
Anspruch auf Psychotherapie  Von Margret Stolz

Bei der Inanspruchnahme von Psychothe-
rapie ergeben sich für die Patienten, die oh-
nehin in einer schwierigen Situation sind
und meist wenig Selbstbewusstsein haben,
oft Fragen und Hindernisse. In diesem Bei-
trag soll der leistungsrechtliche Rahmen für
die psychotherapeutische Behandlung auf-
gezeigt werden.

Gesetzlich Versicherte haben einen recht-
lich definierten Anspruch auf Psychothera-
pie. Bei den privaten Krankenversicherung
gibt es hier keine eindeutige Regelung. In
den Tarifbedingungen der Versicherer sind
häufig sowohl der Kreis der Behandler als
auch der Umfang der Leistungen einge-
schränkt. Meistens ist auch eine vorherige
Zustimmung der Versicherung erforderlich.
Eine bestehende psychische Erkrankung bei
Vertragsbeginn führt bei privaten Kranken-
versicherungen meistens zum generellen
Leistungsausschluss.

Psychotherapie wird von Krankenversi-
cherern generell nur dann finanziert, wenn
sie zur Behandlung einer psychischen Er-
krankung notwendig ist. Hierzu gibt es für
die gesetzliche Krankenversicherung ein
Krankheitsverzeichnis, eine Liste der Diag-
nosen, für die eine Psychotherapie generell
infrage kommt (Psychotherapierichtlinie).
Private Krankenversicherungen nutzen
diese Liste meistens auch. So gibt es bei di-
agnostizierten Depressionen, Angst- und
Zwangsstörungen ein Recht auf Psychothe-
rapie, endlich auch bei Psychosen (siehe den
Beitrag von Norbert Mönter und Norbert
Hümbs in diesem Heft). Die gesetzlichen
Krankenkassen bezahlen Psychotherapien,
die von ärztlichen oder psychologischen Psy-
chotherapeuten durchgeführt werden. Vo-
raussetzung ist, dass die Ärzte oder Psycho-
logen eine Zulassung für die Behandlung
gesetzlich Versicherter haben, also Vertrags-
partner der Krankenkassen sind, und ein ge-
setzlich anerkanntes Verfahren nutzen, das
sind die Verhaltenstherapie, die Psychoana-
lyse und die tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie. Die Zulassungen werden
von den bei den Kassenärztlichen Vereini-
gungen geführten Zulassungsausschüssen
erteilt. Die Krankenkassen zahlen die Be-
handlungshonorare nicht direkt an die The-
rapeuten, sondern über die Kassenärztlichen
Vereinigungen.

Das Recht der freien Therapeutenwahl

Auch wenn jeder Versicherte das Recht der
freien Therapeutenwahl unter den zugelas-

senen Psychotherapeuten hat, geschieht es
immer wieder, dass jemand in zumutbarer
Wartezeit (vier Wochen) keinen Therapie-
platz findet. Da es einen Rechtsanspruch
auf psychotherapeutische Leistungen und
auch Psychotherapeuten ohne Vertrags-
partnerzulassung gibt, liegt der Weg nahe,
die Psychotherapie privat durchführen zu
lassen, in Vorleistung zu gehen und der
Krankenkasse die Rechnungen zur Erstat-
tung einzureichen. Zu dieser Vorgehens-
weise hat es viele Sozialgerichtsverfahren
gegeben. Ergebnis war, dass der Versicherte
der Krankenkasse zuerst Gelegenheit geben
muss, einen Therapieplatz bei einem Ver-
tragstherapeuten anzubieten, sonst werden
keine Kosten erstattet. Hierauf haben die
Krankenkassen reagiert und sind meistens
in der Lage, gemeinsam mit der Kassenärzt-
lichen Vereinigungen einen freien Thera-
pieplatz zu organisieren. Wenn dies nicht
möglich ist, sind die Krankenkassen gehal-
ten, die Kosten für einen privat behandeln-
den Psychotherapeuten zu erstatten. Vo-
raussetzung für eine Kostenerstattung
durch die Krankenkasse ist aber auch bei
einem privaten Therapeuten, dass er die
persönlichen Kriterien erfüllt, die für eine
Zulassung notwendig wären, also eine
staatlich anerkannte Ausbildung als Psy-
chotherapeut, eine Approbation und eine
Heilberufserlaubnis besitzt. Private Psycho-
therapeuten, die eines dieser Kriterien nicht
erfüllen, können grundsätzlich auch dann
nicht zur Behandlung gegen Kostenerstat-
tung aufgesucht werden, wenn kein ander-
weitiger Therapieplatz frei ist.

Zum Vertragspsychotherapeuten besteht
ein direktes Zugangsrecht, d.h. er kann vom
Versicherten unmittelbar ohne ärztliche
Überweisung aufgesucht werden. Um zu
prüfen, ob eine psychische Erkrankung vor-
liegt, die einer Psychotherapie zugänglich
ist, führt der Therapeut bis zu fünf (bei der
Psychoanalyse bis zu acht) sogenannte pro-
batorische Sitzungen durch. In dieser Zeit
können Therapeut und Klient prüfen, ob sie
ein tragfähiges Arbeitsbündnis aufbauen
können und miteinander arbeiten wollen.
So können Therapeuten auf Kollegen mit
spezifischen Erfahrungen verweisen oder
auch Klienten, die sich nicht verstanden
oder respektiert fühlen, können sich einen
anderen Therapeuten suchen. Mit diesem
wären dann wieder probatorische Sitzun-
gen möglich.

Die eigentliche Therapie beginnt erst
nach dem Antrag bei der Krankenkasse.
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Dazu muss der Psychotherapeut spätestens
nach Ende der probatorischen Sitzungen ei-
nen Konsiliarbericht eines Arztes einholen,
um abzuklären, ob nicht doch eine körperli-
che Erkrankung die Behandlungsbedürftig-
keit verursacht hat. Je nach Verfahren und
Schwere der Erkrankung wird dann ein
Stundenkontingent von 30 Stunden (in der

Verhaltenstherapie) oder bis zu 300 Stunden
(in der Psychoanalyse) bewilligt.

Gegenstand sozialgerichtlicher Verfahren
ist gelegentlich die Fragestellung, ob die An-
zahl an Therapiestunden ausgeweitet wer-
den kann. Dies ist nach bisheriger Recht-
sprechung auf medizinisch gut begründete
schwerwiegende Einzelfälle beschränkt,
aber nicht von vornherein ausgeschlossen.
Wie bei der Erstbewilligung entscheiden die
Sachbearbeiter der Krankenkasse auf der
Grundlage zweier externe Gutachter, ob der
Folgeantrag schlüssig und der Therapieplan
stimmig ist.

Wird eine Psychotherapie abgeschlossen,
kann erst nach zwei Jahren eine neue be-
antragt werden. Manche Psychotherapeu-
ten schöpfen deshalb in Absprache mit ih-
ren Klienten ihr Kontingent nicht aus, um
noch ein paar Stunden für Krisen- und Not-
fälle in »Reserve« zu haben. �

Margret Stolz ist Beratungsapothekerin und Sozialver-
sicherungsfachangestellte.

Gesetzlich Versicherte haben einen rechtlich 
definierten Anspruch auf Psychotherapie.
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