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Ziemlich genau 50 Jahre nach dem Inkrafttreten der sog. Richtlinien-Psychothera-
pie wurde mit der 2017 erfolgten und in Kraft tretenden Verdnderung deutlich, dass
die bis dahin in diesem Versorgungsbereich geltenden »Spielregeln« weitgehend
aufgehoben werden sollten. Die Verdnderung betraf insbesondere das sog. Gutach-
terverfahren (GAV) und lief3 bereits zu diesem Zeitpunkt erkennen, dass es der po-
litische Wille wesentlicher Akteure in diesem Feld war, das bis dahin mit der RLPT
verbundene GAV als Instrument externer Qualititssicherung aufzugeben (Lieberz
2018). Fir die Sachkundigen war es deshalb auch nicht so verwunderlich, dass das
GAV im Jahr 2019 mit Beschluss des Deutschen Bundestages endgultig abgeschaftft
wurde. Damit verbunden ist auch das bisher mit dem GAV verbundene Privileg der
Vorab-Wirtschaftlichkeitspriifung entfallen. Auch die Psychotherapeuten unterlie-
gen damit auf begriindeten Antrag in Zukunft der iiblichen Wirtschaftlichkeits-
prifung &rztlicher und psychotherapeutischer Leistungen. Bemerkenswert war
allerdings der tberfallartige Charakter, mit dem dieses Vorhaben durch die ent-
scheidenden politischen Instanzen gebracht wurde (BPtK 2019). An die Stelle des
GAV soll nun eine andere Form externer Qualitatssicherung treten, ohne dass bis-
her auch nur Konturen dafiir gezeichnet und in einer breiteren wissenschaftlichen
Offentlichkeit diskutiert worden wéren.

Auch wenn tber die geeignete Form der Qualititssicherung im Rahmen der
Psychotherapie im Allgemeinen, der RLPT im Besonderen, sicherlich kontrovers
diskutiert werden kann, wird aus meiner Sicht die » unrithmliche Versenkung« des
GAV, welches im Ubrigen seinerzeit auf Wunsch der Krankenkassen etabliert wur-
de, seiner Bedeutung und seinen Verdiensten fiir die psychotherapeutische Ver-
sorgung in diesem Lande nicht gerecht. Eine solche Vorgehensweise produziert
Misstrauen und lasst, unter politisch offenbar als giinstig erachteten Bedingungen,
die Durchsetzung sehr einseitiger machtpolitischer Interessen erahnen.

Wenn eine Sache tiber 50 Jahre Bestand hat und dabei auch zur Meisterung ein-
schneidender Verdnderungen beigetragen hat, dann lohnt es sich gewiss, einen
Blick in die Vorgeschichte zu werfen und die Vor- und Nachteile dieses »Instru-
mentes« abzuwégen. Bei den einschneidenden Ereignissen denke ich an die mit
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der deutschen Wiedervereinigung verbundene Integration ostdeutscher arztlicher
und psychologischer Psychotherapeuten oder auch an die mit dem sog. »Psycho-
therapeutengesetz« verbundene Einbindung zahlreicher psychologischer Psycho-
therapeuten in die Patientenversorgung. Dies ist auch deshalb hier von besonde-
rer Bedeutung, weil die diesem Buch zugrunde liegende Untersuchung zwischen
2007 und 2012 erfolgte und sich auf Psychotherapieantrige im Rahmen der Richt-
linien-Psychotherapie unter den zu dieser Zeit geltenden Bedingungen nach die-
sen beiden Grofiereignissen bezieht. Deshalb ist das GAV Dreh- und Angelpunkt
der hier vorgelegten Fragestellungen und Auswertungsbemithungen. Bei Beginn
des MARS-Projektes war fiir mich als KBV-Gutachter deutlich spiirbar, dass sei-
tens einiger Krankenkassen erhebliche Anstrengungen unternommen wurden, um
das GAV abzuschaffen. Diese Bemithungen fanden dann schlie8lich auch Ausdruck
in dem von der TK durchgefithrten und finanzierten Forschungsprojekt (Witt-
mann et al. 2011). Dieses lief erkennen, dass die »subjektive Beurteilung« des
Therapieantrages durch einen erfahrenen Fachkollegen des Therapeuten von einer
»verobjektivierenden« Vermessung des Patienten und des Therapieprozesses mit
Riickmeldeverfahren an den Therapeuten ersetzt werden sollte. In dem von For-
schungsbemiithungen nicht sehr reichen Feld der Psychotherapieforschung im ge-
gebenen Rahmen war dies ein begriilienswerter Vorstof3, der am Ende allerdings
an seiner »unausgesprochenen« Zielsetzung (Abschaffung des GAV) und seiner
methodischen Einseitigkeit scheiterte. Das Projekt hatte mit anderen Worten er-
hebliche »Schlagseite«; es war in recht einseitiger Weise von Denk- und Verhal-
tensmustern verhaltenstherapeutischer Art beeinflusst und spiegelte einen »Zeit-
geist« wider, den man heute bereits als tiberholt kennzeichnen kann (Bowe 2008).
Letztlich war es ein Versuch, auf diesem Wege das Problem der » Mengensteue-
rung« in der Versorgung anzugehen.

Dass einige Vertreter der Krankenkassen enttauscht waren iiber das in dieser
Hinsicht »unbrauchbare « Instrument des GAV, ist nachvollziehbar, zumal es auch
auf anderen Wegen nicht einfach ist, dem zweifellos zunehmenden Kostendruck
in diesem Versorgungsbereich z.B. durch Begrenzung der Anzahl an Psychothe-
rapeuten oder Erhohung der zeitgleich in Behandlung befindlichen Patienten zu
begegnen. Absehbar ist deshalb, dass das jetzt noch neu zu entwickelnde Qua-
litdtssicherungsinstrumentarium allenfalls ein »Zugestandnis« darstellt, um das
sich zwischenzeitlich entwickelte Regelwerk nicht wieder aufschniiren zu miis-
sen. Als Qualitdtssicherungsmafinahme wird es deshalb aber nicht mehr als ein
»Feigenblatt«, eine » Mogelpackung« werden und sein. Wenn die Qualitatssiche-
rung sich zwischenzeitlich nicht in die entsprechenden gesetzlichen Vorschriften
»eingeschlichen« hatte, konnten Therapeuten und wohl auch die Krankenkassen
gut darauf verzichten. Den Therapeuten wiirde dies das Leben erleichtern, den
Krankenkassen geht es verstdndlicherweise vor allem um eine Kostenreduktion
auch fur psychotherapeutische Leistungen (Klose und Uhlemann 2006). Dies ist
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grundsatzlich nur auf folgenden Wegen erreichbar: a) weniger Psychotherapeu-
ten oder andere Psychotherapeuten, b) schlechtere Bezahlung, also billigere Psy-
chotherapeuten, c) weniger Patienten durch kiirzere Therapien, z.B. Kurzzeitthe-
rapien, d) andere Therapien, z.B. mehr Gruppentherapie, oder e) eine politisch
gewollte Rationierung psychotherapeutischer Leistungen, ggf. auch unter Diskri-
minierung psychisch Kranker.

Ob die Abschaffung oder » Abspeckung« einer externen Qualitdtssicherung im
psychotherapeutischen Bereich fir die Patienten hilfreich ist, sei einmal dahin-
gestellt. Auf jeden Fall ist damit das Problem eines qualitatsgesicherten psycho-
therapeutischen Vorgehens nicht aus der Welt geschafft. Natiirlich ist es in ers-
ter Linie eine Angelegenheit der Psychotherapeuten und ihrer wissenschaftlichen
Fachgesellschaften selbst, hier fiir angemessene und geeignete Zuginge zu sor-
gen. Denn ohne eine solche Qualitdtssicherung wird gerade im weiten Feld der
»Psychotherapie« schnell ein Absturz in minderqualifizierte Vorgehensweisen er-
folgen.

Vor diesem Hintergrund lohnt es sich zunichst, einen Blick in die Vor- und Ent-
wicklungsgeschichte der Psychotherapie im Allgemeinen und der RLPT im Beson-
deren zu werfen. Die folgende Ubersicht soll dazu dienen, die zeitliche Einordnung
der Geschehnisse besser nachvollziehen zu konnen. Dabei sind zwei Entwicklungs-
linien gesondert zu betrachten, zum einen die praktische Versorgung der Kranken,
zum anderen die dafiir geschaffenen organisatorischen Voraussetzungen und Be-
dingungen. Natiirlich sind diese beiden Aspekte nicht voneinander zu trennen,
sollen hier aber der Ubersichtlichkeit halber gesondert beschrieben werden.

Von besonderer Bedeutung erscheint der im Jahre 1926 durchgefiihrte 1. Allge-
meine Kongress fiir Psychotherapie in Baden-Baden. Angesichts erster Bemithun-
gen um eine wissenschaftliche Fundierung psychotherapeutischer Bemithungen
und der durch die Ereignisse des 1. Weltkrieges belegten Notwendigkeit psycho-
therapeutischen Wirkens war der Kongress gepragt von der Enttauschung vieler
psychotherapeutisch interessierter und titiger Arzte an der Psychiatrie im Lande.
Es wurde die Notwendigkeit gesehen, sich vom » Mainstream« der Psychiatrie im
Lande abzukoppeln und eine eigenstindige psychotherapeutische Vertretung und
arztlich-psychotherapeutische Gesellschaft zu griinden. Deshalb sprach Schultz
(1925, 1927) auch von der »Schicksalsstunde der Psychotherapie« in Deutschland.
Diese Bestrebungen miindeten schlief8lich in der 1927 erfolgten Grindung der All-
gemeinen Arztlichen Gesellschaft fiir Psychotherapie (Winkleri977, Studt 1996,
Lieberz 2000, Zeller 2001). Der Kongress selbst stand ganz im Zeichen heute sehr
modern klingender Fragen, die mit dem Begriff der Qualitédtssicherung zu verbin-
den sind. Das Bemiihen ging darum, mit dem naturwissenschaftlich-technischen
Siegeszug in der Medizin Schritt zu halten und gleichzeitig den Patienten als » Sub-
jekt« in die Medizin einzufithren (v. Weizsiacker 1940) — ein bis heute wahrender
schwieriger Balanceakt.
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Abbildung 1 Psychotherapie in der Medizin

e N

1920 Psychoanalytisches Ambulatorium Berlin

1926 Schicksalsjahr der Psychotherapie (JH Schultz)
Griindung der AAGP

1946 Institut fiir Psychopathologie und Psychotherapie (VAB)

1957 Einfithrung des Zusatztitels Psychotherapie in die WBO

1967/71 Einfithrung der Psychotherapie in den Leistungskatalog der Krankenkassen

1970 Einfithrung des Faches Psychosomatik und Psychotherapie in die édrztliche
Ausbildung

1978 Einfithrung des Zusatztitels Psychoanalyse in die WBO

1987 Einfiihrung Fachkunde Psychosomatische Grundversorgung, Einfithrung
der Verhaltenstherapie in die RLPT

1990 Deutsche Wiedervereinigung, Integration der ostdeutschen arztlichen und
psychologischen Psychotherapeuten ins Versorgungssystem

1992 Einfithrung des Facharztes fiir Psychotherapeutische Medizin

1998 sog. » Psychotherapeutengesetz«

A. Kronfeld (1927a, b) formulierte die entscheidende Frage so: »Wie kann sich
die Psychotherapie als Wissenschaft und &rztliche Kunst vor der Entwertung zur
Modesache schiitzen?« Die Diskussion drehte sich dabei im Wesentlichen um
drei entscheidende strukturelle Voraussetzungen einer qualitidtsgesicherten Ar-
beit. Zum einen war klar, dass nur eine ordentliche existenzielle Absicherung und
attraktive Bezahlung ausreichenden und vor allem qualifizierten Nachwuchs an-
ziehen wiirde. Des Weiteren standen Fragen einer angemessenen Aus-, Weiter-
und Fortbildung des arztlich-psychotherapeutischen Nachwuchses auf der Tages-
ordnung bis hin zur Forderung eines eigenstdndigen Facharztes. Daneben machte
man sich Gedanken um die Moglichkeiten der Etablierung der Psychotherapie in
der Hochschulmedizin und in Wissenschaft und Forschung (Lieberz 2000, 2008).

Beeindruckend ist zu sehen, wie diese Themen der Strukturqualitét in den fol-
genden Jahrzehnten weiterverfolgt und weitgehend auch bis heute recht erfolg-
reich umgesetzt wurden. Daran dnderte auch die zwischenzeitliche Unterbrechung
der psychotherapeutischen Agenda im sog. Dritten Reich nichts. Immerhin konnte
in dieser Zeit, trotz des erzwungenen Exodus einer sehr grofien Zahl von Psycho-
therapeuten, eine Keimzelle psychotherapeutisch aktiver Kolleginnen und Kolle-
gen »iiberwintern« und in der Folge, nach dem Krieg, entscheidende Anstéf8e zur
weiteren Entwicklung in Deutschland geben.

Hier kommt nun die oben erwihnte versorgungspraktische Entwicklungslinie
ins Spiel. Bereits im Jahre 1920 wurde in Berlin das erste psychoanalytische Pri-
vat-Ambulatorium erdffnet, an dem in der Folge zahlreiche, spaterhin namhafte
Psychotherapeuten titig waren. Die hier gemachten Erfahrungen waren von gro-
Ber Bedeutung und tiefem Einfluss auf die Modalitdten der Krankenversorgung
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wie auch der Aus- bzw. Weiterbildung des psychotherapeutischen Nachwuchses.
Die recht kurze, aber nachhaltige Wirkung dieser ambulatorischen Téatigkeit fand
dann nach dem Kriege ihren Niederschlag in der 1946 erfolgten Griindung des In-
stituts fiir Psychopathologie und Psychotherapie (spater, seit 1957, Zentralinstitut
tiir psychogene Erkrankungen der AOK Berlin) in Berlin, dessen Tragerschaft von
der VAB (Versicherungsanstalt Berlin) iibernommen wurde (Dithrssen 1987, 1994,
Riiger und Bell 2004, Riiger 2016). Diese Konstellation erwies sich als auflerordent-
lich wirkungsvoll. Damit war erstmals eine psychotherapeutische Krankenversor-
gung in offentlicher Hand etabliert. Dariiber hinaus aber bot diese Einrichtung
die einmalige historische Gelegenheit, noch vor Ausdifferenzierung des Kranken-
kassensektors die Wirksamkeit der an diesem Institut praktizierten analytischen
Psychotherapie an einem weitgehend unselektierten Krankengut zu untersuchen
(Dtihrssen 1994). Die Ergebnisse dieser am Zentralinstitut fir psychogene Erkran-
kungen durchgefithrten Langzeituntersuchungen wurden von Dithrssen (1962)
und Diihrssen und Jorswieck (1965) vorgestellt. Uber 1000 Patienten konnten in
diese Untersuchungen eingebunden werden, und es wurde tberzeugend darge-
legt, dass die durchgefithrten Behandlungen nicht nur aus der Sicht der Patienten
und Therapeuten mit guten Ergebnissen und lédngerfristiger Wirksamkeit beendet
werden konnten. Zudem konnte in einer vergleichenden Untersuchung mit un-
behandelten Wartelistenpatienten wie auch nicht in Psychotherapie befindlichen
Krankenkassenmitgliedern objektiviert werden, dass die durchgefithrten Behand-
lungen auch in wirtschaftlicher Hinsicht sehr vorteilhaft waren.

Bei der psychotherapeutisch behandelten Stichprobe verringerte sich die Zahl
der Krankenhaustage fiinf Jahre nach Abschluss der Behandlung sehr signifikant,
wihrend bei der unbehandelt gebliebenen Wartelisten-Stichprobe keine Besserung
in diesem Punkt verzeichnet werden konnte. Dariiber hinaus zeigte der Vergleich
mit einer altersentsprechenden Zufallsstichprobe von Versicherten, dass die psy-
chotherapeutisch behandelten Patienten sogar deutlich unter dem entsprechenden
Wert fiir die Allgemeinversicherten lagen.

Auf der Grundlage dieser wissenschaftlichen Erkenntnisse wurden dann auf
Anregung fithrender Vertreter der AOK Berlin Verhandlungen zur Einfithrung
der Psychotherapie in den Leistungskatalog der Krankenkassen, hier zunédchst der
Ortskrankenkassen, vorgenommen. Diese Verhandlungen miindeten 1967 in ei-
ner entsprechenden Vereinbarung zwischen dem Bundesverband der Ortskran-
kenkassen und der Kassenirztlichen Bundesvereinigung. Im Jahr 1970 schlossen
sich dann auch die Ersatzkassen dieser Vereinbarung an. Die Verhandlungen wa-
ren begleitet von erheblichen Widerstinden aufseiten zahlreicher psychoanalyti-
scher Psychotherapeuten, die sich damit in der freien Ausgestaltung ihrer Tatig-
keit eingeschréankt und bevormundet fihlten (Dihrssen 1987, 1994, Riger 2004,
2016). Gleichwohl gelang es mit diesem sozialpolitischen Sprung nicht nur, die
Krankenversorgung breiter Bevolkerungskreise zu verbessern, sondern auch den
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Psychotherapeuten selbst erstmals eine halbwegs gesicherte Existenzgrundlage zu
bieten. Dies war somit eine erste Erfullung der oben aufgezeichneten qualitéts-
sichernden Mafinahmen, namlich eine ausreichende und dauerhaft angelegte exis-
tenzielle Basis als Voraussetzung fir die Heranziehung eines grofieren und quali-
fizierten therapeutischen Nachwuchses.

Dartber hinaus wiesen diese Entwicklungen auf die enge Verzahnung von
empirisch-wissenschaftlicher Grundlegung und sozialpolitischer Verankerung
des psychotherapeutischen Wirkens hin. Diese wissenschaftliche Fundierung ent-
spricht nicht nur den frithen Diskussionen um die Notwendigkeit der Abgrenzung
der Psychotherapie von der »Kurpfuscherei«, sie bleibt die notwendige Korrektur
zur stetigen »Gefahr eines Abdriftens in die »subjektive Evidenz« des einzelnen
Therapeuten« (Bowe 2008, Lieberz 2016). Eine der entscheidenden Schwachstel-
len in der Konzeption der Richtlinien-Psychotherapie ist allerdings, dass bis heute
keine begleitende wissenschaftliche Evaluation konstituiert wurde, sei es in direk-
ter Verbindung mit diesem Regelwerk oder durch eine externe, besonders zu for-
dernde Versorgungsforschung.

Die Psychotherapie-Richtlinien wurden im Laufe der Jahre fortwihrend wei-
terentwickelt (Riiger und Bell 2004, Bell und Riger 2007, Bowe 2008, Dahm 2008).
Wesentliche Meilensteine waren dabei die von sozialgerichtlicher Seite erzwunge-
ne Erweiterung der Behandlungstétigkeit auch auf die chronisch Kranken. Zudem
wurde 1987 das Spektrum der Behandlungsangebote durch die sog. Verhaltensthe-
rapie als wissenschaftlich fundiertes Verfahren in der Psychotherapie erweitert.
Die folgenden Jahre waren dann gekennzeichnet durch einschneidende politische
Veranderungen (deutsche Wiedervereinigung) und Entscheidungen (sog. Psycho-
therapeutengesetz). Die damit verbundenen Verdnderungen und Erweiterungen
auch im Rahmen der Richtlinien-Psychotherapie weisen auf die enge Verschran-
kung von sozialpolitischen, berufspolitischen und wissenschaftspolitischen Um-
standen hin. Mit diesen Verdanderungen war eine Ausweitung der Anzahl an Psy-
chotherapeuten, insbesondere an psychologischen Psychotherapeuten, verbunden.
Auch diese politische Entscheidung wire allerdings ohne grundlegende wissen-
schaftliche Anstrengungen wie z.B. die Mannheimer Kohortenstudie (Schepank
1987, Franz et al. 2000, Lieberz et al. 2011) nicht denkbar gewesen.

1. Diese Ergebnisse ermdglichten denn auch die Ausdehnung des psychothera-
peutischen Behandlungsangebotes. So waren 1980 zur psychotherapeutischen
Versorgung 1600 arztliche Psychotherapeuten, 550 psychologische Psychothe-
rapeuten und 430 Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten zugelassen.

2. Ende 2006 waren bereits 4 484 &rztliche Psychotherapeuten und 15 433 psycho-
logische Psychotherapeuten (einschlieflich KJP), das heif}t, insgesamt 19 917
Psychotherapeuten an der ambulanten vertragsirztlichen Versorgung betei-
ligt. Rein statistisch standen den seelisch Kranken im Jahr 2018 schlie8lich ins-
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gesamt 27103 Psychotherapeuten zur Verfiigung. Unter diesen befanden sich
20 801 psychologische Psychotherapeuten. Daneben gab es 6 302 Psychothera-
peuten mit arztlichem Hintergrund (DGPPN 2019, Kassenirztliche Bundesver-
einigung 2018). Folgt man der Gutachterstatistik aus dem Jahr 2019, dann wur-
den iiber 200 0oo Antrdge im Rahmen der RLPT gestellt, davon etwa 190 ooo
ausschliellich als Einzeltherapie und knapp 4 ooo ausschlie8lich als Gruppen-
therapie, weitere ca. 12 ooo Antrage als Kombinationstherapien von Einzelthe-
rapie mit Gruppentherapie oder umgekehrt. Die meisten Antrdge waren mit
knapp 144 ooo Umwandlungsantrage zur Langzeittherapie, wiahrend ungefahr
45 ooo Erstantrage zur Langzeittherapie gestellt wurden. Folgt man den in die-
sem Buch im Vordergrund stehenden Daten fiir die psychodynamischen Be-
handlungsformen, dann wurden ca. 5000 Antriage auf AP und 57 ooo Antrage
auf TfP gestellt. Trotz dieser beeindruckenden Versorgungsleistung im Rah-
men der RLPT sollte aber nicht vergessen werden, dass drei Viertel der psy-
chotherapeutischen Leistungen aulerhalb der RLPT erfolgen (Multmeier und
Tenckhoff 2014). Dieser Uberblick lasst jedenfalls erkennen, dass die RLPT ein
»Erfolgsmodell« ist und zur Entwicklung einer weltweit einmaligen Versor-
gungssituation psychisch Kranker beigetragen hat. Es ist deshalb auch nicht
iberraschend, dass mit diesem Aufschwung und der Ausweitung der beteilig-
ten Akteure weitere Interessenten in dieses Feld drangen. Wie Bell und Riger
bereits 2007 anmerkten, wird mit der zunehmenden Interessenvielfalt und An-
zahl der Beteiligten »das System immer komplexer«, und die RLPT droht prak-
tisch an ihrem Erfolg zu scheitern.

Diesem Blick auf die Entwicklung hinsichtlich der psychotherapeutischen Ver-
sorgung mit gutachterpflichtigen Langzeittherapien soll nun der zuvor bereits
angedeutete Aspekt der Qualifizierung des zunéchst drztlichen und spéter auch
psychologischen Nachwuchses an die Seite gestellt werden. Aufierordentlich be-
eindruckend im Rickblick ist, mit wieviel Weitblick und welcher Zielstrebigkeit
die Griindergeneration der Psychotherapie in Deutschland ein weltweit einmaliges
Aus-, Weiterbildungs- und Versorgungssystem aufgebaut hat. In Zehnjahresschrit-
ten wurde, trotz vieler Schwierigkeiten und Widerstdnde auch aus den eigenen
Reihen, eine Etappe nach der anderen eingeldutet und umgesetzt. Hinsichtlich der
Verbreitung und Etablierung der Psychotherapie in der Arzteschaft wurden dabei
die bereits wahrend des Kongresses 1926 sichtbaren Linien der Ausbreitung und
der Vertiefung der Psychotherapie mit all ihren Spannungen sichtbar. Wie Wink-
ler (1977) beschreibt, wurden unmittelbar nach dem Krieg zunichst die fritheren
Bemiithungen um eine organisatorische Konsolidierung der arztlichen Psychothe-
rapie wieder aufgegriffen und die AAGP unter der Leitung von E. Kretschmer neu
konstituiert. Kongressaktivitaten wurden entfaltet, Psychotherapie-Kurse an ver-
schiedenen Kliniken durchgefiithrt und schlie8lich mit der Griindung der Lindauer
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Psychotherapie-Wochen eine bis heute duflerst fruchtbare »Psychologisierung
des Arztens« eingeleitet und ausgebaut. Auch die Begriindung der »Zeitschrift
fur Psychotherapie und Medizinische Psychologie« 1951 trug zum Austausch und
zur Etablierung psychotherapeutischen Wirkens bei. Schliellich begannen bereits
in den finfziger Jahren erste Verhandlungen zur Einfithrung einer Zusatzbezeich-
nung »Psychotherapie« in die drztliche Weiterbildungsordnung, was dann im Jah-
re 1957 erfolgreich umgesetzt werden konnte (Winkler 1977, Dithrssen 1994). Diese
Bemiihungen dienten der Verbreitung der Psychotherapie in der Arzteschaft und
der Einbettung der Psychotherapie in das medizinische Versorgungssystem. Sie
waren aber auch darauf ausgerichtet, den Arzten aller Fachrichtungen einen nied-
rigschwelligen Zugang zur Psychotherapie zu er6ffnen und die Methodenvielfalt
in der Psychotherapie zu erhalten und zu férdern. Hierher gehérte auch die Be-
nennung der Kliniken und Institute, die als psychotherapeutische Weiterbildungs-
stitten fungieren konnten.

Der weiteren Verankerung der Psychotherapie in der Medizin sollte dann die
1987 eingefiihrte »Psychosomatische Grundversorgung« (PSMGV) dienen. Auch
hierbei ging es zuvorderst darum, psychotherapeutisches Basiswissen als Auf-
gabe der Arzte in die Primérversorgung einzufithren (Janssen 2017). Die psycho-
somatische Grundversorgung hat trotz einiger Schwierigkeiten zweifellos eine er-
folgreiche Entwicklung genommen. So gehen Janssen und Menzel (2012) davon
aus, dass zwischenzeitlich iiber 60 0oo Arzte diese Qualifikation erworben ha-
ben. Dies zeigt, dass auf drztlicher Seite grofies Interesse an integrativen Behand-
lungskonzepten besteht, freilich ist die Umsetzung durch abrechnungstechnische
Schwierigkeiten bis heute recht holperig. Die PSM-GV wurde bei ihrer Einfihrung
mangels einer passenden Alternative als Teil der RLPT behandelt, fiihrt hier aber
seither ein Schattendasein und ist im Laufe der Zeit nicht weiter verandert und
den Entwicklungen angepasst worden.

All diese Aktivitaten dienten auch der Bildung von Allianzen fiur die néchs-
ten ins Auge gefassten Schritte. Hierzu gehorte die oben beschriebene, wissen-
schaftlich begriindete existenzielle Absicherung der Psychotherapeuten und die
breite psychotherapeutische Versorgung der Bevilkerung. Der nichste, ebenfalls
bereits 1926 diskutierte Schritt sollte dann der als notwendig erachteten Vertie-
fung der psychotherapeutischen Kenntnisse und Erfahrungen folgen, legte dabei
aber auch die der psychotherapeutischen Gemeinschaft innewohnenden Interes-
sengegensitze und Spannungen frei. Bereits 1970 kam es zu Veridnderungen in
der Approbationsordnung fiir Arzte. Die Ficher der Medizinischen Psychologie
und Medizinischen Soziologie wurden als Pflichtfacher in die vorklinische Aus-
bildung aufgenommen (Diihrssen 1994). Ein obligates Praktikum der Psychosoma-
tischen Medizin war im klinischen Studienabschnitt abzuleisten. Die damit ver-
bundenen Unterrichtsverpflichtungen konnten von den seinerzeit bestehenden
psychiatrischen Kliniken nicht erfiillt werden, zumal der alte Zwist insbesondere
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zwischen Teilen der Hochschulpsychiatrie und den arztlichen Psychotherapeuten
auch nach dem Krieg bald wieder aufgelebt war (Winkler 1977). Der daraufhin
in Gang gesetzte Aufbau psychotherapeutisch-psychosomatischer Abteilungen an
den Universitaten verlief nicht ohne Widerstande und Schwierigkeiten und kann
bis heute als nicht abgeschlossen gelten, da die sich in epidemiologischen Unter-
suchungen darstellende Krankheitslast in der Bevolkerung keine Entsprechung in
der Ausgestaltung der Lehrstithle und Abteilungen findet (Hoffmann et al. 1990).
Als schwierig erwiesen sich dabei die sehr unterschiedlichen Auffassungen un-
ter den Psychotherapeuten selbst. Manche sahen in der Psychosomatischen Me-
dizin eher ein Querschnittsfach, welches deshalb keiner eigenen Vertretung be-
diirfe, sondern besser in der Inneren Medizin, der Gynékologie oder Orthopadie
»versenkt« werden sollte. Andere hingegen waren der Auffassung, dass die Psy-
chotherapie und psychosomatische Medizin ohne einen eigenstiandigen Facharzt
und ohne eine eigene Fachvertretung an den Fakultiaten kein hinreichendes ei-
genstiandiges Gewicht in der Medizin und Versorgungslandschaft wiirde erlangen
konnen. Die psychiatrischen Fachvertreter ihrerseits erhoben den Anspruch auf
die Vertretung »der Psychotherapie«, obwohl nur die wenigsten von ihnen sich
in der Entwicklung dieses Bereiches engagiert hatten (Janssen 2017, Psychiatrie-
Enquete 1975). Es war und ist bis heute eine Machtfrage, die der Entwicklung der
Psychotherapie/Psychosomatischen Medizin im medizinischen Bereich im Wege
steht und sich weniger an inhaltlichen Gesichtspunkten orientiert (Janssen 2017,
Melchinger et al. 2006, Studt 1996). Trotz einiger Einschrdnkungen bleibt aber fest-
zuhalten, dass die Etablierung der Psychotherapie an den Medizinischen Fakulta-
ten moglich war, und damit die Voraussetzungen fiir weitere Fortentwicklungen
gegeben sind (Ploeger und Neises 2006).

Parallel zu diesen schrittweisen Verankerungen im Hochschulbereich wurde
die Etablierung einer Facharztqualifikation zielstrebig weiterverfolgt. Ein Zwi-
schenschritt wurde mit der Einfithrung der Zusatzbezeichnung »Psychoanalyse«
in die WBO 1978 getan, der den doch weiterhin eher geringen Anforderungen, die
mit dem Erwerb der ZB Psychotherapie verbunden waren, eine verbesserte und
vertiefte Qualifikation an die Seite stellte. Freilich war diese ZB auch Ausdruck der
Tatsache, dass es zu diesem Zeitpunkt nicht moglich war, einen eigenstdndigen
Facharzt durchzusetzen. Trotz aller Interessengegensatze und Widerstande gelang
es aber schlieflich auf dem Arztetag 1992, einen Beschluss zur Einfithrung eines
Facharztes fiir Psychotherapeutische Medizin zu erreichen (auf dem Arztetag 2003
umbenannt in Facharzt fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie). Dies
wire sicher nicht moglich gewesen ohne den entschiedenen Einsatz der Kollegen
aus den neuen Bundesldndern, die schon frither einen Facharzt fiir Psychotherapie
erkdampft hatten (Dithrssen 1994, Janssen 2017).

Wie sich allerdings in der Folge schnell zeigen sollte, waren mit der Einfiih-
rung des Facharztes die alten Interessengegensitze natiirlich nicht aufgelést und
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beseitigt. Stattdessen wurde rasch deutlich, dass sich die Fachérzte im Spannungs-
feld zwischen den anderen arztlichen Disziplinen, insbesondere der Psychiatrie,
und - nach dem sog. Psychotherapeutengesetz — den psychologischen Psycho-
therapeuten bewegten, und dass die Machtkampfe und die verteilungspolitischen
Auseinandersetzungen weitergefithrt wurden und bis heute anhalten (Janssen und
Menzel 2012, Melchinger et al. 2006, Messer und Palmowski 2014). Bald sollte auch
klar werden, dass der arztliche Nachwuchs fiir diesen Facharzt begrenzt ist, und
wohl auch begrenzt bleiben wird (Bithren et al. 2007, Janssen und Menzel 2012).
Dies gilt aus meiner Sicht auch dann, wenn die Zulassungsbeschrankungen und
Auswahlbestimmungen fiir ein Medizinstudium sich in Zukunft verdndern sollten
und soziale Kompetenzen des Nachwuchses ein grofieres Gewicht erhalten. Des
Weiteren sahen und sehen sich die Fachérzte in der Ausgestaltung ihres Fachgebie-
tes sehr beschriankt und eingeengt durch mangelnde angemessene Vergitungs-
strukturen. So bewegen sie sich einerseits zwischen den Arzten, die im Rahmen
der psychosomatischen Grundversorgung titig werden und den Arzten verschie-
denster Disziplinen mit einer ZB Psychotherapie, die sich bei geringerem Qualifi-
kationsniveau, aber gleichem Vergiitungsniveau wie die Fachirzte im Rahmen der
RLPT bewegen. Diese ungiinstigen Bedingungen befeuerten die innerirztlichen
Rivalitatskdmpfe und fithrten zur Einfithrung der sog. Fachspezifischen Psycho-
therapie in die WBO fir die » Zusatztitler«. Es war der Versuch, den Behandlungs-
rahmen dieser Arzte zugunsten der Fachirzte zu begrenzen. Dieses Vorgehen hat
nichts daran dndern koénnen, dass der Bewegungsspielraum eines Facharztes fiir
Psychosomatische Medizin weiterhin sehr eingeschrénkt ist und die angedachte
Breite in der Behandlung nicht abbilden kann. So ist die durchschnittliche Fach-
arztpraxis bis heute darauf angewiesen, sich mit einem groflen Teil des Behand-
lungsangebotes im Rahmen der RLPT zu bewegen (Messer und Palmowski 2014).
Damit stehen sie dann wieder in direkter Berithrung mit den psychologischen
Psychotherapeuten, die zur Aufrechterhaltung ihrer Praxen auf die Moglichkeiten
der RLPT viel mehr angewiesen sind. Dieser » Mehrfrontenkrieg« ist nach Lage
der Dinge nicht zu gewinnen, der Nachwuchs bleibt iiberschaubar, die fachérzt-
liche Praxis begrenzt und unbefriedigend und die Vergiitung bescheiden (Bithren
et al. 2007).

Die Entwicklung in den letzten zwei Jahrzehnten war in besonderem Maf3e von
den hier skizzierten Entscheidungen gepriagt. Immerhin befindet sich »die Psycho-
therapie« aufgrund der beschriebenen verdienstvollen Errungenschaften und der
Integration in das medizinische Versorgungssystem in einer gefestigten Position.
So stehen sowohl auf der drztlichen als auch auf der psychologischen Seite aktuell
Konsolidierungsbemithungen sowie Abgrenzungs- und Autonomiekampfe im Vor-
dergrund. Auch wenn sich zwischenzeitlich »die Psychiatrie« der Psychotherapie
gegeniiber weiter ge6ffnet hat und psychotherapeutisches Basiswissen in die Wei-
terbildung integriert hat, bleiben die Gegensitze zu den anderen é&rztlichen Psy-
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chotherapeuten, insbesondere wegen des aufrechterhaltenen Machtanspruches,
weiter bestehen und schwéchen insgesamt die zwischenzeitlich ohnehin zahlen-
mafig geringe arztliche Seite der Psychotherapie. Die psychologischen Psycho-
therapeuten sind infolge der fortschreitenden Professionalisierung und ihres zu-
nehmenden Ubergewichtes in der RLPT um weitere Aufwertung bemiiht, wobei
allerdings auch hier Rivalititen und Machtkdmpfe insbesondere zwischen den
psychodynamisch titigen und den verhaltenstherapeutisch ausgerichteten Thera-
peuten ein Fortschreiten erschweren. Der aktuell von psychologischer Seite be-
triebene Versuch, einen Ausbildungsgang zum »Psychotherapeuten« einzurichten,
ist aufgrund der eher weniger guten Erfahrung der Integration psychologischer
Psychotherapeuten in den medizinischen Alltag, vor allem in den klinischen Ein-
richtungen, nachvollziehbar. Es ist absehbar, dass auch dieser Schritt keine we-
sentlichen Verdnderungen mit sich bringen wird.

Festzustellen bleibt, dass die hier aufgezeichnete erfolgreiche Entwicklung der
Psychotherapie in Deutschland nur durch das weitblickende Zusammenspiel so-
zialpolitischer, berufspolitischer und wissenschaftlicher Bemithungen zustande
kommen konnte. Aufgebaut worden ist ein dreistufiges psychotherapeutisches
Versorgungssystem (Janssen 2017), bei dem die RLPT keineswegs den einzigen Be-
handlungszugang darstellt. Der tiberwiegende Teil der Patienten mit psychischen
Problemen wird aulerhalb der RLPT behandelt (Heuft et al. 2011, Kruse und Her-
zog 2012, Kruse et al. 2013). Freilich ist die RLPT bis heute als »Herzstiick« der psy-
chotherapeutischen Versorgung in unserem Lande anzusehen. Die fehlende wis-
senschaftliche Begleitevaluation ist einer der wesentlichen Schwachpunkte. Um
die Schwierigkeiten, einige Einblicke in diese » Blackbox« der RLPT zu bekommen,
soll es im Folgenden gehen.
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