezüge und deren Be-
zug zur Gruppe, an der der Patient teil-
nehmen soll.

b.) Angleichung der Bewilligungsschritte
AP und TP (Erwachsene):

1. Bewilligungsschritt: 1. bis 80. Doppel-
stunde (bzw. 25. bis 80. Doppelstunde) 

2. Bewilligungsschritt: 81. bis 120. Dop-
pelstunde

Folgende bereits andernorts vorgeschlagene
Verbesserungsvorschläge werden als sinn-
voll unterstützt:

Einführung einer kleinen Gruppe
(zwei bis vier Teilnehmer) analog der
VT-Kleingruppe für tiefenpsycholo-
gisch fundierte Psychotherapie und
analytische Psychotherapie.

Reine Gruppentherapie für die VT.

Kombinationsmöglichkeit von Einzel-
therapie und Gruppentherapie für tie-
fenpsychologisch fundierte Psychothe-
rapie und analytische Psychotherapie
analog der VT-Regelung.

Reduzierung der Anzahl der GAV-Be-
richte zur Befreiung von der KZT-Be-
richtspflicht.

3. Sicherung der 
Gutachtenqualität

Als Möglichkeiten alternativ und kombi-
niert bieten sich an:

Es werden qualitative und quantitative
Vorgaben zur Ausgestaltung der gut-
achterlichen Stellungnahme entwickelt.

Es wird eine neutrale Beschwerdeins-
tanz eingerichtet, bei der Beschwerden
über die Ausgestaltung der Stellung-
nahme eingereicht werden können.

Gutachter sind verpflichtet, einmal im
Jahr an Gutachterseminaren teilzuneh-
men, in denen in Gruppen über ano-
nym zur Verfügung gestellte Berichte
zum GAV diskutiert wird und die Be-
urteilungen verglichen werden.

Voraussetzung einer Gutachtertätigkeit
ist eine eigene ambulante psychothera-
peutische Behandlungstätigkeit (GKV).

Die neuen Bewilligungskontingente im Überblick 

1. Bericht 2. Bericht  3. Bericht  

VT oder TP ohne KZT-Befreiung 1. bis 60. Sitzung 61. bis 100. Sitzung

VT oder TP mit KZT-Befreiung Nach KZT
25. bis 60. Sitzung 61. bis 100. Sitzung

Analytische PT Bis 160. Sitzung 161. bis 240. Sitzung 240. bis 300. Sitzung

VT oder TP oder AP 1. bis 70. Sitzung 71. bis 120. Sitzung 121. bis 150. Sitzung
bei Kindern bzw. 25. bis 70. Sitzung (bes. Begründung)

VT oder TP oder AP  1. bis 90. Sitzung 91. bis 140. Sitzung 141. bis 180. Sitzung
bei Jugendlichen bzw. 25. bis 90. Sitzung (bes. Begründung)
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Für eine Reform, die das GAV ganz oder in
wesentlichen Teilen ersetzen soll, ist eine
Entwicklungs- und Erprobungszeit erfor-
derlich, damit die anvisierten Verbesse-
rungspotenziale mit einer unverändert ho-
hen Versorgungsqualität – gemessen am
derzeit realisierten Stand – realisiert werden
können.

In der Diskussion sind bisher folgende
Modelle benannt worden. Diese müssten
mittels geeigneter Studien in ihren Aus-
wirkungen auf die Versorgungsqualität ver-
glichen werden mit dem derzeit prakti-
zierten GAV:

Das GAV wird nicht mehr routinemä-
ßig bei jedem Antrag auf Langzeitpsy-
chotherapie durchgeführt, sondern nur
stichprobenartig, zum Beispiel bei je-
dem vierten Fall.

Koppelung dieser oder anderer Erleich-
terungen des GAV an die Vorlage einer
bestimmten Anzahl von GAV-Berichten
mit erfolgter Therapie-Bewilligung
(zum Beispiel erster Befreiungsschritt
KZT nach 20 Bewilligungen im GAV,
zweiter nach 60 Bewilligungen, dritter
nach 100 Bewilligungen).

Vereinfachung des GAV (zum Beispiel
Verzicht auf Punkt 8 Behandlungs-
plan).

Es wird eine gestaffelte Befreiung von
der Berichtspflicht eingeführt: Nach 
35 (beziehungsweise 20 entsprechend
dem hier gemachten Vorschlag) bewil-
ligten berichtspflichtigen GA-Anträgen
Befreiung von der KZT. Danach nach
weiteren 35 (beziehungsweise 20) be-
willigten LZT-Anträgen eine Befreiung
von der Berichtspflicht bis zur 50. Sit-
zung.

Grundsätzliche Befreiung vom GAV bis
zur 50. Sitzung. Erst bei einer weiteren
Verlängerung kommt eine Berichts-
pflicht zum Tragen.

Das GAV wird ersetzt durch Alterna-
tivmodelle (noch zu spezifizieren).

Vor flächendeckender Einführung einer
das GAV in Teilen aussetzenden oder neu-
artigen Maßnahme ist eine vorherige Er-
probung mit wissenschaftlicher Begleit-
forschung notwendig, um Eignung und re-
alisierbare Verbesserungspotenziale unter
den Realbedingungen der hiesigen Versor-
gungsstrukturen hinreichend einschätzen
zu können. Bei der erforderlichen Begleit-
forschung ist der Sachverstand der nie-
dergelassenen Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten (Ärztliche und Psycho-
logische Psychotherapeuten sowie Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten aller
Richtlinienverfahren) in die Planung, Pro-

jektphase und Auswertungsphase mit ein-
zubeziehen und eine vom Projektleiter un-
abhängige wissenschaftliche Begleitung 
unter Einbezug von Wissenschaftlern der
betroffenen Verfahren und von Niederge-
lassenen vorzusehen, die die sachgerechte
Planung, Durchführung und Interpreta-
tion der Ergebnisse gewährleistet.

Es ist zu empfehlen, dass bei der Unter-
suchung und Bewertung von das GAV er-
heblich modifizierenden oder ersetzenden
Maßnahmen auch berücksichtigt und mit
in die Abwägungen einbezogen wird, wel-
che Funktionen das GAV bisher erfüllt. Als
solche lassen sich benennen:

1. Die Vorabklärung der 
Indikation als Sicherung der 
Wirtschaftlichkeit/medizini-
schen Notwendigkeit

Hierbei geht es um die Absicherung, dass
das zeitlich und finanziell aufwendige
Instrumentarium der Richtlinienpsycho-
therapie passungsgerecht auf die indivi-
duelle Fallkonstellation entsprechend den
Richtlinien angewandt wird. Die Vorab-
klärung schafft einen sicheren Rahmen und
schützt die Psychotherapeuten vor nach-
träglichen Begründungszwängen im Rah-
men der Wirtschaftlichkeitsprüfung und
den daraus gegebenenfalls folgenden fi-
nanziellen Folgen.

C Reformen mit 
Alternativvorschlägen zum GAV 



Projekt
Psychotherapie

22

S C H W E R P U N K T

2. Schutz einer Mindestvergütung
durch BSG-Rechtsprechung

Das BSG stellt dazu fest (B 6 KA 58/00,
a.a.O.): „Diese Stützungsverpflichtung er-
fasst nur die zeitgebundenen Leistungen
der sog. großen Psychotherapie nach Ab-
schnitt G IV EBM-Ä. Diese Leistungen dür-
fen erst erbracht werden, wenn die Kran-
kenkasse sie bezogen auf den einzelnen Pa-
tienten genehmigt hat.“ Eine generelle
Freistellung von der Genehmigungspflicht
kann diesen Schutz der Stützungsver-
pflichtung gefährden. Nicht fachlich abge-
sicherte Bewilligungsentscheidungen le-
diglich von Krankenkassenmitarbeitern
über die KZT hinaus, zum Beispiel auf-
grund genannter ICD-10-Diagnosen, er-
füllen eher nicht den Tatbestand einer „auf
den einzelnen Patienten bezogenen“ Ge-
nehmigung. Bis jetzt konnte sich die BSG-
Rechtsprechung jedenfalls auf eine allge-
mein verbindliche Gutachtenpflicht stüt-
zen, von der man lediglich durch definierte
Befreiungstatbestände teilweise entbunden
werden konnte.

3. Behandlungsplanung 
und -strukturierung

Zusammenfassung aller vorhandenen Un-
terlagen über einen Patienten (Sitzungs-
protokolle, Anamnesefragebögen, Arzt-
briefe, Klinikberichte und anderes mehr)
und zusammenfassende Darlegung von
individueller Krankheitsentstehung, Stö-
rungsgeschehen, Therapiezielen und Be-
handlungsplanung.

4. Intrinsische 
Qualitätssicherung

Die sprachliche Darlegung im GAV er-
leichtert es, komplexe Zusammenhänge
nachvollziehbar in die Therapie einzu-
bringen und präziser zu intervenieren.
Denn das Medium Sprache und ein kom-
plexer Sprachgebrauch stellen eine we-
sentliche Kompetenz von Therapeuten in
allen Therapieverfahren dar. Diese Funk-
tion der Qualitätssicherung setzt allerdings
eine hinreichende Akzeptanz des Thera-
peuten gegenüber der Pflicht, im Rahmen
des GAV einen Bericht zu schreiben, vor-
aus (wie sie auch bei allen anderen
QM/QS-Maßnahmen für deren Effekti-
vität erforderlich ist). Eine Verbesserung
der Akzeptanz könnte allein durch eine an-
gemessene Vergütung der Antragsleistun-
gen erreicht werden.

5. Abgrenzung der 
Richtlinienpsychotherapie 
von anderen (psycho-
therapeutischen) 
Interventionsformen

Das GAV stellt sicher, dass die Behand-
lungsformen der Richtlinienpsychothera-
pie von anderen Behandlungsformen mit
anderen Zielsetzungen auch auf Dauer ab-
gegrenzt bleiben. Unter D. Anwendungs-
bereiche § 22 Indikationen zur Anwendung
von Psychotherapie Absatz 3 wird als Vor-
aussetzung für eine Indikation genannt,
dass ein Behandlungserfolg erwartet wer-
den kann, dass Motivationslage, Motivier-
barkeit und Umstellungsfähigkeit des Pa-
tienten gegeben sein müssen. Über den Be-
richt zum GAV kann eher abgesichert
werden, dass Psychotherapeuten die An-
wendung von  Richtlinientherapie auf da-
für geeignete Störungen und Patienten be-
schränken.

Das GAV stellt im Gesamtkonzept der
Richtlinientherapie ein wesentliches Ele-
ment des Patientenschutzes vor Behand-
lungen dar, die die Standards der Richt-
linienpsychotherapie nicht erfüllen, oder
vor Behandlern, die aus unterschiedlichen
Gründen nicht bereit oder in der Lage sind,
eine entsprechend geforderte Behandlungs-
planung und Diagnostik durchzuführen
(wie beispielsweise Anfang der 80er-Jahre
bei Ärzten, die mit einem per Übergangs-
bestimmungen zuerkannten Zusatztitel
Psychotherapie zum Teil keine hinrei-
chenden Qualifikationen erworben hatten
und durch das GAV abgehalten wurden).

Die genannten Funktionen, die das GAV
derzeit zu erfüllen hat und die über eine
reine Qualitätssicherungsfunktion hinaus-
gehen, sollten in die vergleichende Bewer-
tung von Reformvorhaben mit einbezogen
werden, bei denen der Ersatz des GAV oder
eine weitgehende Begrenzung der Anwen-
dung angestrebt ist.



Projekt
Psychotherapie

23

G R U N D S AT Z P O S I T I O N E N  D E S  B V V P

Entscheidend für die Wirksamkeit von
QS-Maßnahmen ist deren Praxistauglich-
keit und Akzeptanz. Soweit vorgesehen ist,
verbindliche Vorgaben für – das GAV er-
gänzende – Qualitätssicherungsmaßnah-
men in den Psychotherapie-Vereinbarungen
zu machen, sind diesbezüglich Wahlmög-
lichkeiten unter alternativen QS-Maßnah-
men vorzusehen:

Regelmäßige Teilnahme an einer Inter-
ventionsgruppe/an einem Qualitätszir-
kel mit entsprechender fallbezogener
Dokumentation

oder

regelmäßige Einzelsupervision mit ent-
sprechender fallbezogener Dokumenta-
tion

oder

Anwendung von Fragebögen zur Erfas-
sung von Aspekten der Prozess- und
Ergebnisqualität (zum Beispiel bei Be-
handlungsbeginn, als Zwischenmessun-
gen und bei Behandlungsende, gegebe-
nenfalls katamnestisch) innerhalb einer
Praxis 

oder

Anwendung der PsyBaDo

In den Psychotherapie-Richtlinien heißt es
in Abschnitt H. § 28 (2):

„Ein Verfahren zur Dokumentation psy-
chotherapeutischer Leistungen und zur
Evaluation der Prozess- und Ergebnisqua-
lität wird zwischen den Vertragspartnern
der Psychotherapie-Vereinbarungen ver-
einbart.“

Wie bereits ausgeführt, kann ein solches
Verfahren nicht routinemäßig zur Anwen-
dung kommen. In den Psychotherapie-Ver-

einbarungen können Vorgehensweisen
nicht generell geregelt werden, da Do-
kumentations- und Evaluationsverfahren
für unterschiedliche Zwecke auch unter-
schiedlich zu konzipieren und zu organi-
sieren sind. Die Eignung von Dokumenta-
tionssystemen und fragebogengestützten
Qualitätssicherungsmaßnahmen kann
durch G-BA-Beschluss festgestellt werden.
Eine Auswertung sollte in den Praxen ge-
schehen. Wenn darüber hinaus praxis-
übergreifende Auswertungsmöglichkeiten
mit Ergebnis-Rückmeldungen konzipiert
werden, sind auf jeden Fall von Kranken-
kassen und allgemein zugänglichen KV-
Strukturen unabhängige Strukturen der
Datenverarbeitung und -auswertung zu
installieren.

Die Evaluation von Prozess- und Er-
gebnisqualität muss je nach Fragestellung
jeweils spezifisch konzipiert werden, da-
mit verwertbare Erkenntnisse und hin-
reichend differenziert interpretierbare,
hinreichend valide Ergebnisse gewonnen
werden können. Insofern können in 
den Psychotherapie-Vereinbarungen nur
grundsätzliche Gesichtspunkte und Stan-
dards festgehalten werden und auf eine
Palette von für jeweils umrissene Zwecke
geeigneten Verfahren zur Evaluation von
Prozess- und Ergebnisqualität abgehoben
werden.

Mit einer effektiveren Anwendung des
GAV wie angeführt können aber derzeit
frei werdende Kapazitäten sowohl bei den
Krankenkassen als auch bei den Psycho-
therapeuten genutzt werden für ein En-
gagement im Bereich der Versorgungs-
forschung. Mit sparsamerem GAV wird 
voraussichtlich die Bereitschaft von Psy-
chotherapeuten weiter zunehmen, sich
konstruktiv an adäquaten Studien zu be-
teiligen.

Anhang 

Keine Überfrachtung von Regelungen 
der Richtlinienpsychotherapie mit 
Absichten, fortlaufend patienten- und
therapiebezogene Routinedaten zu
generieren zur Klärung von Fragen zur
Versorgungsentwicklung

In der Vergangenheit gab es immer wieder
Bestrebungen, durch Regelungen zur Richt-
linienpsychotherapie durchlaufende To-
talerfassungen von Daten der Psychothe-
rapiepatienten und laufender Psychothe-
rapien einzuführen – sei es unter dem Label
des Ausbaus des Gutachterverfahrens oder
dem des Ausbaus der Qualitätssicherung.
Diesen Vorstößen lagen Vorstellungen zu-
grunde, dadurch eine Kontrolle des Leis-
tungsgeschehens und Hinweise auf Fehl-
versorgung zu gewinnen und daraus Maß-
nahmen zur Leistungs(um)steuerung zu
generieren sowie überhaupt verwendbare
Daten zur fundierten Beantwortung von
Versorgungsfragen zu erhalten. Bei derar-
tigen Überlegungen wird meist übersehen,
dass für die Beantwortung von Versor-
gungsfragen die Qualität der Daten, die
Abstimmung der Datenerhebung auf die
umrissenen Fragestellungen und die Qua-
lität der Auswertung entscheidende Krite-
rien darstellen, damit überhaupt reliable
Ergebnisse und belastbare Aussagen ge-
wonnen werden können.

Die Erhebung von Versorgungsdaten
zum Beispiel zur Erfassung von Versor-
gungsstrukturen, Fehlversorgung, Unter-
versorgung ist daher sinnvoll im Rahmen
von Studien zur Versorgungsforschung mit
definierten Fragestellungen, darauf abge-
stimmten, hinreichend umfassenden Un-
tersuchungsmethoden und Studiendesigns
sowie einer Auswertung und Interpreta-

D Ergänzende 
Qualitätssicherungsmaßnahmen
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tion nach wissenschaftlichen Methoden.
Dabei sind die Betroffenen (Therapeuten
und Patienten) grundsätzlich in Planung
und Auswertung mit einzubeziehen (siehe
„Deutsches Ärzteblatt“, Heft 46, S. 2468 ff.:
„Externer Validität auf der Spur“).

Die Auswahl der zu erhebenden Daten ist
auf die jeweiligen Fragestellungen zu be-
ziehen und festzulegen. Dabei hat die Da-
tengewinnung, -verarbeitung und -bewer-
tung nach wissenschaftlichen Kriterien zu
erfolgen und das beforschte Psychothera-
pieverfahren möglichst nicht zu verändern.
Das ist aufwendig, aber allein Erkenntnisse
generierend.

Keine fortlaufenden 
Routineerhebungen 

Statt zeitlich begrenzter Datenerhebungen
an Stichproben im Rahmen von Versor-
gungsforschung routinemäßig fortlaufende
Maßnahmen an allen Psychotherapiepa-
tienten zu planen ist aus Sicht des bvvp
nicht vertretbar – weder im Rahmen einer
Ergänzung des GAV noch durch Bestim-
mungen zur Dokumentation und Quali-
tätssicherung (zum Beispiel nach den Psy-
chotherapie-Richtlinien, Abschnitt D, § 28,
Abs. 2).

Eine fortlaufende Routinemaßnahme
hätte eine Totalregistrierung von Menschen
mit psychischen Erkrankungen zur Folge,
würde Datenfriedhöfe, gefährliche Daten-
schutzrisiken und nicht sachgerecht bear-
beitbare Datenmengen ohne Bezug auf wis-
senschaftlich auswertbare Fragestellungen
produzieren, die unwissenschaftlicher und
interessengeleiteter Interpretationswillkür
Tür und Tor öffnete.

Die TK-Modell-Studie hat gezeigt, dass
der ganz überwiegende Teil der Patienten
im Interventionsarm die fragebogenge-
stützten Rückmeldungen als (sehr) hilfreich
erlebt hat und als gut geeignet einschätzte.
Dennoch zeigte der Anteil von 22 Prozent
der angesprochenen Patienten (N = 469),
der die Nicht-Teilnahme mit dem zusätz-
lichen Zeitaufwand für die Testung, einem

unzureichenden Datenschutz beziehungs-
weise einer Überforderung mit dem Aus-
füllen der Fragebögen begründete, dass das
Monitoring sich nicht als Mittel zum ge-
nerell verbindlichen Routineeinsatz eignet,
wohl aber für den optionalen Einsatz in
der Qualitätssicherung oder in der Versor-
gungsforschung.

Routinedatenerhebungen stoßen ge-
nerell an bisher ungelöste, kontrovers be-
urteilte Datenbearbeitungs- und Daten-
schutzprobleme sowie Strukturprobleme
in den Praxen (siehe auch Diskussion und
Empfehlungen der verfassten Ärzteschaft
zur elektronischen Gesundheitskarte):

Zur Dokumentation von Routineun-
tersuchungen erscheinen nur internet-
gestützte Beantwortungsmodi geeignet,
ansonsten erforderte allein die Daten-
eingabe einen immensen Bearbei-
tungsaufwand.

Darüber hinaus sind die bereits im
Rahmen der elektronischen Gesund-
heitskarte kontrovers diskutierten Pro-
bleme der Datensicherheit zu beden-
ken, die bei den hochsensiblen Daten
von Psychotherapiepatienten einen be-
sonderen Stellenwert haben.

Zur Dateneingabe müsste in Therapie-
praxen eine Eingabemöglichkeit am
PC in einem abgeschirmten Raumteil
(abgesichert gegen Einsicht in andere
Patientendaten) vorgehalten werden.
Privatanschlüsse der Patienten ohne
Verschlüsselungsfunktionen kämen
nicht infrage.

Schließlich müsste eine datensichere
Abgrenzung von Behandlungsdaten
aus Fragebögen mit erhöhten Schwei-
gepflichtserfordernissen gegenüber üb-
lichen Verwaltungsdaten der Kranken-
kassen gewährleistet sein sowie eine
Auswertung von einer gesonderten
neutralen Instanz.

Flächendeckend verordnete Erfas-
sungen zum Zweck der Kontrolle
würden darüber hinaus das Los al-
ler extrinsisch gesteuerten QS-Maß-
nahmen ereilen: Sie werden offen
oder verdeckt boykottiert und da-
durch teuer und ineffektiv.

Bei äußerst sensiblen Psychotherapiepa-
tienten-Daten ist somit eine fortlaufende
Totalerhebung weder sinnvoll noch ver-
tretbar. Ein solches Unterfangen wäre auch
in keinem anderen Fachgebiet denkbar. Die
zahlreichen Ergebnisse von Untersuchun-
gen, die die hohe Qualität der Psychothe-
rapie im deutschen Gesundheitswesen be-
stätigen, lassen Routineerhebungen auch
in keiner Weise medizinisch notwendig und
erforderlich erscheinen.

Von daher sollte gezielt qualifizierte Ver-
sorgungsforschung gefördert werden, un-
ter Einbezug von Psychotherapeuten und
Patienten in Planung, Methodenauswahl,
Auswertung und Ergebnisinterpretation.
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___ Die im Folgenden genannten Positio-
nen zu einer umfassenden Weiterentwick-
lung des Einheitlichen Bewertungsmaß-
stabs (EBM) im Bereich der Psycho-Fächer
verstehen sich als Orientierungsrahmen mit
grundsätzlichen Zielvorgaben. Diese stel-
len die Richtung dar, in die der bvvp bei zu-
künftigen EBM-Reformen Veränderungen
zu bewirken versucht. Dabei kann in es in
den konkreten honorarpolitischen Ausein-
andersetzungen auch zu unvermeidbaren
Zwischen- oder auch Rückschritten kom-
men. Eine Durchsetzung der genannten
Ziele kann realistischerweise nur schritt-
weise erfolgen – dabei stellen die genann-
ten Positionen den Bezugsrahmen dar, an
dem die anzustrebenden Teilziele ausge-
richtet und deren Umsetzungen beurteilt
werden können.

A. Grundrichtung der EBM-
Reform-Vorschläge des bvvp im
Bereich der sprechenden Medizin 

Vergleichbare, rationale und der 
EBM-Kalkulationsbasis entsprechende
Vergütungsbedingungen im gesamten
Psycho-Bereich (Psychiatrie, KJ-Psychi-
atrie, Psychosomatik, Psychotherapie).

Eine angemessene Höherbewertung
genehmigungspflichtiger Leistungen
für alle psychotherapeutisch Tätigen,
das heißt auch für die Hausärzte und
Nicht-Psycho-Fachärzte unter 90 Pro-
zent Psychotherapie.

Ermöglichung einer Sprechstundentä-
tigkeit für Fachärzte für Psychosomatik

und Psychotherapie, für Ärztliche und
Psychologische Psychotherapeuten so-
wie für Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten auf wirtschaftlich soli-
der Basis und Absicherung der Wirt-
schaftlichkeit der psychiatrischen
Sprechstundentätigkeit.

Abgrenzung zwischen Richtlinien-
psychotherapie und anderen Ge-
sprächsziffern durch angemessene Fre-
quenzbegrenzungen im EBM (und
gegebenenfalls einzuführende Mengen-
begrenzungen).

B. Konkret angestrebte Ziele

1.Psychotherapeutische Leistungen der
Richtlinienpsychotherapie (Antrags-

Ziele zur 
Weiterentwicklung 
des EBM 
im Bereich der 
Psycho-Fächer
Bundesverband der Vertragspsychotherapeuten e.V. bvvp
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ziffern, biografische Anamnese, Probatorik
und Behandlungsleistungen) sind höher zu
vergüten als bisher. Vergleichsgruppe für
die angemessene Vergütung ist in einem
ersten Schritt nicht mehr eine ausgesuchte
Facharztgruppe oder ein Fachärzte-Mix mit
Abzügen bei der Vergleichsberechnung,
sondern das Durchschnittseinkommen
über alle Fachärzte (außer Psychologische
Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten, Fachärzte für
Psychosomatik und Psychotherapie sowie
ausschließlich psychotherapeutisch tätige
Ärzte) einschließlich der Bereinigungs-
summe für fachärztliche Selektivverträge,
belegärztliche Tätigkeit etc. Eine Vergütung
auf der Basis „Vergleich Durchschnittsertrag
Psychotherapeuten zu Durchschnittsertrag
Fachärzte“ wird angestrebt.

2.Ziffern der Fachkapitel 22, 23 und
35.1, die in der EBM-Leistungslegen-

de eine Einschränkung der Abrechnungs-
häufigkeit (15 x 10 Minuten/Quartal) ent-
halten, sollen dem Niveau der Honorierung
der Richtlinienpsychotherapie angeglichen
werden. Das ist erforderlich, um eine
Sprechstundentätigkeit im Sinne einer Erst-
versorgung, einer konsiliarischen Sichtung
sowie einer Nachsorge nach erfolgter Psy-
chotherapie bei schwer chronisch erkrank-
ten Patienten zu ermöglichen. Bisher un-
begrenzt abrechenbare Gesprächsziffern –
wie zum Beispiel der EBM Nr. 22221 – sind
mit einer adäquaten Abrechnungsfrequenz/
Quartal in der Leistungslegende zu verse-
hen und ebenso dem Vergütungsniveau der
Richtlinienpsychotherapie anzupassen.

3.Die Gesprächsziffern der psychiatri-
schen Fachkapitel 14 und 21 sind

ebenso dem Vergütungsniveau der geneh-
migungspflichtigen Psychotherapieleis-
tungen anzugleichen, damit deren Sprech-
stundentätigkeit wirtschaftlich erbracht
werden kann. Die Abrechnungshäufigkeit
der Gesprächsziffern/Quartal und die Ab-
grenzung gegenüber der Richtlinienpsy-
chotherapie ist anders als bei den Fach-
kapiteln 22 und 23 wie unter Punkt 7 und
8 dargelegt zu gestalten.

4.Die Vergütung der unter Punkt 2 und
3 genannten Fachkapitel-Gesprächs-

ziffern wird entsprechend den durch den
Bewertungsausschuss vorzunehmenden
Anpassungen der Vergütung der genehmi-
gungspflichtigen Leistungen jährlich der
Vergütungsentwicklung angepasst.

5. Innerhalb der zeitbezogenen Kapazi-
tätsgrenze sind die Leistungen grund-

sätzlich zur Euro-Gebührenordnung zu
vergüten, ebenso die genehmigungspflich-
tigen Leistungen der Hausärzte und Fach-
ärzte ohne zeitbezogene Kapazitätsgrenze.
Ein Zuwachs dieser Leistungen ist als mor-
biditätsbedingt von den Krankenkassen zu
finanzieren.

6.Praxiskostenunterschieden aufgrund
unterschiedlicher Praxisstrukturen

(zum Beispiel reine Psychotherapie-Praxis
versus Sprechstundenpraxis) wird durch
unterschiedliche Grundpauschalen bezie-
hungsweise Zuschlägen zu den Grund-
pauschalen oder gegebenenfalls Zusatzzif-
fern (im Rahmen von Sprechstundentä-
tigkeit) entsprochen.

7.Psychiater mit über 30 Prozent Psy-
chotherapie im Leistungsspektrum

können wählen zwischen einer Abrech-
nungsweise entweder über RLV/qualifika-
tionsgebundene Zusatzvolumen (QZV)
(beziehungsweise vergleichbaren Mengen-
begrenzungsmaßnahmen) oder über eine
zeitbezogene Kapazitätsgrenze.

8.Psychiater mit Fallzahlen unter 350/
Quartal erhalten bei Anwendung von

RLV beziehungsweise vergleichbaren Men-
genbegrenzungsmaßnahmen für ihre Leis-
tungen (ausgenommen  Richtlinienpsycho-
therapie) statt zum Beispiel eines am Fach-
durchschnitt orientierten Euro-Betrags/Fall
eine Obergrenze für die Kalkulationszeit
der abgerechneten Leistungen, die sich
berechnet aus der Kalkulationszeit von 
1,5 Stunden x Fallzahl.

9.Denkbar wäre es auch, für Fachärzte
für Psychosomatik und Psychothera-

pie mit ausgedehnter  Sprechstundenpra-
xis mit mehr als 150 Patienten/Quartal
wahlweise ein RLV im Sinne von Punkt 8
zur Verfügung zu stellen.
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C. Begründungen

Zu 1.
Die vorgeschlagene eher moderate Erhö-
hung der Vergütung genehmigungspflich-
tiger Leistungen hat gegenüber anderen
Vorschlägen (zum Beispiel Orientierung an
der Kalkulationszeit des EBM) den Vorzug,
dass sie sich der allgemeinen Honorarent-
wicklung regelmäßig anpasst, dass sie sich
an die BSG-Rechtsprechung anlehnt und
daher als Mindestvorgabe eine nicht zu
unterschreitende Größe darstellt, sodass da-
mit auch gesonderte Behandlungen (Vor-
wegabzug, keine weiteren Einschränkun-
gen der Vergütung durch zum Beispiel RLV,
gesicherte Vergütung zur Euro-Gebühren-
ordnung im Zeitkontingent) zu rechtferti-
gen sind.

Zu 2.
Durch Wegfall von Vergütungsunterschie-
den kann es zur freieren Entwicklung be-
darfsgerechter Versorgungsstrukturen kom-
men. Dabei spielt die Flexibilisierung der
Versorgungstätigkeit der psychotherapeu-
tisch Tätigen eine wichtige Rolle für die
Versorgungssicherung in ländlichen Ge-
bieten (mehr Sprechstundenpraxistätigkeit
notwendig), aber auch für eine bessere Ver-
sorgung im psychosomatischen Bereich, so-
weit dort Versorgungsformen unter der
Schwelle der Richtlinienpsychotherapie er-
forderlich sind.

Zu 4.
Durch jährliche Anpassungen entsprechend
den Berechnungen zur Vergütung der ge-
nehmigungspflichtigen Leistungen werden
auch in Zukunft Verwerfungen vermieden.

Zu 5.
Diese Forderung kann mit besonderem
Nachdruck so lange vertreten werden, als
das Vergütungsniveau aus einem Vergleich
von optimal ausgelasteter Psychotherapie-
Praxis zu durchschnittlich ausgelasteter

Facharztpraxis abgeleitet wird und damit
weiterhin als Mindestmaß an Verteilungs-
gerechtigkeit definiert bleibt. Da auch mit
der vorgeschlagenen Höherbewertung der
Gesprächsleistungen der Psycho-Facharzt-
kapitel nur eine Annäherung an Facharzt-
einkünfte deutlich unter dem Durchschnitt
möglich ist, sind diese Leistungen aus
Gründen der Verteilungsgerechtigkeit und
Angemessenheit der Vergütung regelhaft
zur Euro-Gebührenordnung zu vergüten.
Bei einer alternativ vorstellbaren Orien-
tierung am kalkulatorischen Arztlohn des
EBM beziehungsweise STABS (derzeit
105.000 Euro) oder am Einkommensver-
gleich Durchschnitt Psychotherapeuten zu
Durchschnitt Fachärzte müsste unter Um-
ständen mit einem mit Gleichbehandlung
gegenüber anderen Arztgruppen begrün-
deten Einbezug in andere Abstaffelungs-
regelungen wie RLV oder Quotierungen
gerechnet werden.

Zu 7.
Durch diese Wahlmöglichkeit wird dem
Umstand Rechnung getragen, dass Psychi-
ater Psychotherapie in allen Mischungs-
verhältnissen mit psychiatrischen Be-
handlungen erbringen. Auf diese Weise
können sie abrechnungstechnisch eine
Gleichbehandlung gegenüber den Fach-
ärzten für Psychosomatik und Psychothe-
rapie wählen.

Zu 8.
Mit der vorgeschlagenen modifizierten Be-
rechnung einer Mengenbegrenzung (zum
Beispiel RLV) nach Kalkulationszeit wird
auf ein fallzahlbezogenes, somit flexibles
Zeitbudget abgestellt. Eine Zeitkomponente
stellt eine Kalkulationssicherheit für die
Psychiater dar, die sich der intensiven
Betreuungsarbeit mit chronisch psychisch
Erkrankten widmen zur Vermeidung von
Rückfällen und Klinikeinweisungen, und
die daher bei Vollauslastung nur ver-
gleichsweise niedrige Fallzahlen (200 bis

350) erreichen. Die Vergütungen dieser
Psychiater werden bisher durch die gängi-
gen RLV-Berechnungen regelhaft beschnit-
ten. Die Orientierung an einem Zeitbud-
get sorgt dafür,

dass einerseits die Gesprächsleistun-
gen, die ja aufgrund ihrer Zeitbindung
keine Leistungsverdichtung/Zeiteinheit
erlauben, auch tatsächlich nach Leis-
tungserbringung vergütet werden,
dass andererseits einer unkontrollier-
ten Leistungsausdehnung pro Patient
Grenzen gesetzt sind, die sich an Er-
fahrungswerten des medizinisch Not-
wendigen orientieren.

D. Ausblick

Nur wenn eine angemessene und bere-
chenbare Vergütungsbasis auf Dauer ge-
währleistet werden kann, kann sich der
ärztliche Nachwuchs hinreichend für die
verantwortungsvolle Aufgabe der Behand-
lung psychischer Störungen interessieren
und der wachsende Versorgungsbedarf an
Behandlung psychischer Störungen auch
sichergestellt werden.

Dieses Positionspapier wurde auf der De-
legiertenversammlung vom März 2012 ver-
abschiedet.



Stefan Hammel:

Handbuch der therapeu-
tischen Utilisation.
Vom Nutzen des Unnüt-
zen in Psychotherapie,
Kinder- und Familien-
therapie, Heilkunde und 
Beratung

Klett-Cotta,
1. Aufl. 2011,
288 Seiten, broschiert,
ISBN: 978-3-608-89108-9,
Preis: 26,95 Euro

___ Hypnotherapie findet in der Psycho-
therapie nicht erst seit der Anerkennung
des Verfahrens durch den wissenschaft-
lichen Beirat Anwendung. Dirk Revenstorf
und andere haben viele empirische Nach-
weise für die Wirksamkeit des Verfahrens
zusammengetragen. Milton Erickson selbst
hat immer wieder betont, dass er Hypno-
therapie als Ergänzung der anderen psycho-
therapeutischen Verfahren betrachte und
keineswegs als Konkurrenz. Er stand für die
Verbindung des Nützlichen im Einzelfall.

Dieser Tradition folgt das „Handbuch der
therapeutischen Utilisation“ von Stefan
Hammel. Er führt damit seine im Vorgän-
gerbuch „Handbuch des therapeutischen Er-
zählens“ beschrittene Linie der Ausarbei-
tung Ericksonscher Konzepte fort. Das Uti-
lisationshandbuch befasst sich damit, wie
man Unnützes, Probleme, Störungen oder
Krankheiten therapeutisch nutzen kann.

Was bei Erickson mit Blick auf die The-
oriebildung und eine handhabbare Praxis
recht vage formuliert war, wird hier präzi-
siert und auf die Anwendung bezogen. Ei-
ne ausführliche Beschäftigung mit diesem
Thema war meines Erachtens ohnehin

überfällig. Das Resultat ist nicht nur für
Psychotherapeuten interessant, sondern
auch für Ärzte, Suchttherapeuten, Super-
visoren und Coaches.

Man kann nun fragen, was an schwieri-
gen Lebenslagen, belastenden Erinnerun-
gen, traumatischen Erfahrungen, psychi-
schen, somatischen oder psychosomatischen
Krankheiten, Allergien, Krebs, Depressio-
nen, Phobien, Schlafstörungen, Schmerzen
oder Zähneknirschen nützlich sein soll.
Erickson hat an Einzelfalldarstellungen ge-
zeigt, wie er Störungen als Entwicklungspo-
tenzial für die Behandlung genutzt hat. Al-
lerdings blieb dabei die theoretische Struk-
tur unscharf, was sich aus der Betonung des
Individuellen ergab. Das umgekehrte Be-
dürfnis von Therapeuten nach Leitlinien ist
gleichermaßen berechtigt. In diesem Span-
nungsfeld platziert Hammel sein Buch,
trotzdem legt er keine Rezepte vor.

Das Symptom wird 
zur Quelle der Lösung

Im Fallbeispiel „Nach der Welle“ zeigt
Hammel, wie ein epileptischer Anfall ge-
nutzt werden kann, um in der darauffol-
genden ruhigen Lebensphase Energie be-
reitzustellen für das Überstehen des mög-
licherweise nächsten Anfalls. Im Fallbeispiel
„Vogelphobie“ überlässt Hammel es einer
Patientin selbst, die Verantwortung für die
Individualisierung von Anweisungen zu
übernehmen und kontrolliert „alle thera-
peutischen Interventionen so anzupassen,
dass sie besser zu ihr passen“, als der The-
rapeut dies hätte tun können.

Das Utilisationshandbuch ist kein Koch-
buch, was ich in einer Zeit, die sich mit
Behandlungsleitlinien und Qualitätsma-

nagement herumquält, erfrischend finde.
Wenn das Buch gleichwohl mit vielen Bei-
spielen gespickt ist, so bedeutet dies um-
gekehrt aber nicht, dass keine grundsätz-
liche Linie anhand nachvollziehbarer Prin-
zipien verfolgt wird. Es beginnt mit der
Klärung von Aufträgen und Zielen: Die
Frage „Wohin soll es gehen?“ bildet die
Grundlage, um eine „Brücke vom Problem
zur Lösung“ zu schlagen. Dann bietet das
Buch eine Auseinandersetzung mit spezi-
fischen Problemstellungen: Es beginnt bei
eher somatisch assoziierten Symptomen
wie Schmerz oder Tinnitus und führt dann
zu Themen wie Angst, Zwang und De-
pression. Weiter wendet Hammel den Blick
auf jene Möglichkeiten, die sich aus der
Biografie oder dem sozialen Umfeld des
Patienten ergeben. Schließlich werden Uti-
lisationstechniken wie Kopplung, Alters-
regression, Rapport, Paradoxe Interven-
tion, Reframing, Externalisieren und Per-
sonifizieren beschrieben.

Kritisch kann man einwenden, ob denn
wirklich alles utilisierbar ist. Auch ist es si-
cherlich nicht vermeidbar, dass manche –
entgegen der Intention des Autors – das
Buch als Rezeptbuch verwenden. Schließ-
lich könnte es dahingehend missverstanden
werden, man könne sich ohne eine Wür-
digung des Leids in die Nützlichkeit stür-
zen. Einwenden kann man auch, ob die
notwendige Differenzierung und Struktu-
rierung nicht auch zu einem Verlust an
Klarheit führt.

Trotzdem ist es gelungen, die schwieri-
ge Balance zwischen Wissenschaftlichkeit
und den Bedürfnissen einer komplexer
werdenden Praxis zu halten und den Leser
zum „Nutzen des Unnützen“ im Rahmen
der eigenen Praxis zu inspirieren. ___
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Die Früchte des Unnützen
Erfrischend praxisbezogen zeigt Stefan Hammel,
welches Behandlungspotenzial im scheinbar Überflüssigen steckt 

Von Peter Stimpfle, bvvp-Mitglied Bayern

L I T E R AT U R
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___ Nachdem 2007 der erste Film „Grund-
lagen zur Bindungstheorie und zur Bin-
dungsforschung“ von Prof. Dr. Rüdiger
Kißgen von der Universität Köln konzi-
piert und herausgegeben worden war,
erschien nun Teil zwei, der sich ganz den
Anwendungsfeldern der Bindungstheorie
widmet.

Zu den Mitwirkenden der zweiten DVD
zählen namhafte Bindungsforscher und 
-praktiker wie zum Beispiel die Professo-
ren Ahner, Brisch, Gloger-Tippelt, Heder-
vari-Heller, Julius, Suess, Ziegenhain, Ehe-
leute Grossmann und Prof. Zimmermann.

Der dreistündige Film ist in vier Praxisfel-
der gegliedert: Anwendung und Umset-
zung der Bindungstheorie im Bereich der
frühen Prävention, in psychotherapeuti-
schen Kontexten, in der Erziehungsbera-
tung und in schulischen Kontexten. Dabei
werden anhand von Interviews und kon-
kreten Beispielen verschiedene in Deutsch-
land umgesetzte Konzepte vorgestellt.

So wird zum Beispiel im ersten Kapitel
ausführlich über den Einsatz von Video-
techniken – insbesondere in sogenannten
„Multiproblemfamilien“ – berichtet. Die-
se Techniken finden sich auch im STEEP-
Programm („Schritte zu einer effektiven,
Freude bereitenden Elternschaft“), das in
verschiedenen Kontexten umgesetzt und
in Hamburg als Fortbildungsangebot ge-
lehrt wird. Das zweite Kapitel plädiert
dafür, im psychotherapeutischen Kontext
immer wieder den Blick auf die Bin-
dungsmuster der Patienten zu richten. So
beschreibt der Münchner Prof. K.-H.

Brisch beispielsweise schon die Kontakt-
aufnahme, wie er mit dringlichen Termin-
anfragen, die letztlich dann doch nicht
wahrgenommen werden, umgeht. Dies ist
ein nicht seltenes Phänomen, das auch aus
Sicht der Bindungstheorie nur allzu ver-
ständlich ist. Der Film zeigt darüber hi-
naus weitere ambulante und stationäre
Maßnahmen, wie die Arbeit der Münch-

Schauplätze 
der Bindungstheorie
Interessant, vielseitig, sehenswert – Rüdiger Kißgen überzeugt mit seinem 
neuen Film über die Anwendungsfelder der Bindungstheorie in Deutschland

Von Ariadne Sartorius, Vorstandsmitglied des bvvp

ner Schreiambulanz oder auch die der
Heppenheimer Mutter-Kind-Therapiesta-
tion, die sich besonders auf die Behand-
lung von Müttern mit Wochenbettpsy-
chosen und ihren Kindern spezialisiert hat.
In diesem Kontext stellt Prof. Hartmann
neben der inhaltlichen Arbeit die Historie
der Entwicklung dieser Arbeit dar.

Ein weiterer Beitrag im dritten Kapitel
beleuchtet unter dem Blickwinkel der Bin-
dungstheorie die Arbeit innerhalb einer
Erziehungsberatungsstelle. Als Beispiel sei
hier die Darstellung eines Lebensflusses
genannt, womit den Pflegeeltern eines
Kindes deutlich gemacht wird, wie viele
Bindungspersonen das betroffene Kind in
seinem Leben bereits erlebt hat und wel-
che Konsequenzen dies für sein Bindungs-
verhalten haben kann.

Im letzten Abschnitt zeigt Herr Prof. Ju-
lius, welche Chancen Kinder im Bereich
schulischer Erziehungshilfe haben, wenn
sie innerhalb des Kontextes Schule alter-
native Beziehungserfahrungen machen,
auf welche Schwierigkeiten Lehrer und
Schüler in solchen Prozessen stoßen kön-
nen und wie damit umzugehen ist.

Der Film ist als Lehrfilm konzipiert,
letztlich aber für jeden an der Materie
Interessierten sehr sehenswert. Bemer-
kenswert ist die vielseitige Darstellung di-
verser Projekte und Konzepte, die mit dem
Hintergrund der Bindungstheorie arbei-
ten. Wer sich verstärkt mit Bindungskon-
zepten und deren praktischer Umsetzung
auch für die eigene Arbeit auseinander-
setzen will oder interessiert ist, die ver-
schiedenen Projekte und zugrunde lie-
genden Studien kennenzulernen, erhält
mit diesem Film eine ansprechende Al-
ternative zu einem Buch. ___

Bindungstheorie und Bindungsforschung 
Teil 2: Anwendung

Ein Film von Rüdiger Kißgen in Kooperation mit dem Netzwerk
Medien der Universität zu Köln
Bestellung per E-Mail: Bestellung@hf.uni-koeln.de
Bestellung per Post: Netzwerk Medien der Universität zu Köln,
Stichwort: Bindungsfilm, Frangenheimstr. 4, 50931 Köln
Bestellung per Fax: 0221/470 6840 

Weitere Informationen unter: www.hf.uni-koeln.de/bindungsfilm

DVDs
Bindungstheorie und Bindungsforschung 
Teil 1: Grundlagen (240 Min.) 34,90 Euro
Bindungstheorie und Bindungsforschung 
Teil 2: Anwendung (180 Min.) 34,90 Euro
Bindungstheorie und Bindungsforschung 
Teil 1 + Teil 2 59,90 Euro



AUSBLICK AUF DAS NÄCHSTE HEFT 

Aus organisatorischen Gründen musste der
für die vorliegende Ausgabe des Magazins
geplante Schwerpunkt zur tiefenpsycholo-
gisch fundierten Psychotherapie auf die
nächstfolgende Ausgabe verschoben wer-
den. Darin werden wir unsere Schwer-
punktserie zur Darstellung neuerer Ent-
wicklungen in den Richtlinienverfahren mit
einer Debatte zur Tiefenpsychologie (TP)
abschließen.

TP hat sich zu der am häufigsten er-
brachten Leistung im Rahmen der RLP ent-
wickelt. Die Hälfte aller Mitglieder des bvvp,
Mediziner wie Nichtmediziner, arbeiten mit
diesem Verfahren. Einst als Kompromiss-
begriff zwischen der Psychoanalytischen
Vereinigung und der Reichsregierung der
30er-Jahre in die medizinische Versorgung
eingeführt, haben sich viele unterschiedli-
che Therapieverfahren unter dem weit ge-
spannten Schirm der TP versammelt. Es ist
bis heute umstritten, ob es sich um eine ei-
genständige Behandlungsmethode handelt
und welche theoretischen und empirischen
Grundlagen sie hat.

Wie immer wollen wir die Fragen rund
um dieses bedeutende Therapieangebot im
deutschen Gesundheitssystem von ausge-
wiesenen Experten diskutieren lassen, um
so zu verstehen, was wir auch zukünftig in
unserem Berufsalltag von der TP zu erwar-
ten haben.

Mit der Vorfreude auf ein spannendes Heft!

Meinung · Wissen · Nachrichten

Das Magazin des Bundesverbandes 
der Vertragspsychotherapeuten e.V.
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V E R A N S TA LT U N G E N

SEPTEMBER 2012

22. September, 10.00-16.00 Uhr
Q@bvvp Jahresworkshop
Weiterentwicklung der praxisinternen
QM-Maßnahmen mit Dr. Uwe Ban-
nert. Anmeldungen unter:
bvvp-nds@bvvp.de
Ort: Ghotel, Lathusenstr. 15,
30825 Hannover

28. September, 18.00-20.30 Uhr 
Psychische Krankheiten nehmen 
zu – Artefakt oder Fakt?
Muss das Geld im Gesundheitswesen
neu verteilt werden? – Veranstaltung
mit Dr. Birgit Clever und den Refe-
renten Frau Dr. Walendzik und Herr
Barth. Anmeldungen unter:
bvvp@bvvp.de
Ort: Hotel Aquino, Hannoversche 
Str. 5b, 10115 Berlin-Mitte

V E R A N S TA LT U N G E N OKTOBER 2012

13. Oktober, 12.00-16.00 Uhr
Standards und Fallstricke – Der 
Umgang mit Grenzen bei Patienten
mit dissoziativen Störungen
Veranstaltung mit Privatdozentin Dr.
med. Ursula Gast und anschließender
Mitgliederversammlung. Anmeldung
unter: info@ethikverein.de
Ort: Bibliothek der Poliklinik der 
Abteilung für Psychosom. Med. und
Psychotherapie, Langerstr. 3, München

15. Oktober, 19.30-22.00 Uhr 
Stammtisch „Alt trifft Jung“
Anmeldung: info@bvvp-bayern.de
Ort: Restaurant Il Dottore,
Pettenkoferstr. 1, München

20. Oktober, 14.00-16.15 Uhr 
Novellierung des Patientenrechte-
gesetzes – Auswirkungen auf die 
Praxis bezüglich Einsichtsrecht und
Dokumentationspflicht
Veranstaltung mit Peter Kalb, Rechts-
referendar der Bayerischen Landesärz-

Therapie und Theater in Mainz:
- Leicht und nachhaltig therapieren -

Sa, 17.11., und So, 18.11.2012

Seminarziele: Erfolgserlebnisse und Therapiemotivation für die Klienten,
entspanntes und neugieriges Arbeiten voller Begeisterung für uns Therapeuten

Vorgehen: Die mitgebrachten Fälle der Teilnehmer werden wie Rollen eines
Drehbuchs aufgegriffen und unter Leitung eines Schauspielers neu inszeniert.
Wir greifen einzelne Szenen – meist nur von der Länge eines einzigen Satzes –
heraus, die wir dann in Ruhe nachhaltig vertiefen. Die Rolle des Regisseurs
wird dann auch von den Teilnehmer/innen übernommen und für den Einsatz in
der Praxis eingeübt.

Indikation: Angezeigt ist diese effektive Möglichkeit immer dann, wenn die
Therapie schwerfällig oder erfolglos zu werden droht; denn sie bringt die
Patienten, die sich ihrem Symptom gegenüber ja meist als wehrloses Opfer
erleben, in eine aktive Position – und damit zurück in die Gestaltbarkeit ihres
Lebens.

Zeiten: Sa 11.00 – So 16.00
Punkte: Von der Ärztekammer Mainz werden 16 Punkte für dieses Seminar
vergeben.
Kosten: Das Seminar ist kostenfrei. Es wird nur um einen Beitrag für die 
Spesen gebeten.
Anmeldung: Praxis W. Hofmann, Facharzt für psychosomatische Medizin,
Tel.: 0171/34 34 400, E-Mail: walterhofmann@ressourcentraining.com 
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Existenzielle Themen wie die Frage 
nach dem Lebenssinn, nach Wer-
ten und Verantwortung, Einsam-
keit und Sterben sind zentral in 
Psychotherapie und Beratung.
Alexander Noyon und Thomas 
Heidenreich zeigen, wie Sie Sicher-
heit im Umgang mit Sinnfragen 
erlangen und diese innerhalb der 
Behandlung oder Beratung nutzen 
können.

� Praxisnahe Aufbereitung 
� Do‘s und Don‘ts 
� Mit Fallbeispielen

Alexander Noyon / Thomas Heidenreich
Existenzielle Perspektiven in
Psychotherapie und Beratung
2012. 224 Seiten. Gebunden. a 34,95 D
ISBN 978-3-621-27931-4

NEU

Kostenloser Download

Interview mit den Autoren u. v. m.

www.beltz.de/perspektiven

Lebensfragen 
beleuchten
Lebensfragen 
beleuchten

tekammer. Anmeldung unter:
info@bvvp-bayern.de
Ort: EineWeltHaus (beim Foyer links),
Schwanthalerstr. 80, München

20. Oktober, 16.30-18.00 Uhr 
Mitgliederversammlung des bvvp
Bayern
Anmeldung: info@bvvp-bayern.de
Ort: EineWeltHaus (beim Foyer links),
Schwanthalerstr. 80, München

27. Oktober, 9.00-15.00 Uhr
Praxisübergabe und Praxisübernahme
Veranstaltung für Neuapprobierte
und Praxisabgeber
9.00-11.00 Uhr: Was folgt nach der
Approbation?
11.15-15.00 Uhr: Praxisübergabe für 
Abgeber und Interessierte.
Weitere Informationen/Anmeldungen
unter: vhvp@bvvp.de
Ort: KV Frankfurt

JANUAR 2013

2.-6. Januar
bvvp Dreikönigs-Skifreizeit
Anmeldungen und Kontakt bei der
bvvp-Bundesgeschäftsstelle,
bvvp@bvvp.de 
Ort: Berghof Golm im Montafon

M A R K T P L AT Z

Virtuelle Intervisionsgruppe 
(Austausch ganz bequem per E-Mail)
nimmt noch neue Kollegen/innen auf.
Es handelt sich um eine interkollegiale
Non-Profit-Gruppe. Weitere Infos unter:
www.walter-hofmann-psychotherapie.de

04.-08. Februar 2013
Psychohygiene für Psychotherapeuten
auf Lanzarote
Eine Woche Selbstfürsorge und Burnout
Prophylaxe auf Lanzarote.
Nähere Informationen:
Dipl. Psych. Rita Marzell,
Tel 0681-390 45 80 oder
ritamarzellsaar@t-online.de oder
www.praxis-marzell.info

Ihre Kleinanzeige 
auf dem Marktplatz in 
Projekt Psychotherapie 

Bis 4.200 Zeichen 40 Euro.
Schicken Sie Ihren Anzeigentext an:
marktplatz@projekt-psychotherapie.de
oder per Fax an: 030 39 835 188-5
Chiffre-Anzeigen werden derzeit 
nicht angeboten.
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