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D ie Bedeutung der psychischen 
Gesundheit für das Wohlerge-

hen wird international zunehmend 
hervorgehoben (1, 2). Zwar stiegen 
in den letzten Jahren – mit Ausnah-
me der Demenz – die Krankheitshäu-
figkeiten nicht eindeutig an, jedoch 
wird weltweit eine Zunahme von 
direkten und indirekten Kosten psy-
chischer Erkrankungen von 2,5 im 
Jahre 2010 auf 6 Billionen US-Dol-
lar 2030 prognostiziert (3). Schon 
heute spielen psychische Erkrankun-
gen die Hauptrolle bei Erwerbsmin-
derungen und Frühberentungen (4).

Psychische Erkrankungen beste-
hen fast nie isoliert. Nach Versi-
cherungsdaten haben 88 bis 99 Pro-
zent der psychisch Kranken auch 
eine behandlungsbedürftige soma-
tische Erkrankung (5). Schon al-
lein diese Zusammenhänge legen 
nahe, die psychiatrisch-psychothe-
rapeutische Versorgung noch enger 
in den „somatischen“ Behandlungs-
kontext einzubinden. 

Historisch begründet gibt es in 
Deutschland mehr Facharztqualifi-

kationen (Kasten) für den Bereich 
der psychischen Störungen als in 
 jedem anderen Land (6). Nach 
der (Muster-)Weiterbildungsordnung 
sind mindestens fünf Jahre vorge-
schrieben. Dadurch haben Fachärz-
te Erfahrung mit Krankheit, Komor-
bidität, Rezidiven, Chronifizierun-
gen und multidisziplinärer Zusam-
menarbeit. 

Psychologische Psychotherapeu-
ten (PP) absolvieren ein Psycholo-
giestudium und anschließend eine 
drei- bis fünfjährige Ausbildung zum 
Psychotherapeuten, die ein Praxis-
jahr in psychiatrischen und psycho-
somatischen Kliniken einschließt. 

 Versorgungsdichte schwankt 
sehr stark
Bis heute sind einige wichtige Ele-
mente in den Behandlungspfaden 
an die ärztliche Berufserlaubnis ge-
bunden. Dies gilt nicht nur für die 
Verordnung von Medikamenten, 
sondern auch für die Krankenhaus-
einweisungen, die Bescheinigun-
gen von Arbeitsunfähigkeit oder Er-

werbsminderung und die Anträ-
ge für Rehabilitation oder sozial-
psychiatrische Leistungen. 

Die Versorgungsdichte schwankt 
erheblich zwischen den Bundeslän-
dern, vor allem aber zwischen Stadt 
und Land (KBV, 7). Während Fach-
ärzte für Psychiatrie und Psycho-
therapie im Durchschnitt 400 Fälle 
im Quartal behandeln, liegen so-
wohl die Fachärzte für Psychoso-
matische Medizin und Psychothera-
pie als auch die PP und andere psy-
chotherapeutisch tätige Arztgrup-
pen bei etwa 50 Fällen im Quartal. 
Bei den Kinder- und Jugendpsych -
iatern sind es 280 beziehungsweise 
35 Fälle im Quartal (7). 

Die höhere Fallzahl geht auf 
Kosten der „Intensität“ im Einzel-
fall: Nach Auskunft der Kassenärzt-
lichen Bundesvereinigung (KBV) 
rechnen 100 Prozent der PP, 98 Pro-
zent der ärztlichen Psychotherapeu-
ten und 91 Prozent der Fachärzte 
für Psychosomatische Medizin und 
Psychotherapie Leistungen der Richt-
linienpsychotherapie ab (nach Ka-

 PSYCHOTHERAPEUTISCHE VERSORGUNG

Es gibt keine Gesundheit ohne  
psychische Gesundheit

Der Arbeitskreis Versorgungs-  
forschung des Wissenschaftlichen  
Beirats der Bundesärztekammer  
hat Expertisen zur ärztlichen  
Psychotherapie in Auftrag gegeben.  
Fazit: Ihre spezifische Rolle  
für die Versorgung  
muss deutlicher werden.

Gabriela Stoppe

Fo
to

: i
St

oc
kp

ho
to

Deutsches Ärzteblatt | Jg. 110 | Heft 12 | 22. März 2013 A 543



A 544 Deutsches Ärzteblatt | Jg. 110 | Heft 12 | 22. März 2013

pitel 35 EBM), aber auch 59 Pro-
zent der Hausärzte und circa 80 
Prozent der Psychiater. Quantitativ 
entfällt mit Abstand der größte An-
teil der Leistungen auf PP und 
Hausärzte. Bei der Abrechnung von 
Gesprächen liegen die Psychiater 
vor allen anderen psychotherapeuti-
schen Fachgruppen (8). 

Zuweisungswege wenig 
 erforscht 
Diese psychiatrischen Gesprächs-
leistungen werden deutlich schlech-
ter vergütet als die Richtlinienpsy-
chotherapie. In einer Expertise im 
Auftrag der KBV kam Melchinger 
2008 zu dem Ergebnis, dass in 
der ambulanten Versorgung 70 Pro-
zent der psychisch Kranken durch 
Psychiater versorgt werden, die je-
doch nur ein Viertel der Gesamtaus-
gaben dafür erhalten (9). 

Gemessen an den Haupt- bezie-
hungsweise Erstdiagnosen beschäf-
tigt sich die stationäre psychosoma-
tische Versorgung überwiegend mit 
affektiven Störungen (59 Prozent; 
ICD-F3) und neurotischen, Anpas-
sungs- und somatoformen Störun-
gen (38 Prozent; ICD-F4) sowie mit 
Essstörungen und Persönlichkeits-
störungen. Das Spektrum der Dia -
gnosen in den psychiatrischen Fach-
krankenhäusern ist vielfältiger. Hier 
werden auch Personen mit schizo-
phrenen oder schizoaffektiven Psy-
chosen (zehn Prozent; ICD-F2), 
hirnorganischen Störungen wie De-
menzen (sieben Prozent; ICD-F0) 

oder mit Alkohol- und Drogenab-
hängigkeiten (31 Prozent; ICD-F1) 
behandelt. In der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie überwiegen Stö-
rungen des Sozialverhaltens und 
der Emotionen allein oder kombi-
niert (42 Prozent) sowie Reaktionen 
auf schwere Belastungen, Anpas-
sungs- (19 Prozent) und hyperkine-
tische Störungen (14 Prozent) (8).

Repräsentative Stichproben von 
ambulanten Psychotherapiepatien-
ten zeigen ein Überwiegen der Dia -
gnosen von affektiven Störungen, 
somatoformen und Essstörungen 
(10, 11). In einer aktuellen Untersu-
chung von 312 Psychotherapeuten 
mit einer Rücklaufquote von 57 Pro-
zent bei den Psychologischen und 
21 Prozent bei den ärztlichen Psy-
chotherapeuten fand man keine Un-
terschiede hinsichtlich Diagnose, 
Therapiedauer, Abbruchraten, Vor-
behandlung oder medikamentöser 
Therapie (7). Über die Zuweisungs-
wege ist wenig bekannt. Relativ we-
nig Psychotherapien kommen nach 
einer Motivation durch Hausärzte 
oder Psychiater zustande (12). Zwei 
Studien zufolge suchten sich 70 Pro-
zent beziehungsweise 40 Prozent ih-
re Therapeuten selbst (13, 14). Es ist 
anzunehmen, dass Personen mit 
schweren psychischen Krankheiten 
sich weniger gut eine Therapie orga-
nisieren können.

Die Inanspruchnahme ist trotz ei-
nes Anstiegs insgesamt immer noch 
gering, und mindestens ein Drittel der 
Patienten wird nicht angemessen be-

handelt (3, 15–17). Die Wartezeiten 
liegen bei 7,3 Wochen in der Stadt 
und 13 Wochen auf dem Land (7). 

Bestimmte Diagnosegruppen er-
halten also zumindest keine Richtli-
nienpsychotherapie. Nun kann man 
diskutieren, ob – und in welchem 
Umfang – diese für Patienten mit 
Psychosen, Suchterkrankungen oder 
hirnorganischen Störungen ange-
messen ist. Auch für diese Patienten 
gibt es inzwischen spezifische und 
sehr wirksame Formen der Psy -
chotherapie und Psychoedukation 
(18–20). Gerade bei Patienten mit 
Beeinträchtigungen der psychoso-
zialen Interaktionen, der Krank-
heitseinsicht und der Therapietreue 
ist oft eine geduldige, auch nieder-
frequente, flexible psychotherapeu-
tische Intervention nötig. 

Qualifikationsunterschiede 
kennen Patienten kaum
In Anbetracht der hohen Rate an 
Selbstzuweisungen spielen die Ent-
scheidungskriterien der Betroffenen 
eine wichtige Rolle. In den letzten 
Jahren wurde beobachtet, dass im-
mer mehr Menschen Informatio-
nen, gerade auch zur seelischen Ge-
sundheit, im Internet recherchieren 
und ihr Kenntnisstand zu psy-
chischen Erkrankungen im Längs-
schnitt zugenommen hat (21, 22).

Nur sehr wenige Patienten kön-
nen die Unterschiede in den Qualifi-
kationen der ärztlichen und Psycho-
logischen Psychotherapeuten benen-
nen (8, 9). Dies zeigte eine repräsen-
tative Befragung von 2 555 Haus-
halten durch ein unabhängiges Insti-
tut (6). 15,8 Prozent der befragten 
Frauen und 8,8 Prozent der Männer 
hatten sich schon einmal wegen psy-
chischer Probleme an einen Arzt ge-
wendet, etwas weniger an einen Psy-
chologen (11,7 Prozent und 5,7 Pro-
zent). Befragt nach Präferenzen zum 
Grundberuf des Therapeuten waren 
31 Prozent unsicher, 28 Prozent hat-
ten keine Präferenz, 23 Prozent 
nannten Ärzte und 16 Prozent Psy-
chologen. Je älter die Befragten wa-
ren, desto eher nannten sie Ärz-
te. Hauptansprechpartner für psy-
chische Probleme ist der Hausarzt. 
Nur für Kinder wurde der Pädiater 
häufiger genannt. Auch die Befra-
gung, wer die höhere Kompetenz 

An der ambulanten Versorgung nahmen Ende 
2010 nach Angabe der KBV 13 800 Psychologi-
sche Psychotherapeuten und 3 507 Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeuten teil. Die Anzahl 
der psychotherapeutisch tätigen Ärzte wurde mit 
5 420 von insgesamt 138 472 angegeben. 

Bezogen auf alle Ärzte gab es nach der Sta -
tistik der Bundesärztekammer (31. Dezember 
2011) 9 105 Fachärzte für Psychiatrie und Psy-
chotherapie, 4 024 Fachärzte für Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie, 3 437 Fach-
ärzte für Neurologie und Psychiatrie und 1 806 
Fachärzte für Kinder- und Jugendpsychiatrie 
und -psychotherapie. Von diesen insgesamt 
18 372 Spezialisten sind 9 694 ambulant tätig 

und stehen 43 190 in der Allgemeinmedizin täti-
gen Ärzten gegenüber. 

Seit 2003 ist ein Kurs zur psychosomatischen 
Grundversorgung obligater Bestandteil der Wei-
terbildung zum Arzt für Allgemeinmedizin bezie-
hungsweise Innere Medizin (Hausarztfunktion) 
und der Fachärzte für Gynäkologie und Geburts-
hilfe. 66 000 Ärzte sind im Rahmen der psycho-
somatischen Grundversorgung tätig (KBV).

64 Prozent der ärztlichen Psychotherapeuten 
sind tiefenpsychologisch ausgerichtet, 13 Prozent 
verhaltenstherapeutisch. Bei den Psychologischen 
Psychotherapeuten ist die Verteilung ausgegliche-
ner mit 47 Prozent verhaltenstherapeutischer und 
36 Prozent tiefenpsychologischer Orientierung (7). 

PSYCHOTHERAPEUTEN IN ZAHLEN
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habe, fiel „zugunsten“ der Ärzte aus 
(40 Prozent versus 22 Prozent). 38 
Prozent wussten keine Antwort, und 
nur ebenso viele waren sicher, dass 
die Krankenkasse die Psychothera-
pie auch bezahlen würde (6). 

Ambulant tätige Psychotherapeu-
ten berichteten, dass es eine eher 
schwache Differenzierung der Tä-
tigkeitsfelder gebe und es wichtiger 
sei, überhaupt einen Therapeuten zu 
finden, mit dem man auch gut arbei-
ten kann (7, 8). Untersuchungen der 
Patientensicht belegen durchweg 
positive Einstellungen zur Psycho-
therapie (6, 10, 11). Im Vergleich da-
zu werden die Begriffe Psychiatrie 
und Psychopharmaka nicht nur eng 
miteinander verbunden, sondern 
auch negativer gesehen (23, 24). 

Ärztliche versus  
psychologische Kompetenzen 
 Vor allem Ärzte (75 bis 90 Prozent) 
halten ihre Berufsgruppe in der Ver-
sorgung psychisch Kranker für un-
verzichtbar. Die Psychologen teilten 
diese Einstellung weniger (6). So-
wohl Ärzte als auch Psychologen 
waren sich jedoch einig, dass medi-
zinische Kompetenz am ehesten 
verzichtbar ist bei den in der Befra-
gung genannten „Traumatisierungen 
ohne Körperverletzung“ und „Be-
lastungen ohne medizinischen Kon-
text“. Hingegen war nahezu unstrit-
tig, dass die Behandlung psychoti-
scher Störungen, Suchterkrankun-
gen, organischer Störungen, Essstö-
rungen sowie psychischer Störungen 
bei körperlicher Krankheit in den 
ärztlichen Kompetenzbereich ge-
hört. Dies galt auch für den Einsatz 
von Psychopharmaka, forensische 
Aspekte und den Konsiliardienst. 
Psychologen wurden jedoch favori-
siert bei der Behandlung zum Bei-
spiel von Ängsten und Krisen nach 
beruflicher Überlastung (6). Die Er-
gebnisse einer qualitativen Befra-
gung von je 20 psychotherapeutisch 
tätigen Ärzten und Psychologen ge-
hen in dieselbe Richtung (7).

Die Mehrheit der Klinikärzte be-
fürwortete zudem, dass alle Ärzte 
Kompetenzen im Konfliktmanage-
ment, in Deeskalationsstrategien und 
in der Indikation zur psychosoma-
tisch-psychotherapeutischen Mitbe-
handlung haben sollten (6). Es fand 

sich auch eine gewisse Zustimmung 
für eine begrenzte Selbsterfahrung 
für alle Ärzte. 

Für die Grund- und Spezialver-
sorgung der häufigen psychischen 
Krankheiten brauchen nicht nur die 
Hausärzte Kompetenz und Partner. 
Auf der Basis der vorliegenden Un-
tersuchungen muss gefragt werden, 
ob die „Psychosomatische Grund-
versorgung“ reicht. Heuft et al. (6) 
schlagen vor, zusätzlich eine „Psych -
iatrische Grundversorgung“ vorzu-
sehen. Wäre es nicht sinnvoller, ei-
ne gemeinsame Grundversorgung 
zu konzipieren, in die zusätzlich die 
schon angebotenen suchtmedizi -
nischen und alterspsychiatrischen 
Grundversorgungsmodule integriert 
werden könnten? 

Es gibt eher informelle Netzwer-
ke von Hausärzten und Psychothe-
rapeuten, die in der gelebten Zu-
sammenarbeit gefestigt werden. 
Wartezeiten, Probleme der Erreich-
barkeit und zumindest schlecht 
kommunizierte Spezialprofile er-
schweren die Zusammenarbeit im 
Allgemeinen. Für die Versorgung 
ist ein Spezialist zu wünschen, der 
diagnostisch und therapeutisch die 
vielfältigen Diagnosegruppen kennt 
beziehungsweise zu erkennen gibt, 
wo seine Expertise liegt. Dies 
 sollten und müssen Ärzte sein, die 
die Probleme der somatisch-psy-
chischen Wechselwirkungen eben-
so überblicken wie die sozialmedi-
zinischen Folgen. Wichtiger als die 
weitere Präzisierung des Selbst -
verständnisses als ärztlicher Psycho-
therapeut (7) erscheint die Ent-
wicklung besserer Kooperations-
formen und -strukturen mit den an-
deren Disziplinen. Kompetenzen 
müssen klarwerden, nach innen 
und nach außen, wohl auch durch 
Schwerpunktbildungen analog zu 
anderen Fächern. Strukturierte Ver-
sorgungspfade werden nicht nur 
gewünscht, sondern sind auch wirk-
samer als sogenannte Routinebe-
handlungen (12, 25). Psycholo gische 
Psychotherapeuten – und eventuell 
andere Berufsgruppen – können 
und wollen dabei auch klare Aufga-
ben übernehmen, für die sie kom-
petent sind. Das Spezifische der 
ärztlichen Psychotherapie ist die 
Einbettung in einen mehr oder we-

niger komplexen und flexiblen Ge-
samtbehandlungsplan. 

Die „Richtlinienpsychotherapie“ 
hat zu einer Gleichförmigkeit der 
abgerechneten Leistungen geführt. 
Zu der Vergütung der – allein von 
Fachärzten geleisteten – psychiatri-
schen Arbeit mit Kindern und Ju-
gendlichen sowie Erwachsenen be-
steht eine dysfunktionale Diskre-
panz, die dazu führt, dass schwerer 
kranke oder alte Patienten weniger 
„gern“ behandelt werden (26). 

Selbst wenn die Ausgaben für 
psychische Krankheiten ansteigen, 
so ist der Anteil an den Gesamtkos-
ten im Gesundheitswesen immer 
noch vergleichsweise gering. Haupt-
kostentreiber bleibt der medizintech-
nologische Fortschritt, der das hier 
diskutierte Gebiet wenig betrifft. Es 
wird darum gehen, die Ausgaben in 
den verschiedenen Sektoren regel-
mäßig neu auszubalancieren. 

Beziehungsmedizin sollten 
 alle Ärzte verteidigen
Alle Ärzte müssen ihren Beitrag leis-
ten. Die Tendenz zur Diskriminie-
rung psychischer Störungen und ihrer 
Behandler besteht auch bei ihnen. 
Und dies obwohl – oder gerade weil? 
– sie selbst nicht seltener psychisch 
erkranken als ihre Patienten (27). Soll-
te die Zuständigkeit für die psycho-
soziale Kompetenzentwicklung von 
Medizinstudierenden ausschließ lich 
Sache der Spezialdisziplinen sein (6, 
28, 29)? Und ist denn nicht persona-
lisierte Medizin keineswegs nur bio-
logisch ausgerichtet, sondern zutiefst 
mit der Arzt-Patient-Beziehung und 
deren Gestaltung verbunden (6, 30)?

Es bleibt zu wünschen, dass die 
Ärzteschaft die Beziehungsmedizin 
im Dienste all ihrer Patienten ge-
meinsam verteidigt, die Integration 
vorantreibt und sich für eine ange-
messene Vergütung der entsprechen-
den ärztlichen Leistungen einsetzt. 

█ Zitierweise dieses Beitrags:  
Dtsch Arztebl 2013; 110(12): A 543−6
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