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Liebe Leserinnen und Leser, liebe Kolleginnen und Kollegen, 
 

die Gesundheitsberichte der Krankenkassen zeigen: Die Versorgung psychisch kranker Menschen wird immer mehr zum 
Thema. Das ist gut so und überfällig! Die jetzige Ausgestaltung des morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleichs er-
laubt es den Krankenkassen, für psychisch kranke Menschen präventiv orientierte, niedrigschwellige Versorgungsange-
bote zu fördern. Eine wichtige Weichenstellung! Unter- und Fehlversorgung lässt sich aber nur mit Psychotherapeuten 
abbauen, die Zeit für mehr Patienten haben. Mit einem Platz auf der Warteliste ist keinem Patienten geholfen. Mit dem 
GKV-OrgWG könnte durch ein Auslaufen der Ärztequote und die Einführung einer 20prozentigen Quote für die Ver-
sorgung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher eine entscheidende Verbesserung eintreten. Wir werden uns dafür 
einsetzen. 
 

Herzlich 
 
Ihr Rainer Richter 

Mindestquote für Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapie in der Gesetzesberatung 

Mit dem GKV-Organisations-
weiterentwicklungsgesetz (GKV-
OrgWG) werden voraussichtlich 
im Herbst dieses Jahres wichtige 
Regelungen für die Versorgung 
psychisch kranker Menschen ge-
troffen. Zum Gesetzentwurf der 
Bundesregierung vom 16. Juli 
(BT-Drs. 16/9559) liegen seit 
Anfang Juli die Stellungnahme 
des Bundesrates (BR-Drs. 
342/08) und seit Mitte August 
die Gegenäußerung der Bundes-
regierung dazu vor. Mit der An-
hörung des Entwurfes im Ge-
sundheitsausschuss am 24. Sep-
tember ist die Gesetzesberatung 
im Deutschen Bundestag in ihre 
entscheidende Phase gegangen. 

 
Mindestquote für Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapie 
Der Bundesrat plädiert für die 

Einführung einer Mindestquote 
für Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapie von 20 Prozent, die 
sich am Versorgungsbedarf orien-
tiert, während die Bundesregie-
rung eine Quote von zehn Pro-
zent für ausreichend hält, obwohl 
bereits jetzt durchschnittlich 13,6 
Prozent der Psychotherapeuten 
Kinder und Jugendliche behan-
deln. Die Bundesregierung argu-
mentiert, dass eine zu hohe Quo-

te dazu führen könne, dass die 
zusätzlichen Praxissitze die Ver-
sorgung vor allem in Städten, 
nicht aber in anderen Gebieten 
verbessern.  

Eine KJP-Mindestquote von 20 
Prozent brächte bundesweit ei-
nen zusätzlichen Bedarf von ca. 
700 psychotherapeutischen Leis-
tungserbringern, die ausschließ-
lich Kinder und Jugendliche be-
handeln, mit sich. Die Nach-
wuchssituation der Psychothera-
peuten erlaubt es, die zusätzli-
chen Praxissitze flächendeckend 
rasch zu besetzen. Allein in 2007 
gab es in Deutschland über 200 
abgeschlossene Ausbildungen zu 
Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten. Im laufenden 
Jahr werden es etwa 250 Neu-
approbationen sein. Hinzu 
kommt der große Anteil der 
Psychologischen Psychothera-
peuten, die im Rahmen einer 
einjährigen Zusatzqualifikation 
die Fachkunde erwerben, um 
Kinder und Jugendliche ambu-
lant zu behandeln.  

 
Mindestquote für psycho-
therapeutisch tätige Ärzte 

Die Bundesregierung will die 
Mindestquote für psychothera-
peutisch tätige Ärzte nicht – 

wie bisher im Sozialgesetzbuch 
V vorgesehen – auslaufen las-
sen, sondern nur von 40 auf 20 
Prozent absenken. Dabei kann 
bereits jetzt ein großer Teil der 
ärztlichen Praxissitze aufgrund 
eines gravierenden Nach-
wuchsmangels nicht besetzt 
werden. Die Mindestquote für 
psychotherapeutisch tätige Ärz-
te trägt damit systematisch zur 
Unterversorgung psychisch 
kranker Menschen bei. In der 
Bedarfsplanung gelten Praxis-
sitze, die aufgrund der Quote 
reserviert sind und unbesetzt 
bleiben, als besetzt. In Ost-
deutschland können deshalb 
gut 500 Praxissitze nicht mit 
Psychotherapeuten besetzt 
werden. Die Gesetzesberatun-
gen werden zeigen, ob die be-
rufspolitischen Interessen der 
Ärzteschaft Vorrang vor dem 
Abbau der Unterversorgung 
psychisch kranker Menschen 
haben. 

 
Halbe Praxissitze 

Die Beratungen des GKV-
OrgWG könnten eine Klarstel-
lung zur Ausschreibung halber 
Praxissitze bringen. Das Ver-
tragsarztrechtsänderungsgesetz 
eröffnete die Möglichkeit, ei-
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BMG-Entwurf zur Krankenhausfinanzierung 
Am 22. August legte das 

Bundesministerium für Ge-
sundheit (BMG) einen Refe-
rentenentwurf für ein „Kran-
kenhausfinanzierungsrahmen-
gesetz“ vor. Der Entwurf sieht 
für psychiatrische und psycho-
somatische Einrichtungen vor, 
ein „durchgängiges, leistungs-
orientiertes und pauschalieren-
des Vergütungssystem auf der 
Grundlage von tagesbezogenen 
Entgelten“ einzuführen. 

Dieses Entgeltsystem soll 
zwischen dem GKV-Spitzen-
verband, dem Verband der pri-
vaten Krankenversicherung 
und der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft vereinbart 
werden. Die Verfahrensschrit-
te sind stark an die Regelungen 
des Entgeltsystems für somati-
sche Krankenhäuser angelehnt. 
Mit der Entwicklung wird das 
DRG-Institut beauftragt, das das 
Fallpauschalensystem für die so-
matischen Krankenhäuser ent-
wickelt hat. Dazu wird das Insti-
tut im Wesentlichen mit Daten 
arbeiten, wie sie jetzt schon die 
somatischen Häuser liefern, und 
zusätzlich Daten über die Ein-
stufung der Patienten in die Be-
handlungsbereiche nach der Psy-
chiatrie-Personalverordnung 
(Psych-PV) verwenden. 

Die Vorgaben für das neue 
Entgeltsystem eröffnen einen 
weiten Spielraum für die 
Selbstverwaltung. Nach dem 
Entwurf sind nicht nur tagesbe-
zogene Entgelte möglich. Zu 
prüfen ist auch, ob für be-
stimmte Leistungsbereiche an-
dere Abrechnungseinheiten 
eingeführt werden können. 

Dies ermöglicht prinzipiell 
auch sektorübergreifende Ver-
gütungsmodelle. Hierbei könn-
ten auch die psychiatrischen In-
stitutsambulanzen in das Ent-
geltsystem einbezogen werden. 

Vorgesehen sind ebenfalls 
Änderungen der Bundespflege-
satzverordnung. Von zentraler 
Bedeutung sind dabei Vor-
schriften zur Finanzierung von 
Stellenbesetzungen und Tarif-
erhöhungen. Dazu werden 
Nachverhandlungen (und damit 
eine Finanzierung) von Stellen 
ermöglicht, die zur Erfüllung 
der Vorgaben der Psych-PV 
zum Personalbedarf notwendig 
sind. Allerdings lässt der Ent-
wurf noch offen, ob dies für al-
le Stellen gilt, die besetzt wer-
den müssten, um den Personal-
bedarf zu decken. Ferner ist ei-
ne Öffnungsklausel für die Be-
rücksichtigung von Tariflohn-
erhöhungen vorgesehen, wobei 
auch hier der genaue Umfang 
noch offen bleibt. 

Die BPtK begrüßt grundsätz-
lich die Einführung eines neu-
en Entgeltsystems für psychi-
atrische und psychosomatische 
Einrichtungen. Dabei ist si-
cherzustellen, dass das neue 
Entgeltsystem in der Lage ist, 
von Beginn an neue wissen-
schaftliche Erkenntnisse und 
Weiterentwicklungen der 
Versorgungsstrukturen zu be-
rücksichtigen. Die Psychiatrie-
Personalverordnung kann dies 
bereits seit Jahren nicht mehr 
leisten. Sie ist bald 20 Jahre alt 
und ein in sich geschlossenes 
System, das vor allem den wis-
senschaftlich-therapeutischen 

Fortschritt der letzten Jahre 
nicht abbildet. Auch die Ein-
führung der Heilberufe der 
Psychologischen Psychothera-
peuten und Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten 
mit dem Psychotherapeuten-
gesetz 1999 wurde in der Psy-
chiatrie-Personalverordnung 
noch nicht nachvollzogen. Sie 
bildet also weder den sich ste-
tig verändernden Professio-
nenmix noch die damit ver-
bundene Veränderung der Ar-
beitsteilung bzw. die Gewich-
tung der Behandlungsschwer-
punkte ab. 

Für die Entwicklung des 
neuen Entgeltsystems ist die 
Kompetenz von Psychothera-
peuten unerlässlich. Deshalb ist 
es sehr zu begrüßen, dass die 
BPtK Gelegenheit zur Teilnah-
me an beratenden Sitzungen 
erhalten soll. Allerdings sollte 
sich die Beteiligung der BPtK 
auch auf Fragen des Entgeltsys-
tems für somatische Kranken-
häuser beziehen. 

Der im Entwurf vorgesehe-
ne Auftrag, die Mehrkosten zu 
prüfen, die durch die Zu- und 
Abschläge der ärztlichen Wei-
terbildung entstehen, sollte 
auf die Mehrkosten ausgewei-
tet werden, die mit der psy-
chotherapeutischen Aus- und 
Weiterbildung verbunden 
sind. Teilnehmern einer Psy-
chotherapieausbildung werden 
angemessene Ausbildungsver-
gütungen mit der Begründung 
verweigert, eine (Re-)Finan-
zierung sei nicht vorgesehen. 
Genau dies wäre über solche 
Zu- und Abschläge möglich. 

nen vollen Versorgungsauftrag 
auf einen halben zu reduzieren. 
Das Bundesgesundheitsministe-
rium ging von Beginn an davon 
aus, dass Ärzte und Psychothe-
rapeuten auch einen halben Pra-
xissitz über die Zulassungsaus-
schüsse ausschreiben können 
(entsprechend § 103 SGB V). 
Diese Auffassung teilte die Kas-
senärztliche Bundesvereinigung 
nicht. Damit waren die gesetz-
lich angestrebte Flexibilisierung  

sowie die Verringerung der Un-
terversorgung von psychisch 
kranken Menschen gefährdet. 
Die Bundesregierung hat nun 
eine Anregung des Bundesrates 
aufgegriffen und beabsichtigt, 
den Sachverhalt im GKV-
OrgWG in ihrem Sinne klarzu-
stellen. 

 
Altersgrenze verzichtbar 

Mit dem GKV-OrgWG wird 
außerdem aller Voraussicht 
nach die Altersgrenze für Ärzte, 

Zahnärzte und Psychotherapeu-
ten, die derzeit bei der Vollen-
dung des 68. Lebensjahres liegt, 
für die vertragsärztliche Versor-
gung abgeschafft werden. Sie 
gilt – gerade vor dem Hinter-
grund der demografischen Ent-
wicklung – als nicht mehr sach-
gerecht.  

Laufend aktuelle Informatio-
nen zum Stand der Beratungen 
des GKV-OrgWG finden Sie 
auf der Homepage der BPtK 
(www.bptk.de). 

Fortsetzung  von  Seite  1 
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BPtK-Dialog „Zukunft der psychotherapeutischen Versorgung –  
Die Sicht der TK“ 

Interview mit Dr. Thomas Ruprecht, Arzt bei der TK  

 

Was kosten psychisch kranke 
Menschen die Techniker Kran-
kenkasse? Die Techniker Kran-
kenkasse (TK) verzeichnet ei-
nen Anstieg ihrer Ausgaben für 
die stationäre Versorgung von 
psychisch Kranken, der mit Mit-
gliederzuwachs und Morbidität 
allein nicht erklärbar ist. Im 
Vergleich zu anderen Kranken-
kassen sind psychisch kranke 
TK-Versicherte länger im Kran-
kenhaus, benötigen dort häufi-
ger eine erneute Behandlung 
und erzeugen damit je Fall hö-
here Kosten. Zwischen 2003 
und 2006 stieg bei TK-Ver-
sicherten die Zahl stationärer 
Aufenthalte in der Psychiatrie 
um 35 Prozent. Die TK-Aus-
gaben erhöhten sich entspre-
chend von 230 Mio. Euro auf 
300 Mio. Euro, ein Anstieg um 
32,8 Prozent. Die Zahl der TK-
Versicherten stieg im gleichen 
Zeitraum insgesamt jedoch nur 
um 13 Prozent. Schizophrenie, 
Depression und Neurosen ver-
ursachen rund 70 Prozent der 
TK-Krankenhausausgaben für 
psychisch Kranke. 

 
Warum besteht für die TK 

dringender Handlungsbedarf? 
Das TK-Image einer „psychoaf-
finen Kasse“ könnte sich zu ei-
nem Wettbewerbsnachteil ent-
wickeln. Durch den Gesund-
heitsfonds erzielen ab 2009 alle 
Krankenkassen grundsätzlich die 
gleichen Einnahmen je Versi-
cherten. Mangelnde Wirtschaft-
lichkeit in der Versorgung psy-
chisch Kranker, auch bei der 
ambulanten Psychotherapie, 
könnte sich zu einem Nachteil 
für die Kasse entwickeln, auch 
wenn psychische Krankheiten 
im morbiditätsorientierten Risi-
kostrukturausgleich berücksich-
tigt werden. 

 
Was soll sich aus Ihrer Sicht 

in der ambulanten Versorgung 
ändern? Wir stellen eine erheb-
liche Fehlallokation der Res-
sourcen in der ambulanten Ver-
sorgung psychisch Kranker fest: 

Therapiewahl und -dauer sind 
nicht primär diagnose- und/
oder morbiditätsbedingt, son-
dern angebotsabhängig. Bei glei-
cher Diagnose entscheidet die 
Art des aufnahmebereiten The-
rapeuten über das Therapiever-
fahren und damit auch über die 
Therapiedauer, die sich vor al-
lem bei den Kurzzeittherapien 
oft an der Maximaldauer und 
nicht an der Morbidität orien-
tiert. Dadurch ist der Patienten-
durchsatz je Therapeuten zu 
gering. Weiterhin gibt es keine 
hinreichende Differenzialdia-
gnostik, nicht zuletzt aufgrund 
unzureichend vergüteter Proba-
torik, aber auch aufgrund des 
Anspruchs, dass diagnoseunab-
hängig grundsätzlich alle Richt-
linienverfahren therapeutisch 
geeignet seien. Zudem besteht 
die Tendenz, sich auf Patienten 
zu konzentrieren, die eher 
leichtere oder mittlere Störun-
gen haben. Solche mit höherer 
Krankheitslast bzw. höheren 
Pharmakotherapiekosten wer-
den gerne an die Krankenhäuser 
überwiesen. 

Das Gutachterverfahren ent-
faltet kaum Steuerungspotenzi-
al. Nur 0,4 Prozent der einge-
gangenen Anträge für TK-Ver-
sicherte werden überhaupt ab-
gelehnt (im Bundesdurchschnitt 
ca. 4 Prozent). Angesichts die-
ser extrem niedrigen Quote 
stellt sich die Frage, ob die Be-
richtspflicht bzw. das Gutach-
terverfahren überhaupt erfor-
derlich sind. Fehlsteuerung gibt 
es auch in der Bedarfsplanung u. 
a. dadurch, dass Teilzeitthera-
peuten Vollzeitpraxissitze in 
Anspruch nehmen. Das führt zu 
Kapazitätsengpässen und langen 
Wartezeiten. 

 
Wie beurteilen Sie die Ver-

zahnung von ambulantem und 
stationärem Sektor? Ambulante 
und stationäre Versorgung sind 
bzgl. Kapazität und Therapie-
verfahren unzureichend koordi-
niert, u. a. weil stationäre und 
ambulante Psycho- und Phar-

makotherapie oft nicht kongru-
ent und nur selten aufeinander 
abgestimmt sind und im An-
schluss an einen stationären Auf-
enthalt zu lange Wartezeiten bis 
zum Beginn einer ambulanten 
Therapie entstehen. So wird die 
erforderliche Therapiekontinui-
tät nicht erreicht und dies bei oft 
mangelhaftem Krankheits- und 
Symptomverständnis bei Versi-
cherten und Angehörigen. 

 
Wie stellen Sie sich die Ver-

sorgung psychisch kranker 
Menschen vor? Die TK möchte 
die multidisziplinäre, sektor-
übergreifende und sozialpsychi-
atrisch ausgerichtete Versor-
gung stärken. Wir brauchen 
auch in der Akutversorgung 
Angebote, die direkt im Le-
bensumfeld der Patienten an-
setzen und ihnen ermöglichen, 
in ihrer gewohnten Umgebung 
zu bleiben. Dies lässt sich am 
ehesten über Verträge zur in-
tegrierten Versorgung verwirk-
lichen. Wir denken hier zu-
nächst an die Metropolregionen 
und an unsere Versicherten mit 
chronischen Verläufen. Ent-
scheidende Behandlungsele-
mente sind schnelle Erreichbar-
keit (24 Stunden rund um die 
Uhr sieben Tage die Woche), 
ein flexibler, unbürokratischer 
Zugang zur Versorgung, feste 
Ansprechpartner und Bezugs-
personen, ein Fallmanagement 
mit personenzentrierter Hilfe-
planung, „Home-Treatment“, 
also „Zuhausebehandlung“ ein-
schließlich ambulanter Krisen-
interventionen in Rückzugsräu-
men, häusliche psychiatrische 
Krankenpflege, Soziotherapie 
und Psychoedukation, aber 
auch stationäre Behandlungsop-
tionen bei akuter Selbst- und 
Fremdgefährdung. Die Vergü-
tung sollte unabhängig vom Set-
ting über ein Budget erfolgen, 
das sich aus prognostizierten 
Kosten pro eingeschriebenem 
Versicherten ergibt und eine 
längere Zeitspanne umfasst, 
z. B. 12 Monate. 
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nären Versorgungssektor ge-
setzt. Das BVA ist damit den 
Hinweisen des Gesetzgebers auf 
die gebotene Versorgungsneu-
tralität bei der Ausgestaltung des 
Morbi-RSA gefolgt.  

Besonders wichtig ist dabei, 
dass in der ambulanten Versor-
gung weitgehend auf Arzneimit-
telwirkstoffe als Kriterium dafür 
verzichtet wird, dass psychische 
Krankheiten berücksichtigt wer-
den („Aufgreifkriterium“). Le-
diglich bei den Diagnosen Bipo-
lare affektive Störungen, Schizo-
phrenie und wahnhafte Störun-
gen sowie kognitive und demen-
zielle Erkrankungen sind Arznei-
mittel ein notwendiges Kriteri-
um, damit Ausgleichszahlungen 
im Morbi-RSA erfolgen. Das 
BVA ist damit einem zentralen 
Argument der BPtK gefolgt, 
dass sich im ambulanten Bereich 
die Morbidität psychischer Er-
krankungen nicht angemessen 
über Arzneimittelverordnungen 
erfassen lässt. Nach dem Gebot 
der Versorgungsneutralität soll-
ten im Morbi-RSA keine geziel-
ten finanziellen Anreize für vor-
nehmlich pharmakotherapeuti-
sche Behandlungen von psychi-
schen Störungen gesetzt wer-
den. Selbst bei den genannten 
psychischen Erkrankungen muss 
bezweifelt werden, ob sich die 
ambulanten Diagnosen mit den 
sehr breit definierten Arzneimit-
telgruppen tatsächlich zusätzlich 
absichern lassen. 

Die psychischen Erkrankun-
gen, die im Morbi-RSA berück-
sichtigt werden, werden schließ-
lich in so genannten „hierar-
chisierten Morbiditätsgrup-
pen“ (HMG) zusammengefasst, 
die einer prospektiven Kosten-
vorhersage dienen:  
• HMG048: Delir und En-

zephalopathie, 
• HMG049: Demenzerkran-

kungen, 
• HMG051: Alkohol- und dro-

geninduzierte Psychose, 
• HMG052: Alkohol- und Dro-

genabhängigkeit, 
• HMG053: Schädlicher Ge-

brauch von Alkohol/Drogen 
ohne Abhängigkeitssyndrom, 

Das Bundesversicherungsamt 
(BVA) legte am 3. Juli weitere 
zentrale Regelungen zum morbi-
ditätsorientierten Risikostruk-
turausgleich (Morbi-RSA) fest, 
so auch die genauen Kriterien, 
nach denen psychische Krankhei-
ten berücksichtigt werden. Die 
Vorbereitungen für den Start des 
Gesundheitsfonds zum 1. Januar 
2009 liegen damit im Zeitplan.  

Bereits im März 2008 hatte 
das BVA die Krankheiten festge-
legt, die zukünftig im Finanzaus-
gleich zwischen den gesetzlichen 
Krankenkassen berücksichtigt 

werden. Die BPtK hatte sich in 
den vorangegangenen Stellung-
nahmeverfahren beim BVA er-
folgreich dafür eingesetzt, dass 
ein relativ breites Spektrum an 
psychischen Erkrankungen zu 
den 80 Krankheiten des Morbi-
RSA gehört. Damit ist eine 
wichtige Voraussetzung dafür 
erfüllt, dass sich Krankenkassen 
für eine bessere Versorgung 
psychisch kranker Menschen 
einsetzen, ohne Gefahr zu lau-
fen, dass die Kosten der Kran-
kenbehandlung nicht durch Zu-
weisungen aus dem Morbi-RSA 
gedeckt werden.  

Zu den im Morbi-RSA be-
rücksichtigungsfähigen psychi-
schen Erkrankungen zählen: 
• Unipolare depressive Störun-

gen, 
• Bipolare affektive Störungen, 

• Schizophrenie und wahnhafte 
Störungen, 

• Abhängigkeit und Missbrauch 
von psychotropen Substan-
zen, 

• Persönlichkeitsstörungen, 
• Anorexie und Bulimie, 
• Aufmerksamkeitsstörungen 

und andere hyperkinetische 
Störungen, 

• demenzielle Erkrankungen. 
 
Bei der letzten Festlegung des 

BVA wurden insbesondere die 
Morbiditätsgruppen und die 
Zuordnungsalgorithmen ein-

schließlich der Aufgreifkriterien 
definiert. Das ursprünglich im 
Gutachten 2004 favorisierte 
Klassifikationsmodell (IPHCC 
plus RxGroups) sah gesonderte 
Morbiditätsgruppen für den sta-
tionären (Entlassungsdiagnosen) 
und ambulanten Sektor (Arznei-
mittelwirkstoffe) vor. Dieses 
Modell wurde nun vom Bundes-
versicherungsamt zugunsten 
eines sektorübergreifenden Mo-
dells („All-Encounter Models“) 
aufgegeben, welches stationäre 
und ambulante Diagnosen in 
jeweils einer gemeinsamen Mor-
biditätsgruppe berücksichtigt 
(ambulant bei Auftreten in min-
destens zwei Quartalen). Da-
durch, dass ambulante und stati-
onäre Diagnosen zu denselben 
Zuschlägen führen, werden 
keine Fehlanreize für den statio-

Psychische Erkrankungen im Morbi-RSA 

Fortsetzung  auf  Seite  6 
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Gesundheitsreports 2008:  
Psychische Erkrankungen nehmen weiter zu 

Psychische Störungen neh-
men in Deutschland weiter er-
heblich zu – insbesondere de-
pressive Störungen, Angststö-
rungen und psychosomatische 
Erkrankungen. Das ist ein zent-
rales Ergebnis der Gesundheits-
reports 2008 der Techniker 
Krankenkasse (TK) und der 
Barmer Ersatzkasse (BEK), die 
sich schwerpunktmäßig mit 
psychischen Störungen bzw. 
Depressionen beschäftigen. 

Der Anteil der Barmer-Ver-
sicherten, die aufgrund einer 
Depression ambulant behandelt 
wurden, stieg von 2004 bis 
2006 von 4,7 Prozent auf 6,1 
Prozent, was einer Zunahme 
von 30 Prozent entspricht.  
Ebenso deutlich nahm der An-
teil der Versicherten zu, die 
aufgrund einer Depression sta-
tionär behandelt wurden. 

Nach den Daten der TK er-
krankten 7,2 Prozent aller Er-
werbspersonen an einer De-
pression. Die TK wertete erst-
mals nicht allein die Daten zur 
Arbeitsunfähigkeit ihrer Versi-
cherten aus. Um die psychi-
schen Belastungen besser ein-
schätzen zu können, zog sie zu-
sätzlich Diagnosen aus der am-
bulanten ärztlichen Versorgung 
heran. Psychische Erkrankun-
gen sind danach noch häufiger, 
als es die bisherigen Auswer-
tungen der Krankschreibungen 
und Arzneimittelrezepte ver-
muten ließen. Insgesamt wurde 
bei 15 Prozent der männlichen 
und 32,1 Prozent der weibli-
chen Erwerbstätigen innerhalb 
des Jahres 2006 mindestens 
einmal eine psychische Störung 
diagnostiziert. Geschlechts-
übergreifend entspricht das ei-
nem Anteil von 22,1 Prozent. 
Demnach erkrankte 2006 mehr 
als ein Fünftel aller Erwerbs-
personen mindestens einmal an 
einer psychischen Störung. Je-
der siebte Patient war 2007 
aufgrund seiner psychischen 
Krankheit arbeitsunfähig. 

Parallel zur Zunahme psychi-
scher Störungen berichtet die 
Gmünder Ersatzkasse (GEK) in 

ihrem Arzneimittelreport 2008 
von einer steigenden Zahl an 
Versicherten, die Antidepressi-
va verordnet bekommen. Ne-
ben dem Einsatz bei depressi-
ven Störungen werden Antide-
pressiva auch bei anderen psy-
chischen Erkrankungen, wie 
z. B. Panikattacken, generali-
sierten Angststörungen, Essstö-
rungen, Phobien, und zur The-
rapie chronischer Schmerzen 
eingesetzt. Dabei zeigen die 
GEK-Daten deutliche Alters-
unterschiede. Mit zunehmen-
dem Alter steigt sowohl der 
Anteil der Versicherten, bei 
denen eine Depression diagnos-
tiziert wird, als auch die Anzahl 
der Patienten, die Antidepres-
siva verordnet bekommen. Der 
Anteil der GEK-Versicherten, 
die aufgrund einer Depression 
eine Psychotherapie erhielten, 
ist dagegen insgesamt sehr ge-
ring (1,3 Prozent) und spielt 
bei den Menschen im höheren 
Lebensalter eine noch geringe-
re Rolle. Frauen im mittleren 
Lebensabschnitt erhalten aller-
dings deutlich häufiger eine 
Psychotherapie als männliche 
Patienten. 

Bei den BEK-Versicherten 
stieg dagegen der Anteil der 
Versicherten, die zwischen 
2004 und 2006 aufgrund einer 
Depression eine ambulante 
Psychotherapie erhielten: bei 
Männern um 8,5 Prozent und 
bei Frauen um 16 Prozent. Der 
Anteil der Antidepressiva-Ver-
ordnungen blieb dagegen auch 
bei BEK-Versicherten (16 Pro-
zent) auf gleichem Niveau. 

Die TK-Daten zeigen, dass in 
Hamburg, Berlin und Bremen 
verhältnismäßig wenige depres-
sive Patienten Antidepressiva 
erhalten. Eine mögliche Ursa-
che für diese regionalen Unter-
schiede sieht die TK darin, dass 
in städtischen Ballungsräumen 
ambulante Psychotherapie brei-
ter verfügbar ist. 

Als Reaktion auf die Zunah-
me psychischer Störung beab-
sichtigen die Krankenkassen, 
zum einen die Prävention und 

Früherkennung seelischer 
Krankheiten, zum anderen die 
ambulante Versorgung von psy-
chisch kranken Menschen zu 
verbessern. Dazu sollen die 
Angebote im betrieblichen Ge-
sundheitsmanagement, wie ei-
ne Unterstützung der Betriebe 
bei der Ermittlung arbeitsbe-
dingter psychischer Belastun-
gen, ausgeweitet werden. 
Nach Ansicht der BEK spielt 
der Hausarzt eine zentrale 
Rolle bei der Früherkennung. 
Seine Rolle als „Gatekeeper“ 
soll gestärkt werden. 

Um die Versorgung insbe-
sondere schwer psychisch 
kranker Menschen zu verbes-
sern, planen die Krankenkas-
sen, die Schnittstelle zwischen 
ambulanter und stationärer 
Versorgung zu verbessern. 
Vorrangiges Ziel ist es, unnöti-
ge stationäre Aufenthalte 
durch eine bessere Zusammen-
arbeit zwischen ambulanten 
und stationären Leistungser-
bringern zu vermeiden. „Vor 
allem nach stationären Aufent-
halten fällt es den Betroffenen 
oftmals schwer, wieder in ih-
rem Alltag und Beruf Fuß zu 
fassen“, so Dr. Christoph 
Straub, stellvertretender TK-
Vorstandsvorsitzender. So 
möchte die TK vor allem für 
chronisch psychisch kranke 
Menschen eine sozialpsychiat-
risch ausgerichtete Versorgung 
im Lebensumfeld der Versi-
cherten mit „Home-Treat-
ment“, ambulanten Krisenin-
terventionen und so genannten 
Rückzugsräumen und Krisen-
pensionen anbieten. Die BEK 
entwickelt derzeit ein neues 
Versorgungskonzept speziell 
für Menschen mit depressiven 
Erkrankungen. Dazu plant sie 
in Berlin die Einrichtung einer 
rund um die Uhr erreichbaren 
ambulanten Anlaufstelle, die 
vom Krankenhaus und nieder-
gelassenen Ärzten gemeinsam 
getragen wird und bei der der 
Patient bei einer akuten de-
pressiven Episode sofort Hilfe 
finden kann. 

BPtK-Focus 
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Für die Vergütung vertrags-
psychotherapeutischer Leistun-
gen gelten ab dem 1. Januar 
2009 neue Regelungen. Das 
Honorar für genehmigungs-
pflichtige Leistungen wird künf-
tig bundesweit einheitlich bei 
79,50 Euro je Sitzung Einzel-
therapie liegen. Je nach Aus-
gangssituation werden die Psy-
chotherapeuten regional unter-
schiedlich von dem Ergebnis 
profitieren. Die höchsten Zu-
wächse von bis zu 20 Prozent 
wird es in Ostdeutschland ge-
ben, mit nur geringen bzw. 
keinen Zuwächsen ist z. B. in 
Bayern, Baden-Württemberg 
und Westfalen-Lippe zu rech-
nen. 

Die neuen Regelungen wur-
den im Erweiterten Bewer-
tungsausschuss gegen die Stim-
men der Krankenkassen be-
schlossen. Der Bewertungsaus-
schuss trifft Beschlüsse zur ver-
tragsärztlichen und vertragspsy-
chotherapeutischen Vergütung. 
Der Erweiterte Bewertungsaus-
schuss wird einberufen, wenn 
im Bewertungsausschuss keine 

Einigung erzielt wird. Ihm ge-
hören neben den Mitgliedern 
des Bewertungsausschusses 
(Vertreter der Krankenkassen 
und der Ärzte und Psychothera-
peuten) ein unparteiischer Vor-
sitzender und zwei weitere 
unparteiische Mitglieder an. 

Der Erweiterte Bewertungs-
ausschuss trägt mit seinem Be-
schluss zu einer sachgerechten 
Vergütung psychotherapeuti-
scher Leistungen bei. Entschei-
dend für die Höhe des Hono-
rars ist ab 2009 der so genannte 
Orientierungspunktwert. Er ist 
bundesweit einheitlich und liegt 
künftig bei 3,5058 Cent. Um 
für Psychotherapeuten – wie 
gesetzlich vorgesehen – mit die-
sem Punktwert eine „angemes-
sene Vergütung pro Zeitein-
heit“ zu erreichen, musste die 
Punktzahl für die genehmi-
gungspflichtigen Leistungen im 
EBM „normativ“ erhöht wer-
den. Dazu werden die EBM-
Punkte für psychotherapeuti-
sche Leistungen nach Kapitel 
35.2 des EBM mit dem Faktor 
1,2923 multipliziert, was für 

eine Einzelsitzung 2.268 Punkte 
und in der Multiplikation mit 
dem einheitlichen Orientie-
rungspunktwert das Sitzungsho-
norar ergibt. 

Für die nicht genehmigungs-
pflichtigen Leistungen bleibt es 
bei der „normalen“ EBM-Punkt-
zahl, so dass sich hier z. B. für 
probatorische Sitzungen ein 
Honorar in Höhe von 61,53 
Euro ergibt. Auch dies ist eine 
Verbesserung, denn der Wert 
liegt deutlich über dem Min-
desthonorar, das das Bundesso-
zialgericht in seinem Urteil vom 
September 2007 (44,93 Euro) 
festgelegt hatte. 

Offen bleibt, wie sich das 
Honorar der Psychotherapeuten 
im Vergleich zu anderen Arzt-
gruppen entwickelt. Das Ziel 
einer gerechten Honorierung 
psychotherapeutischer Leistun-
gen („Gleiches Geld für gleiche 
Leistung“) ist damit voraussicht-
lich noch nicht erreicht – 
schmälert jedoch nicht den 
jetzigen Erfolg, da dies nur 
durch eine Gesetzesänderung 
möglich ist. 

• HMG054: Schizophrenie, 
• HMG055: Bipolare affektive 

Störung, Anorexie, Bulimie, 
• HMG056: Psychosen, psycho-

tische und dissoziative Störun-
gen, 

• HMG058: Depressionen und 
wahnhafte Störungen, 

 
• HMG066: Aufmerksamkeits-

Defizit-Syndrom. 
 
Da das BVA nicht näher 

erläuterte, wie 
es die HMG 
gebildet hat, 
kann dieser 
Entscheidungs-
prozess nur sehr 
e ingeschränkt 
nachvollzogen 
werden. Der 
Zusammenhang 
der einzelnen 
p s y c h i s c h e n 
Störungen ist 
aber beispiels-
weise bei der 
HMG055 sehr 
lose, die so 
unterschiedliche 
Diagnosen wie 
die Bipolare 

Störung und die Anorexie bzw. 
Bu l imie  zu sammenfa s s t . 
Grundsätzlich gilt, dass pro 
Versicherten nur ein Zuschlag 
fällig wird, auch wenn mehrere 
Diagnosen aus einer HMG 
(zum Beispiel Bipolare Störung 
und Anorexie) vorliegen.  

Zudem bilden die HMG051 
bis HMG053 sowie die 
HMG054 bis HMG058 jeweils 
eine strenge Hierarchie. Dies 
bewirkt, dass bei komorbid 
auftretenden psychischen Stö-
rungen, die sich zu mehreren 
HMG einer Hierarchie zuord-
nen lassen (zum Beispiel de-
pressive Episode und Bulimie), 
lediglich der Zuschlag für die 
höchste HMG fällig wird und 
nicht mehrere Zuschläge. Im 
nächsten Schritt wird das Bun-
desversicherungsamt auf dieser 
Grundlage die Höhe der Risi-
kozuschläge pro hierarchisier-
ter Morbiditätsgruppe für das 
kommende Jahr berechnen. 

Fortsetzung  von Seite  4 

Ab 2009: Kein Krankengeld für Selbstständige 

Ab dem 1. Januar 2009 haben freiwillig gesetzlich versicherte Selbstständi-
ge keinen Krankengeldanspruch mehr. Dies wurde mit dem GKV-Wettbe-
werbsstärkungsgesetz beschlossen. Gleichzeitig hat der Gesetzgeber die 
gesetzlichen Krankenversicherungen verpflichtet, zum Januar Krankengeld-
Wahltarife für einen Zusatzbeitrag anzubieten.  
 

Bei den gesetzlichen Krankenversicherungen ist eine solcher Krankengeld-
vertrag nicht mit einer Risikoprüfung verbunden. Allerdings bindet sich der 
Versicherte für drei Jahre an seine Krankenkasse. Innerhalb dieser drei Jah-
re verzichtet er außerdem auf sein Sonderkündigungsrecht bei einer Bei-
tragssatzerhöhung.  
 

Eine Alternative ist der Vertrag über ein „Krankentagegeld“ bei einer priva-
ten Krankenversicherung. Hier hängt die Höhe des Beitrages vom abgesi-
cherten Risiko, vom Eintrittsalter und vom Gesundheitszustand des Versi-
cherten ab.  
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BPtK-Inside Gesprächspsychotherapie – Verfahren oder Methode?  

für die vertiefte Ausbildung 
zum Psychologischen Psycho-
therapeuten zugelassen ist. Der 
G-BA selbst hatte bereits festge-
stellt, dass die Gesprächspsy-
chotherapie mit Ausnahme des 
Schwellenkriteriums alle Krite-
rien eines Verfahrens erfüllt.  

Eine besondere Problematik 
ergibt sich zudem über eine 
veraltete Definition der Ge-
sprächspsychotherapie, die der 
G-BA zugrunde gelegt hatte. 
Diese steht nicht nur im Wider-
spruch zu den Auffassungen des 
Wissenschaftlichen Beirats Psy-
chotherapie, der BPtK und der 
gesprächspsychotherapeutischen 
Fachgesellschaften, sondern 
auch zu den heute existierenden 
Aus- und Weiterbildungen in 
Gesprächspsychotherapie.  

Schließlich macht die BPtK in 
ihrer Stellungnahme deutlich, 
dass die Anforderung, die Ge-
sprächspsychotherapie einem 
oder mehreren Richtlinienver-
fahren zuzuordnen, nicht aus 
dem Normtext der Psychothe-
rapie-Richtlinien abgeleitet 
werden kann und zudem im 
Widerspruch zu den Regelun-
gen für die Zulassung neuer 
Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden gemäß § 135 
SGB V steht.  

Das Bundesgesundheitsminis-
terium (BMG) hat den ableh-
nenden Beschluss des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (G-BA) 
zur Gesprächspsychotherapie in 
seinem Schreiben vom 24. Juni 
nicht beanstandet. Mit der Ver-
öffentlichung im Bundesanzeiger 
ist der ablehnende Beschluss 
rechtskräftig geworden. Entge-
gen den Voten der BPtK und 
der gesprächspsychotherapeuti-
schen Fachgesellschaften wurde 
die Gesprächspsychotherapie 
damit nicht als weiteres Richtli-
nienverfahren anerkannt. Damit 
ist die Gesprächspsychotherapie 
auch künftig keine Leistung der 
gesetzlichen Krankenversiche-
rung. 

Der G-BA hatte festgestellt, 
dass die Gesprächspsychothera-
pie zwar fast sämtliche Kriterien 
eines Psychotherapieverfahrens 
erfüllt, z. B. eine umfassende 
Theorie der Entstehung und 
Aufrechterhaltung von Krank-
heiten und ihre Behandlung 
sowie eine psychotherapeutische 
Behandlungsstrategie für ein 
breites Spektrum von Anwen-
dungsbereichen; der G-BA sah 
jedoch Wirksamkeit und Nutzen 
der Gesprächspsychotherapie 
„nicht in ausreichender Breite 
wissenschaftlich belegt“. Er fand 

ausschließlich Belege dafür, dass 
die Gesprächspsychotherapie bei 
der Behandlung von depressiven 
Patienten ebenso nützlich ist wie 
die bereits anerkannten psycho-
therapeutischen Verfahren. Da-
mit habe die Gesprächspsycho-
therapie keine „ausreichend 
breite Versorgungsrelevanz“.  

Das BMG machte dem G-BA 
zur Auflage, die Zulassung der 
Gesprächspsychotherapie als 
Methode bei der Indikation 
Depression/affektive Störung 
zu prüfen. Der G-BA bat die 
BPtK, die Bundesärztekammer 
und die gesprächspsychothera-
peutischen Fachgesellschaften 
deshalb um Stellungnahme zu 
zwei Fragen: 
1.Erfüllt die Gesprächspsycho-

therapie die Voraussetzungen 
für die Überprüfung als Me-
thode im Sinne der Psycho-
therapie-Richtlinien? 

2.Wenn ja, welchem/welchen 
Richtlinienverfahren kann die 
Methode „Gesprächspsycho-
therapie“ zugeordnet werden? 
 
In ihrer Stellungnahme kriti-

siert die BPtK, dass die Frage 
grundsätzlich falsch gestellt sei, 
da es sich bei der Gesprächspsy-
chotherapie um ein Psychothe-
rapieverfahren handelt, welches 

Psychotherapeutische Kompetenz  
in der Erziehungsberatung stärken 

In Erziehungsberatungsstellen 
arbeiten multidisziplinäre Teams 
zusammen, um Eltern und Kin-
dern bei der Lösung familiärer 
Konflikte zu helfen. Dabei wer-
den mit pädagogischer Zielset-
zung auch Interventionen einge-
setzt, die in der Psychotherapie 
entwickelt und erprobt wurden. 
Wenn sich die Probleme eines 
Kindes verfestigt haben oder 
sich akut zuspitzen, können auch 
psychotherapeutische Interventi-
onen im engeren Sinne indiziert 
sein, z. B. damit ein Kind häufig 
auftretende Wutanfälle zu kon-
trollieren lernt. Die Bundeskon-
ferenz für Erziehungsberatung 
(bke) und die Bundespsychothe-
rapeutenkammer (BPtK) treten 

daher gemeinsam dafür ein, die 
psychotherapeutische Kompe-
tenz in der Erziehungsberatung 
zu stärken und in Zukunft si-
cherzustellen. 

Psychotherapie in der Erzie-
hungsberatung ist jedoch immer 
wieder dadurch gefährdet, dass 
Kommunen und Länder versu-
chen, die Kosten an die gesetzli-
che Krankenversicherung abzu-
schieben. Dies gilt besonders für 
• Eltern von Kindern und Ju-

gendlichen mit schweren 
Problemen, 

• psychisch kranke Kinder, die 
die äußeren Bedingungen ei-
ner psychotherapeutischen 
Krankenbehandlung nicht 
einhalten können, 

• Kinder psychisch kranker El-
tern, die eine besondere Ent-
wicklungsförderung brau-
chen, 

• Kinder, die eine längerfristige 
pädagogisch-psychotherapeu-
tische Unterstützung in der 
Jugendhilfe benötigen. 
 
Psychotherapeutische Kompe-

tenz und psychotherapeutische 
Interventionen sind in der Erzie-
hungsberatung erforderlich, 
werfen jedoch zugleich eine 
Reihe fachlicher, versorgungs-
politischer und rechtlicher Fra-
gen auf. Eine gemeinsame Stel-
lungnahme der bke und der 
BPtK gibt erste Antworten auf 
diese Fragen. 

Gemeinsame Stellung-
nahme von bke und 
BPtK: 

http://www2.bptk.de/
uploads/
stn_bke_bptk_final.pdf 
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2007:  
Fünf Prozent mehr 
Psychotherapeuten 
Die Zahl der Psychotherapeuten 

steigt. 2007 arbeiteten in Deutschland 
31.536 Psychologische Psychotherapeu-
ten (PP) und Kinder- und Jugendlichen-

psychotherapeuten (KJP). 
Damit nahm ihre Zahl um 
fast fünf Prozent gegenüber 
dem Vorjahr zu. Psychothe-
rapeuten sind damit – knapp 
zehn Jahre nach dem Psycho-
therapeutengesetz – einer 
der wichtigsten Heilberufe 
in der Versorgung psychisch 
kranker Menschen. 
Psychotherapie ist  in 
Deutschland vor allem ein 
Beruf für Frauen. Zwei 
Drittel der approbierten 
Psychotherapeuten sind 
weiblich. Die Mehrheit ist 
bereits länger im Beruf tä-
tig: Rund 60 Prozent sind 
50 Jahre und älter. Gut die 

Hälfte hat sich in einer eigenen Praxis 
niedergelassen. Etwa jede Fünfte arbei-
tet in einem Krankenhaus, fast jede 
achte in einer Beratungsstelle und circa 
jede zwanzigste in einer Rehabilitati-
onseinrichtung. Ferner sind Psychothe-
rapeutinnen und Psychotherapeuten in 
sozialpsychiatrischen und psychosozia-
len Diensten sowie Tagesstätten für 
psychisch Erkrankte und Behinderte 
beschäftigt. 

KBV: AD(H)S zunächst  
ohne Medikamente behandeln 
Der jüngste GEK-Arzneimittelreport 

dokumentiert eine besorgniserregend 
häufige Verordnung von Arzneimitteln bei 
Kindern und Jugendlichen, die an einem 
Aufmerksamkeitsdefizit und Hyperaktivi-
tät (AD[H]S) leiden. Unter den fünf häu-
figsten Medikamenten, die 11- bis 14jähri-
ge verschrieben bekommen, befinden sich 
gleich zwei Psychostimulanzien zur Be-
handlung von AD(H)S. Diese Präparate 
verursachen insgesamt zehn Prozent der 
gesamten Aufwendungen für Arzneimittel 
im Kindes- und Jugendalter. 

World Mental Health Day 2008:  
Priorität für seelische Gesundheit 

Etwa 12 Prozent der Weltbevölkerung sind von psychischen Störungen betroffen, 
das sind nahezu 450 Millionen Menschen. Weltweit wird einer von vier Menschen 
im Laufe seines Lebens psychisch krank. Diese Erkrankung könnte durch eine profes-
sionelle Diagnostik und Behandlung geheilt oder gelindert 
werden. Psychische Krankheiten finden sich in jedem Land, 
jeder Kultur, jedem Alter und jeder sozioökonomischen 
Schicht. 

Warum bekommen psychische Erkrankungen und ihre 
Behandlung sowie die Förderung von psychischer Gesundheit 
nicht die Aufmerksamkeit und Finanzierung wie andere 
Krankheiten und Gesundheitsthemen? Diese Frage stellt die 
World Federation for Mental Health an ihrem diesjährigen 
„Internationalen Tag der Seelischen Gesundheit“ am 10. Ok-
tober 2008 und fordert dazu auf, der psychischen Gesundheit 
weltweit eine stärkere Priorität einzuräumen. 

Weitere Informationen finden Sie im Internet unter 
http://www.wfmh.org/02WFMHDay08.htm. 

Ein neues Versorgungskonzept, das 
gemeinsam von Ärzten, Psychotherapeu-
ten und anderen Leistungserbringern 
entwickelt und von der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung im Juni vorgestellt 
wurde, zielt darauf ab, an AD(H)S er-
krankte Kinder zunächst verstärkt psy-
chotherapeutisch zu behandeln. Ein be-
sonderer Schwerpunkt wird auch auf 
diagnostische und differenzialdiagnosti-
sche Maßnahmen gelegt, damit nur Pati-
enten mit einer gesicherten Diagnose 
behandelt werden. 


