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Editorial

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

die großen gesundheitspolitischen 
Themen sind für uns alle offensicht-
lich: die Koalitionsverträge, die vor-
anschreitende Ausbildungsreform der 
Psychotherapeuten, unsere Forde-
rung nach Honorargerechtigkeit und 
die Entbürokratisierung und Anpas-
sung der Psychotherapie an moderne 
fachliche Standards. 

Zu einem dieser großen Themen – der 
Aus- und Weiterbildungsreform – 
hat die DPtV gemeinsam mit dem 
Deutschen Fachverband für Verhal-
tenstherapie (DVT) und dem Ver-
bund der universitären Ausbildungs-
gänge für Psychotherapie <unith> 
ein fachlich hochkarätig besetztes 
Symposium unter dem Stichwort 
„Ideenwettbewerb“ im Oktober in 
Berlin abgehalten. Dabei war das 
Ziel eines Studiums auf Master-Ni-
veau, welches analog zur Ärzteaus-
bildung mit dem Staatsexamen zur 
Approbation abschließt, bei vielen 
unstrittig. Die daran anschließende 
fachpsychotherapeutische Weiter-
bildung soll dann analog zur fach-
ärztlichen Weiterbildung strukturiert 
werden. Sehr erfreulich war für uns 
das Statement von Dr. Andreas Köh-
ler, der betonte, dass das Hauptziel 
eindeutig sein muss: Der zukünftige 
Status des Fachpsychotherapeuten 
als ein gleichwertiges Pendant zum 
Facharztstatus. Einhergehen muss 
dies mit der auch lang diskutierten 
Erweiterung unserer therapeutischen 
Handlungsmöglichkeiten, wie z.B. 
Krankschreibungen, Einweisungen in 

stationäre Aufnahme und Weiterbe-
handlung, berufliche Wiedereinglie-
derung etc.

Die Verbesserung der ambulanten 
psychotherapeutischen Versorgung, 
ein Thema, was nicht nur uns, son-
dern auch die Krankenkassen inter-
essiert. Wir begrüßen, dass auch hier 
über moderne Konzepte nachgedacht 
wird und geben Dr. Thomas Uhle-
mann und Dr. Julian Dillig gern den 
Raum, die Überlegungen des GKV 
Spitzenverbandes vorstellen.
Wir sind leider weit davon entfernt, 
mit dem Spitzenverband Bund  an 
einem Strang ziehen. Deren Modell 
scheint doch fern vom Patienten 
am grünen Tisch entwickelt worden 
zu sein. Bei vielen Krankenkassen 
schimmert noch immer das Misstrau-
en durch, dass Psychotherapeuten 
tatsächlich regelhaft professionell 
ihre Patienten versorgen. Kontrolle 
soll aus ihrer Sicht dieses Misstrauen 
heilen.

Das Modell der DPtV einer gestuften 
ambulanten psychotherapeutischen 
Versorgung findet professionelle 
Lösungen für die von uns tagtäglich 
in unseren Praxen erlebten Diskre-
panzen zwischen den Versorgungs-
notwendigkeiten und den uns ein-
geräumten Handlungsoptionen: eine 
Sprechstunde, Akutmaßnahmen, als 
auch eine professionelle diagnosti-
sche Abklärung, eine niederfrequente 
Erhaltenstherapie bzw. Rezidivpro-
phylaxe, insbesondere für chronifi-

zierte Patienten, sind hier zusätzliche 
Behandlungsmodule zur Richtlini-
entherapie. Bisher wurden für der-
artige notwendige therapeutische 
Maßnahmen die schlecht bezahlten 
und auch laut Richtlinie nicht dafür 
vorgesehenen probatorischen Sitzun-
gen eingesetzt. 

Unser dringendes Anliegen an den 
GKV-Spitzenverband ist es, das Au-
genmerk deutlicher auf gute und 
angemessene Versorgung zu legen, 
um die hohen Folgekosten durch 
AU-Zeiten, Klinikaufenthalte, medi-
kamentöse Fehlbehandlungen und/
oder Frühberentung zu vermeiden. 
Dabei sind Umverteilungen finanziel-
ler Mittel aus der gerätedominierten 
somatischen Medizin hin zur „spre-
chenden Medizin“ unumgänglich.

Wir hatten viel Freude bei der Kon-
zeption dieses, wie wir finden, wieder 
sehr interessanten und inspirieren-
den Heftes und hoffen, dass es auch 
für Sie Bereicherung und Input sein 
möge.

Ihnen eine erholsame Weihnachtszeit 
und ein gutes, erfolgreiches und  ge-
sundes neues 2014!

Herzliche kollegiale Grüße

Stellvertretende Bundesvorsitzende 
der DPtV
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Die DPtV hat in einem längeren 
Diskussionsprozess mit kooperie-
renden Verbänden ein Modell einer 
gestuften Versorgung entwickelt. 
Ausgangspunkt für dieses Modell 
waren die in unseren Praxen täglich 
erlebten Missstände in der Versor-
gung unserer Patienten und damit 
die Aufgabe, echte Versorgungsbes-
serungen zu entwickeln. Im Gegen-
satz zu den geltenden Regelungen 
der Psychotherapie-Richtlinie und 
-Vereinbarung

-
cher Patientengruppen besser ge-
recht.

-
agnostische Kompetenz der Psy-
chotherapeuten besser und stellt 
damit die Entscheidungen für wei-
tere Behandlungsmaßnahmen auf 
eine rationalere Grundlage. 

Austausch mit zuweisenden Ärz-
ten. 

-
nuität zwischen stationären und 
ambulanten Behandlungen.

Unser Modell stellen wir nachfolgend 
dar.

Dieter Best
Sabine Schäfer

Modell einer gestuften 
ambulanten psycho- 

therapeutischen Versorgung

Bedarfsgerechtere
Behandlungsoptionen

Bisher folgt die ambulante psycho-
therapeutische Versorgung – mit 
Ausnahme einiger weniger, im EBM 
definierter Gesprächsleistungen – 
ausschließlich den restriktiven Rege-
lungen der Psychotherapie-Richtlinie: 

Für den ersten Kontakt stehen Pati-
enten und Psychotherapeuten in der 
derzeitigen Versorgung nur die pro-
batorischen Sitzungen zur Verfügung. 
Sie dienen laut Psychotherapie-Ver-
einbarung dem Zweck, die Indikation 
für eine Richtlinienpsychotherapie zu 
klären und einzuleiten. Probatorische 
Sitzungen werden deshalb üblicher-
weise erst dann angeboten, wenn ein 
Platz für eine Richtlinientherapie frei 
geworden ist oder in absehbarer Zeit 
frei wird. Benötigen Patienten eine 
diagnostische Abklärung bezüglich 
weiterer Maßnahmen, müssen sie 
lange warten, bis sie die Gelegenheit 
für eine diagnostische Abklärung er-
halten.

Für Psychodiagnostik mittels Scree-
ning- und Testverfahren stehen zwar 
EBM-Gebührenordnungspositionen 
zur Verfügung, diese sind aber in 

der Abrechnungsmenge mehrfach 
beschränkt: Sie können laut einer 
Bestimmung der Psychotherapie-Ver-
einbarung während einer laufenden 
Psychotherapie nur insgesamt drei-
mal genutzt werden. Und sie dürfen 
je Behandlungsfall nur bis zu einer 
bestimmten Punktzahlobergrenze 
abgerechnet werden. Darüber hinaus 
werden sie  so schlecht vergütet (mit 
35 € je 60 Minuten), dass sie nicht 
wirtschaftlich zu erbringen sind.

Auch für Kriseninterventionen ste-
hen behelfsweise nur die schlecht 
vergüteten probatorischen Sitzungen 
zur Verfügung. „Behelfsweise“, weil 
sie, wie oben erwähnt, eigentlich der 
Überprüfung der Indikation für eine 
Richtlinienpsychotherapie dienen 
sollen. Es gibt keine spezifischen An-
gebote für eine Akutversorgung in 
dringenden Fällen. Psychotherapeu-
ten verwenden dafür zurzeit in der 
Praxis entweder diese probatorischen 
Sitzungen oder es ist ein reguläres 
Antragsverfahren einzuleiten. 

Der Psychotherapie-Richtlinie liegt 
immer noch der Gedanke zugrunde, 
dass eine Psychotherapie möglichst 
eine einmalige Episode im Leben ei-
nes Patienten bleiben soll. Je mehr 

aber Psychotherapie als Behandlung 
der ersten Wahl bei psychischen 
Krankheiten anerkannt wird und 
je mehr Behandlungsmethoden für 
schwer psychisch Kranke entwickelt 
werden, umso mehr kommen Patien-
ten mit chronischen Krankheiten in 
die Praxen. Für diese Patienten gibt es 
nur unzulängliche Angebote langfris-
tiger, niederfrequenter Behandlung. 
Psychotherapeuten behelfen sich 
dann mit erneuten probatorischen 
Sitzungen, mit den unzulänglichen 
und sehr schlecht vergüteten Ge-
sprächsleistungen (EBM-Nr. 23220) 
oder sie bieten psychotherapeutische 
Gespräche als IGeL-Leistungen an1.

Unser Modell einer gestuften Versor-
gung sieht den Zugang der Patienten 
zu den Psychotherapeuten an den 
Stellen vor, die ihrem tatsächlichen 
Bedarf entsprechen (siehe Schaubild 
rechts).

1  und verdienen dabei weniger als mit Psy-
chotherapie als Kassenleistung (s.  Walend-
zik, A. u.a.: Erhebung zur ambulanten psy-
chotherapeutischen Versorgung 2010, 

 Studie der DPtV in Zusammenarbeit mit 
der Alfried Krupp von Bohlen und Halbach-
Stiftungslehrstuhl für Medizinmanagement, 
Universität Duisburg-Essen

Modell gestufte ambulante psychotherapeutische Versorgung
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Sprechstunde (S)

Mit der Sprechstunde entsteht ein 
niedrigschwelliger Zugang zum 
Psychotherapeuten. Vorgesehen ist 

bis zu einer Stunde pro Patient und 
Quartal, die in zwei Einheiten unter-
teilt werden kann. In die Sprechstun-
de können kurzfristig auch Patienten 
kommen, die sonst auf einen Anruf-
beantworter treffen oder bei denen 

der Psychotherapeut telefonisch, oh-
ne die Patienten je gesehen zu haben, 
in einer Krise versucht zu helfen und 
die Modalitäten einer Psychotherapie 
zu erklären. Sprechstunde ist keine 

Psychotherapie, sie dient der Klärung 
des Zuweisungskontextes, der ersten 
Befunderhebung und einer ersten 
diagnostischen Einschätzung. Außer-
dem können weitere Maßnahmen 
mit dem Patienten erörtert werden. 

Frühzeitige diagnostische
Abklärung (FDA) 

Frühzeitig bedeutet, dass die diag-
nostische Abklärung innerhalb von 
14 Tagen nach der Kontaktaufnahme 
erfolgen sollte.  Werden Patienten 
aus einer stationären Behandlung 
heraus zur ambulanten Psychothe-
rapie verwiesen, wäre zu überlegen, 
die Frist zu verkürzen, wenn die 
Klinik rechtzeitig Kontakt zu einem 
ambulant tätigen Psychotherapeu-
ten aufnimmt. Auch wenn eine diag-
nostische Abklärung bereits in der 
Klinik durchgeführt wurde und die 
Ergebnisse vorliegen, ist wenigstens 
eine FDA-Sitzung notwendig, um die 
Ergebnisse zu sichten, eventuell zu 

ergänzen und bei der Klinik nachzu-
fragen.

FDA ist konzipiert als Komplexleis-
tung, bestehend aus der Einholung 
und Sichtung somatischer Befunde, 
der konsiliarischen Erörterung mit 
zuweisenden Ärzten oder Kranken-
häusern, der Durchführung eines 
standardisierten Screeningverfahrens 
und gegebenenfalls indikationsbezo-
gener Fragebögen, der psychodiag-
nostischen Testverfahren oder Leis-
tungstests. Die Diagnostik endet mit 
einer Diagnose, gegebenenfalls dif-
ferentialdiagnostischen Erwägungen, 
einer standardisierten Zusammenfas-
sung in Form einer Mitteilung an den 
Patienten und den zuweisenden Arzt 

Modell gestufte ambulante psychotherapeutische Versorgung

„Für Psychodiagnostik mittels Screening- und 
Testverfahren stehen zwar EBM-Gebührenord-

nungspositionen zur Verfügung, diese sind aber 
in der Abrechnungsmenge mehrfach beschränkt.“
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und einer Empfehlung der eventuell 
notwendigen Weiterbehandlung. Die 
diagnostische Abklärung kann auch 
nur als Auftragsleistung eines Arztes 
oder Psychotherapeuten verwendet 
werden, die der Abklärung für die 
Weiterbehandlung  dient. Weil der 
Umfang der notwendigen Diagnos-
tik sehr unterschiedlich und damit 
schwer abzuschätzen ist, ist ein Kon-
tingent von ein bis drei Sitzungen 
vorgesehen.    
Sollte sich während oder am Ende 
der Diagnostik die Indikation für eine 
Richtlinienpsychotherapie heraus-
stellen, kann zu probatorischen Sit-
zungen übergeleitet werden, wobei 
die Sitzungen für die frühzeitige di-
agnostische Abklärung angerechnet 
werden. 

Akutversorgung (AV) 

Akutversorgung kommt in dringli-
chen Fällen in Frage, z.B. um Patien-
ten in akuten Krisen schnell behan-
deln zu können oder um Arbeitsunfä-
higkeit abzuwenden. Die Beurteilung 
der Dringlichkeit sollte den Psycho-
therapeuten im Austausch mit zuwei-
senden Stellen überlassen bleiben. 
Allgemeingültige objektive Kriterien 
dürften sich schwerlich finden lassen 
und die Diagnose allein rechtfertigt – 
mit Ausnahme akuter Belastungsre-
aktionen – noch keine Dringlichkeit. 
Die Akutversorgung nach unserem 
Vorschlag sollte innerhalb von 14   Ta-
gen nach Zuweisung eingeleitet wer-
den und sie sollte einschließlich der 
FDA bis zu 15 Sitzungen umfassen. 
AV ist kein „Add on“, sondern die 
in der Phase der AV verwendeten 
Sitzungen werden auf die erste Pha-
se einer gegebenenfalls folgenden 
Richtlinienpsychotherapie angerech-

net. Beispiel: In der AV wird nach 
10 Sitzungen festgestellt, dass eine 
Richtlinienpsychotherapie indiziert 
ist. Später werden dann vom ersten 
Kontingent der Richtlinienpsychothe-
rapie 10 Sitzungen abgezogen.2 

Psychoedukative
Gruppentherapie (PEGTh)

Anstelle der AV kann auch eine 
themenbezogene psychoedukative 
Gruppentherapie im Umfang von 
bis zu 15 Doppelsitzungen mit be-
schränkter Zielsetzung durchgeführt 
werden. Entsprechende Programme 

sowohl für psychische Störungen als 
auch für die begleitende psycholo-
gische/psychosoziale Behandlung in 
Gebieten wie der Psychodiabetologie, 
Psychokardiologie, Psychoonkologie, 
Asthma sind in Vielzahl vorhanden. 

Probatorische Sitzungen (P)

In § 11 Abs.12 der Psychotherapie-
Vereinbarung wird der Zweck der 
probatorischen Sitzungen definiert: 
„Probatorische Sitzungen dienen 
ausschließlich dem Zweck festzu-
stellen, ob ein Antrag und gegebe-

2  Ein ähnliches Modell ist bereits in der Bei-
hilfeverordnung eingeführt: In der Verhal-
tenstherapie können 10 Sitzungen ohne das 
übliche Voranerkennungsverfahren abge-
rechnet werden. Wird festgestellt, dass 10 
Sitzungen nicht ausreichen, wird ein Antrag 
für eine Langzeittherapie unter Abzug der 
bisher verbrachten Sitzungen gestellt.  

nenfalls welcher auf Psychotherapie 
gestellt werden soll.“ Außerdem soll 
geprüft werden, ob sich eine trag-
fähige therapeutische Beziehung 
entwickeln lässt, ob die Patienten 
ausreichend motiviert und umstel-
lungsfähig sind und mit welchem 
Störungs- und Behandlungskonzept 
die Psychotherapie beantragt wer-
den kann. Der diagnostische Zweck 
ist somit ein anderer als bei der FDA. 
Wenn bereits eine FDA durchgeführt 
worden ist, werden die dafür verwen-
deten Sitzungen auf die Anzahl der 
probatorischen Sitzungen angerech-
net. Denn es kann unterstellt werden, 
dass bereits in der FDA Erkenntnisse 

gewonnen werden, die für die Indi-
kationsentscheidung in der probato-
rischen Phase verwendbar sind. Im 
gleichen Sinne kann auf probatori-
sche Sitzungen verzichtet werden, 
wenn davor AV durchgeführt wurde. 
Auch hier kann unterstellt werden, 
dass die in der AV-Phase erzielten Er-
kenntnisse über die Indikation einer 
Psychotherapie ausreichen.  

Richtlinienpsychotherapie (RPT)

Das Modell einer gestuften Versor-
gung benötigt insofern eine Ände-
rung der Psychotherapie-Richtlinie, 
als vom Kontingent des ersten Bewil-
ligungsschrittes bisher ggf. verwen-
dete Sitzungen einer AV abgezogen 
werden. Ansonsten berührt das Mo-
dell einer gestuften Versorgung die 

Bedingungen der Psychotherapie-
Richtlinie nicht, es sei denn, das Mo-
dell wird insgesamt in der Psychothe-
rapie-Richtlinie verortet und es wäre 
gewünscht, weitere Bedingungen 
wie z.B. das Gutachterverfahren oder 
die Kontingente zu verändern (s.u.). 

Erhaltungstherapie (ET) 
bzw. Rezidivprophylaxe 

Wie eingangs erwähnt, nimmt die 
Anzahl chronisch psychisch Kran-
ker, die zur ambulanten Behandlung 
kommen, zu. Für Patienten, bei denen 
sich die Therapieziele auf den Erhalt 
einer relativen Stabilität richten, 
wie z.B. bei bestimmten Formen der 
Schizophrenie, bei chronischer De-
pression oder zum Teil bei Persönlich-
keitsstörungen, ist das episodische 
Verständnis von Behandlung, wie es 
derzeit in der Psychotherapie-Richtli-
nie verankert ist, wenig geeignet. Es 
fehlen, analog zur pharmazeutischen 
Medizin, Möglichkeiten einer „Er-
haltungstherapie“ zum Erhalt der in 
einer vorausgegangenen Richtlinien-
psychotherapie erreichten Stabilität. 
Erhaltungstherapie in diesem Sinne 
ist keine stützende „psychosoma-
tische Grundversorgung“ mit eher 
rudimentärem Störungsverständnis, 
sondern eine niederfrequente Psy-
chotherapie auf der Grundlage eines 
gemeinsam mit dem Patienten erar-
beiteten und vereinbarten differen-
zierten Störungsverständnisses (z.B. 
im Sinne eines individuell ausgear-
beiteten Vulnerabilitäts-Stress-Mo-
dells). „Rezidivprophylaxe“ ist eine 
Behandlungsform, die dazu dienen 
soll, die mit einer Richtlinienpsycho-
therapie erreichte Symptomreduktion 
oder -freiheit möglichst langfristig zu 
erhalten. In der NVL Depression ist 

„Es fehlen, analog zur pharmazeutischen
Medizin, Möglichkeiten einer ‚Erhaltungs-
therapie‘ zum Erhalt der in einer voraus-
gegangenen Richtlinienpsychotherapie

erreichten Stabilität.“

Modell gestufte ambulante psychotherapeutische Versorgung
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die „Rezidivprophylaxe“ bzw. „Erhal-
tungstherapie“ ein wichtiges Modul 
in der Behandlung von Depressionen 
(die Begriffe werden dort synonym 
verwendet): „Längerfristige stabi-
lisierende Psychotherapie (Rezidiv-
prophylaxe) soll Patienten mit einem 
erhöhten Risiko für ein Rezidiv ange-
boten werden“ (Empfehlung 3-48).

Unser Modell sieht 12 Einzelsitzun-
gen bzw. 24 Doppelsitzungen Grup-
pentherapie im Jahr vor. Diese Sit-
zungen können je nach Bedarf über 
das Jahr verteilt werden. Eine Geneh-
migung der Krankenkasse sollte für 
mehrere Jahre gelten. 

Fazit und offene Fragen

Weil die psychodiagnostischen und 
psychotherapeutischen Behandlun-
gen der Psychotherapeuten zeitge-
taktet und jede Leistung mit Min-
destzeiten versehen ist und weil der 
zeitliche Einsatz der Psychotherapeu-
ten konstant ist, führt das Modell der 
gestuften Versorgung nicht zu einer 
Ausweitung der Behandlungskapa-
zitäten der Psychotherapeuten. Es 
führt auch nicht zu einer Ausweitung 
des zeitlichen Aufwandes je Patient/
in, was durch die verschiedenen 
Verrechnungen der Kontingente ge-
sichert wird. Im Gegenteil ist davon 
auszugehen, dass die klare und zum 
Teil begrenzte Zielplanung Zeitauf-
wände in begrenztem Maße einspart. 

Mehrere Fragen sind aktuell noch in 
der Beratung:

Welche Modifikationen sind notwen-
dig für die Behandlung von Kindern 
und Jugendlichen? Die Vereinigung 
analytischer Kinder- und Jugendli-

chenpsychotherapeuten (VAKJP) hat 
Vorschläge gemacht, zusätzliche Sit-
zungen für die Bezugspersonen vor-
zusehen und wegen der aufwendige-
ren Diagnostik die FDA zu erweitern. 

Sollen die hier vorgeschlagenen neu-
en Behandlungsmodule in der Psy-
chotherapie-Richtlinie aufgenommen 

werden oder würde eine bundes-
mantelvertragliche Regelung analog 
zum Anhang „Psychotherapie-Ver-
einbarung“ des BMV ausreichen? Für 
Ersteres spräche der höhere Grad der 
Verbindlichkeit der Regelung.

Welches Modul soll nur anzeige-
pflichtig, welches genehmigungs-
pflichtig sein? Auf dem Hintergrund 
der BSG-Rechtsprechung zur Vergü-
tung der Psychotherapie ist die Ge-
nehmigungspflicht eine unverzicht-
bare Bedingung, wenn bei diesen 
Gesprächsleistungen auch der Schutz 
der BSG-Rechtsprechung gelten soll-
te. Andererseits darf eine Genehmi-
gungspflicht nicht mit der Auflage 
des Gutachterverfahrens verknüpft 
sein, sonst ließe sich z.B. die Akut-
versorgung nicht zeitnah und unbü-
rokratisch anbieten. Wenn alternativ 
lediglich eine Anzeigepflicht vorge-
sehen sein sollte, wie es die Kran-
kenkassen vorschlagen, müsste die 
Festlegung der Vergütung so „was-
serdicht“ sein, dass nicht nur ein 
Verfall der Vergütung, sondern auch 
eine regelmäßige Anpassung der Hö-
he nach den Grundsätzen der BSG-
Rechtsprechung auf Dauer sicher ist. 
Außerdem muss gesichert sein, dass 

der obligatorische Konsiliarbericht 
weiterhin nur für die Psychotherapie 
im Sinne der bestehenden Psychothe-
rapie-Richtlinie erforderlich ist, d.h. 
dass er ergänzend der somatischen 
Abklärung dient. Die derzeitigen Kon-
siliarberichte erfüllen leider in den 
meisten Fällen nicht ihre Aufgabe. So 
schlägt das Modell der gestuften Ver-

sorgung hier die gezielte Einholung 
der relevanten somatischen Befunde 
im Rahmen der FDA vor. 

Weil angesichts des hohen Bedarfs 
die meisten Psychotherapeuten mit 
Einführung des Modells von Anfragen 
nach Akutinterventionen (S, FDA, AV) 
überschwemmt würden, müsste das 
Regelwerk Begrenzungen je Psycho-
therapeut/in vorsehen. Andernfalls 
bestünde die Gefahr, dass Therapie-
plätze für reguläre Psychotherapien 
verknappt würden.

Sicher eine wesentliche Frage ist die 
der Vergütung der Module. Hier sollte 
ein deutlicher Anreiz für frühzeitige 
Interventionen und für die Diagnos-
tik gesetzt werden, ohne  dass die 
Vergütungen für die reguläre Richt-
linienpsychotherapie oder für Erhal-
tungstherapie / Rezidivprophylaxe 
gesenkt würden. Auf keinen Fall dür-
fen die Vergütungsanreize so gesetzt 
werden, dass Patienten mit erhöhtem 
Behandlungsbedarf benachteiligt 
werden. Im Ergebnis bedeutet dies, 
dass das Modell einer gestuften 
Versorgung zusätzliches Geld kostet. 
Angesichts der enormen Folgekosten 
psychischer Krankheiten durch AU-

Zeiten, Krankenhausbehandlungen, 
medikamentöser Fehlbehandlungen 
und Frühberentungen ist Psychothe-
rapie immer noch eine günstige Leis-
tung. Das dafür investierte zusätzli-
che Geld ist gut investiertes Geld.  �
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Psychologie: 
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„Psychotherapie ist immer noch eine günstige 
Leistung. Das dafür investierte zusätzliche Geld 

ist gut investiertes Geld.“

Modell gestufte ambulante psychotherapeutische Versorgung
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