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Editorial

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

Dr. phil. Michael Broda, 
Dipl.-Psych. 
Schriftleitung PiD
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Graffito 

Wer selber arbeitet,  
verliert leicht die Übersicht.

ein neues Jahr hat begonnen und wirft so manchen thematischen 
Schatten voraus: Versorgungsstärkungsgesetz, Präventionsgesetz, 
E-Health-Gesetz, Weiterentwicklung der Psychotherapierichtlinien 
oder die politische Umsetzung der Beschlüsse zur Ausbildungsre-
form – alles Schlagwörter, die uns im kommenden Jahr häufiger 
begegnen werden. Wir sind gespannt, welche Vorschläge zur Ein-
richtung psychotherapeutischer Sprechstunden, zur Verringerung 
der Wartezeiten und zur Vereinfachung des Antrags- und Gutach-
terverfahrens in die politische Diskussion und in die Umsetzung 
gelangen. 

Die neue PiD beschäftigt sich inhaltlich im Schwerpunkt mit den 
Möglichkeiten, sich einen Überblick zu verschaffen – eine Fähig-
keit, die nicht nur in unserem therapeutischen Alltag zentral zu sein 
scheint.

In diesem Sinne wünsche ich allen Leserinnen und Lesern hilfreiche 
Anregungen bei der Lektüre der neuen PiD.

Ihr

Michael Broda
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Psychotherapieforschung
Patienten und Psychotherapeuten haben  
unterschiedliche Therapieziele

Welche Ziele haben Patienten, wenn sie eine Psychotherapie 
beginnen? Und welche Vorstellungen ihre Therapeuten?  
Henning Schöttke und Kollegen vom Psychologischen Institut der 
Universität Osnabrück haben diese Fragen anhand von 473 Patienten 
und 103 Therapeuten untersucht – und festgestellt, dass die Ziele 
von Patienten, Verhaltenstherapeuten und psychodynamischen 
Psychotherapeuten oft divergieren. 

Die Autoren konnten 473 ambulante Psy-
chotherapiepatienten für ihre Studie ge-
winnen. Diese Patienten begannen ihre 
Therapie zwischen den Jahren 2002 und 
2010 in einer Poliklinik in Osnabrück. Zum 
Zeitpunkt der Datenaufbereitung hatten 
388 Patienten ihre Therapie beendet. Das 
Durchschnittsalter lag bei 39,8 Jahren; 66 % 
der Patienten waren weiblich. Die Patienten 
wiesen nach ICD-10 durchschnittlich 1,78 
(SD = 0,91) Diagnosen auf. Affektive Störun-
gen waren am häufigsten vertreten (52,9 % 
der Patienten), von einer Angststörung wa-
ren 19,7 %, von einer psychosomatischen 
Störung 10,6 % und von einer Persönlich-
keitsstörung 6,8 % der Patienten betroffen.

Die Patienten erhielten entweder eine kog-
nitiv-behaviorale Psychotherapie (CBT) oder 
eine psychodynamische Psychotherapie 
(PDT). Die 58 teilnehmenden Verhaltens-
therapeuten und die 45 psychodynami-
schen Therapeuten waren durchschnittlich 
knapp 34 Jahre alt und befanden sich in 
fortgeschrittener Psychotherapieausbildung. 
78 % der Therapeuten waren weiblich.

Therapeuten wollen mehr …

Die Patienten und Therapeuten formulierten 
ihre Therapieziele frei. Die Ziele wurden dann 

von wissenschaftlichen Mitarbeitern nach 
dem Berner Inventar für Therapieziele (BIT-T, 
Grosse Holtforth 2001) kodiert. Der Erfolg der 
Therapie wurde mithilfe des Fragebogens zur 
Evaluation von Psychotherapieverläufen (FEP, 
Lutz et al. 2009) erfasst. Die Therapeuten 
nannten dabei mehr als doppelt so viele The-
rapieziele wie die Patienten (8,7 vs. 3,8). 

Die CBT-Patienten erhielten deutlich mehr 
Diagnosen als die PDT-Patienten. Die The-
rapie der CBT-Patienten erstreckte sich über 
durchschnittlich 46 Sitzungen, wohingegen 
die PDT-Patienten rund 59 Sitzungen er-
hielten (p < 0,001). Insgesamt beendeten 67 
Patienten (14,7 %) die Therapie vorzeitig, 
wobei deutlich mehr PDT- als CBT-Patienten 
die Therapie abbrachen (19 vs. 11 % der je-
weiligen Gruppen). 

… Verhaltenstherapeuten noch 
mehr

Während die Psychotherapeuten insgesamt 
eher problem- und symptomfokussiert 
waren, wünschten sich die Patienten eher 
eine Verbesserung ihrer Beziehungen, ih-
res Wohlbefindens und ihrer existenziellen 
Probleme. Dabei wiesen die CBT- und PDT-
Patienten in ihrer Zielsetzung viele Gemein-
samkeiten auf.

Zwischen den Therapeuten der beiden 
Richtungen kristallisierten sich dagegen 
deutliche Unterschiede heraus: Die CBT-
Therapeuten nannten mehr Ziele als die 
PDT-Therapeuten (p < 0,001) und hatten eher 
das Coping von Symptomen und Problemen 
im Blick, während die PDT-Therapeuten sich 
auf wenige Ziele beschränkten und sich da-
bei auf die Beziehungsgestaltung und das 
persönliche Wachstum fokussierten.

Insgesamt könne die Effektivität der Thera-
pie als sehr gut bezeichnet werden, so die 
Autoren. Dabei unterschieden sich die bei-
den Therapierichtungen in ihrer Effektivität 
nicht signifikant: Die Effektgröße „d“ betrug 
1,35 für die CBT und 1,11 für die PDT.

Dr. Dunja Voos, Pulheim

Literatur
Schöttke H et al. Relevance of therapy goals in outpatient co-

gnitive-behavioral and psychodynamic psychotherapy. 
Psychother Res 2014; 24: 711–723

Beitrag online zu finden unter  
http://dx.doi.org/10.1055/s-0041-100385

Fazit

Patienten, die eine Psychotherapie begin-

nen, haben möglicherweise ganz andere 

Zielvorstellungen als ihre Therapeuten. Die 

Zielvorstellungen der Therapeuten hängen 

stark von ihrer Ausrichtung ab. Die aktu-

elle Studie zeigt: Verhaltenstherapeuten 

setzen den Akzent auf Coping-Strategien, 

während psychodynamische Psychothera-

peuten eher die Beziehungsregulation und 

das persönliche Wachstum fördern wollen. 

Es lohne sich, der Erforschung von Thera-

piezielen in der Psychotherapieforschung 

mehr Raum zu geben, so die Autoren. 
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Körperdysmorphe Störung
Kognitive Verhaltenstherapie hilft (noch) besser  
als Angstmanagement

Die körperdysmorphe Störung (Body Dysmophic Disorder, BDD) ist 
gekennzeichnet durch die Beschäftigung mit wahrgenommenen 
körperlichen Defekten oder Makeln, die für andere gar nicht oder nur 
minimal wahrnehmbar sind. Die erste randomisierte, kontrollierte 
Vergleichsstudie für psychotherapeutische Behandlung der BDD  
zeigt gute Ergebnisse für die kognitive Verhaltenstherapie.

Mit einer Prävalenz von 2 % ist die BDD häu-
figer als früher angenommen. Studien zur 
Behandlung deuten auf die Wirksamkeit 
einer pharmakoligischen Behandlung mit 
selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehem-
mern sowie auf ein Ansprechen auf kogni-
tive Verhaltenstherapie hin. Letztere war 
auch Gegenstand einer randomisierten, kon-
trollierten Studie aus London mit 64 BDD-
Patienten. Sie verglich BDD-spezifische kog
nitive Verhaltenstherapie (KVT) mit einer 
Angstmanagement-Therapie, die sich spe
ziell Angstsymptomen in Zusammenhang 
mit der körperlichen Erscheinung widmete.

Nach 12 Wochen zeigten BDD-YBOCS (Yale-
Brown Obsessive Compulsive Scale for BDD), 
BABS (Brown Assessment of Beliefs Scale), 
AAI (Appearance Anxiety Inventory) und 
BIQLI (Body Image Quality of Life Invento-
ry) allesamt deutlich bessere Ergebnisse für 
die KVT-Patienten – obwohl auch die ande-
re Gruppe deutlich besser abschnitt als zu 
Studienbeginn. Dabei profitierten Patienten 
mit Wahnvorstellungen oder Depression ge-
nauso wie solche ohne diese zusätzlichen 
Anteile. Die KVT-Patienten erhielten wei-
tere 4 Wochen Therapie – und konnten ihr 
Befinden nochmals deutlich verbessern.

Stetige Verbesserung während 
der Therapie

Wie genau die Therapie wirkt, lässt sich an-
hand der Studienergebnisse nicht belegen 
– wohl aber, dass die Fortschritte kontinu-
ierlich stattfinden. Der AAI wurde nämlich 
wöchentlich angewendet, um Veränderun-
gen in der Häufigkeit kognitiver Prozesse 
und nach Sicherheit suchender Verhaltens-
weisen (die als Indikatoren für die Beschäf-
tigung mit der äußeren Erscheinung, Stress 
und Handicap angesehen werden) zu doku-
mentieren. Sie nahmen in beiden Gruppen 
stetig ab (in der KVT-Gruppe noch deutli-
cher als in der Angstmanagement-Gruppe) 
und gingen mit einer Abnahme der BBD-
Symptome einher.

Dr. Nina Drexelius, Hamburg

Literatur
Veale D et al. Efficacy of cognitive behaviour therapy versus 

anxiety management for body dysmorphic disorder: A 
randomised controlled trial. Psychother Psychosom 2014; 
83: 341–353

Beitrag online zu finden unter  
http://dx.doi.org/10.1055/s-0041-100386

Fazit

Die erste Vergleichsstudie für kognitive 

Verhaltenstherapie versus Angstmanage-

ment bei körperdysmorpher Störung zeigt 

erfreuliche Effekte für beide Therapiearten 

– mit deutlichem Vorsprung für die verhal-

tenstherapeutische Intervention, auch für 

Patienten mit Wahnvorstellungen und de-

pressiven Symptomen. Die optimale Thera-

piedauer scheint bei mindestens 16 Wo-

chen zu liegen, manche Patienten 

profitieren möglicherweise von einer noch 

längeren Therapie.

Nicht immer gefällt uns, was wir im Spiegel sehen. Bei der körperdysmorphen Störung ist die Beschäftigung mit 
vermeintlichen optischen Makeln extrem ausgeprägt und quälend für die Betroffenen.

© ccvision / Ramesh Amruth
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Beratungsstellen
Psychotherapeutische Angebote von Gemeinden  
sind effektiv

Psychotherapie findet nicht nur unter kontrollierten Bedingungen 
in Praxen und Kliniken statt: Viele Beratungsstellen bieten 
Psychotherapie für sozial schwache Menschen an – mit hoher 
Effektivität, wie US-amerikanische Forscher jetzt zeigen konnten. 

Auch in den USA bieten Städte und Gemein-
den Psychotherapie in Gesundheitszentren 
(Community Mental Health Centers, CMHC) 
an. Robert Reese (University of Kentucky, 
USA) et al. interessierten sich für die Quali-
tät dieser Angebote. In ihrer Studie erwäh-
nen sie das „good enough principle“: Auch 
wenn die Angebote nicht die hohe Qualität 
von Psychotherapien aus Praxen und Studi-
en erreichen, sind die Behandlungen, wel-
che die Patienten erhalten, effektiv genug, 
um Veränderungen herbeizuführen. Die 
statistisch zwar signifikanten Unterschiede 
in der Effektivität von Psychotherapien aus 
randomisiert-kontrollierten Studien und 
den Angeboten der Gemeinde seien klinisch 
oft trivial. 

Die Autoren untersuchten das Outcome 
bei Patienten, die das psychotherapeuti-
sche Angebot einer großen Einrichtung in 
den USA in Anspruch genommen hatten: 
Die Southwest Behavioral Health Services 
(SBHS) versorgen Menschen in Maricopa 
(Phoenix), Mohave, Yavapa, Coconino und 
Gila in Arizona. Die Klienten leben an oder 
unter der Armutsgrenze. Zu den Angeboten 
zählen auch Suchtbehandlungen. 

An der Studie namen 5186 Klienten teil, 
60 % von ihnen waren weiblich. Im Durch-
schnitt erhielten die Klienten 8,86 Sitzungen 
(Median =  5 Sitzungen, Standardabweichung 
[SD] = 10,85). Die untersuchten Patienten 
beendeten ihre Behandlung in den Jahren 
2007 bis 2011. Zu den häufigsten Diagnosen 

zählten Depressionen und Angststörungen 
(46 % der Patienten); bei 18,8 % der Patien-
ten lag ein Substanzmittelmissbrauch vor, 
14,4 % litten an einer bipolaren Störung oder 
Schizophrenie. Das Durchschnittsalter der 
Klienten lag bei 36,7 Jahren. Die Therapie 
wurde von 86 Therapeuten durchgeführt, 
84 % davon weiblich.

Ein einfaches Feedbacksystem 
misst den Fortschritt

Die Wissenschaftler nutzten das Feedback-
System Outcome Rating Scale (ORS): Vor 
jeder Stunde markierten die Patienten an 4 
jeweils 10 cm langen Linien, wie es ihnen 
erging. Die Linien repräsentieren 4 Dimen-
sionen: 
1.	 das individuelle Wohlbefinden bzw. der 

Stress infolge der Symptomatik (indivi-
dueller Aspekt)

2.	 die Zufriedenheit mit der Beziehung zu 
nahestehenden Personen (interpersonel-
ler Aspekt)

3.	 die Zufriedenheit mit der Arbeit / der 
Schule und den Beziehungen außerhalb 
der Familie (sozialer Aspekt)

4.	 das Wohlbefinden insgesamt
Insgesamt können 40 Punkte erreicht wer-
den, wobei niedrigere Skalenwerte ein 
schlechteres Befinden widerspiegeln. 

Bei 65,6 % der Studienteilnehmer konnten 
die Autoren eine Veränderung feststellen, 
wobei 42,9 % der Patienten klinisch sig-

nifikante Veränderungen erreichten. Die 
1589 Teilnehmer mit einer Depression be-
gannen ihre Therapie mit ORS-Scores von 
durchschnittlich 14,73 (SD = 5,86). Am Ende 
der Behandlung war der Score auf 22,59 
(SD = 8,86) gestiegen; dies entspricht einer 
standardisierten Effektgröße von d = 1,34. 

Die Wissenschaftler verglichen dieses Er-
gebnis mit Prä-Post-Untersuchungen aus 
randomisiert-kontrollierten Studien (RCT) 
mit depressiven Patienten und kamen zu 
dem Schluss, dass die Outcomes vergleich-
bar sind. Die Ergebnisse, die mit den Be-
handlungsangeboten der Gemeinde erreicht 
werden, ließen sich also durchaus sehen 
und seien mit anderen randomisert-kon-
trollierten Feedback-Studien vergleichbar. 
Außerdem seien sie den Standardbehand-
lungen (TAU = treatment as usual) einiger 
RCTs überlegen, so die Autoren.

Dr. Dunja Voos, Pulheim

Literatur
Reese RJ et al. Benchmarking outcomes in a public behavioral 

health setting: feedback as a quality improvement strate-
gy. J Consult Clin Psychol 2014; 82; 731–742

Beitrag online zu finden unter  
http://dx.doi.org/10.1055/s-0041-100387

Fazit

Psychotherapeutische Angebote von Bera-

tungsstellen für sozial schwache Menschen 

können genauso effektiv sein wie die in 

randomisiert-kontrollierten Studien unter-

suchten Psychotherapien. Mithilfe eines 

kontinuierlichen Feedbacks der Patienten 

lasse sich das Outcome verbessern und die 

Lücke zwischen Forschung und Praxis 

schließen, so die Autoren.
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Angststörung und Depression
Vermeidung könnte den Zusammenhang erklären

73 % der Patienten mit Depression haben auch eine Angststörung, 
27–77% der Angstpatienten entwickeln im Laufe ihres Lebens auch 
eine Depression – aber wo liegt der kausale Zusammenhang? 
Eine Langzeitstudie aus Pennsylvania gibt Hinweise darauf, dass 
Vermeidung zumindest einer der Schlüssel sein könnte.

In einer Langzeitstudie füllten 6504 Jugend-
liche zum Start Selbsteinschätzungsbögen 
zu Angst- und depressiven Symptomen aus, 
ein Jahr später einen Fragebogen zu Vermei-
dungsverhalten, 6–8 Jahre später einen Fra-
gebogen zu traumatischen Erlebnissen – und 
in einer 4. Erhebungswelle nach 12–14 Jah-
ren einen Bogen zu depressiven Symptomen.

Die Ergebnisse zeigen, wie in vorangegan-
gen Studien, dass Jugendliche mit einer 
Angststörung mehr als ein Jahrzehnt spä-
ter häufiger unter depressiven Symptomen 
leiden als Menschen ohne Angststörung. 
Genauer: Angstsymptome zum ersten Er-
hebungszeitpunkt erklärten etwa 23 % der 
Varianz depressiver Symptome in der 4. Er-
hebungswelle.

Mehr Angst, mehr Vermeidung – 
und mehr depressive Symptome

Auch die 2. Hypothese der Autoren, dass 
Vermeidung das verbindende Glied zwi-
schen beiden ist, wurde bestätigt: Angst 
erhöhte das Risiko für Vermeidung, Ver-
meidung wiederum erhöhte das Risiko für 
depressive Symptome. Und: Wer Vermei-
dungsverhalten zeigte, hatte stärker ausge-
prägte depressive Symptome.

Möglicherweise, so die Autoren, verringert 
Vermeidung die Wahrscheinlichkeit auch 
für positive Ereignisse und Aktivitäten – 
was wiederum die Entstehung depressiver 
Symptome begünstigt. Der Zusammenhang 
zwischen Angst, Vermeidung und depressi-

ven Symptomen ließ sich in der Studie übri-
gens sowohl für psychisch Kranke nachwei-
sen als auch für Personen, deren Symptome 
kein Krankheitsniveau erreichten.

Trauma spielt keine Rolle

Die 3. Ausgangshypothese, dass auch trau-
matische Ereignisse bei der Entstehung von 
Vermeidung und Depression eine Rolle spie-
len, konnte die Studie nicht bestätigen: Es 
war kein deutlicher Unterschied zwischen 
Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmern mit 
traumatischen Erfahrungen und solchen 
ohne traumatische Erlebnisse festzustellen.

Dr. Nina Drexelius, Hamburg
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Fazit

Interventionen gegen Angstsymptome in 

jungen Jahren könnten helfen, Vermei-

dungsverhalten und spätere Depressionen 

zu vermeiden – sowohl bei psychiatrisch 

auffälligen Symptomen als auch bei subkli-

nisch ausgeprägter Symptomatik.

Angststörungen und Depression – wo liegt der kausale Zusammenhang?

© PhotoDisc
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Die eigene Praxis
Das sollten Sie bei der Praxisgründung beachten

Die Gründung oder Übernahme einer Praxis will gut überlegt und 
geplant sein – denn dieser Schritt ist mit Auswirkungen auf das 
­berufliche, soziale und familiäre Leben von erheblicher Bedeutung.

Fallbeispiel

Frühe Planung  Yvonne S. sollte nichts 
überstürzen. Etwa ein Jahr vor dem anvi-
sierten Start sollte mit der Planung begon-
nen werden. U. a. muss überlegt werden, 
wo die Praxis liegen, ob sie neu gegründet 
oder eine bestehende übernommen werden 
soll, ob sie alleine oder mit Kollegen betrie-
ben werden, ob Praxisräume gekauft oder 
gemietet und wie die Praxisgründung oder 

–übernahme finanziert werden soll. In ge-
sperrten Gebieten muss auch die Wartezeit 
und das Nachbesetzungsverfahren vor dem 
Zulassungsausschuss (§ 103 SGB V) mit ein-
berechnet werden. Nähere Informationen 
zum recht komplexen Nachbesetzungsver-
fahren können z. B. die jeweils zuständige 
Kassenärztliche Vereinigung (KV) oder Psy-
chotherapeutenkammer geben.

Individuelles Konzept  Vor der Gründung 
sollte ein individuell erarbeitetes Konzept 
für die Praxis erstellt werden, ein „Business-
Plan“. Denn die Umsätze werden sich nicht 
gleich über Nacht einstellen – die Kosten 

sind aber von Anfang an da. Das Konzept 
sollte kundenorientiert sein, und auch der 
Internetauftritt sollte gut geplant werden.

Nur mit Spezialisten  Der Weg in die 
Selbständigkeit sollte nur mit Unterstützung 
von Spezialisten gewagt werden: Jeder Nie-
derlassungswillige sollte einen guten Steuer-
berater, Rechtsanwalt und Berater in finan-
ziellen Fragen haben. Denn in den meisten 
Fällen muss die Praxisgründung oder der 
Praxiskauf fremdfinanziert werden. Und 
dass der Weg in die Selbständigkeit vertrag-
lich und steuer(recht)lich abgesichert wer-
den sollte bzw. muss, versteht sich von selbst. 
Auch der enge Kontakt zur KV oder Psycho-
therapeutenkammer schadet keinesfalls.

Nicht ohne die Familie  Nicht zu unter-
schätzen ist auch der Faktor „Familie“. Will 
der Niederlassungswillige heiraten, will 
oder hat er Kinder? Wenn er, wie Yvonne 
S., verheiratet ist und ein kleines Kind hat, 
muss der höhere finanzielle Bedarf einer 
3-köpfigen Familie bedacht werden. Die 
Eheleute sollten auch offen über einen 
Ehevertrag zur „Absicherung“ des Ehegat-
ten des Selbständigen sprechen, denn ohne 
entsprechende ehevertragliche Regelungen 
kann der andere Ehegatte im Falle der Insol-
venz der Praxis u. U. in die Pleite mit hinein-
gezogen werden.

                                                                                       
Wichtig ist eine gute, individuelle  Planung 
mithilfe von Spezialisten.
                                                                                       

Praxisgründung oder 
Praxisübernahme?

Praxisübernahme  In gesperrten Plan-
bereichen ermöglicht es oft nur eine Über-
nahme, überhaupt eine Praxis zu betreiben. 
Und manchmal kann ein Patientenstamm 
übernommen werden. Wird Praxispersonal 
gewünscht, kann dieses vom Abgeber u. U. 
ebenfalls übernommen werden.

▶▶ Eine Praxis kann sofort oder „gestaf-
felt“ übernommen werden. Die soforti-
ge Übernahme hat den Vorteil, dass der 
Nachfolger die volle Gestaltungsfreiheit 
über den Betrieb hat, die gestaffelte, dass 
der Übernehmer Praxisbetrieb und Pati-
enten nach und nach kennenlernen kann. 
Bis zur endgültigen Übernahme wird der 
Übernehmer in diesem Fall als Angestell-
ter beschäftigt oder ist schon Partner.

▶▶ Bei einer Praxisübernahme ist ein 
Vertrag zwischen Übernehmer und 
Übergeber zu schließen. Darin sollten 
zumindest Vertragsgegenstand, Kauf-
preis, Inventar, Patientenkartei, Personal, 
Räumlichkeiten, Honorarforderung, Haf-
tungsabgrenzung, Konkurrenzschutz / 
Vertragsstrafe, Schriftform und Kosten 
des Vertrags geregelt sein.

Praxisneugründung  Auch eine Neu-
gründung bietet Vorteile, denn der Gründer 
kann sich den Standort aussuchen. Dieser 
Aspekt ist von großer Bedeutung, denn der 
wirtschaftliche Erfolg der Praxis wird durch 
ihren Standort erheblich mitbestimmt. Da 
der Ruf einer Praxis und auch die Wege der 
Zuweisung stark personenabhängig sind, 
und angesichts der langen Wartezeiten auf 
einen Behandlungsplatz bei guter Planung 
die volle Auslastung recht schnell erreicht 
sein kann, ist die Neugründung eine echte 
Option.

Yvonne S., 29 Jahre alt, hat ihr Psychologie­

studium gut bestanden. Im Anschluss daran 

hat sie eine Ausbildung zur Psychologischen Psy­

chotherapeutin erfolgreich abgeschlossen und 

die Approbation erworben. Eine Kassen­zulassung 

möchte sie noch erhalten. Yvonne S. ist verheira­

tet und hat einen 2-jährigen Sohn. Sie trägt sich 

schon seit einiger Zeit mit dem Gedanken, sich in 

eigener Praxis niederzulassen. 
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Allein oder mit anderen?

Einzelpraxis  Der Vorteil einer Einzelpra-
xis liegt auf der Hand: Keiner redet einem 
hinein! Man hat freie Hand bei der Ge-
staltung der Praxis, der Abläufe etc. Ande-
rerseits ist der „Einzelkämpfer“ bei allen 
fachlichen und unternehmerischen Ent-
scheidungen ganz auf sich gestellt.

Praxisgemeinschaft  Bei einer Praxis-
gemeinschaft bestehen rechtlich mehrere 
(konkurrierende) Praxen nebeneinander. 
Die Praxisinhaber teilen sich aber die Kosten 
für gemeinsam genutztes Personal (soweit 
vorhanden), gemeinsam genutzte Räumlich-
keiten und Geräte (Computer, EDV) etc. 

Berufsausübungsgemeinschaft  Bei 
einer Berufsausübungsgemeinschaft (BAG, 
früher: Gemeinschaftspraxis) schließen sich 
mehrere Psychotherapeuten zu einer Praxis, 
einer Gesellschaft, zusammen. Die Rechts-
form ist dann zu wählen.

▶▶ Ein Nachteil der BAG kann die zwischen-
menschliche und wirtschaftliche Ver-
flechtung der Partner sein. Zwischen-
menschliche Probleme können eine 
Praxis lähmen und zu deren Auflösung 
führen – trotz bester Regelungen in ei-
nem Gesellschaftsvertrag.

▶▶ Andererseits bietet die BAG Vorteile: So 
kann sich etwa ein unerfahrenerer Psy-
chotherapeut auf kurzem Wege fachli-
chen Rat von Kollegen holen. Der einzel-
ne Psychotherapeut kann leichter Urlaub 
machen, Fortbildungen besuchen oder 
Nebentätigkeiten ausüben, denn er kann 
auf Vertreter zurückgreifen. Und der 
Kostendruck der Praxis wird auf mehre-
re Köpfe verteilt, Geräte und Räumlich-
keiten werden rationeller genutzt und 
Anschaffungen sind wirtschaftlicher.

                                                                                       
Sowohl die Einzelpraxis als auch die Berufs-
ausübung gemeinsam mit Kollegen haben 
Vor- und Nachteile. Welches Modell das 

„richtige“ ist, muss jeder für sich anhand der 
konkreten Gegebenheiten entscheiden.
                                                                                       

Mieten oder kaufen?

Mieten  Mietverträge haben häufig eine 
lange Laufzeit. Sie binden den Psychothera-
peuten und erschweren u. U. eine räumliche 
Vergrößerung oder einen Verkauf der Praxis. 
Wichtig beim Anmieten von Räumlichkeiten: 
In manchen Bundesländern sollten sie für 
Nutzung als Gewerbe zugelassen sein. Der 
Vermieter müsste die gewerbliche Nutzung 
i. d. R. auch genehmigen und kann sie nur 
ausnahmsweise verweigern. Die gewerbli-
che Nutzung muss bei der zuständigen Stelle 
(Stadt, Gemeinde etc.) beantragt werden.

Kaufen  Eine Praxis kann z. T. mit Immobi-
lie oder Grundstück übernommen werden. 
In diesem Fall ist ein notarieller Kaufvertrag 
abzuschließen. Befindet sich die Immobilie 
im Betriebsvermögen und kommt es zu ei-
ner Wertsteigerung, ist diese bei Auflösung 
der Praxis zu versteuern.

Anforderungen an die Räume  Die An-
forderungen an die Praxisräume sind in den 
Berufsordnungen (BO) der Landespsycho-
therapeutenkammern geregelt. Werden kei-
ne Mitarbeiter beschäftigt, existieren i. d. R. 
keine festen Bestimmungen für die räumli-
che Ausstattung. Ansonsten ist die Arbeits-
stättenverordnung zu beachten. Die Berufs-
ordnungen schreiben eine klare Trennung 
von Privat- und Behandlungsräumen vor; sie 
dürfen aber i. d. R. im gleichen Gebäude sein.

Organisatorisches

Sitzverlegung  Will sich der Psychothera-
peut an einem anderen Ort niederlassen als 
dem bisherigen Praxissitz, muss er in man-
chen KV-Bezirken bereits bei der Bewer-
bung um einen Praxissitz Räumlichkeiten 
nachweisen. Der Antrag auf Verlegung des 
Sitzes ist gebührenpflichtig, i. d. R. unabhän-
gig davon, ob der Psychotherapeut den Sitz 
erhält. Nähere Auskünfte gibt die jeweils 
zuständige KV.

Versicherungsschutz Der Niederlas-
sungswillige sollte auch seinen Versiche

rungsschutz prüfen. Eine Berufshaft-
pf lichtversicherung ist Pf licht, eine 
Krankentagegeld- und eventuell eine Be-
triebsausfallversicherung sind ratsam.

EDV-Ausstattung  Auch die Frage nach 
der EDV-Ausstattung, also dem Abrech-
nungsprogramm, dem Kartenlesegerät, Ter-
minplaner etc., sollte mit einem Spezialisten 
besprochen werden.

Formalitäten  U. a. sind bei Praxisgrün-
dung die Ärzte- bzw. die Psychotherapeu-
tenkammer, das Versorgungswerk und 

– teilweise – das Gesundheitsamt zu infor-
mieren. Personal muss bei der Krankenkas-
se und der Berufsgenossenschaft gemeldet 
werden. Die Eintragung ins Telefonbuch so-
wie die Anmeldung der selbstständigen Tä-
tigkeit beim Finanzamt sind vorzunehmen. 
Für die Zulassung zur Versorgung gesetzlich 
Krankenversicherter ist die Eintragung in 
das Arzt- / Psychotherapeutenregister nötig 
und die Zulassung beim zuständigen Zu-
lassungsausschuss zu beantragen. Letzteres 
gilt auch für eine BAG.

▶▶ Nähere Informationen erhält der 
Psychotherapeut bei den KVen und den 
Psychotherapeutenkammern.

Jörg Bossenmayer

Kanzlei Hartmann Gallus 
und Partner 
Hummelbergstr. 7 
70195 Stuttgart 
info@kanzlei-hgp.de

Jörg Bossenmayer ist 
Rechtsanwalt und Fach­
anwalt für Medizinrecht. 
Er ist seit dem Jahr 2000 

als Rechtsanwalt zugelassen und war zunächst im 
sozial-, krankenversicherungs- und verwaltungs­
rechtlichen Referat einer größeren Stuttgarter 
Anwaltssozietät, dann in ausschließlich medizinrecht­
lich ausgerichteten Kanzleien in Sindelfingen und 
Stuttgart tätig. Seine Tätigkeitschwerpunkte sind das 
Arzthaftungsrecht, Arztstrafrecht und das (zahn-) 
ärztliche Vertragsrecht sowie das Vertrags- (zahn-) 
arztrecht (Kassenarztrecht), Zulassungsrecht und das 
Berufsrecht der Ärzte, Zahnärzte und der sonstigen 
Heilberufe. Er ist Referent von Vorträgen, Seminaren 
und Fortbildungsveranstaltungen.
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