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Pressemitteilung 

 

Berlin, 13. Juli 2023: Die Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) hat heute im Rahmen einer Pres-

sekonferenz in Berlin ein Konzept zur Weiterentwicklung der ambulanten psychotherapeutischen 
Versorgung vorgestellt. Mit dem vorgeschlagenen Maßnahmenbündel sollen gezielt die Wartezeiten 

auf eine Psychotherapie in ländlichen und strukturschwachen Regionen und in der Versorgung von 
Kindern und Jugendlichen abgebaut werden. Zusätzlich soll für Patient*innen, die einen besonderen 

Unterstützungsbedarf haben, der Zugang zur psychotherapeutischen Versorgung erleichtert werden. 
Die BPtK greift damit entsprechende Ziele des Koalitionsvertrags der Bundesregierung auf. Damit die 

Verbesserungen die Patient*innen noch in dieser Legislaturperiode erreichen, fordert die BPtK, die 
Vorschläge schnellstmöglich in Gesetzesreformen zu berücksichtigen. 
 

„Menschen mit psychischen Erkrankungen brauchen jetzt Verbesserungen“, mahnt Dr. Andrea Bene-
cke, Präsidentin der BPtK. „Unsere Forderungen – ganz besonders die zur Bedarfsplanung – müssen 

deshalb noch in das erste Versorgungsgesetz aufgenommen werden. Wir fordern eine Absenkung 
der Verhältniszahlen in der psychotherapeutischen Bedarfsplanung um mindestens 20 Prozent“, so 

Benecke weiter. „87 Prozent der auf diese Weise geschaffenen zusätzlichen Kassensitze würden au-
ßerhalb von Großstädten entstehen. Außerdem würden die zusätzlichen Sitze den historisch schlech-

ter versorgten Städten in Ostdeutschland und im Ruhrgebiet zugutekommen.“ 
 

„Unbehandelte oder zu spät behandelte psychische Erkrankungen im Kindesalter können im 
schlimmsten Fall das gesamte Leben beeinflussen – mit allen negativen Folgen für die soziale, schuli-

sche und berufliche Teilhabe“, warnt Cornelia Metge, Beisitzerin im Vorstand der BPtK. „Wir fordern 
deshalb, dass über die Absenkung der Verhältniszahlen in der psychotherapeutischen Bedarfspla-

nung auch mehr Sitze für Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie geschaffen werden und künftig in 
einer eigenen Bedarfsplanungsgruppe geplant werden.“ Aufsuchende Angebote und sektorenüber-
greifende Unterstützung sind für psychisch kranke Kinder und Jugendliche sowie ihre Familien 

ebenso besonders wichtig. 
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Ein wichtiger Fokus des Konzepts der BPtK liegt auf der Verbesserung der Versorgung von Patient*in-
nen mit schweren psychischen Erkrankungen, länger andauernder Arbeits- oder Schulunfähigkeit und 

nach Krankenhausbehandlung. „Die Hürden der Richtlinie zur ambulanten Komplexversorgung müs-
sen beseitigt werden, damit mehr Patient*innen mit schweren und komplexen psychischen Erkran-

kungen von diesem Angebot profitieren können“, sagt BPtK-Vizepräsident Dr. Nikolaus Melcop. „Au-
ßerdem sollte nach der Entlassung aus dem Krankenhaus die Bereitstellung einer ambulanten An-

schlussbehandlung gesetzlich gefördert werden, damit Patient*innen zeitnah eine ambulante psy-
chotherapeutische Weiterbehandlung erhalten.“ 
 

„Mit unserem Sechs-Punkte-Konzept zeigen wir, dass eine bedarfsgerechte und passgenaue Verbes-
serung der Versorgung nötig und möglich ist“, resümiert Benecke. „Jetzt ist die Politik am Zug. Eine 

Fortsetzung der stillen Rationierung durch künstliche Verknappung von Therapieplätzen lehnen wir 
ab.“ 

 
Ihre Ansprechpartnerin: 

Ulrike Florian 
Pressesprecherin 
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Aktuelle Versorgungprobleme und Lösungsansätze 

Psychotherapeutische Versorgung sichert Teilhabe und Arbeitsfähigkeit 

Die Folgen unzureichend, zu spät oder gar nicht behandelter psychischer Erkrankungen sind 
gravierend. Psychische Erkrankungen gehen mit erheblichem Leid für die Betroffenen und ihr 
soziales Umfeld einher. Sie können chronifizieren und die Schul- und Arbeitsfähigkeit stark 
einschränken. Sie stehen an zweiter Stelle der Ursachen für Arbeitsunfähigkeitstage, führen 
zu den längsten Krankschreibungsdauern und sind die Hauptursache für Erwerbsminderungs-
renten. Insbesondere bei Kindern und Jugendlichen können zu spät oder nicht behandelte 
psychische Erkrankungen massive negative Folgen für die soziale und schulische Entwicklung 
haben und bis ins Erwachsenenalter nachwirken. Um die psychische Gesundheit wiederher-
zustellen, Leiden zu lindern und die soziale, schulische und berufliche Teilhabe zu erhalten, 
sind eine zeitnahe psychotherapeutische Diagnostik, Indikationsstellung und Behandlung un-
erlässlich.  

Psychotherapie benötigt geschützten Raum und Zeit 

Eine Psychotherapie bietet Menschen mit psychischen Erkrankungen einen professionellen 
Rahmen, in dem sie häufig zum ersten Mal offen über ihre Krankheit sprechen können. Psy-
chotherapie ist eine personen- und zeitgebundene Leistung, unabhängig davon, ob sie im un-
mittelbaren persönlichen Kontakt oder auch videogestützt durchgeführt wird. Sie ist nicht de-
legierbar und kann zeitlich nicht komprimiert werden. Das Vertrauensverhältnis zwischen Pa-
tient*in und Psychotherapeut*in ist entscheidend für den Erfolg.  

Mangelsituation verursacht Wartezeiten 

Wie viele Patient*innen psychotherapeutisch versorgt werden können, hängt direkt von der 
Zahl der Kassen-Psychotherapeut*innen ab. Das Angebot an Therapieplätzen ist deutlich ge-
ringer als der Bedarf. Daraus ergeben sich erhebliche Wartezeiten. Von der ersten psychothe-
rapeutischen Sprechstunde bis zum Beginn der eigentlichen Therapie warten Patient*innen 
durchschnittlich rund 140 Tage. Besonders lange warten Patient*innen in ländlichen und 
strukturschwachen Regionen. Aber auch in Städten sind Wartezeiten nicht selten zu lang. Kin-
der sind in besonderem Maße davon betroffen. Um Wartezeiten zu reduzieren, ist ein geziel-
ter Ausbau der Praxissitze erforderlich. Darüber hinaus sollten bestimmte Patientengruppen, 
zum Beispiel Menschen nach einer Krankenhausbehandlung oder Menschen, die lange krank-
geschrieben sind, besser dabei unterstützt werden, zeitnah die erforderliche ambulante psy-
chotherapeutische Behandlung zu finden. Der Rechtsanspruch von Patient*innen auf Kosten-
erstattung ist von den Krankenkassen umzusetzen. 
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Psychotherapeutenschaft übernimmt Verantwortung für die Versorgung 

Schon heute gehen Psychotherapeut*innen mit dem Mangel an Therapieplätzen verantwor-
tungsvoll um. Mit einem umfassenden Angebot an psychotherapeutischen Sprechstunden si-
chern sie Patient*innen eine rasche Diagnostik und Abklärung des Behandlungsbedarfs. Psy-
chotherapeut*innen übernehmen bedarfsorientiert die Steuerung in der Versorgung. Nach 
der psychotherapeutischen Sprechstunde erfolgt in weniger als der Hälfte der Fälle eine Psy-
chotherapie. Wenn diese nicht notwendig ist, beraten Psychotherapeut*innen zu anderen 
hilfreichen Unterstützungsangeboten. Insbesondere schwer und mehrfach erkrankte Pati-
ent*innen erhalten einen Therapieplatz: Über 80 Prozent der Patient*innen in der ambulan-
ten Psychotherapie haben mehr als eine psychische Diagnose. Dabei werden auch die Thera-
pielängen bedarfsgerecht gestaltet: Über 70 Prozent der Behandlungen sind Kurzzeitthera-
pien. Davon werden rund 30 Prozent erfolgreich beendet, bevor das Therapiekontingent aus-
geschöpft ist. Angesichts der Schwere und Chronizität der Erkrankungen benötigen zugleich 
andere Patient*innen eine Langzeittherapie. Eine weitere Ausweitung der Kurzzeittherapie 
würde zulasten dieser Menschen gehen. 

Leitlinienorientierte Behandlung für alle Patient*innen ermöglichen 

Für eine effiziente Versorgung ist entscheidend, dass Patient*innen frühzeitig behandelt wer-
den können und nicht erst, wenn die psychischen Erkrankungen sich verschlechtert haben 
oder bereits chronifiziert sind. Alle Menschen mit einer psychischen Erkrankung haben ein 
Recht auf eine leitlinienorientierte Behandlung. Zugleich müssen für bestimmte Patienten-
gruppen, zum Beispiel nach stationärem Aufenthalt oder bei starken Funktionsbeeinträchti-
gungen, Behandlungskapazitäten gezielt ausgebaut werden, damit sie schneller die erforder-
liche Versorgung erhalten. Einige Patientengruppen benötigen aufsuchende Behandlungsan-
gebote. Dies betrifft pflegebedürftige und mobilitätseingeschränkte Menschen, aber auch 
viele Kinder und Jugendliche, die die oft weiten Wege nicht selbstständig zurücklegen können. 

Prävention psychischer Erkrankungen stärken 

Es ist wichtig, verlässliche und nachhaltig finanzierte Strukturen aufzubauen, um die Entste-
hung psychischer Erkrankungen, insbesondere im Kindes- und Jugendalter, zu verhindern. Vor 
allem Präventions- und Früherkennungsangebote sowie psychosoziale Unterstützungsange-
bote, die nicht an den Grenzen der Sozialgesetzbücher haltmachen, müssen in den Lebens-
welten von Kindern und Jugendlichen und ihren Familien zugänglich sein. Ziel muss es sein, 
psychische Gesundheit zu fördern und Wissen zu vermitteln, wie Menschen sich psychisch 
gesund halten können.  
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Forderungen der Bundespsychotherapeutenkammer: 

1. Wartezeiten über eine Absenkung der Verhältniszahlen in der Bedarfsplanung ge-
zielt abbauen 

Die Wartezeiten sind dort besonders lang, wo erheblich weniger Psychotherapeutensitze im 
Verhältnis zu den Einwohner*innen vorgesehen sind. Zur Reduktion von Wartezeiten müssen 
deshalb insbesondere in ländlichen und strukturschwachen Regionen mehr Psychotherapeu-
tensitze sowohl für Kinder und Jugendliche als auch für Erwachsene geschaffen werden. Eine 
schnelle und zielgerichtete Verbesserung der Versorgung sollte über eine Absenkung der Ver-
hältniszahlen für die Arztgruppe der Psychotherapeuten um mindestens 20 Prozent erreicht 
werden. Auf diese Weise würden rund 1.600 neue Psychotherapeutensitze entstehen. 87 Pro-
zent der zusätzlichen Sitze lägen außerhalb von Großstädten. Bei den Großstädten würden vor 
allem die historisch schlechter versorgten Städte in Ostdeutschland und im Ruhrgebiet profi-
tieren.  

2. Wartezeiten für Kinder und Jugendliche über eigene Bedarfsplanung reduzieren 

Kinder und Jugendliche mit psychischen Erkrankungen benötigen einen wohnortnahen Zu-
gang zur psychotherapeutischen Versorgung. Sie können lange Anfahrtswege zur Psychothe-
rapie oft nicht allein bewältigen. Für den Behandlungserfolg ist die enge Anbindung an die 
Lebenswelten der Kinder und Jugendlichen wichtig. Zusätzlich zur Absenkung der Verhältnis-
zahlen in der Bedarfsplanung sollten deshalb die psychotherapeutischen Versorgungsange-
bote für Kinder und Jugendliche kleinräumiger und gezielter geplant werden. Dies gelingt über 
eine verpflichtende Bildung einer eigenen Bedarfsplanungsgruppe für Leistungserbringer*in-
nen, die ausschließlich Kinder und Jugendliche psychotherapeutisch behandeln. Außerdem 
sollten aufsuchende psychotherapeutische Hilfen in den Lebenswelten der Kinder ermöglicht 
werden. So können zum Beispiel psychotherapeutische Sprechstunden an Schulen helfen, ei-
nen frühzeitigen Zugang zur psychotherapeutischen Versorgung zu erleichtern. 

3. Transparenz über Therapieplätze und Gruppenangebote stärken 

Patient*innen können über die Arztsuchen der Kassenärztlichen Vereinigungen Psychothera-
piepraxen und deren Versorgungsangebote einsehen. Die Arztsuchen der Kassenärztlichen 
Vereinigungen sollten weiterentwickelt werden und auch Informationen zu freien Therapie-
plätzen sowie zu Angeboten der Gruppenpsychotherapie integrieren. Insbesondere zu Plätzen 
in Therapiegruppen könnten so weitere entscheidende Angaben wie Uhrzeit, Alter oder Er-
krankungsspektrum die Suche deutlich erleichtern. Die Vermittlungstätigkeit der Terminser-
vicestellen kann diese Anforderungen nicht erfüllen. Um das Angebot von Gruppen für Kinder 
und Jugendliche, insbesondere in ländlichen Regionen und für seltenere Erkrankungen, zu 
stärken, sollte darüber hinaus die Mindestgruppengröße auf zwei Teilnehmer*innen abge-
senkt werden. 

4. Angebote für Menschen mit psychischen Erkrankungen in Primärversorgungszen-
tren verankern  

Die Stärkung von Gesundheitskompetenz und -versorgung in den Kommunen, insbesondere 
in strukturschwachen Regionen, kann nur gelingen, wenn auch gezielt Angebote für Menschen 
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mit psychischen Erkrankungen jeden Alters geschaffen werden. Damit Primärversorgungszen-
tren (PVZ) auch die Versorgung von psychisch erkrankten Menschen verbessern, muss dort 
systematisch psychotherapeutische Expertise integriert werden. So können PVZ eine Anlauf-
stelle insbesondere für Menschen werden, die eine wohnortnahe Versorgung benötigen – al-
len voran Kinder, ältere und mobilitätseingeschränkte Menschen. Hierfür müssen zusätzliche 
Kassensitze vorgesehen oder Möglichkeiten zur gezielten Erweiterung des Praxisumfangs ge-
schaffen werden. PVZ sollten auch genutzt werden, um Präventionsangebote zur psychischen 
Gesundheit und Angebote der Frühen Hilfen zu etablieren.  

5. Versorgungsangebot für schwer psychisch kranke Patient*innen gezielt ausbauen 

Der Gesetzgeber wollte mit der Einführung der ambulanten Komplexversorgung (§ 92 Ab-
satz 6b SGB V) gezielt die Versorgung von schwer psychisch kranken Menschen mit komple-
xem Versorgungsbedarf verbessern. Diese Leistung kommt noch viel zu wenig bei den Be-
troffenen an. Fehler in der Richtlinie behindern den Aufbau der Netzverbünde. Patient*innen 
werden durch Doppeluntersuchungen belastet und gleichzeitig ist der Großteil der Psychothe-
rapeut*innen, die einen halben Kassensitz innehaben, von der Koordination ausgeschlossen. 
Diese Hürden müssen beseitigt werden. Bei der aktuellen Entwicklung der Richtlinie für Kinder 
und Jugendliche dürfen die Fehler nicht wiederholt werden. Darüber hinaus sollten aufsu-
chende Behandlungen gefördert und ergänzende psychosoziale und SGB-übergreifende Hilfen 
integriert werden. Psychotherapeut*innen sollten die Befugnis bekommen, im Rahmen der 
ambulanten Komplexversorgung für Kinder und Jugendliche ergänzende Leistungen wie psy-
chologische, heilpädagogische und psychosoziale Leistungen verordnen zu können. Um gezielt 
mehr Behandlungskapazitäten für Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen zu 
schaffen, sollten Praxen, die sich an der ambulanten Komplexversorgung beteiligen, ihren Pra-
xisumfang auf 175 Prozent des Fachgruppendurchschnitts erhöhen können. 

6. Erleichterten Zugang zur Versorgung nach Krankenhausbehandlung und bei langer 
Arbeitsunfähigkeit ermöglichen 

In vielen psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhäusern erhalten Patient*innen im-
mer noch keine leitlinienorientierte psychotherapeutische Behandlung. Nach ihrer Entlassung 
benötigen sie in der Regel eine direkte ambulante Weiterbehandlung, anderenfalls drohen 
Verschlechterungen, Rückfälle und stationäre Wiederaufnahmen. Obwohl die Kliniken im Rah-
men des Entlassmanagements die Anschlussversorgung organisieren sollen, scheitert dies 
häufig unter anderem an den fehlenden ambulanten Behandlungskapazitäten. Zur Erleichte-
rung des Übergangs sollten Patient*innen bereits während der Krankenhausbehandlung psy-
chotherapeutische Sprechstunden in den Praxen in Anspruch nehmen können. Darüber hin-
aus sollte eine Förderung der Anschlussbehandlung nach stationärem Aufenthalt gesetzlich 
vorgesehen werden. Auch die zeitnahe Versorgung von Patient*innen mit länger andauernder 
Arbeits- oder Schulunfähigkeit sollte analog gefördert werden, um durch einen frühzeitigeren 
Zugang zur Versorgung die berufliche und schulische Teilhabe zu sichern.  
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Statement – Dr. Andrea Benecke 

Es gilt das gesprochene Wort. 

• Psychische Erkrankungen sind eine Volkskrankheit. Rund 20 Millionen Menschen er-

kranken jährlich an einer psychischen Erkrankung.  

• Die Behandlungsleitlinien empfehlen Psychotherapie bei den meisten psychischen Er-

krankungen als Behandlungsmethode der ersten Wahl. Viele Menschen mit psychi-

schen Erkrankungen erhalten jedoch noch immer nicht die Versorgung, die sie benö�-

gen.  

• Seit vielen Jahren ist bekannt, dass Pa�ent*innen mit langen Wartezeiten auf einen 

psychotherapeu�schen Behandlungsplatz konfron�ert sind. Unsere Auswertungen zei-

gen eine durchschnitliche Wartezeit von 142 Tagen zwischen der ersten Sprechstunde 

und dem Beginn der eigentlichen Psychotherapie. Andere Untersuchungen mit der glei-

chen Systema�k kommen zu dem fast gleichen Ergebnis. Mehr Informa�onen dazu fin-

den sich auch in unserem Hintergrundpapier. Fakt ist: Die Wartezeiten sind zu lang!  

• Die letzten Änderungen an der Bedarfsplanung waren unzureichend. Sie konnten die 

Versorgungssitua�on für Menschen mit psychischen Erkrankungen in vielen Regionen 

nicht ausreichend verbessern. 

• Die langen Wartezeiten auf einen psychotherapeu�schen Behandlungsplatz sind kein 

konstruiertes Problem. Sie sind bitere Realität für viele Pa�ent*innen mit psychischen 

Erkrankungen.  

• Die langen Wartezeiten sind auch kein Effizienz-Problem. Die bestehenden Behand-

lungskapazitäten sind schlicht begrenzt und ausgeschöp�! Was nicht vorhanden ist, 

kann auch nicht vergeben oder vermitelt werden.  

• Wir haben ein Problem des hohen Bedarfs und der hohen Nachfrage, weil Psychothe-

rapie so gut wirkt, dass immer mehr Menschen psychotherapeu�sche Hilfe aufsu-

chen!  

• Wir Psychotherapeut*innen behandeln effek�v und effizient. Das zeigen auch Studien 

und Abrechnungsdaten. 

• Es ist ein Erfolg der fortschreitenden Ents�gma�sierung, dass Pa�ent*innen sich heute 

ö�er und früher trauen, über ihre psychischen Probleme zu sprechen und sich Hilfe zu 

holen. Dies ist eine wirklich gute Entwicklung. 
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• Es hil� aber keiner Pa�ent*in, wenn sie zu spät Behandlung erhält. Denn während der 

Wartezeit wird die Erkrankung o� schwerer oder chronifiziert sich. Das führt dann zu 

großem individuellen Leid und noch höheren volkswirtscha�lichen Kosten. Psychische 

Erkrankungen führen zu langen Krankschreibungen und Ausfällen am Arbeitsplatz und 

sind die Hauptursache für Erwerbsminderungsrenten. Dies lässt sich in jedem einschlä-

gigen Krankenkassenreport bzw. im Gesundheitsbericht des Bundes nachlesen. 

• Es hil� auch keiner Pa�ent*in, wenn sie weniger Behandlung erhält, als sie benö�gt. 

Denn dann kann der Behandlungserfolg womöglich gar nicht aufrechterhalten werden. 

Kurzzeitherapien und Langzeitherapien haben beide ihre Berech�gung, denn Pa�-

ent*innen haben unterschiedliche Versorgungsbedarfe! 

• Es hil� auch keiner Pa�ent*in, wenn sie sich fragen muss, ob es ihr denn schon 

schlecht genug geht, damit sie eine Psychotherapie beanspruchen darf. Psychische Er-

krankungen müssen endlich ernstgenommen werden.  

• Ich lehne daher Vorschläge entschieden ab, die das Recht der Pa�ent*innen mit psy-

chischen Erkrankungen auf eine leitlinienorien�erte Behandlung einschränken. Die 

s�lle Ra�onierung durch künstliche Verknappung der Therapieplätze lehnen wir ab!  

• Die Ampel-Koali�on hat erkannt, dass die ambulante psychotherapeu�sche Versorgung 

dringend gestärkt werden muss. Das freut uns. Im Koali�onsvertrag sind das Problem 

und die Zielvorgabe explizit enthalten: Die Wartezeiten sind zu lang. Sie müssen redu-

ziert werden. Und zwar durch eine Reform der Bedarfsplanung. Besonders schwer er-

krankte Pa�ent*innen sollten dabei zusätzliche Unterstützung erhalten, damit sie zeit-

nah die erforderliche Behandlung bekommen. Und Kinder und Jugendliche sollen 

schneller behandelt werden. 

• Um dieses Ziel der Bundesregierung zu unterstützen, wollen wir mit unserem Forde-

rungspapier konkrete und prak�kable Lösungen vorstellen, wie die ambulante psycho-

therapeu�sche Versorgung für Pa�ent*innen mit psychischen Erkrankungen gezielt ge-

stärkt werden sollte.  

• Klar ist: Ohne mehr Behandlungskapazität kann auch nicht mehr behandelt werden. 

Ganz ohne zusätzliche Kassensitze kann es nicht gehen! 

• Deshalb fordern wir eine schnelle Reform der Bedarfsplanung. Deshalb ist unsere For-

derung so formuliert, dass es keiner langen Debaten im G-BA bedarf. Wir fordern, 

dass der Gesetzgeber den G-BA ganz konkret beau�ragt, die Verhältniszahlen in der 
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psychotherapeu�schen Bedarfsplanung um mindestens 20 Prozent abzusenken und 

hierfür eine enge Frist vorgibt. Daraus würden etwa 1.600 neue Kassensitze entstehen. 

• Und wo? Neue Sitze würden bei unserem Vorschlag ganz gezielt vor allem in den ländli-

chen und strukturschwachen Regionen und dem Ruhrgebiet entstehen. 

• 87 Prozent der zusätzlichen Kassensitze lägen außerhalb von Großstädten. Von den we-

nigen zusätzlichen Sitzen in den Großstädten würden vor allem die historisch schlech-

ter versorgten Städte in Ostdeutschland und im Ruhrgebiet profi�eren. Damit werden 

gezielt diejenigen Regionen gestärkt, die seit Jahrzehnten strukturell schlechter ver-

sorgt sind. 

• Damit aber nicht genug. Die Forderungen, die meine Kolleg*innen aus dem Vorstand 

gleich vorstellen werden, verfolgen zwei große Ziele. Erstens: Wie können wir jenen Pa-

�entengruppen, die besondere Unterstützung brauchen, helfen, schneller einen Thera-

pieplatz zu erhalten? Und zweitens: Wie können wir es generell für Menschen mit psy-

chischen Erkrankungen erleichtern, den Weg in die psychotherapeu�sche Versorgung 

zu finden? 

• Lösungen auf diese Fragen können nicht warten. Wir können es uns nicht leisten, Men-

schen weiter unversorgt zu lassen. 

• Trotzdem hat Herr Lauterbach in der vergangenen Woche angekündigt, entsprechende 

Gesetzesverfahren erst für das zweite Halbjahr 2024 vorzusehen. Was das bedeutet, 

kann sich jede*r an drei Fingern abzählen. Wenn überhaupt, dann kommen Verbesse-

rungen bei den Pa�ent*innen frühestens ab 2026 an.  

• Lassen Sie mich hier und heute in aller Deutlichkeit sagen: Das dauert viel zu lange!  

• Deshalb sagen wir klipp und klar: Unsere Forderungen – ganz besonders die zur Be-

darfsplanung – müssen in das erste Versorgungsgesetz! Die Menschen mit psychi-

schen Erkrankungen brauchen jetzt Verbesserungen!  

• Wie diese aussehen sollten, erläutern nun meine Kolleginnen und Kollegen aus dem 

Vorstand der BPtK. 
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Statement – Cornelia Metge 

Es gilt das gesprochene Wort. 

• Kinder und Jugendliche warten monatelang auf einen psychotherapeu�schen Be-

handlungsplatz. Sie warten in vielen Fällen sogar länger als Erwachsene.  

• Jeder Tag, den Kinder und Jugendliche auf eine Behandlung warten müssen, ist einer 

zu viel. Das können wir den psychisch kranken Kindern nicht zumuten und uns als Ge-

sellscha� auch nicht leisten! 

• Unbehandelte oder zu spät behandelte psychische Erkrankungen im Kindesalter kön-

nen im schlimmsten Fall das gesamte Leben beeinflussen – mit allen nega�ven Folgen 

für die soziale, schulische und berufliche Teilhabe. Das Risiko, im Erwachsenenalter 

psychisch krank zu werden, steigt deutlich, wenn bereits im Kindesalter eine psychi-

sche Erkrankung vorlag.  

• Wir müssen also psychisch kranke Kinder rechtzei�g versorgen, damit sie zu gesunden 

Erwachsenen heranwachsen können! Das ist die beste Präven�on. 

• Ausgerechnet im Bereich Kinder und Jugendliche fehlen aber drama�sch viele psy-

chotherapeu�sche Behandlungsplätze. Die Versorgungssitua�on ist maximal ange-

spannt und die Praxen überlaufen.  

• Diese Unterversorgung muss unbedingt abgebaut werden! An der Versorgung unse-

rer Kinder und Jugendlichen dürfen wir nicht sparen! 

• Wir brauchen dringend die nö�gen Strukturen, damit Kinder und Jugendliche, die 

psychisch erkrankt sind, schnell eine angemessene Versorgung erhalten. 

• Und „angemessen“ – das heißt insbesondere im Kindes- und Jugendalter so gut wie 

immer eine psychotherapeu�sche Versorgung – ambulant und eingebetet in die Le-

benswelten der Kinder. 

• Eine psychotherapeu�sche Versorgung ohne lange Wartezeiten, ohne lange Fahrt-

wege und ohne unnö�ge Hürden ist aber bisher reines Wunschdenken.  

• Kinder und Jugendliche brauchen kurze Wege zur Psychotherapie. Sie müssen die Pra-

xis wohnortnah, da, wo sie leben und zur Schule gehen, aufsuchen können. Das ge-

lingt nur, indem mehr Kassensitze zugelassen und diese kleinräumiger geplant wer-

den. 
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• Wir fordern deshalb, dass über die Absenkung der Verhältniszahlen in der psycho-

therapeu�schen Bedarfsplanung auch deutlich mehr Sitze für Kinder- und Jugendli-

chenpsychotherapie entstehen. 

• Außerdem sollten die Kassensitze für Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie zu-

kün�ig in einer eigenen Bedarfsplanungsgruppe gesondert geplant werden.  

• Zu diesem Thema gibt es auch einen Vorschlag der Unparteiischen des Gemeinsamen 

Bundesausschusses. Dieser ist aber nicht ausreichend.  

• Zum einen könnte der G-BA nach diesem Vorschlag frei entscheiden, ob er eine sol-

che eigene Planung für die Kinder- und Jugendlichenversorgung einrichten möchte. 

Wir wünschen uns, dass der Gesetzgeber hier klare Vorgaben macht, dass hier eine 

eigene Planungsgruppe eingerichtet werden muss.  

• Zum anderen würden allein durch eine eigene Beplanung für Kinder- und Jugendli-

chenpsychotherapeut*innen nur wenige neue Sitze entstehen. Nach unseren Berech-

nungen rund 70 – bundesweit!  

• Um eine wirklich spürbare Verbesserung der Versorgung zu erreichen, müssen des-

halb auch über die von uns vorgeschlagene Absenkung der Verhältniszahl neue Be-

handlungskapazitäten entstehen. 

 

• Behandlungskapazitäten kann man auch dadurch schaffen, dass mehr Gruppenpsy-

chotherapie angeboten wird. Gruppenpsychotherapie ist auch für Kinder und Jugend-

liche geeignet.  

• Aber es ist insbesondere in ländlichen Regionen oder bei selteneren Erkrankungen 

schwierig, ausreichend Kinder zu finden, die in dieselbe Behandlungsgruppe passen. 

• Außerdem sagen Kinder häufiger Termine ab, entweder weil sie krank sind oder weil 

ihre Eltern sie nicht zur Therapie bringen können.  

• Die Mindestgruppengröße sollte daher bei Kindern von drei auf zwei Teilneh-

mer*innen abgesenkt werden, damit Behandlungstermine nicht ausfallen müssen 

und es Therapeut*innen generell leichter gemacht wird, Gruppenpsychotherapie für 

Kinder und Jugendliche anzubieten. 
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• Ein weiteres Anliegen betri� die Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit soge-

nanntem komplexen Behandlungsbedarf. O� handelt es sich hier um Kinder mit ho-

hen Funk�onseinschränkungen, die deshalb Unterstützung von unterschiedlichen 

Professionen brauchen. Für Kinder und Jugendliche fehlt immer noch das Angebot 

der ambulanten Komplexversorgung! Die Frist, die der Gesetzgeber für die Erarbei-

tung der entsprechenden Richtlinie gesetzt hate, ist schon 2,5 Jahre verstrichen!  

• Allerdings muss man sagen, dass auch die Richtlinie für Erwachsenen alles andere als 

perfekt ist. Herr Melcop wird in seinen Ausführungen noch näher darauf eingehen.  

• Die Fehler der Erwachsenenrichtlinie dürfen bei den Kindern nicht wiederholt wer-

den! Außerdem müssen Psychotherapeut*innen auch ergänzende psychologische, 

heilpädagogische und sozialarbeiterische Leistungen im Rahmen der ambulanten 

Komplexversorgung verschreiben können. 

 

• Abschließend möchte ich noch einen Punkt aufführen, der mir ganz wich�g ist. Es 

muss ein stärkerer Fokus auf die Präven�on psychischer Erkrankungen im Kindesal-

ter gelegt werden. Kinder sollen gar nicht erst psychisch erkranken. 

 
• Präven�on muss in den Lebenswelten der Kinder sta�inden, vor allem in Kitas und 

Schulen. Es ist selbstverständlich, dass Kitas und Schulen vermiteln, dass Bewegung 

und gute Ernährung wich�g sind, um körperlich gesund zu bleiben. Das wünsche ich 

mir auch für die psychische Gesundheit. Es sollte dazugehören, dass Kita- und Schul-

kinder lernen, was sie tun können, um psychisch gesund zu bleiben.  

• Was wir noch zur Stärkung der Versorgung von Kindern und Jugendlichen vorschla-

gen, wird gleich Herr Schreck vorstellen. Mir ist aber ganz wich�g, noch einmal zu be-

tonen, dass es zur notwendigen Verbesserung der Versorgung von Kindern und Ju-

gendlichen mit psychischen Erkrankungen ein ganzes Paket an Maßnahmen und An-

sätzen braucht. Wir müssen alle an diesem Thema dranbleiben! 



Statement – Wolfgang Schreck 

Es gilt das gesprochene Wort. 

• Ich möchte noch einmal spezifisch den Blick auf die Versorgung von Kindern und ih-

ren Familien lenken, die in Armut aufwachsen und sozial benachteiligt sind. 

• Auf die Menschen, die in sogenannten „sozialen Brennpunkten“ leben und viel stär-

ker als andere gefährdet sind, eine psychische Erkrankung zu entwickeln. 

• Denn Armut macht psychisch krank. Darunter leiden insbesondere die Kinder.  

• Ich selbst arbeite in Gelsenkirchen. Das ist die Stadt Deutschlands, in der anteilig die 

meisten Kinder und Jugendlichen in Armut oder Armutsgefährdung leben. Konkret 

betri� das 42 % der in Gelsenkirchen lebenden Kinder. Über viele Jahre meines Be-

rufslebens habe ich erlebt, was das genau für die Kinder und ihre Familien bedeutet.  

• Die Eltern verfügen o� über wenig Bildung und nicht selten auch geringe deutsche 

Sprachkenntnisse. Viele sind arbeitslos oder in prekären Beschä�igungssitua�onen. 

Sie wissen nicht, wie das komplizierte deutsche Gesundheitswesen funk�oniert und 

welche weiteren Hilfesysteme es gibt.  

• Für sie sind die „Hol-Strukturen“ unseres Gesundheitssystems eine nicht zu überwin-

dende Hürde. Viele von ihnen bleiben deshalb unversorgt. 

• Insbesondere für sie benö�gen wir „Bring-Strukturen“ – aufsuchende Hilfen. Ganz 

besonders auf diese Menschen zielt unsere Forderung, dass psychotherapeu�sche 

Sprechstunden und Behandlungen dort angeboten werden können, wo sie leben 

und sich au�alten. In den Schulen oder indem eine Beratungsstelle des Jugendamtes 

mit einem Bus in die Wohngebiete fährt und dort die Menschen direkt anspricht und 

Hilfsmöglichkeiten erklärt. Am besten noch in der Mutersprache, die die Menschen 

sprechen. 

• Ein riesiges Problem insbesondere für Menschen in sozialen Problemlagen, die mul-

�ple Hilfebedarfe haben, ist das Denken unseres Sozialsystems in Säulen.  

• Die Leistungen der verschiedenen Sozialgesetzbücher sind nicht aufeinander abge-

s�mmt, es gibt keine ausreichenden Vorgaben für eine Koordina�on der Hilfen. 

Dadurch können die Hilfen nicht gut wirken.  

• Wir benö�gen mehr sektorenübergreifende Angebote. Gesundheitsversorgung, Bil-

dung und Jugend- und Familienhilfe müssen Hand in Hand gehen. 



• Das bedeutet vor allem, dass Ressourcen zur Verfügung gestellt werden, damit Ver-

netzung zwischen den Akteur*innen ermöglicht wird. Denn die Vernetzung und Ko-

opera�on lebt von Menschen, die beraten und in Angebote vermiteln. 

• Es braucht nicht unbedingt neue Ins�tu�onen, es gibt schon viele gute Angebote. 

Diese müssen besser ausfinanziert und o� auch verste�gt werden. Es braucht Zeit, 

Personal und letztendlich Geld, um gemeinsam herauszufinden, was ein Kind oder die 

Familie benö�gt und wie in die Angebote vermitelt werden kann. 

• Und dort, wo Lücken bestehen, können und müssen Angebote geschaffen werden, 

auch neue Konzepte erprobt werden.  

• Auch Primärversorgungszentren können für diese Menschen Angebote bündeln und 

leichter zugänglich machen, gerade mit Blick auf Präven�on psychischer Erkrankun-

gen, deren Behandlung, aber besonders die Verknüpfung mit kommunalen Unterstüt-

zungsangeboten.  

• Wir können und dürfen nicht wegschauen. Menschen in sozialen Brennpunkten, 

ganz besonders die Familien mit ihren Kindern, brauchen mehr Unterstützung! Das 

müssen wir als Gesellscha� leisten! 

 

• Lassen Sie mich noch eine letzte Bemerkung machen: Bei allem Nachdruck, den wir 

heute in unsere Forderungen legen, wissen wir auch, dass eine bessere psychothera-

peu�sche Versorgung nicht mehr erreichen kann, als die Symptome zu kurieren.  

• Armutsbekämpfung ist die beste Präven�on für psychische Erkrankungen im Kindes- 

und Jugendalter. Der Na�onale Ak�onsplan „Neue Chancen für Kinder in Deutsch-

land“ des Bundesfamilienministeriums geht hier in die rich�ge Richtung, grei� aber in 

der Summe natürlich zu kurz. Armutsbekämpfung insbesondere bei Kindern und Ju-

gendlichen gehört auf die Top-Agenda der Regierung! 

• Wir als Psychotherapeutenscha� wollen unseren Beitrag zur Verbesserung der Situa-

�on von Kindern und Jugendlichen leisten und fordern nun den Gesetzgeber auf, die 

Rahmenbedingungen dafür zu verbessern. 
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Statement – Dr. Nikolaus Melcop 

Es gilt das gesprochene Wort. 

• Das Angebot an Therapieplätzen ist geringer als der Bedarf; deshalb gibt es Wartezei-

ten.  

• Alle vorliegenden, objek�ven Daten belegen, dass die Psychotherapeutenscha� so ver-

antwortungsvoll wie möglich mit dieser Mangelsitua�on umgeht. Ein hoher Anteil der 

Pa�ent*innen in ambulanter Psychotherapie hat beispielsweise mehrere Diagnosen.  

• Trotzdem können aufgrund des Mangels viele Menschen keinen Therapieplatz erhalten 

oder müssen zu lange warten. Es ist rich�g, dass die Poli�k nach Lösungen sucht, um 

Menschen, bei denen eine solche Unterversorgung besonders gravierende Folgen hat, 

dabei zu unterstützen, schneller und zuverlässiger einen Therapieplatz zu finden. Die 

BPtK hat dazu vor allem zwei Lösungsansätze, die ich kurz erläutern möchte. 

• Besonders gravierend ist eine Therapieunterbrechung für Pa�ent*innen, die nach ei-

nem Klinikaufenthalt dringend eine ambulante psychotherapeu�sche Weiterbehand-

lung benö�gen. Wenn sie diese nicht zeitnah erhalten, steigt das Risiko, dass sie Rück-

fälle und Krisen erleiden und erneut sta�onär behandelt werden müssen. Das ist für 

die Pa�ent*innen mit großem Leid verbunden und zugleich auch teuer.  

• Deshalb fordert die BPtK, dass eine Förderung der Anschlussbehandlung nach sta�o-

närem Aufenthalt gesetzlich vorgesehen werden sollte. 

• Außerdem sollten Pa�ent*innen bereits während der Krankenhausbehandlung Psy-

chotherapeu�sche Sprechstunden in den Praxen in Anspruch nehmen können, um 

dann nach Entlassung aus dem Krankenhaus die psychotherapeu�sche Behandlung 

nahtlos fortsetzen zu können. 

• Auch für Menschen, die wegen psychischer Erkrankungen lange krankgeschrieben sind 

oder die längere Schulfehlzeiten haben, brauchen wir einen schnelleren Zugang zur 

ambulanten Versorgung. Das sichert soziale und berufliche Teilhabe bzw. Zukun�schan-

cen. Auch hier sollte die zeitnahe ambulante Psychotherapie gefördert werden. 

• Ein weiteres Anliegen ist es, Menschen mit erheblichen Funk�onseinschränkungen auf-

grund psychischer Erkrankungen schnell und zuverlässig einen Therapieplatz anbieten 

zu können. Für viele dieser schwer psychisch kranken Menschen ist die ambulante 

Komplexversorgung ein wich�ges Versorgungsangebot. Aufgrund der Schwere und 
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Komplexität ihrer psychischen Erkrankungen benö�gen diese Pa�ent*innen eine mul�-

professionelle Behandlung, die auf ihre Bedürfnisse gut abges�mmt und koordiniert 

wird.  

• Die Richtlinie über die ambulante Komplexversorgung bei schwer psychisch kranken 

Erwachsenen ist aber missglückt!  

• So, wie die Vorgaben jetzt sind, werden nur in wenigen Regionen Deutschlands die er-

forderlichen Netzverbünde für die Komplexbehandlung entstehen und es werden nur 

sehr wenige schwer kranke Pa�ent*innen von diesem Behandlungsangebot profi�eren 

können. 

• Gravierende Fehler in der Richtlinie behindern den Au�au der Netzverbünde und ver-

knappen das Behandlungsangebot unnö�g.  

• Pa�ent*innen werden durch Doppeluntersuchungen belastet. Das ist weder pa�en-

tenorien�ert noch effizient, sondern verschwendet wertvolle Behandlungskapazitäten!  

• Und gleichzei�g ist der Großteil der Psychotherapeut*innen und Ärzt*innen – und 

zwar alle die, die einen halben Kassensitz innehaben, von der Koordina�on ausge-

schlossen. Ohne tri�igen Grund! Das führt auch dazu, dass sich Pa�ent*innen neue Be-

zugstherapeut*innen suchen müssen, selbst wenn sie sich schon lange in Behandlung 

befinden.  

• Die ambulante Komplexversorgung muss endlich bei den Pa�ent*innen ankommen. 

Die Hürden der Richtlinie zur ambulanten Komplexversorgung müssen besei�gt wer-

den! Dafür brauchen wir einen gesetzlichen Au�rag. 

• Außerdem fordert die BPtK, dass gezielt mehr Behandlungskapazitäten für Menschen 

mit schweren psychischen Erkrankungen geschaffen werden sollten. Das ist über die 

Komplexversorgung möglich. Dazu sollen Praxen, die sich an der ambulanten Kom-

plexversorgung beteiligen, hierfür ihren Praxisumfang auf 175 Prozent des Fachgrup-

pendurchschnits erhöhen können. 

• Mit diesen von uns vorgeschlagenen Maßnahmen kann es gelingen, dass bessere Ver-

sorgung wirklich gezielt bei den Pa�entengruppen ankommt, die Verbesserungen be-

sonders dringend brauchen, bei den Menschen mit besonderer Symptomschwere und 

mit komplexem Versorgungsbedarf. 



Statement – Sabine Maur 

Es gilt das gesprochene Wort. 

• Die Vorschläge, die mein Vorredner genannt hat, zielen zu Recht auf die Gruppe der 

besonders schwer betroffenen Pa�ent*innen ab. Es ist rich�g und wich�g, dass diese 

Menschen mehr Unterstützung als bisher bekommen, schneller einen Therapieplatz 

zu finden.  

• Dabei dürfen wir aber nicht außer Acht lassen, dass alle Menschen mit einer psychi-

schen Erkrankung ein Recht auf eine leitliniengerechte Behandlung haben. Die BPtK 

hat ja auch in der Vergangenheit bereits klargestellt: Es darf nicht der Eindruck entste-

hen, dass man erst dann zur Psychotherapeut*in kommen darf, wenn man gar nicht 

mehr anders kann, kurz vor der Erwerbsminderung, dem Verlust des Arbeitsplatzes 

oder Schlimmerem steht. 

• Ein wich�ger Schwerpunkt unserer Forderungen liegt deshalb darauf, dass auch der 

niedrigschwellige Zugang gestärkt wird.  

• Psychische Erkrankungen gehören zu den häufigsten Beschwerden, mit denen Pa�-

ent*innen eine Hausarztpraxis aufsuchen. Auch in Kinderarztpraxen spielen Entwick-

lungsstörungen und psychische Beschwerden eine wesentliche Rolle.  

• Versorgungsangebote, wie Primärversorgungszentren, die darauf abzielen, die Versor-

gung insbesondere in unterversorgten Regionen zu erhalten und stärken, müssen da-

her stets auch die Versorgung psychisch kranker Menschen mit im Blick haben. Un-

sere Forderung an den Gesetzgeber lautet deshalb, dass psychotherapeu�sche Ver-

sorgung systema�sch in die Primärversorgungszentren einbezogen werden muss. 

• Wir können hier nicht darauf setzen, dass gesetzlich nur vorgegeben wird, dass Haus-

ärzt*innen in den PVZ sein müssen und die Partner*innen der Bundesmantelverträge 

die Vorgaben für die Einbindung weiterer Berufsgruppen treffen.  

• Partner der Bundesmantelverträge ist u. a. der Spitzenverband der Krankenkassen, 

der uns per fragwürdiger Umfrageergebnisse gerade erst mitgeteilt hat, dass es ei-

gentlich keine wirklichen Probleme bei der psychotherapeu�schen Versorgung gibt. 

Deshalb fordern wir, dass der Gesetzgeber für die PVZ verpflichtend die Einbindung 

psychotherapeu�scher Exper�se vorsieht. 



• Dafür müssen zusätzliche Kassensitze in den PVZ geschaffen werden oder kooperie-

renden Praxen muss die Möglichkeit gegeben werden, gezielt den Praxisumfang zu 

erweitern. 

• Damit könnte in den PVZ eine schnelle differenzialdiagnos�sche Abklärung der Pa�-

ent*innen mit psychischen Beschwerden sichergestellt, aber auch die Vermitlung in 

Behandlung erleichtert werden. 

• Wich�g ist auch, dass in den Primärversorgungszentren eine psychotherapeu�sche 

Versorgung für alle Altersgruppen angeboten wird, also nicht nur für Erwachsene, 

sondern auch für Kinder und Jugendliche.  

• In Primärversorgungszentren sollten zugleich auch Angebote zum Erhalt der psychi-

schen Gesundheit integriert werden, damit präven�ve Angebote niedrigschwellig und 

wohnortnah verfügbar werden und möglichst wenig Menschen überhaupt eine Richt-

linienpsychotherapie benö�gen.  

 

• Grundlage jeder erfolgreichen Therapie ist eine funk�onierende therapeu�sche Be-

ziehung. Der Au�au dieser Beziehung beginnt schon mit dem ersten Telefonat oder 

dem ersten Kontakt, also bei der Anfrage nach einem Termin in der psychotherapeu�-

schen Sprechstunde. Die anonyme Vermitlung über eine Terminservicestelle kann 

das nicht leisten.  

• Ich will es hier in aller Deutlichkeit sagen: Die Vorschläge der Krankenkassen, eine 

feste Anzahl an Therapieplätzen an die TSS zu melden und so das Problem mangeln-

der Therapieplätze zu lösen, sind realitätsfern und organisatorisch sinnfrei. 

• Denn: Ich kann als Psychotherapeu�n nicht melden, was ich nicht habe, nämlich ei-

nen freien Therapieplatz, und nicht vorhandene Therapieplätze kann auch eine Ter-

minservicestelle nicht vergeben.   

• Und einer Pa�ent*in ist auch nicht geholfen, wenn sie in einer Sprechstunde bei der 

Psychotherapeut*in erfährt, dass zwar ein Therapieplatz frei ist, der aber leider an die 

TSS zu melden ist und ihr trotz Indika�onsstellung und Bedarf nicht angeboten wer-

den kann. 

• Was kann Pa�ent*innen helfen, besser verfügbare Behandlungsangebote zu fin-

den? Und was kann auch Psychotherapeut*innen helfen, ihre Pa�ent*innen in 



verfügbare Behandlungsangebote zu vermiteln, wenn sie keinen freien Therapieplatz 

anbieten können? 

• Die Lösung ist: mehr Transparenz über verfügbare Angebote, ohne damit die ano-

nyme Vermitlung zu verbinden. Die Arzt- und Psychotherapeutensuchen der Kassen-

ärztlichen Vereinigungen könnten das leisten und sollten entsprechend weiterentwi-

ckelt werden. 

• Wir schlagen deshalb vor, dass in den Arzt- und Psychotherapeutensuchen der Kas-

senärztlichen Vereinigungen Informa�onen zu freien Terminen in Sprechstunden 

und Probatorik, aber auch Informa�onen zu freien Therapieplätzen und insbeson-

dere zu Gruppenangeboten angegeben werden.  

• Wich�g ist vor allem mehr Transparenz über Gruppenangebote. Wann finden diese 

wo stat? Für welche Pa�entengruppen sind sie gedacht? Mehr Transparenz erspart 

vor allem den Menschen mit psychischen Erkrankungen und ihren Zu- und Angehöri-

gen die frustrierende Erfahrung vieler vergeblicher Anrufe bei Praxen, die sie gar nicht 

aufnehmen können. 

• Transparenz und Angebote stat Zuweisung und Zwang – darauf sollte beim nied-

rigschwelligen Zugang gesetzt werden.  

• Und damit haben wir Ihnen nun auch die Forderungen der Bundespsychotherapeu-

tenkammer zur Weiterentwicklung der ambulanten Versorgung vorgestellt. 
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1 Bedarf an psychotherapeutischer Versorgung 

Jedes Jahr erkranken rund 20 Millionen Menschen an einer psychischen Erkrankung.1;2 
Nach evidenzbasierten Leitlinien wird Psychotherapie bei den meisten psychischen Er-
krankungen als eine Behandlungsmethode der ersten Wahl empfohlen. Nicht jede Per-
son, die psychisch erkrankt, benötigt jedoch eine Psychotherapie. Manche Menschen 
schaffen es über eigene Strategien und Maßnahmen, von selbst wieder zu gesunden, an-
dere kann eine Selbsthilfegruppe ausreichend unterstützen oder sie benötigen vorrangig 
eine Beratung. Einigen helfen auch Gespräche mit ihrer Hausärzt*in und wieder andere 
entscheiden sich für eine medikamentöse Behandlung. Manche Menschen sind so schwer 
erkrankt, dass sie zunächst stationär behandelt werden müssen. Von den Patient*innen, 
die eine Psychotherapeutische Sprechstunde aufsuchen, beginnen weniger als die Hälfte 
(45,9 %) im Anschluss eine psychotherapeutische Behandlung.3  
 

Obwohl Psychotherapie eine wirksame und zunehmend häufiger nachgefragte Behand-
lungsmethode bei psychischen Erkrankungen ist, erhalten nur 1,9 Millionen psychisch 
kranke Menschen jährlich eine ambulante psychotherapeutische Behandlung.4 Das be-
deutet, dass maximal jeder zehnte Mensch, der innerhalb eines Jahres psychisch erkrankt, 
eine Psychotherapie erhält. Der tatsächliche Behandlungsbedarf ist weitaus größer, wie 
auch die langen Wartezeiten bis zum Beginn einer Behandlung zeigen.  
 

2 Wartezeiten auf eine ambulante Psychotherapie  

Die ambulante Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen ist in vielen Re-
gionen Deutschlands von einem Mangel an Therapieplätzen und langen Wartezeiten bis 
zum Beginn einer psychotherapeutischen Behandlung geprägt. Wartezeiten in der psy-
chotherapeutischen Versorgung sind dabei eine vielschichtige Problematik und stellen ei-
nen wichtigen Indikator für Probleme in den Versorgungsprozessen und Engpässe bei den 
Behandlungskapazitäten dar.  

2.1 Zugangswege zur Psychotherapie 

Der Prozess vom Auftreten einer psychischen Symptomatik mit Krankheitswert über den 
Versuch, professionelle Hilfe zu erhalten, die diagnostische Abklärung und Indikations-
stellung für eine psychotherapeutische Behandlung bis hin zu deren Beginn lässt sich da-
bei in verschiedene Phasen unterteilen, die jeweils von spezifischen Wartezeiten geprägt 
sein können. Die Gründe für die einzelnen Verzögerungen im Versorgungsprozess müssen 
dabei differenziert analysiert und gezielt mit geeigneten Maßnahmen adressiert werden.  
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So ist für die Latenz zwischen dem Auftreten psychischer Beschwerden und dem Aufsu-
chen professioneller Hilfen von entscheidender Bedeutung, wie sehr psychische Erkran-
kungen mit einem Stigma versehen sind, aber auch, welches Wissen in der Bevölkerung 
über Behandlungsmöglichkeiten von psychischen Erkrankungen vorhanden ist und ob 
diese im Gesundheitssystem frühzeitig erkannt werden. Aufgrund der Stigmatisierung 
psychischer Erkrankungen fällt es vielen Menschen mit psychischen Erkrankungen häufig 
noch immer schwer, sich hierfür professionelle Hilfe zu holen. Ältere Publikationen gingen 
davon aus, dass bei etwa der Hälfte der später behandelten Patient*innen die Zeitspanne 
zwischen dem Auftreten psychischer Beschwerden und dem Beginn einer indizierten psy-
chotherapeutischen Behandlung mehr als fünf Jahre betrug.5 
 
Die Entstigmatisierung psychischer Erkrankungen, aber auch das Wissen über wirksame 
psychotherapeutische Behandlungsmethoden ist in den letzten 30 Jahren deutlich voran-
geschritten. Das hat auch die Bereitschaft vieler Menschen erhöht, bei psychischen Prob-
lemen psychotherapeutische Hilfe in Anspruch zu nehmen. Während Anfang der 1990er-
Jahre nur etwas mehr als die Hälfte aller Befragten (54,7 Prozent) der Auffassung war, 
dass Psychotherapie zur Behandlung von Depressionen empfohlen werden sollte, hielten 
2001 bereits rund 70 Prozent der Menschen in Deutschland eine Psychotherapie zur Be-
handlung einer Depression für empfehlenswert, aber nur knapp 40 Prozent eine Behand-
lung mit Psychopharmaka.6 Eine Umfrage der Stiftung Deutsche Depressionshilfe zeigte 
für das Jahr 2018, dass mittlerweile 94 Prozent aller Befragten meinen, dass Depressionen 
psychotherapeutisch behandelt werden sollten. Nur 55 Prozent gaben 2018 an, dass eine 
Depression medikamentös behandelt werden sollte.7 

 
Darüber hinaus ist für eine zeitnahe leitliniengerechte Behandlung von psychischen Er-
krankungen auch das frühzeitige Erkennen psychischer Beschwerden und Erkrankungen 
in der (haus)ärztlichen Versorgung bedeutsam. Knapp die Hälfte der Patient*innen in psy-
chotherapeutischer Behandlung werden von ihrer Hausärzt*in oder einer anderen 
Ärzt*in auf das psychotherapeutische Behandlungsangebot hingewiesen.8 Je frühzeitiger 
psychische Beschwerden in der hausärztlichen Versorgung erkannt und die Patient*innen 
zur weiteren Abklärung und Behandlung in die psychotherapeutische bzw. fachärztliche 
Versorgung überwiesen werden, desto besser können damit auch Chronifizierungen und 
Verschlechterungen der Beschwerden vermieden werden. Nach den Ergebnissen der Pa-
tientenbefragung des BARMER Arztreports 2020 wendet sich zugleich mit knapp 90 Pro-
zent der größte Teil der Patient*innen mit psychischen Beschwerden zur Vereinbarung 
eines Erstgesprächs direkt an eine Psychotherapeut*in. Nur etwa 8 Prozent der Termin-
vereinbarungen erfolgen über die Terminservicestellen der Kassenärztlichen Vereinigun-
gen (TSS) und lediglich in seltenen Fällen über die behandelnde Ärzt*in.  
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2.2 Psychotherapeutische Sprechstunde verkürzt Wartezeit auf ein Erstgespräch 

Um einen möglichst zeitnahen Zugang zu einem psychotherapeutischen Erstgespräch zu 
schaffen und Verzögerungen zwischen der initialen Kontaktaufnahme von Patient*innen 
mit einer psychotherapeutischen Praxis und dem Erstgespräch zu reduzieren, wurde mit 
der Strukturreform der Psychotherapie-Richtlinie 2017 die Psychotherapeutische Sprech-
stunde eingeführt. Diese dient einer kurzfristigen differenzialdiagnostischen Abklärung, 
Indikationsstellung und Beratung der Patient*innen über die vorliegenden Erkrankungen 
und bestehende Behandlungsoptionen.  
 
Psychotherapeut*innen sind nach der Psychotherapie-Richtlinie verpflichtet, je vollem 
Versorgungsauftrag in einem Mindestumfang von 100 Minuten pro Woche Psychothera-
peutische Sprechstunden anzubieten. Nach den Ergebnissen der Wartezeitenstudie der 
BPtK aus dem Jahr 2018 konnte mit der Einführung der Sprechstunden die Wartezeit auf 
ein Erstgespräch von 12,5 Wochen auf 5,7 Wochen erheblich verkürzt werden.9 70 Pro-
zent der Psychotherapeut*innen führten die Erstgespräche im Durchschnitt innerhalb von 
vier Wochen nach Kontaktaufnahme durch. Eine Evaluation des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses konnte darüber hinaus zeigen, dass die Psychotherapeut*innen pro Quartal 
circa zwei Millionen Sprechstunden à 25 Minuten abrechnen und damit gegenüber den 
Mindestvorgaben etwa doppelt so viele Sprechstunden durchführen wie vorgeschrie-
ben.10 Die Patient*innen erfahren dadurch früher, ob und – wenn ja – an welchen psychi-
schen Erkrankungen sie leiden und welche Behandlung sie gegebenenfalls benötigen. Psy-
chotherapeut*innen können dabei auch systematisch die Dringlichkeit einer psychothe-
rapeutischen Behandlung berücksichtigen.  

2.3 Wartezeiten auf psychotherapeutische Behandlung weiterhin zu lang 

Die BPtK-Wartezeitenstudie 2018 zeigte zugleich, dass auch nach Einführung der Sprech-
stunde die Wartezeiten bis zum Beginn der eigentlichen Behandlung mit durchschnittlich 
20 Wochen weiterhin zu lang waren. Datengrundlage waren dabei die Angaben der Psy-
chotherapeut*innen zu den durchschnittlichen Wartezeiten in ihren Praxen. Einbezogen 
wurden dabei nur Praxen, die auch eine Warteliste führten. Unberücksichtigt blieben 
Wartezeiten, die dadurch entstehen, dass viele behandlungsbedürftige Patient*innen 
mehrere Praxen aufsuchen müssen, bis sie einen Therapieplatz erhalten. Nach Analysen 
der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) für die Quartale von 2/2017 bis 4/2021, 
die auf Abrechnungsdaten basieren, konsultieren durchschnittlich 27,5 Prozent der Pati-
ent*innen, die nach einem Erstgespräch in der Psychotherapeutischen Sprechstunde eine 
Behandlung beginnen bzw. probatorische Sitzungen in Anspruch nehmen, mindestens 
zwei Psychotherapeut*innen. 7,1 Prozent der Patient*innen suchen sogar drei oder mehr 



 
Weiterentwicklung der psychotherapeutischen Versorgung 
Hintergrundpapier der BPtK 

Bundes Psychotherapeuten Kammer  Seite 6 von 26 

Psychotherapeut*innen auf. Die Notwendigkeit, mehrere Psychotherapeut*innen aufzu-
suchen, um einen Therapieplatz zu erhalten, betrifft demnach mehr als ein Viertel der 
Patient*innen.  
 
Im Zuge der Corona-Pandemie hat sich die Wartezeiten-Problematik im Vergleich zum 
vorpandemischen Zeitraum nochmals deutlich verschärft. Dies zeigen die Daten von zwei 
Studien der Deutschen PsychotherapeutenVereinigung (DPtV), bei der vertragspsycho-
therapeutische Praxen zur Anzahl von Anfragen auf einen Therapieplatz, aber auch zu 
Wartezeiten auf ein Erstgespräch und auf den Beginn einer Behandlung befragt wurden.11 
Allein in dem Zeitraum von 2021 bis 2022 stieg der Anteil der Praxen, bei denen Pati-
ent*innen durchschnittlich länger als sechs Monate auf den Beginn einer Psychotherapie 
warten mussten, von 38,3 auf 47,4 Prozent an (vgl. Abbildung 1). Diese Zunahme ist auch 
vor dem Hintergrund einer insgesamt während der Corona-Pandemie gestiegenen Nach-
frage nach psychotherapeutischer Diagnostik und Behandlung zu bewerten. Im Zeitraum 
von Januar 2020 bis Juni 2022 war die Anzahl der wöchentlichen Terminanfragen in den 
psychotherapeutischen Praxen um circa 40 Prozent von durchschnittlich 4,9 auf 6,9 An-
fragen angestiegen.  
 
Abbildung 1: Wartezeit von der Anfrage bis zum Behandlungsbeginn – Vergleich von 
Januar 2021 und Juni 2022 

 
Quelle: DPtV, 2022; eigene Darstellung der BPtK. 

 
Die deutliche Zunahme der Wartezeiten im Zuge der Corona-Pandemie belegt auch eine 
Studie der Universität Leipzig für die psychotherapeutische Versorgung von Kindern und 
Jugendlichen.12 Danach haben sich die Wartezeiten für Kinder und Jugendliche auf den 
Beginn einer Psychotherapie seit Pandemiebeginn auf rund 25 Wochen nahezu verdop-
pelt. Zugleich wurde wegen der erhöhten Nachfrage insbesondere das Angebot an Psy-
chotherapeutischen Sprechstunden für eine zeitnahe diagnostische Abklärung und Indi-
kationsstellung deutlich ausgeweitet. 
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Die massiven Auswirkungen der regional sehr unterschiedlichen psychotherapeutischen 
Behandlungskapazitäten wurden auch durch eine Befragungsstudie des Senders rbb|24 
belegt. In diese Datenanalyse gingen die Ergebnisse der Befragungen von 123 Psychothe-
rapiepraxen aus ganz Deutschland und einer zusätzlichen Stichprobe von 54 Psychothe-
rapiepraxen aus Berlin und Brandenburg ein. Auch wenn mit diesen Stichproben keine für 
das Bundesgebiet repräsentativen Analysen möglich waren, ist der Kernbefund besonders 
langer Wartezeiten in den schlecht versorgten ländlichen Regionen ausgesprochen ro-
bust. Während die Wartezeit zwischen dem Erstgespräch und dem Therapiebeginn in der 
Stadt im Median circa acht Wochen betrug, waren die Wartezeiten auf dem Land mit 
24 Wochen dreimal so lang.  
 
Die Daten aus Psychotherapeuten- und Patientenbefragungen sind dabei mit bestimmten 
methodischen Limitationen versehen. Sie eignen sich insbesondere, um regionale Unter-
schiede bei den Wartezeiten zu identifizieren und – bei wiederholter Durchführung mit 
vergleichbarer Erhebungsmethodik – Entwicklungstrends bei den Wartezeiten auf einen 
Behandlungsplatz abzubilden. Sie eigenen sich aber weniger, um deren absolute durch-
schnittliche Dauer zu berechnen. 
 
Bei den vorliegenden großen Psychotherapeutenbefragungen ist zwar die Repräsentati-
vität der Daten grundsätzlich gegeben, allerdings beschränken sich die Daten zum Teil auf 
Praxen, die auch eine Warteliste führen. Praxen ohne Warteliste vergeben häufig Thera-
pieplätze immer dann, wenn in kurzer Zeit ein Therapieplatz frei wird. Für die Patient*in-
nen, die in der Praxis einen Therapieplatz erhalten, fallen die Wartezeiten dadurch im 
Durchschnitt sehr niedrig aus, während zugleich ein großer Teil der Patient*innen, die in 
diesen Praxen ein Erstgespräch erhalten haben, bei ihrer Suche nach einem Therapieplatz 
weitere Praxen aufsuchen müssen und dadurch von besonders langen Wartezeiten be-
troffen sind. Diese Wartezeiten, die mit dem Aufsuchen mehrerer Praxen einhergehen, 
werden aber über Psychotherapeutenbefragungen nicht erfasst. Darüber hinaus werden 
die Wartezeitendaten in der Regel nicht entsprechend der Anzahl der innerhalb eines Jah-
res in der Praxis neu aufgenommenen Patient*innen gewichtet, sodass kleine wie große 
Praxen in gleicher Weise in die Durchschnittsberechnung der Wartezeiten eingehen. Dar-
über hinaus werden über Psychotherapeuten- sowie Patientenbefragungen stets nur ret-
rospektive Schätzungen der Wartezeiten zugrunde gelegt.  

2.4 20 Wochen Wartezeit zwischen Erstgespräch und Behandlungsbeginn 

Während man für die Ermittlung von Wartezeiten bis zum Erstgespräch auf entspre-
chende Befragungsdaten angewiesen ist, können die tatsächlichen Wartezeiten der Pati-
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ent*innen vom Erstgespräch bei einer Psychotherapeut*in bis zum Beginn einer Behand-
lung anhand der objektiven Abrechnungsdaten der Kassenärztlichen Vereinigungen er-
mittelt werden. Sie liefern damit einen validen Indikator für regional bestehende Versor-
gungsprobleme und können auch kumulierende Wartezeiten abbilden, die entstehen, 
wenn Patient*innen mehrere Psychotherapeut*innen aufsuchen müssen, bis sie endlich 
die erforderliche Behandlung beginnen können. Auch das Management von Wartezeiten 
in den psychotherapeutischen Praxen, wenn zum Beispiel die Sprechstundentermine und 
probatorischen Sitzungen zur Überbrückung der Wartezeit auf einen freien Therapieplatz 
über einen längeren Zeitraum gestreckt werden, wird dabei berücksichtigt.  
 
Diese objektiven Abrechnungsdaten zeigen dabei für Deutschland, dass psychisch kranke 
Menschen ab dem Erstgespräch im Durchschnitt knapp 20 Wochen (142 Tage) auf den 
Beginn einer Psychotherapie warten, wenn in der psychotherapeutischen Sprechstunde 
festgestellt worden ist, dass sie psychisch krank sind und eine psychotherapeutische Be-
handlung benötigen.  
 
Grundlage der Berechnung der Wartezeiten waren die Abrechnungsdaten der KBV von 
rund 300.000 Versicherten, die im 1. Quartal 2019 erstmals in einer psychotherapeuti-
schen Sprechstunde waren. Bei der Berechnung der Wartezeiten wurden alle Patient*in-
nen berücksichtigt, die bis einschließlich dem 1. Quartal 2020 eine psychotherapeutische 
Akutbehandlung und/oder eine Richtlinienpsychotherapie begonnen hatten. Die Daten 
zu den Wartezeiten bis zum Beginn der Behandlung lagen als gruppierte Daten vor mit 
der Information, wie viele Patient*innen in welchem Folgequartal ihre Behandlung be-
gonnen haben. 18,6 Prozent dieser Patient*innen begannen noch im selben Quartal, in 
dem die erste Sprechstunde durchgeführt wurde, mit der Behandlung. 10,6 Prozent be-
gannen erst im 1. Quartal 2020, also rund ein Jahr später, die psychotherapeutische Be-
handlung (vgl. Abbildung 2).13 Bei rund 40 Prozent der Patient*innen ist mindestens ein 
ganzes Quartal zwischen der ersten Sprechstunde und dem Beginn der Behandlung ver-
gangen.  
 

Abbildung 2: Wartezeiten auf die psychotherapeutische Behandlung –  
Behandlungsbeginn im Zeitverlauf nach Sprechstunde im 1. Quartal 2019 

 
 
 
Quelle:  
Abrechnungsdaten der 
KBV; eigene Berech-
nung und Darstellung 
der BPtK, 2022. 
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Um zusätzlich die durchschnittliche Wartezeit berechnen zu können, wurde auf Basis der 
Abrechnungsdaten in einer Kassenärztlichen Vereinigung eine taggenaue Berechnung von 
Wartezeiten auf eine psychotherapeutische Behandlung herangezogen. Dabei wurden zu-
gleich die durchschnittlichen Wartezeiten der Patient*innen nach Quartal des Thera-
piebeginns kalkuliert: 
 

• Von insgesamt 18.320 Patient*innen in Rheinland-Pfalz, die im 1. Quartal 2021 erst-
mals eine Sprechstunde in Anspruch genommen hatten, begannen bis einschließlich 
dem 1. Quartal 2022 8.146 Patient*innen (44,5 Prozent) eine Akutbehandlung oder 
Richtlinienpsychotherapie.  

• 23,6 Prozent der Patient*innen begannen ihre Behandlung noch im selben Quartal 
mit einer durchschnittlichen Latenz zwischen erster Sprechstunde und Therapiebe-
ginn von 42,1 Tagen.  

• Bei 46,1 Prozent begann die Behandlung im 2. Quartal 2021 bei einer durchschnittli-
chen Wartezeit von 86,1 Tagen.  

• 18,1 Prozent begannen im 3. Quartal 2021 ihre Behandlung mit einer durchschnittli-
chen Wartezeit von 168,1 Tagen.  

• Weitere 7,7 Prozent begannen ihre Behandlung im 4. Quartal 2021 bei einer durch-
schnittlichen Wartezeit von 261,9 Tagen. 

• Und 4,5 Prozent der Patient*innen konnten erst im 1. Quartal 2022 ihre Behandlung 
beginnen bei einer durchschnittlichen Wartezeit von 359,2 Tagen. 

 
Insgesamt betrug die Wartezeit auf den Behandlungsbeginn in dieser Patientenkohorte, 
die im 1. Quartal 2021 während des ersten Winters der Corona-Pandemie erstmals eine 
Psychotherapeutische Sprechstunde aufsuchte, durchschnittlich 116,4 Tage.  
 
Wendet man diese durchschnittlichen Wartezeiten der Patient*innen, die in einem be-
stimmten Folgequartal nach dem Indexquartal der ersten Sprechstunde ihre Psychothe-
rapie begonnen haben auf die kategorialen bundesweiten Daten der KBV für das Jahr 
2019 an, um die Wartezeit von der ersten Sprechstunde bis zum Therapiebeginn für das 
Bundesgebiet zu quantifizieren, resultiert eine durchschnittliche Wartezeit von 142 Ta-
gen.  
 
Eine aktuelle Studie der Kassenärztlichen Vereinigung Bayerns (Februar 2023), bei der 
ebenfalls auf Basis der Abrechnungsdaten die taggenauen Daten der Dauer zwischen ers-
ter Sprechstunde und Therapiebeginn berechnet wurden, bestätigt die langen Wartezei-
ten in der ambulanten Psychotherapie.14 Auch in Bayern beträgt die durchschnittliche 



 
Weiterentwicklung der psychotherapeutischen Versorgung 
Hintergrundpapier der BPtK 

Bundes Psychotherapeuten Kammer  Seite 10 von 26 

Wartezeit von der ersten Sprechstunde bis zum Beginn einer Richtlinienpsychotherapie 
knapp 20 Wochen (139 Tage). 
 
Bei der Interpretation dieser Daten ist zu beachten, dass zwischen der ersten Sprech-
stunde und dem Beginn einer Richtlinienpsychotherapie weitere diagnostische Gespräche 
und Probesitzungen (Probatorik) durchgeführt werden. Erwachsene Patient*innen kön-
nen bis zu drei Sprechstunden à 50 Minuten und bis zu vier probatorische Sitzungen er-
halten. Eine psychotherapeutische Akutbehandlung schließt sich dagegen direkt an die 
Psychotherapeutischen Sprechstunden an. Ein zeitlicher Abstand zwischen der ersten 
Sprechstunde und dem Behandlungsbeginn von bis zu zwei Monaten spricht insoweit für 
einen weitgehend nahtlosen Versorgungsprozess von der psychotherapeutischen Diag-
nostik, der somatischen Abklärung, der Indikationsstellung, der Beratung der Patient*in 
und der Antragstellung bei der Krankenkasse bis zum eigentlichen Therapiebeginn. Dage-
gen signalisieren Zeiten von 20 Wochen und mehr zwischen einem Erstgespräch und dem 
Therapiebeginn, dass der Versorgungsprozess von erheblichen Wartezeiten geprägt und 
eine zeitnahe Behandlung nicht mehr gewährleistet ist.  
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Ergebnisse von Umfragen und Analysen der Krankenkassen irreführend 

Im Dezember 2022 hat der GKV-Spitzenverband (GKV-SV) die Ergebnisse der Befragung eines Online-Panels 
vorgelegt, um daraus Aussagen über Wartezeiten in der Psychotherapie abzuleiten.15 Im Februar 2023 
folgte eine Analyse des vdek auf Basis der Sozialdaten bei den Krankenkassen.16 Beide Ansätze sind jedoch 
ungeeignet, das tatsächliche Problem der Wartezeiten in der ambulanten Psychotherapie angemessen ab-
zubilden.  
 
1. Versichertenbefragung des GKV-Spitzenverbandes 
Zur Berechnung von Wartezeiten wurden im Auftrag des GKV-SV insgesamt 2.240 GKV-Versicherte über ein 
Online-Panel befragt. Die Anzahl der Befragten mit einem psychotherapeutischen Erstgespräch betrug da-
bei laut Angabe des GKV-SV insgesamt 255, von denen 186 eine Psychotherapie aufnahmen. Die Aussagen 
und Schlussfolgerungen des GKV-SV beruhen also nur auf Aussagen von 186 Personen. Die Datenbasis der 
Befragung des GKV-Spitzenverbands ist damit viel zu klein, kann keine Repräsentativität gewährleisten und 
stellt keine Vollerhebung dar, wie das beispielsweise bei den Analysen der KBV-Daten oder der Daten der 
KV Bayerns der Fall ist. 
 
Hinzu kommt, dass die Befragung nicht die aktuellen Wartezeiten abbilden konnte. Bei vielen der 186 GKV-
Versicherten muss der Kontakt zur Psychotherapeut*in mehrere Jahre zurückliegen, denn pro Jahr begin-
nen weniger als ein Prozent der GKV-Versicherten eine psychotherapeutische Behandlung neu. In dieser 
Umfrage haben aber 8,3 Prozent der Befragten angegeben, eine psychotherapeutische Behandlung begon-
nen zu haben. Insoweit muss die Befragung Patient*innen eingeschlossen haben, die irgendwann in den 
letzten zehn Jahren eine Psychotherapie erhalten hatten. Die Aussagen beziehen sich somit auf lange zu-
rückliegende Ereignisse mit entsprechenden Erinnerungsfehlern. Darüber hinaus wurden die Fragen offen-
bar so missverständlich formuliert, dass zahlreiche Befragte Antworten angaben, die regulär nicht möglich 
sind. 
 
So sollen neun von zehn Versicherten angegeben haben, maximal vier Wochen vom Erstkontakt mit einer 
Psychotherapeut*in bis zum Behandlungsbeginn gewartet zu haben und knapp die Hälfte der Behandlun-
gen sollen gar innerhalb einer Woche nach der ersten Sprechstunde begonnen haben. Diese Ergebnisse sind 
nicht nachvollziehbar. Eine Psychotherapie kann schon praktisch nicht innerhalb von einer Woche nach der 
Sprechstunde beginnen. Durchschnittlich werden mit einer Patient*in zwei Sprechstundentermine à 50 Mi-
nuten durchgeführt, danach folgen mindestens zwei probatorische Sitzungen, ehe nach Antragstellung und 
Genehmigung durch die Krankenkasse eine Therapie begonnen werden kann. Bei Anträgen auf Kurzzeitthe-
rapie müssen die Krankenkassen innerhalb von drei Wochen über die Bewilligung entscheiden, bei der Lang-
zeittherapie haben sie sogar bis zu fünf Wochen Zeit. Die Autor*innen der Studie mussten daher wissen, 
dass die berechneten Wartezeiten nicht stimmen können. Insgesamt können auf der Basis dieser Versicher-
tenbefragung keine verlässlichen Aussagen getroffen werden. 
 
2. Analyse der Wartezeiten des Verbands der Ersatzkassen (vdek) 
Der vdek hat 2023 die Ergebnisse einer Auswertung seiner Versichertendaten zu den Wartezeiten in der 
Psychotherapie vorgelegt. Hierbei hat er jedoch nicht den gesamten Prozess der Wartezeit bis zum Beginn 
einer ambulanten Psychotherapie in den Blick genommen. Stattdessen betont der vdek, dass die Wartezei-
ten zwischen der letzten Psychotherapeutischen Sprechstunde und ersten probatorischen Sitzung maximal 
12 Tage und zwischen der letzten probatorischen Sitzung und dem Behandlungsbeginn maximal 15 Tage 
betragen. Diese Aussage ist jedoch irreführend, da damit nur ein kleiner Teilabschnitt des langen Weges der 
Patient*innen zwischen dem Beginn der Suche nach psychotherapeutischer Hilfe und dem tatsächlichen 
Therapiebeginn betrachtet wird. Zugleich schließt der vdek in seiner Analyse Wartezeiten von mehr als 
zwölf Monaten aus und stellt mit der Darstellung des Medians auf die am besten versorgten 50 Prozent der 
Patient*innen ab, statt den Durchschnitt zu verwenden. Auch Wartezeiten, die sich dadurch verlängern, 
dass Patient*innen mehrere Psychotherapeut*innen aufsuchen müssen, bis sie einen Therapieplatz erhal-
ten, werden in der vdek-Analyse herausgerechnet. Diese Darstellung der Wartezeiten in der ambulanten 
Psychotherapie verstellt den Blick auf den tatsächlichen Handlungsbedarf in vielen Regionen.  



 
Weiterentwicklung der psychotherapeutischen Versorgung 
Hintergrundpapier der BPtK 

Bundes Psychotherapeuten Kammer  Seite 12 von 26 

2.5 Besonders lange Wartezeiten auf dem Land 

Die Studie der KV Bayerns konnte auch zeigen, dass insbesondere in ländlichen Regionen 
Bayerns die Wartezeiten überdurchschnittlich lang waren. Nach den objektiven Abrech-
nungsdaten der KV Bayerns fällt der Median der Wartezeiten in den ländlichen Kreisen im 
Nordosten Bayerns im Vergleich zu München um circa 50 Tage höher aus.  
 
Die besonders langen Wartezeiten in ländlichen Regionen werden auch durch eine Re-
cherche des Senders rbb|24 bestätigt. Während Patient*innen in Städten nach einem 
Erstgespräch im Mittel etwa zwei Monate auf einen Therapieplatz warten, sind es auf dem 
Land sechs Monate. Dazu kommt dann jeweils noch die Wartezeit auf ein Erstgespräch 
für die Diagnosestellung. Basis der Erhebung von rbb|24 war eine Telefonumfrage unter 
Psychotherapiepraxen in ganz Deutschland. Insgesamt wurden dafür mehrere hundert 
Praxen angefragt. In die deutschlandweite Auswertung flossen die Daten von über 
120 Praxen ein.17 

2.6 Fazit: Wartezeiten belegen Mangel an Kassensitzen 

Die Wartezeiten machen deutlich: Es gibt keine nennenswerten freien Behandlungskapa-
zitäten bei Psychotherapeut*innen, die durch bessere telefonische Erreichbarkeit oder 
vermehrte Vermittlungsanstrengungen der Terminservicestellen erschlossen werden 
könnten. Vorschläge, bestimmte Patientengruppen bei der Suche nach Therapieplätzen 
besonders zu unterstützen, bewirken bei gedeckeltem Angebot automatisch, dass andere 
Patientengruppen benachteiligt werden und in Zukunft länger warten. Nach einer aktuel-
len Prognose des Zentralinstituts für die kassenärztliche Versorgung wird die Nachfrage 
nach einer ambulanten Psychotherapie bis 2030 um 23 Prozent ansteigen.18 Daraus folgt 
in der Konsequenz, dass es dringend zusätzliche Kassensitze für Psychotherapeut*innen, 
insbesondere in ländlichen und strukturschwachen Regionen braucht. Wenn nichts pas-
siert, werden die Wartezeiten immer weiter steigen, psychische Erkrankungen chronifi-
zieren und immer mehr Patient*innen bleiben unversorgt.  
 

3 Folgen nicht behandelter psychischer Erkrankungen 

3.1 Ohne Behandlung erhöht sich das Risiko für Chronifizierung  

Wartezeiten auf einen psychotherapeutischen Behandlungsplatz sind für Menschen mit 
psychischen Erkrankungen eine erhebliche Belastung.19;20 Mit zunehmender Dauer der 
Wartezeit steigt der Anteil der Menschen, die eine Behandlung gar nicht erst beginnen.21; 

22;23;24 Mit der Wartezeit steigt aber auch das Risiko, dass sich psychische Erkrankungen 
verschlimmern, verlängern oder immer wiederkehren (rezidivierender Verlauf). So steigt 
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beispielsweise das Risiko, erneut an einer Depression zu erkranken, mit jeder weiteren 
Krankheitsphase. Bleiben Depressionen unbehandelt, ist ihre durchschnittliche Dauer 
doppelt so lang wie bei einer behandelten Depression.25 Auch bei Zwangserkrankungen, 
Posttraumatischen Belastungsstörungen oder Essstörungen steigt das Risiko einer Chro-
nifizierung, wenn sie nicht behandelt werden.26;27;28 

3.2 Kinder werden in ihrer Entwicklung lebenslang beeinträchtigt 

Die Auswirkungen langer Wartezeiten auf einen psychotherapeutischen Behandlungs-
platz und fehlender Behandlung psychischer Störungen sind für Kinder und Jugendliche 
besonders gravierend. Denn nicht behandelte psychische Erkrankungen können zu lang-
fristigen und nachhaltigen Beeinträchtigungen in der emotionalen, sozialen und schuli-
schen Entwicklung der Kinder führen. Eine mögliche Folge psychischer Erkrankungen bei 
Kindern und Jugendlichen ist Schulabsentismus29, wodurch wiederum das Risiko für ge-
ringere Bildungsabschlüsse steigt. Wer als Kind oder Jugendliche* psychisch erkrankt, ist 
auch als Erwachsene* psychisch stärker gefährdet als andere. Über die Hälfte aller psy-
chischen Erkrankungen entsteht bereits vor dem 19. Lebensjahr.30;31;32 Damit erhöhen 
psychische Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter das Risiko einer beeinträchtigten 
beruflichen und gesellschaftlichen Teilhabe im Erwachsenenalter. 

3.3 Psychische Erkrankungen als zweithäufigste Ursache für betriebliche Fehl-
tage 

Psychische Erkrankungen sind der zweithäufigste Grund für Arbeitsunfähigkeitstage (AU-
Tage) nach Muskel-Skelett-Erkrankungen (vgl. Abbildung 3). In den letzten 20 Jahren hat 
die Bedeutung psychischer Erkrankungen für das AU-Geschehen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung deutlich zugenommen. Im Jahr 2021 verursachten psychische Erkran-
kungen 17 Prozent der Krankheitstage. Die besonders langen Fehlzeiten am Arbeitsplatz 
verdeutlichen, wie groß die negativen Folgen einer zu späten oder gar ausbleibenden Be-
handlung psychischer Erkrankungen sind.  
 
Ursache dafür, dass psychische Erkrankungen einen so hohen Anteil an den betrieblichen 
Fehltagen haben, ist, dass sie im Vergleich zu anderen Krankheiten zu sehr langen Krank-
schreibungen führen. Im Jahr 2021 lag die durchschnittliche Krankschreibungsdauer bei 
psychischen Erkrankungen bei rund 39 Tagen. Das heißt, dass eine psychisch kranke Ar-
beitnehmer*in je Krankschreibung rund fünfeinhalb Wochen am Arbeitsplatz ausfiel. Die 
Dauer einer Krankschreibung wegen psychischer Erkrankungen ist damit deutlich länger 
als bei körperlichen Erkrankungen. So liegt die durchschnittliche Krankschreibungsdauer 
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bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei rund 22 Tagen, bei Muskel-Skelett-Erkrankungen bei 
circa 20 Tagen und bei Verletzungen bei rund 14 Tagen (vgl. Abbildung 4). 
 
Abbildung 3: Arbeitsunfähigkeitstage – Erkrankungen von 2000 bis 2021 

 
 Quelle: Bundespsychotherapeutenkammer, 2022. 
 Anmerkungen: Dargestellt sind die Anteile (%) der sechs wichtigsten Krankheitsarten an den Arbeitsunfä-

higkeitstagen von 2000 bis 2021, gemittelt über die großen gesetzlichen Krankenkassen und gewichtet 
anhand der jeweiligen Versichertenzahl. In den Wert für die Jahre 2000 bis 2002 gingen die Angaben fol-
gender Krankenkassen ein: AOK, BKK, DAK, TK, GEK. In den Wert für die Jahre 2003 bis 2008 gingen die 
Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK, DAK, TK, GEK, BEK. In den Wert für das Jahr 2009 gingen 
die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK, DAK, TK, BEK. In den Wert für die Jahre 2010 bis 
2021 gingen die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK, DAK, TK, B-GEK. 
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Abbildung 4: Arbeitsunfähigkeitsdauer – Erkrankungen von 2000 bis 2021 

 
 Quelle: Bundespsychotherapeutenkammer, 2022. 
 Anmerkungen: Dargestellt ist die durchschnittliche Dauer der Krankschreibung je Fall für die sechs wich-

tigsten Krankheitsarten von 2000 bis 2021, gemittelt über die großen gesetzlichen Krankenkassen und ge-
wichtet anhand der jeweiligen Versichertenzahl. In den Wert für die Jahre 2000 bis 2002 gingen die Anga-
ben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK, DAK, TK, GEK. In den Wert für die Jahre 2003 bis 2008 gingen 
die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK, DAK, TK, GEK, BEK. In den Wert für das Jahr 2009 
gingen die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK, DAK, TK, BEK. In den Wert für die Jahre 2010 
bis 2021 gingen die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK, DAK, TK, B-GEK. 

 
 

Die langen AU-Zeiten bei psychischen Erkrankungen führen dazu, dass ein beachtlicher 
Anteil der Krankgeschriebenen Krankengeld erhält. Denn bei einer Krankschreibung über 
sechs Wochen hinaus muss nicht mehr der Arbeitgeber den Lohn fortzahlen, sondern die 
Krankenkassen an die Versicherte* Krankengeld zahlen. Eine Arbeitsunfähigkeit, die län-
ger als sechs Wochen besteht, wird als Langzeitarbeitsunfähigkeit (Langzeit-AU) bezeich-
net. Laut Angaben des Statistischen Bundesamtes33 sind die Ausgaben für Krankengeld 
der gesetzlichen Krankenversicherung in den letzten Jahren rasant angestiegen. Betrugen 
sie 2004 noch 6,37 Milliarden Euro, lagen die Ausgaben 2021 bei 16,61 Milliarden Euro. 
Das entspricht einem 2,6-fachen Anstieg der GKV-Ausgaben für Krankengeld. 
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3.4 Psychische Erkrankungen sind Hauptursache für Erwerbsminderung 

Psychische Erkrankungen sind mit großem Abstand vor körperlichen Erkrankungen die 
Hauptursache für die Gewährung einer Erwerbsminderungsrente. Nahezu jede zweite 
Frühverrentung (42 Prozent) ist von psychischen Erkrankungen verursacht (vgl. Abbil-
dung 5). Außerdem werden Menschen aufgrund psychischer Erkrankungen besonders 
früh berentet. Das durchschnittliche Eintrittsalter bei psychisch bedingten Frühverrentun-
gen lag 2020 bei 51,3 Jahren und damit unter dem Durchschnitt von 53,7 Jahren.34 Dass 
psychische Erkrankungen so häufig und so früh zu Verrentung wegen verminderter Er-
werbsfähigkeit führen, liegt auch an der unzureichenden Versorgung psychisch erkrankter 
Menschen. 
 

 Abbildung 5: Anteil verschiedener Erkrankungen an den Rentenneuzugängen wegen Er-
werbsminderung 2021 

 
 Quelle: Daten der Deutschen Rentenversicherung Bund, 2022; eigene Darstellung der BPtK, 2023. 
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4 Psychotherapie lohnt sich 

Eine rechtzeitige psychotherapeutische Behandlung kann helfen, psychische Erkrankun-
gen zu heilen oder zumindest zu lindern und die Chronifizierung psychischer Erkrankun-
gen zu verhindern. Damit kann das Risiko für lange Arbeitsunfähigkeitszeiten oder gar Er-
werbsunfähigkeit gesenkt werden. Die Behandlung sichert die soziale und berufliche Teil-
habe von Menschen mit psychischen Erkrankungen.  
 
Ambulante Psychotherapie ist nicht teuer. Im Jahr 2022 wurden schätzungsweise 3,2 Mil-
liarden Euro für die ambulante Psychotherapie ausgegeben (BMG, 2023).35 Die Ausgaben 
für stationäre Behandlungen wegen psychischer Erkrankungen fallen dagegen mit 
28,6 Milliarden Euro (im Jahr 2020) um ein Vielfaches höher aus als die Ausgaben für am-
bulante Psychotherapie (Statistisches Bundesamt, 2022)36. Mit einer rechtzeitigen ambu-
lanten Psychotherapie könnten sogar stationäre Behandlungskosten eingespart werden: 
Eine ambulante psychotherapeutische Versorgung kann stationäre Aufenthalte verkürzen 
oder Wiedereinweisungen in das Krankenhaus verhindern.  
 
Außerdem könnten durch eine zeitnahe ambulante Psychotherapie die hohen volkswirt-
schaftlichen Kosten psychischer Erkrankungen aufgrund von Arbeits- oder Erwerbsunfä-
higkeit gesenkt werden. Für jeden in Psychotherapie investierten Euro ergibt sich nach 
Modellrechnungen ein gesamtgesellschaftlicher Nutzen von 2 bis 4 Euro, zum Beispiel 
durch Kostenreduktion aufgrund einer geringeren Zahl an Krankschreibungen und Er-
werbsminderungsrenten sowie die Vermeidung von Kosten für stationäre Behandlun-
gen.37 
 

5 Lange Wartezeiten resultieren aus Fehlern der Bedarfsplanung 

Nicht nur individuell, sondern auch gesellschaftlich ist es wichtig, ausreichend ambulante 
Behandlungskapazitäten zu schaffen, um psychisch kranke Menschen frühzeitig psycho-
therapeutisch behandeln zu können. Insbesondere außerhalb von Großstädten und im 
Ruhrgebiet reicht die Anzahl an Kassensitzen für Psychotherapeut*innen aber nicht aus, 
um Menschen mit psychischen Erkrankungen zeit- und wohnortnah eine Psychotherapie 
zukommen zu lassen. Ursache hierfür sind die Vorgaben der Bedarfsplanungs-Richtlinie. 
Diese legt fest, wo in Deutschland sich wie viele Psychotherapeut*innen niederlassen dür-
fen. Diese Psychotherapeutendichte ist in Regionen außerhalb von Großstädten deutlich 
niedriger. In Großstädten (Kreistyp 1 der Bedarfsplanungs-Richtlinie) liegt die vorgese-
hene Psychotherapeutendichte bei circa 35 Psychotherapeut*innen je 100.000 Einwoh-
ner*innen. Außerhalb von Großstädten (Kreistypen 2 bis 5 der Bedarfsplanungs-Richtli-
nie) liegt sie mit 17 bis 21 Psychotherapeut*innen je 100.000 Einwohner*innen deutlich 
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niedriger. Auch im Ruhrgebiet (Kreistyp 6) liegt die Psychotherapeutendichte mit 21 Psy-
chotherapeut*innen je 100.000 Einwohner*innen deutlich niedriger als in Kreistyp 1. Für 
die deutlich geringere geplante Psychotherapeutendichte außerhalb von Großstädten 
und im Ruhrgebiet gibt es jedoch keinen Grund, denn wissenschaftliche Studien belegen, 
dass Menschen, die auf dem Land leben, fast genauso häufig psychisch krank sind wie in 
städtischen Gebieten38 (vgl. Abbildung 6). 
 
Abbildung 6: Häufigkeit psychischer Erkrankungen und geplante Versorgungsdichte 
nach Kreistypen 

 
Quelle: BPtK, 2023, eigene Darstellung. 
Anmerkungen: Für Kreistyp 6 liegen keine Informationen zur Häufigkeit psychischer Erkrankungen in der 
Publikation von IGES & Jacobi, 2016 vor. Die geplante Psychotherapeutendichte wurde auf Basis der Allge-
meinen Verhältniszahlen für einen Versorgungsgrad von 110 Prozent berechnet. 

5.1 Die Fehler der psychotherapeutischen Bedarfsplanung 

Wie viele Ärzt*innen und Psychotherapeut*innen sich wo in Deutschland niederlassen 
dürfen, ist in der Bedarfsplanungs-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses gere-
gelt. Der Gesetzgeber hatte vor dem Hintergrund der „Ärzteschwemme“ der 1980er Jahre 
beschlossen, dass die Anzahl der Ärzt*innen und Psychotherapeut*innen, die sich in ei-
nem bestimmten Gebiet niederlassen und mit den gesetzlichen Krankenkassen abrech-
nen dürfen, zukünftig begrenzt sein sollte. Deshalb wurde Anfang der 1990er Jahre die 
sogenannte Bedarfsplanungs-Richtlinie eingeführt – erst einmal für die verschiedenen 
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Arztgruppen. Dabei wurde angenommen, dass die damalige Versorgungsstruktur den tat-
sächlichen Bedarf widerspiegelt. Daher wurde für die verschiedenen Arztgruppen der da-
malige durchschnittliche Ist-Zustand der ambulanten Versorgung zum planerischen Soll 
erklärt.  
 
Die Berufe der Psychologischen Psychotherapeut*in und der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeut*in gab es zum damaligen Zeitpunkt noch nicht. Sie sind erst Anfang 
1999 gesetzlich geregelt worden. Deshalb wurde die psychotherapeutische Bedarfspla-
nung erst nachträglich im Jahr 1999 eingeführt. Zudem existierte Ende der 1990er Jahre 
in vielen Regionen Deutschlands noch keine gewachsene psychotherapeutische Versor-
gung. Insbesondere in den ostdeutschen Bundesländern befand sich die ambulante psy-
chotherapeutische Versorgung noch im Aufbau. Man konnte also – im Gegensatz zu den 
Ärzt*innen – nicht davon ausgehen, dass die damals vorhandene Versorgungsstruktur 
dem tatsächlichen Versorgungsbedarf entsprach. Trotzdem wurde bei der Einführung der 
psychotherapeutischen Bedarfsplanung im Grunde nach dem gleichen Prinzip verfahren, 
den Durchschnitt des Ist-Zustands zum Soll zu erklären. Hierbei wurden folgende Fehler 
begangen:  
 
1. Stichtag zu früh gewählt: Der Stichtag, an dem die Anzahl niedergelassener Psycho-

therapeut*innen gezählt und zum Bedarf erklärt worden war, war der 31. August 
1999. Das Datum lag aber nur acht Monate nach Inkrafttreten des Psychotherapeu-
tengesetzes, mit dem Psychologische Psychotherapeut*innen und Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeut*innen überhaupt erst regulär in die ambulante psycho-
therapeutische Versorgung integriert wurden und die Möglichkeit hatten, einen Kas-
sensitz zu beantragen. Das führte dazu, dass die Verhältniszahlen für die Arztgruppe 
der Psychotherapeut*innen – im Gegensatz zu den Verhältniszahlen anderer Arzt-
gruppen – keine über viele Jahre gewachsene Versorgungsstruktur abbilden. 

 
2. Erst 2004 über alle Zulassungsverfahren entschieden: Zudem wurden mit dem fest-

gelegten Stichtag nicht einmal diejenigen Psychotherapeut*innen auch nur annä-
hernd vollständig erfasst, die vor dem Psychotherapeutengesetz über das Delegati-
onsverfahren oder über die Kostenerstattung an der ambulanten psychotherapeuti-
schen Versorgung gesetzlich Krankenversicherter beteiligt gewesen waren und einen 
Anspruch auf eine Kassenzulassung hatten. Es wurden nur diejenigen gezählt, deren 
Zulassungsverfahren zu diesem Zeitpunkt „rechtswirksam“ abgeschlossen war. Die 
Kassenärztlichen Vereinigungen legten teilweise aber gegen jede Zulassung Rechtsbe-
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helfe ein, sodass die Zulassungsverfahren viel länger dauerten. Es kann davon ausge-
gangen werden, dass erst Ende 2004 abschließend über alle Zulassungsverfahren ent-
schieden wurde. 

 
3. Versorgung in Ostdeutschland noch im Aufbau begriffen: Darüber hinaus wurde bei 

der Festlegung der Verhältniszahlen für die Arztgruppe der Psychotherapeut*innen 
die Anzahl der Psychotherapeut*innen in Gesamtdeutschland zugrunde gelegt und 
nicht – wie bei anderen Facharztgruppen – in den westdeutschen Bundesländern. In 
den ostdeutschen Bundesländern waren die ambulanten psychotherapeutischen Ver-
sorgungsstrukturen 1999 jedoch noch im Aufbau und deshalb nicht annähernd aus-
reichend zur Deckung des Bedarfs. Dass die Anzahl der zugelassenen Psychothera-
peut*innen in den ostdeutschen Bundesländern in der Berechnung der Verhältniszah-
len berücksichtigt wurde, trägt bis heute dazu bei, dass die Verhältniszahlen für die 
Arztgruppe der Psychotherapeut*innen nicht annähernd einer ausreichenden ambu-
lanten psychotherapeutischen Versorgung entsprechen. 

 
Diese Webfehler der psychotherapeutischen Bedarfsplanung führten dazu, dass bereits 
bei Einführung der Bedarfsplanung die Soll-Zahl der Psychotherapeutensitze zu niedrig 
angesetzt war, um den tatsächlichen Bedarf zu decken.  

5.2 Mehr Kassensitze reduzieren die Wartezeiten – Zur Entwicklung der Zahl der 
Psychotherapeut*innen in der GKV-Versorgung 

Trotz der gestiegenen Nachfrage nach Psychotherapie seit den 1990er Jahren39;40 haben 
die Wartezeiten in der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung bis zur Corona-
Pandemie nicht zugenommen, sondern sind im Gegenteil sogar etwas gesunken: im Zeit-
raum 2011 bis 2017 zum Beispiel um 3,5 Wochen.41 Dies ist nicht zuletzt darauf zurückzu-
führen, dass die Zahl der Behandlungsplätze gestiegen ist. Seit Ende 2010 ist im Zuge meh-
rerer Reformen der Bedarfsplanung die Zahl der Kassensitze von 21.400 (volle Versor-
gungsaufträge) auf rund 25.000 Sitze Ende 2022 angestiegen. Parallel dazu konnten die 
Behandlungskapazitäten durch die zunehmende Teilung der Versorgungsaufträge, die 
seit dem Vertragsarztrechtsänderungsgesetz im Jahr 2007 möglich ist, gesteigert werden. 
Das zeigt: Zusätzliche Psychotherapeutensitze wirken und können die Wartezeit auf einen 
psychotherapeutischen Behandlungsplatz für Menschen mit psychischen Erkrankungen 
spürbar reduzieren. 
 
Seit 2010 sind durch Reformen der Bedarfsplanung-Richtlinie circa 3.100 zusätzliche psy-
chotherapeutische Praxissitze geschaffen worden: 



 
Weiterentwicklung der psychotherapeutischen Versorgung 
Hintergrundpapier der BPtK 

Bundes Psychotherapeuten Kammer  Seite 21 von 26 

• Rund 900 davon sind durch Einführung einer Mindestquote von 20 Prozent für die 
psychotherapeutische Versorgung von Kindern und Jugendlichen entstanden.  

• Weitere 1.300 Sitze gehen auf eine Verbesserung des Verhältnisses von Psycho-
therapeut*innen je 100.000 Einwohner*innen in den ländlichen Regionen zurück, 
die bei einer Reform der Bedarfsplanung Ende 2012 beschlossen wurde.  

• Rund 85 Sitze sind durch eine Absenkung der Verhältniszahlen im Ruhrgebiet im 
Jahr 2018 entstanden. 

• Die Reform der Bedarfsplanungs-Richtlinie im Jahr 2019 führte schließlich zu 
knapp 800 zusätzlichen psychotherapeutischen Sitzen, die vor allem in Regionen 
der Kreistypen 2 bis 4 entstanden sind.  

 
Die grundsätzlichen Webfehler der psychotherapeutischen Bedarfsplanung, also insge-
samt eine viel zu geringe Psychotherapeutendichte und eine besonders geringe Dichte 
außerhalb von Großstädten, konnten dabei jedoch nicht grundsätzlich behoben werden 
und führen auch heute noch zu langen Wartezeiten in der ambulanten Psychotherapie. 
Diese strukturellen Fehler bewirken vor allem, dass insbesondere Menschen in ländlichen 
und strukturschwachen Regionen einen erschwerten Zugang zur psychotherapeutischen 
Versorgung haben. 

5.3 Höhere Behandlungskapazitäten durch Teilung der Kassensitze 

Ein weiterer wichtiger Effekt, der dazu beiträgt, dass die Wartezeiten auf einen psycho-
therapeutischen Behandlungsplatz trotz des gestiegenen Bedarfs in den letzten zehn Jah-
ren nicht weiter zugenommen haben, sind zusätzliche Behandlungskapazitäten, die durch 
die Teilung von Psychotherapeutensitzen entstanden sind. Immer mehr Vertragspsycho-
therapeut*innen übernehmen einen hälftigen Versorgungsauftrag oder wählen statt ei-
nes vollen Versorgungsauftrages in eigener Niederlassung flexiblere Arbeitsformen, wie 
Anstellung oder Teilzeitbeschäftigung. So ist die Zahl der Psychotherapeut*innen, die mit 
der gesetzlichen Krankenversicherung abrechnen können, nach Köpfen seit 2010 deutlich 
stärker gestiegen als die Zahl der „vollen“ Psychotherapeutensitze. Hatten 2010 rund 
1.000 Vertragspsychotherapeut*innen einen halben Kassensitz, so waren es Ende 2022 
schon rund 18.000. Damit lag der Anteil der Vertragspsychotherapeut*innen mit einem 
halben Sitz an allen Vertragspsychotherapeut*innen bei 63 Prozent.42 
 
Psychotherapeut*innen mit einem halben Kassensitz arbeiten jedoch nicht nur halb so 
viel wie Psychotherapeut*innen mit einem vollen Kassensitz. Auf Basis der Abrechnungs-
daten der KBV im Jahr 2019 und den Ergebnissen des ZI-Praxispanels43 ergibt sich bei ei-
nem vollen Kassensitz eine mittlere Arbeitszeit im Umfang von 39,8 Wochenstunden, bei 
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einem halben Kassensitz im Umfang von 29,1 Wochenstunden (BPtK, eigene Berech-
nung). Die Behandlungsstunden liegen – unter Verwendung der Plausibilitätszeiten – bei 
27,8 respektive 20,4 Stunden. Damit erbringen zwei halbe Kassensitze in Summe mehr 
psychotherapeutischen Versorgung als ein ganzer Kassensitz – und zwar um den Steige-
rungsfaktor 1,46. Auch die Teilung der Versorgungsaufträge konnte somit einen wesent-
lichen Beitrag dazu leisten, den wachsenden psychotherapeutischen Behandlungsbedarf 
abzudecken. Zugleich trug die Teilung der Praxissitze dazu bei, dass die Psychothera-
peut*innen ihre Versorgungsaufträge erfüllen.  
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