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Mindestquote fiir Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie
Der Deutsche Bundestag hat

am 17. Oktober 2008 das GKV-
Organisationsweiterent—wick—
lungsgesetz (GKV-OrgWG) und
damit eine Mindestquote fiir
Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapie in der vertragsarztli-
chen Versorgung von 20 Pro-
zent verabschiedet. Urspriing-
lich hatte der Gesetzentwurf
nur eine Quote von zehn Pro-
zent vorgesehen. Durch die
20-Prozent-Quote kann zu-
kiinftig die Unterversorgung
von psychisch kranken Kin-
dern und Jugendlichen abge-
baut werden. Bisher betragt
der Anteil der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeu-
ten bundesweit nur 13,6 Pro-
zent. Dies fihrt dazu, dass
nach dem Gesundheitsbericht
des Robert Koch-Instituts die
Hilfte der Kinder und Ju-
gendlichen, die als psychisch
krank diagnostiziert werden,
keine Behandlung bekommt.
Eine Quote von 20 Prozent
fir Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie entspricht
dem Bedarf, da Kinder und

verabschiedet

Jugendliche auch 20 Prozent
der deutschen Wohnbevolke-
rung ausmachen und in ctwa
so haufig psychisch krank sind

wie Erwachsene.

Ausschreibung

halber Praxissitze
Eine bessere Versorgung er-
moglicht auch die Klarstel-
lung des GKV-Organisations-
weiterentwicklungsgesetzes
zur Ausschreibung von Praxis-
sitzen. Kiinftig miissen die
Zulassungsausschiisse  auch
halbe ausschrei-
ben, wenn ein Praxisinhaber

Praxissitze

seinen vollen Praxissitz auf ei-
nen halben verringert. Erst
durch die Klarstellung wird
diec mit dem Vertragsarzt-
rechtsinderungsgesetz bereits
cingefithrte Méglichkeit zur
Halbierung von Praxissitzen
praktisch umsetzbar. Psycho-
therapeuten, die aus familia-
ren oder Altersgriinden ihre
Praxistatigkeit einschrinken
wollen, konnen nun im Rah-
men der Nachbesetzungsrege-
lung des § 103 SGB V Nach-
folger fiir halbe Praxissitze su-
chen.

Aufhebung der Altersgrenze

Das GKV-OrgWG hebt die
Altersgrenze fir Arzte, Zahn-
drzte und Psychotherapeuten
auf. Die bisherige Altersgren-
ze von 68 Jahren fir den Nie-
dergelassenenbereich fallt zum
1. Januar 2009. Viele iltere
Psychotherapeuten  begriiBen
diese Losung. Auch fiir altere
Vorteile,
wenn sie einen Psychothera-

Patienten hat sie

peuten in ihrer Altersklasse
vorziehen. Fiir junge Psycho-
therapeuten, die nach erfolg-
reicher Approbation vergeb-
lich eine Niederlassungsmég-
lichkeit suchen, verengt sich
damit allerdings das Angebot
an Praxissitzen weiter. Die
Moglichkeit, einen vollen Ver-
sorgungsauftrag auf einen hal-
ben zu reduzieren, wenn man
im Alter nicht mehr umfassend
tatig scin will, konnte ctwas
Entlastung fiir die nachriicken-
de Generation schaffen.

Mindestquote fiir Arzte
Das GKV-OrgWG enthilt
auch einen Wermutstropfen:
Die Quote fiir psychothera-
peutisch tatige Arzte wird ver-
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Herzlich

Thr Rainer Richter

Liebe Leserinnen und Leser, liecbe Kolleginnen und Kollegen,

mit groBer Sorge sechen wir die Verabschiedung des Gesetzes zur ,,Abwehr von Gefahren des internationalen Terrorismus
durch das Bundeskriminalamt® durch den Deutschen Bundestag. Die neuen Befugnisse des BKA, insbesondere zu Online-
Durchsuchungen, untergraben das unerléssliche Vertrauensverhiltnis zwischen Patienten und Psychotherapeuten. Bereits
beim Telekommunikationsiiberwachungsgesetz hat der Gesetzgeber den absoluten Vertrauensschutz, der zum Kernbe-
reich der privaten Lebensgestaltung gehort, relativiert. Mit dem BKA-Gesetz geht er diesen Weg noch weiter. Der 13.
Deutsche Psychotherapeutentag hat gegen diesen Eingriff in ein verfassungsrechtlich garantiertes Grundrecht entschieden
protestiert. Wir hoffen, dass der Bundesrat das BKA-Gesetz nicht passieren ldsst. Psychisch kranke Menschen brauchen
aufgrund der de facto bestehenden Stigmatisierung einen absoluten Schutz ihrer Behandlungsdaten.
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Gesetzentwurf der
Bundesregierung:

http://
dip21.bundestag.de/dip21/
btd/1 6/108/1610807.pdf

Zeitplan: Krankenhausfinanzierungsreformgesetz

Fortsetzung von Seite 1

lingert, allerdings auf 25 Pro-
zent gesenkt. Es bleibt damit
bei der gravierenden Unter-
versorgung in den Ostlandern
und in strukturschwachen Ge-
bieten, wo fiir Arzte reser-
vierte Praxissitze durch diese
nicht besetzt werden, aber in
der Bedarfsplanung als besetzt
gezahlt vxiz.erden‘ Ein Auslau-
fen der Arztequote hatte bis

zu 500 zusatzliche Niederlas-
sungsmoglichkeiten gerade in
strukturschwachen Gebieten
gebracht. Dies hitte die Ver-
sorgung psychisch  kranker
Menschen verbessert und
gleichzeitig aufgrund der da-
mit verbundenen Mengenent-
wicklung die Kassen Geld ge-
kostet und den Kassenarztli-
chen Vereinigungen (KVen)

auch bei morbidititsbedingter

Gesamtverglitung Sorge be-
reitet. Aus Sicht der Patienten
zementiert die Arztequote die
Unterversorgung.  Aus Sicht
von Kassen und KVen hat sie
aufgrund ihrer mengenbegren-
zenden Wirkung ihre Vorteile.
Die zweite Perspektive hat sich
zum Schluss der Beratungen des
GKYV-Organisationsweiterent-
wicklungsgesetzes offensichtlich
durchgesetzt.

Reform der Krankenhausfinanzierung

Die Bundesregierung hat im
September mit dem Kranken-
hausfinanzierungsreformgesetz
den Startschuss fiir die Einfiih-
rung eines pauschalierten Ent-
geltsystems im Bereich der Psy-
chiatrie und Psychosomatik ge-
geben. Bundestag und Bundesrat
befassen sich aktuell mit dem
Gesetzentwurf.

Ein neues Entgeltsystem birgt
Chancen fiir Psychiatrie und
Psychosomatik, da es Anreize
setzen kann, den wissenschaftli-
chen und therapeutischen Fort-
schritt schneller in die Versor-

(BT-Drs. 16/10807)

12.11.2008
24.11.2008

1. Lesung im Deutschen Bundestag

Anhérung im Gesundheitsausschuss

des Deutschen Bundestages

17.12.2008

Abschluss der Beratungen im

Gesundheitsausschuss des

Deutschen Bundestages

19.12.2008

13.02.2009

2./3. Lesung im Deutschen Hun(/estag

2. Durchgang im Bundesrat

gung zu integrieren und eine
starker teilstationar und ambu-
lant orientierte Krankenhausver-
sorgung psychisch kranker Men-
schen einzufithren. Gut evaluier-
te Versorgungskonzepte in
Skandinavien und Australien zei-
gen, dass eine mehr psychothe-
rapeutisch orientierte, integrati-
ve Versorgung Vorteile bictet
zur in Deutschland vergleichs-
weise pharmakolastigen  Aus-
richtung.

Das neue Entgeltsystem soll
einheitlich fir Psychiatrie und
Psychosomatik gelten. Fallpau-
schalen, wie die DRGs in den so-
matischen Krankenhausern, wer-
den nicht angestrebt. Wahr-
scheinlich ~ sind ~ tagesbezogene
Entgelte, die fiir bestimmte Leis-
tungsbereiche durch andere Ab-
rechnungseinheiten erginzt wer-
den. In dem neuen Entgeltsys-
tem werden Patientengruppen
gebildet, die einen hnlichen Be-
handlungsaufwand erfordern und
damit beziiglich ihrer Kosten
vergleichbar sind, wie derzeit

z. B. die Behandlungsberei-
che in der Psychiatrie-Per-

sonalverordnung  (Psych-
PV). Die verschiedenen Pa-
tientengruppen  werden

nach der Kostenintensitat
ihrer Versorgung bewertet
und gewichtet. Durch die
Multiplikation ~dieser Be-
wertungsrelationen mit ei-
nem Basistageswert ergeben
sich dic konkreten Entgelt-
pauschalen. Neben der aus-
reichenden Hohe der Basis-
tageswerte geht es also in
erster Linie darum, dass die
Bewertungsrelationen  den
Behandlungsaufwand  fiir
unterschiedliche = Patientengrup-
pen addquat wiedergeben. Hier-
mit entscheidet sich, ob die
Krankenhauser tber ausreichend
monetire Ressourcen verfiigen,
um dic unter Evidenzgesichts-
punkten empfehlenswerte stér-
kere psychotherapeutische Aus-
richtung der Krankenhausversor-
gung zu finanzieren.
Gleichzeitig soll den Kranken-
hdusern die Option eréffnet wer-
den, mit den Krankenkassen

Budgetvereinbarungen zu  tref-
fen, dic bis zur Einfihrung des
neuen Entgeltsystems eine besse-
re Umsetzung der Psych-PV und
eine anteilige Berticksichtigung
der Tariflohnerhéhungen ermég-
lichen. Damit erkennt der Ge-
setzgeber an, dass Budgets die
Ausgangsbasis fiir die kiinftigen
Entgeltpauschalen sein miissen,
die in etwa den Versorgungsbe-
darf widerspiegeln — sonst droht
chronische Unterfinanzierung.

Die Abkehr von der Psychiat-
rie-Personalverordnung  eréffnet
Chancen, die Qualitit der Ver-
sorgung psychisch kranker Men-
schen zu verbessern. Die Psych-
PV wurde tber 20 Jahre nicht
aktualisiert und bildet den wis-
senschaftlich-therapeutischen
Fortschritt nicht ab. Der Stellen-
wert der Psychotherapie wird
unterschitzt. Die Einfithrung der
neuen Berufe Psychologischer
Psychotherapeut und  Kinder-
und  Jugendlichenpsychothera-
peut hat sich in der Psych-PV
nicht niedergeschlagen. Vor al-
lem verhindert die Psych-PV je-
doch zusammen mit der Kran-
kenhausbedarfsplanung eine star-
ker teilstationare und ambulante
Ausrichtung der Krankenhauser,
die zukiinftig notwendig ist.

Ein neues Vergﬁtungssystem
sollte ausreichend Anreize setzen
fir cine integrative, multiprofes-
sionelle, teilstationar und ambu-
lant orientierte Krankenhausver-
sorgung psychisch kranker Men-
schen. Der Gesetzgeber will den
Auftrag zur Entwicklung des
Vergﬁtungssystems der gemein-
samen Selbstverwaltung erteilen.
Dabei soll die BPtK ein Beteili-
gungsrecht erhalten.




Altere brauchen Hausarzt als Lotsen
Interview mit Ulrich Weigeldt

Was sind die zentralen Heraus-
forderungen fiir die Gesundheits-
versorgung in einer alternden Ge-
sellschaft? Eine alternde Gesell-
schaft zeichnet sich dadurch aus,
dass die Menschen nicht nur lan-
ger mit ihren Erkrankungen le-
ben, sondern besonders haufig
mehrfach, insbesondere chronisch
erkrankt sind. Neben der Verbes-
serung der ambulanten und stati-
oniren Pflege muss sich auch das
Gesundheitswesen noch starker
auf die medizinische Versorgung
alter, multimorbider Patienten
einrichten, denn hier kann die
Phase der Pflege hinausgezogert
oder sogar verhindert werden.
Insbesondere im ambulanten Be-
reich kann man mit speziellen
Konzepten die Situation dieser
Patienten verbessern, indem z. B.
auch neue Honorarstrukturen die
spezifische Behandlung mehrfach
chronisch erkrankter alter Men-
schen stérker berticksichtigen.

Welche Rolle spielt dabei der
Hausarzt? Der Hausarzt nimmt in
der Versorgung alter Menschen
eine  Schliisselposition ein.  Er
kennt i. d. R. die sozialen und
familiaren Hintergriinde der Pati-
enten, die bei der Diagnose und
Therapie eine wichtige Rolle spie-
len. Er ist besonders fiir alte Men-
schen der erste Ansprechpartner,
da leider immer noch die Mehr-
heit der Alten und Altesten in
unserer Gesellschaft allein und
teilweise sozial isoliert leben. Da
speziell alte Menschen immer
groBere Probleme damit haben,
sich in unserem immer kompli-
zierter werdenden Gesundheits-
wesen zu orientieren, kommt
dem Hausarzt bei der Betreuung
alter Menschen eine mit hohem
Vertrauen besetzte Lotsenfunkti-
on zu. Bei ihm kommen alle In-
formationen zusammen, in der
Hausarztpraxis kann konkrete
Hilfestellung  geleistet  werden
und hier befindet sich auch das
yFrithwarnsystem® fiir Demenzer-
krankungen, die sowohl von den
Betroffenen selbst als auch von
den Angehérigen hdufig im An-
fangsstadium gar nicht wahrge-
nommen werden. Die von uns

speziell ausgebildeten Medizini-
schen Fachangestellten VERAH
konnen daneben z. B. bei Haus-
besuchen praventive individuelle
MaBnahmen einleiten, wie eine
Sturzprophylaxe in der Wohnung

der Patienten.

Wie kann iiber Hausarztvertrage
eine integrierte, wenn notwendig
sektoriibergreifend ausgerichtete
Versorgung erreicht werden?
Hausarztvertrage bicten  die
Chance, die besonderen Anforde-
rungen an eine vernetzte und ab-
gestimmte Versorgung alter,
multimorbider Patienten besser
zu realisieren, als es gegenwartig
der Fall ist. Auch in der ambulan-
ten Versorgung gilt ja nach wie
vor das alte Prinzip der Sektorie-
rung, in dem die Kommunikation
und Kooperation der einzelnen
Arztgruppen haufig  problema-
tisch ist. Aufeinander abgestimm-
te Behandlungsverlaufe iiber Ver-
trage nach §§ 73b und ¢ SGB V,
in denen der Hausarzt die zen-
trale Rolle bei Hberweisungen,
Krankenhauseinweisungen — und
Arzneimitteliibersicht einnimmt,
beenden das Nebeneinander von
Versorgungsbereichen. Denn die
Hausarztpraxis ist letztlich das
Kompetenzzentrum fiir die Ver-
sorgung alter Menschen. Durch
die besondere pauschalierte Ho-
norierungsstruktur, wie z. B. im
Hausarztvertrag in Baden-Wiirt-
temberg, ist es damit jedem
Hausarzt moglich, Zeit und Zu-
wendung in seiner Praxis nach
den Bedarfen und Notwendigkei-
ten der Patienten auszurichten
und nicht nach Einzelleistungszif-
fern, die diese Notwendigkeiten
gar nicht abbilden. Alte und mul-
timorbide Patienten erfordern
vom Hausarzt mehr Zeit und Zu-
wendung, die in der pauschalier-
ten Honorierung nun nicht mehr
bestraft wird. Das ist sowohl fiir
Patienten als auch fiir Hausarzte
ein echter Qualitétssprung.

Die Gesundheitsberichte der
Krankenkassen zeigen eine hohe
Privalenz psychischer Krankhei-
ten bei idlteren Menschen. Indi-
zien sprechen fiir eine Unter-

bzw. Fehlversorgung. Welche
Optionen fiir eine qualitativ bes-
sere Versorgung dieser Patienten-
gruppe bieten Hausarztvertrige?
In Hausarztvertrigen konnen fiir
spezielle  Patientengruppen auch
besondere  Versorgungsinhalte
und -pfade mit den Krankenkas-
sen vereinbart werden. Diese
Méglichkeit ist den Vertragspart-
nern vom Gesetzgeber gegeben.
Endlich konnen wir uns an den
tatsdchlichen ~ Versorgungsnot-
wendigkeiten orientieren und
neue Anforderungen schnell und
fir die Patienten spiirbar umset-
zen, ohne lange, biirokratische
Wege im Kollektivvertragssystem
gchen zu miissen. Dies bedeutet
auch fiir die Krankenkassen eine
crhebliche Erleichterung, weil sic
ihren Versicherten zeitnah eine an
den konkreten Problemen orien-
tierte Versorgung anbicten kén-
nen.

Wie sehen Sie die Zukunft des
Kollektivvertragssystems? Das
Kollektivvertragssystem und mit
ihm scine Trager schen sich ei-
nem Wandel gegeniiber, der die
Defizite in der ambulanten Ver-
sorgung iiberwinden will und
aus meiner Sicht auch iiberwin-
den wird. Das gilt nicht nur fir
die immer noch ungleiche Ho-
norierung der einzelnen arztli-
chen Fachgruppen, die zu Fehl-
anreizen und damit teilweise zu
Fehlversorgung fithren, sondern
insbesondere auch fur das Feh-
len neuer Versorgungskonzepte
wie eben solcher dringend fiir
die Versorgung alter und multi-
morbider Patienten notwendi-
gen. Wenn der Gesetzgeber nun
die Entwicklung von Selektiv-
vertragen und neuen Versor-
gungsformen wie §§ 140a bis f
und § 73b SGB V von den Kran-
kenkassen und Arzten fordert,
dann werden damit auch die
Weichen fur die Qualitit der
Versorgung neu gestellt. Die
Weiterentwicklung der Quali-
tat, die neue Antworten auf
neue Versorgungsnotwendigkei-
ten gibt, ist offenbar nur auBler-
halb des Kollektivvertragssys-
tems méglich.
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BPtK-Dialog

Ulrich Weigeldt,

Bundesvorsitzender
des Deutschen
Hausarzteverbandes
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Gesundheitsversorgung in der EU

Die Européischc Kommissi-
on bemiiht sich seit Langem,
cinheitliche Regelungen fiir
grenziiberschreitende  Dienst-
leistungen in Europa zu schaf-
fen. Die Kommission legte
dafir Anfang 2004 den Vor-
schlag fir eine Richtlinie tiber
Dicnstlcistungcn im Binnen-
markt vor, der den Gesund-
heitsbereich miterfassen sollte.
Dies ging jedoch vor allem
dem Europdischen Parlament
zu weit. Mit der Richtlinie sei
den Besonderheiten der Ge-
sundheitsdienstleistungen
nicht ausreichend Rechnung
getragen worden. Die endgiil-
tige Dienstleistungsrichtline
erfasst als Konsequenz daraus
den Gesundheitsbereich daher
nicht. Im Juli 2008 legte die
Européiische Kommission jetzt
cinen ,Vorschlag fiir cine
Richtlinie tiber die Austibung
der Patientenrechte in der
grenziiberschreitenden  Ge-
sundheitsversorgung® vor.

Freiziigigkeit
und Kostenerstattung

Im Kern greift die Kommis-
sion die Rechtsprechung des
Européischen Gerichtshofs zur
Ausiibung der Dienstleistungs-
freiheit auf, die die Grundsit-
ze fir die Wahrnehmung von
Gesundheitsdienstleistungen
im EU-Ausland aufstellt.

Bereits nach geltendem EU-
Recht kann sich jeder Unions-
biirger, der sich aufgrund von
Urlaub oder beruflicher Tatig-
keit in einem anderen Mit-
gliedsstaat aufhalt, auf Kosten
der Sozialversicherung seines
Heimatlandes behandeln las-
sen. Hierfiir gelten die Bestim-
mungen der Verordnung
(EWG) Nr. 1408/71. Dariiber
hinaus hat der Europdische
Gerichtshof Kriterien fir die
Fille aufgestellt, wenn jemand
sich ins Ausland begibt, um
sich dort behandeln zu lassen.
Diesen Fall soll nun der vorge-
legte Richtlinienvorschlag re-
geln. Dabei sollen Patienten
fiur Behandlungen im EU-Aus-
land einen Anspruch auf Kos-
tenerstattung bis zu der Hohe

erhalten, wie die Kosten im
Inland fir ecine gleiche oder
ahnliche Behandlung angefalf
len waren.

Dabei diirfen ambulante Be-
handlungen in einem anderen
Mitgliedstaat nicht davon ab-
hingig gemacht werden, dass
diese auslandischen Gesund-
heitsdienstleistungen  vorher
genchmigt wurden (z. B. von
der gesetzlichen Krankenversi-
cherung des Patienten). Dage-
gen dirfen  Krankenhausbe-
handlungen und Spezialbehand-
lungen im Ausland von einer
Vorherigen Genehmigung ab-
héngig gemacht werden.

Allgemeines Ziel des neuen
Kommissionsvorschlags ist es,
cinen cindeutig abgesteckten
Rahmen fir die grenziiber-
schreitende Gesundheitsversor-
gung zu schaffen. Da aber viele
Patienten unsicher sind, wie das
Recht auf Kostenerstattung an-
gewendet wird, bestche ,in der
Praxis ein Hemmnis fir die
Freizﬁgigkeit der Patienten und
den freien Verkehr von Ge-
sundheitsdienstleistungen  im
Allgemeinen.“ Die Kommission
schligt deshalb vor, ,nationale
Kontaktstellen“  einzurichten,
die sowohl |Informationen® als
ypraktische  Unterstiit-
zung“ bieten sollen. Auch plant

auch

die Kommission ein ,europii-
sches Referenznetz“, um eine
hoch spezialisierte Gesundheits-
versorgung in ganz Europa zu
ermdglichen. SchlieBlich sollen
einheitliche Standards in der
Gesundheitstelematik festgelegt
werden.

Fachtagung des Bundes-

ministeriums fiir Gesundheit

Am 29. September 2008 fand
in Berlin cine Fachtagung des
Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit (BMG) zu ,Chancen
und Risiken einer EU-Richtlinie
tiber die Ausiibung der Patien-
tenrechte bei der grenziiber-
Gesundheitsver-
sorgung® statt. Die BPtK war
dort durch
Prof. Dr. Rainer Richter ver-
treten. Das BMG begriifite
grundsétzlich den Richtlinien-

schreitenden

ihren Prasidenten

vorschlag. Allerdings diirfe die
Richtlinie nicht dazu fithren,
dass dic Mitgliedstaaten in ihrer
gesundheitspolitischen  Verant-
wortung eingeschrinkt werden.
Die Kostenerstattung soll sich
deshalb auf die Leistungen der
gesetzlichen  Krankenversiche-
rung beschrinken. Leistungen
der Sozialhilfe, Unfallversiche-
rung, Rentenversicherung und
Pflegeversicherung sollen dage-
gen nicht dazugehoren. Die
Aufgaben der nationalen Kon-
ein

taktstellen miussten auf

MaB“
werden. Die curopaischen Re-
ferenznetze sollten einen ,ech-

yverniinftiges begrenzt

ten Mehrwert® bringen, wie
z. B. bei seltenen Erkrankun-
gen. Bei der Entwicklung euro-
paischer Standards in der Ge-
sundheitstelematik sollten die
nationalen Systeme, dic gerade
entwickelt werden, ausreichend
cinbezogen werden.

Grimbuch ,,Gesundheitsberufe”
Die Européiischc Kommission
arbeitet derzeit an einem Ent-
waurf fiir ein Grinbuch ,Gesund-
heitsberufe in Europa“. Es zeich-
net sich dabei ab, dass der Ent-
wurf insbesondere auf zukiinfti-
ge Herausforderungen, wie den
demographischen Wandel, ecin-
gehen und perspektivisch  Lo-
sungsstrategien aus Sicht der
Kommission aufzeigen wird.

Ein prominenter Ansatz wird
dabei das so genannte ,Skills En-
hancement® sein. Dabei geht es
darum, Angehérige von Gesund-
heitsberufen zu befdhigen, be-
stimmte neue Aufgaben zu tiber-
nchmen, aber auch darum, ginz-
lich neue Gesundheitsberufe zu
entwickeln. Damit soll dem
auch durch die alternde Gesell-
schaft bedingten  geringeren
Angebot an  Arbeitskriften im
Gesundheitssektor Rechnung ge-
tragen werden. Wichtige The-
men werden aber auch die Ab-
wanderung von  Fachkriften
(,Brain Drain“) und die Ausbil-
dung vor dem Hintergrund des
Bologna-Prozesses sein. Die
BPtK wird sich aktiv in den
Konsultationsprozess  einbrin-
gen.
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Reformen psychotherapeutischer Versorgung
in GroRbritannien und Australien

In GrofBbritannien arbeiten das
staatliche ~ Gesundheitssystem
(NHS) und das Department of
Health zurzeit an der Entwick-
lung
Versorgung von Patienten mit
depressiven und Angststérun-

einer leitliniengerechten

gen. Hierzu wurde von der Re-
gierung das Programm ,Im-
proving Access to Psychological
Therapies“ (IAPT) aufgelegt, das
den Zugang zur Behandlung er-
leichtern und die Behandlungser-
gebnisse bei Patienten mit psy-
chischen Erkrankungen verbes-
sern will. Grundlage ist ein Step-
ped-Care-Versorgungsmodell.
Derzeit unterliegt die psychothe-
rapeutische Versorgung in Eng-
land regionalen
Schwankungen und weist keine

enormen

durchgehende  Systematik  auf.
Die konkrete Ausgestaltung der
Versorgung wird im Wesentli-
chen auf der Ebene des Local
NHS entschieden und setzt auf
dem System der hausarztzent-
rierten (GP) Versorgung auf.

Im Jahr 2006 wurden daher
zwei Modellregionen (Newham
und Doncaster) zusammen mit
23 Local Pilot Sites etabliert, in
denen ein systematisches Ange-
bot psychologischer Therapien
geschaffen wurde. Das Spektrum
der Behandlungsangebote reichte
von Bibliotherapie, ,Guided
Self-help“, Psychoedukation und
telefonischer  Unterstiitzung,
computerisierter - kognitiv-bcha-
vioraler Therapie bis hin zu am-
bulanten Psychotherapien, wie
Verhaltenstherapie, Interperso-
neller Psychotherapie oder psy-
chodynamischer Psychotherapie.

Das Stepped-Care-Modell sicht
dabei analog den NICE-Leitli-
nien fiir Depression und Angst-
stérungen vor, dass sich das Be-
handlungsangebot am Schwere-
grad und der Chronizitit der Er-
krankung sowic am individuellen
Bedarf des Patienten orientiert.
Diec Behandlungen unterliegen
einem systematischen Monito-
ring. Hierzu wurde der IAPT-
Outcomes Framework mit vier
Ergebniskategorien — entwickelt:

Gesundheit und Wohlbefinden,

Teilhabe, patientenseitige Wahl-
moglichkeiten und Zugang zu
Therapien sowie Patientenerfah-
rung/-zufriedenheit. Wenn In-
terventionen geringerer Intensi-
tat nicht den erforderlichen Er-
folg verzeichnen, soll nach die-
sem Modell die Behandlungsin-
tensitat erhoht werden.

Dic Entwicklung der Versor-
gungsstrukturen soll sich dabei
an vier ,Best-Practice”-Prinzi-
pien orientieren:

1. Right Number of Patients
seen: Versorgungsbedarf in
der Gemeinde erkennen,

2. Right Services: effektive Be-
handlungen und Interventio-
nen innerhalb eines Stepped-
Care-Modells,

3.Right Time: insbesondere
Verkﬁrzung von Wartezei-
ten,

4. Right Results: Erhebung von
Routine-Outcome-Daten
tiber die vier Outcome-Do-
manen.

Das IAPT-Programm wurde
vom Department of Health ab
2007/2008 auf insgesamt zchn
so genannte ,Pathfinder”-Sites
ausgeweitet, in denen die ent-
wickelten Ansitze insbesonde-
re fiir erwachsene Patienten
mit depressiven und Angststo-
rungen im Erwerbsalter weiter
verfeinert und an die verschie-
denen regionalen Bedingungen
angepasst werden sollen. Dar-
tiber hinaus ist vorgeschen, dass
pro Site mindestens ein weite-
res spezifisches  Versorgungs-
problem angegangen wird, wie
z. B. postpartale Depression,
Kinder- und Jugendliche, éltere
Menschen mit Depression, eth-
nische Minderheiten oder Men-
schen mit chronischen kérperli-
chen Erkrankungen wie Diabe-
tes oder KHK.

Auch die australische Regie-
rung hat sich zum Ziel gesetzt,
die Versorgung fiir psychisch
kranke
sern. Psychisch kranke oder
gefihrdete

moglichst frith eine angemesse-

Menschen zu verbes-
Personen sollen

ne Behandlung erhalten. In ei-
nem nationalen Aktionsplan

Psychische Gesundheit lieB sie
deshalb eine Reihe neuer Leis-
tungen und neue Leistungserb-
ringer zum Gesundheitssystem
zu. Die australischen Reformen
schen vor, dass kiinftig psycho-
therapeutische Konsultationen
erstattungsfahig sind. Die Kon-
sultationen konnen sowohl von
niedergelassenen Allgemeinérz-
ten als auch von speziell qualifi-
zierten Psychologen erbracht
werden. Dabei scheiterte der
Versuch, Allgemeinérzte zu ci-
ner besonderen Qualifikation
zu verpflichten, um psychothe-
rapeutische Leistungen abrech-
nen zu konnen, am Widerstand
der Arzte.

Nach den ersten Monaten
zeigt sich, dass psychologische
Konsultationen und Therapien
mit tber 400.000 erbrachten
Leistungen intensiv.von den
Patienten genutzt wurden. Da-
bei wurden 56 Prozent der
neuen Leistungen von Allge-
meinarzten erbracht, 38 Pro-
zent von Psychologen und
sechs Prozent von Psychiatern.
Bei den ambulanten Leistungen
werden in Australien 85 Pro-
zent der Kosten vom staatli-
chen  Gesundheitsprogramm
Medicare getragen, der Rest ist
Selbstbehalt bis zu einem Be-
trag von 253 Dollar.

Kritisch diskutiert wird in
Australien, dass es durch die
bessere Versorgung mit Psy-
chologen und Psychiatern in
stadtischen Regionen zu einem
Stadt-Land-Gefalle in der Ver-
sorgung kommen kann. Ferner
bleibt die Qualitat der erbrach-
ten Leistungen offen, da die
Qualifikation der Allgemein-
drzte zur Behandlung psychi-
scher ~ Krankheiten einge-
schrinkt ist. Die Umsetzung
des Aktionsplans soll kontinu-
ierlich beobachtet und evaluiert
werden, insbesondere hinsicht-
lich der Schaffung ciner ge-
meindenahen  Versorgungs-
struktur und der Beseitigung
von Liicken und Mangeln bei
der Finanzierung und im Leis-
tungskatalog.

BPtK-Focus

{ www.medicareaustralia. gov.au
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Psychodynamische Langzeittherapie bei
komplexen Stérungen ,besonders wirksam®

http:/ /jama.ama-assn.org }

Selten fanden bisher die Er-
gebnisse der Psychotherapicfor-
schung ihren Weg bis in die
Schlagzeilen der Tagespresse.
Doch die Ergebnisse der Meta-
analyse, die Prof. Dr. Falk Lei-
chsenring vom Universitatskli-
nikum GieBen und Dr. Sven
Rabung vom Universitatsklini-
kum Hamburg-Eppendorf im
Oktober im ,Journal of the
American Medical Associati-
on“ (JAMA) veroffentlichten,
stiecBen auf cin groBes Presse-
echo. In den USA berichteten
die wichtigsten Tageszeitungen,
wie die ,Washington Post“ und
die ,New York Times“, ausfihr-
lich dber die Ergebnisse der
Studie der beiden deutschen
Psychotherapieforscher. Ebenso
ungewdhnlich ist, dass die Ar-
beit in einer der bedeutendsten
internationalen medizinischen
Fachzeitschriften publiziert
wurde, die nur sehr selten psy-
chotherapeutische Studien ver-
offentlichen.

Die Metaanalyse untersucht
die Wirksamkeit der psychody-
namischen Langzeittherapie und
vergleicht sic mit psychiatri-
scher Routineversorgung oder
Kurzzeittherapie. Psychodyna-
mische Langzeittherapie ist den
Vergleichsbehandlungen signifi-
kant iiberlegen (z. B. fiir die
tibergreifende  Effektivitit mit
einer Effektstarke von d = 0.96
vs. 0.47).

In die Metaanalyse gingen 23
Primarstudien mit insgesamt
1.053 Patienten mit psychi-
schen Stérungen cin. Beriick-
sichtigt wurden ausschlieBlich
Studien, in denen psychodyna-
mische (Einzel-)Psychotherapie
mit ciner Behandlungsdauer
von mindestens einem Jahr
oder mindestens 50 Sitzungen
in einem prospektiven Design
Darunter

untersucht wurde.

fanden sich elf randomisiert-
kontrollierte Studien und zwolf
zum Teil unkontrollierte Beo-
bachtungsstudien bei  cinem
breiten Spektrum von zumeist
chronifizierten psychischen Er-

krankungen, wie Persénlich-

keitsstorungen, Anorexie oder
chronische Depression. Die Be-
handlungsdauern der psychody-
namischen Langzeittherapie, dic
erheblich innerhalb und zwi-
schen den Studien streuten,
lagen durchschnittlich bei 95
Wochen bzw. 151 Sitzungen.
Darin enthalten waren sowohl
Behandlungen der analytischen
Psychotherapie mit zwei bis
drei Sitzungen pro Woche als
auch psychodynamische Lang-
zeitbehandlungen, die in
Deutschland zur tiefenpsycho-
logisch fundierten Psychothera-
pic gezahlt wiirden.

Die Therapicergebnisse wur-
den zum ecinen separat fiir die
Bereiche Zielbeschwerden, all-
gemeine  psychopathologische
Symptomatik, soziales Funkti-
onsniveau und Funktionsniveau
der Personlichkeitsstruktur
zusammengefasst, zum anderen
aber auch tber alle Outcome-
MaBe hinweg aggregiert. Alle
Ergebnisparameter wiesen ins-
gesamt in eine eindeutige Rich-
tung. Zum Behandlungsende
zeigten sich fiir die psychodyna-
mische Psychotherapie  signifi-
kante Verbesserungen bei allen
Ergebnisparametern. Die Be-
funde zur Katamnese deuten
sogar auf cinen noch weiter zu-
nchmenden  Behandlungseffekt
hin. Mit Ausnahme des Ergeb-
nisparameters
funktionsniveau entsprechen die

Personlichkeits-

Veranderungen nach den géngi-
gen Konventionen durchgingig
Verbesserungen groBer
Effektstarke.

Als wichtigen Faktor konnten
Leichsenring und Rabung vor
allem die Anzahl der Behand-
lungsstunden
Dagegen war kein Zusammen-

mit

identifizieren.

hang zwischen dem Therapicer-
folg und der Erfahrung der Psy-
chotherapeuten, der Dauer der
Behandlung, den diagnostischen
Gruppen oder der Nutzung von
Therapiemanualen erkennbar.
In fast allen cingeschlossenen
Studien ging es um die Behand-
lung von schwer erkrankten
Patienten. Gerade Patienten

mit chronifizierten, ,komple-
xen®  Stérungen profitieren
demnach von einer Langzeitbe—
handlung. Dies unterstiitzt die
allgemeine klinische Einschit-
zung, dass bei Patienten mit
komplexen, chronifizierten Sto-
rungen ein Behandlungserfolg
innerhalb von zwanzig bis drei-
Big Sitzungen kaum zu errei-
chen ist. Der Behandlungserfolg
scheint dabei weniger mit der
Dauer der Behandlung als mit
der Anzahl der Behandlungs-
stunden in Bezichung zu stchen.
ferner,
psychodynamischen

Hervorzuheben ist
dass  zur
Langzcittherapic neben  Beo-

bachtungsstudien auch eine
Reihe von aussagekriftigen ran-
domisiert-kontrollierten  Stu-
dien vorliegen, welche ihre
Wirksamkeit bei einem breiten
Spcktrum von Patienten mit
psychischen ~ Stérungen, von
Personlichkeitsstorungen  tiber
chronische Depression bis hin
zu Essstorungen, belegen. Inte-
ressant ist dabei, dass sich die in
randomisiert-kontrollierten
Studien beobachteten Effekte
der psychodynamischen Lang-
zeittherapie nicht  wesentlich
von denen in den Beobachtungs-
studien unterscheiden.

Die Forschungsergebnisse
sind nicht zuletzt fur das deut-
sche  Gesundheitssystem  be-
deutsam, da der Gemeinsame
plant, alle

psychotherapeutischen  Richtli-

Bundesausschuss

nienverfahren erneut auf ihre
Wirksamkeit zu  {iberpriifen.
Die Metaanalyse fasst die me-
thodisch hochwertigen Studien
zur psychodynamischen Lang-
zeittherapie  zusammen und
liefert damit wichtige Belege
fir die Wirksamkeit der psy-
chodynamischen Langzeitthera-
pie und ihre unverzichtbare
Rolle in der Versorgung. Die
Wirksamkeit von psychodyna-
mischer Kurzzeittherapie hatten
Leichsenring und Rabung be-
reits 2004 in einer Metaanalyse,
publiziert in den ,General Ar-
chives of Psychiatry, unter-
sucht.
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Fortbildungspflicht far
Psychotherapeuten im Krankenhaus

Am 1. Juli 2008 ist die neue
gesetzliche Regelung zur Fort-
bildungspflicht der Angestell-
ten in Krankenhausern in
Kraft getreten. Nach den neu-
en Regelungen im § 137 Abs.
3 Nr. 1 SGB V erlasst der Ge-
meinsame Bundesausschuss
(G-BA) in Zukunft nicht nur
wic bisher Regeln zur Fortbil-
dungsverpflichtung von Fach-
arzten in Krankenhausern,
Fortbil-
dungsverpflichtung von Psy-

sondern auch zur
chotherapeuten, die dort be-
schaftigt sind. Dazu gehort
auch, dass die erforderlichen
Fortbildungen im Abstand von

funf Jahren

werden miissen.

nachgewiesen

Die BPtK begriiit die neue
sozialrechtliche  Regelung als
Schritt
Gleichstellung von Fachérzten

einen weiteren zur
und  Psychotherapeuten im
Krankenhaus. Nach Erfahrun-
gen der Psychotherapeuten-
kammern bildet sich die weit-
aus iiberwiegende Zahl von
Psychotherapeuten bereits heu-
te weit Uber das erforderliche
Minimum hinaus fort.

Die derzeit geltende Rege-
lung fir Fachdrzte sicht vor,
dass diese 250 Fortbildungs-
punkte nachweisen, wovon
mindestens 150 Punkte durch
fachbezogene Fortbildungsver-
anstaltungen erworben worden
sein miissen. Dabei trifft der

Facharzt selbst die Unterschei-
dung in fachspezifische und
sonstige Fortbildung und lasst
s“ich diese Unterscheidung vom
Arztlichen Direktor schriftlich
bestitigen.

Die BPtK ist im Gesprach mit
dem G-BA, um eine sinnvolle
Regelung zur Fortbildungsver-
pflichtung von Psychotherapeu-
ten zu erreichen. Mit der Verab-
schiedung der Regelung durch
den G-BA ist im Frithjahr 2009

zu rechnen.

A
§ 137 Abs. 3Nr. 1 SGBV:
http://www.gesetze-im-

internet.de/sgb_5/
_ 137 html

Gesprachspsychotherapie:
Landessozialgericht bestatigt G-BA-Entscheidung

Das Landessozialgericht Baden-
Wiirttemberg entschied in einem
Rechtsstreit am 29. Oktober
2008, dass der Gemeinsame Bun-
desausschuss (G-BA) berechtigt
ist, in seinen Richtlinien tiber die
berufsrechtlichen  Regelungen
hinauszugehen. Aus  Sicht der
LSG Stuttgart fithrt cine berufs-
rechtliche  Anerkennung  nicht
zwingend dazu, dass der G-BA
ein  psychotherapeutisches  Be-
handlungsverfahren in den Leis-

tungskatalog der  gesetzlichen
Krankenversicherung aufnehmen
muss.

Hintergrund des Urteils ist die
Klage ecines Gespréchspsychothe-
rapeuten gegen die Kassenarztli-
che  Vereinigung  Baden-Wriirt-
temberg auf Eintragung in das
Arztregister, wozu ein Fachkun-
denachweis nach § 95¢ SGB V
erforderlich ist (Az: L 5 KA
2851/06). Dies ist Voraussetzung
fir die Zulassung als Vertragspsy-

chotherapeut und die Abrechnung
von Leistungen mit der gesetzli-
chen Krankenversicherung.

Der klagende Gesprachspsycho-
therapeut sah durch den G-BA
sein Grundrecht auf Berufsaus-
tibung verletzt. Das LSG Baden-
Wiirttemberg  verwies auf das
Recht des G-BA, cin eigenstindi-
ges sozialrechtliches Priifverfahren
durchzufithren. Das LSG hat eine
Revision zum Bundessozialgericht
zugelassen.

Nationaler Krebsplan ins Leben gerufen

Mehr als 330.000 Menschen
erkranken jahrlich an Krebs. Mit
zunchmendem  Alter steigt das
Krebsrisiko. Weil die Menschen
immer alter werden, nimmt
auch die Zahl der Neuerkran-
kungcn weiter zu. Die Fort-
schritte in der Therapie fithren
dazu, dass Krebserkrankungen
héufiger  chronisch  verlaufen.
Um diesen Herausforderungen
zu begegnen, stellte Bundesge-
sundheitsministerin Ulla
Schmidt im Juni 2008 den Nati-
onale Krebsplan vor.

Der Nationale Krebsplan setzt
das frithere ,Gesamtprogramm

zur Krebsbekampfung® fort. In
der ersten Phase (2009/2010)
soll die Fritherkennung weiter-
entwickelt, die onkologischen
Versorgungsstrukturen und die
Qualitétssicherung weiter ausge-
baut, cine effiziente onkologi-
sche  Arzneimitteltherapie si-
chergestellt und die Patienten-
orienticrung  gestirkt werden.
Arbeitsgruppen sollen dazu je-
weils umsetzungsfihige MaB3nah-
men erarbeiten. Die BPtK ist
Mitglied der Arbeitsgruppe zur
Weiterentwicklung der onkolo-
gischen Versorgungsstrukturen
und der Qualititssicherung. Die

Arbeitsgruppe befasst sich u. a.
mit MaBnahmen, die cine ange-
messene und bedarfsgerechte
psychoonkologische Versorgung
sicherstellen. Je nach Versor-
gungsbereich, Tumorart,
Schweregrad und ~ Geschlecht
weisen 30 bis 40 Prozent der
Patienten eine komorbide psy-
chische Stérung auf, dic hiufig
nicht erkannt und addquat be-
handelt wird. Es ist daher eine
Forderung der BPtK, eine psy-
choonkologische  Versorgung
regelhaft in die ambulante und
stationare Versorgung zu integ—
rieren.

BPtK-Inside

Reuter & Weis (2007). Be-
handlung psychischer Belas-

tungen und Stérungen  bei
Tumorerkrankungen. In:
Harter et al. (Hrsg.). Psychi-
sche Stérungen bei korperli-
chen  Erkrankungen. Sprin-
ger, Heidelberg.




ZUM SCHLUSS

Einfuhrung der eGK verzogert sich weiter

Dic Einfithrung der elektronischen Ge-
sundheitskarte (eGK) verzogert sich wei-
ter. Urspriinglich sollte dic ncue Versi-
chertenkarte ab Herbst 2008 in Nordrhein
ausgegeben werden und bis zum 2. Quar-
tal 2009 in allen Bundeslandern verteilt
sein. lhre Einfithrung verzogerte sich je-
doch erneut, diesmal weil nicht ausrei-
chend Kartenlesegerdte zertifiziert sind.
Erst im September 2008 bekam der erste
Hersteller eine Zulassung. Geplant ist die
Zulassung von neun Gerdten.

Deshalb stocken auch die Verhandlun-
gen um die Pauschalen, die Psychothera-
peuten und Arzte fiir die Einfithrung der

neuen Technik in ihrer Praxis erhalten

sollen. Geplant sind jeweils Pauschalen

fiir:

+ ein stationares Lesegerit,

« den Anschluss an die Praxishardware,

+ ein Zweitgerat in Zweitpraxen und
ausgelagerten Praxisstatten,

« cin mobiles Lesegerdt, wenn regelma-

Big Hausbesuche erfolgen.

Nach dem aktuellen Stand konnen aus-
reichend Kartenlesegerdte erst zu Beginn
des Jahres 2009 ausgeliefert werden. Da-
mit wird der Basis-Rollout der eGK vor-
aussichtlich erst Ende 2009 abgeschlossen

sein.

Filmfestival ,Ausnahmezustand” gestartet

Am 9. Oktober 2008 startete in Berlin das Filmfestival ,,Ausnahmezustand — Verrtickt
nach Leben". Bis Ende 2009 werden bundesweit zwolf aktuelle nationale und internati-

onale Filmproduktionen zum Thema ,Psychische Gesundheit von Jugendlichen und jun-

gen Erwachsenen® gezeigt.

Die Spiel- und Dokumentarfilme erzihlen von der Gedanken- und Gefiihlswelt He-

ranwachsender, berichten vom alltiglichen Wahnsinn jugendlicher Lebenswelten und
zeigen, was Jugendliche stark machen kann. Dazu gibt es Gesprache mit Filmhelden und

Filmemachern, Aktionen und Partys.

Die Filme sollen cinen AnstoB fiir Gespriche mit nahe stchenden Menschen geben.

Mit diesen tiber Gefiihle zu sprechen, kann helfen, Krisen zu bewiltigen, und ist damit
cin wichtiger Beitrag zur Vorbeugung psychischer Krankheiten.

Durch das Festival sollen regionale Netzwerke fiir junge Menschen mit psychischen
Gesundheits- und Verhaltensproblemen unterstiitzt und Schulen und Multiplikatoren

sensibilisiert werden. Die BPtK ist Kooperationspartner der Initiative.

Charta zur Betreuung schwerstkranker
und sterbender Menschen

Mit einer ,Charta zur Betreuung
schwerstkranker und sterbender Menschen®
wollen die Deutsche Gesellschaft fur Pallia-
tivmedizin, der Deutsche Hospiz- und Palli-
ativverband und die Bundesarztekammer die
Versorgung  dieser Patienten verbessern.
Das Startsignal dafiir gaben sie auf einer
Auftaktveranstaltung am 3. September
2008. Durch die Erarbeitung der Charta soll
der Dialog aller Beteiligten und die gesell-
schaftliche ~ Auscinandersetzung mit der
Betreuung von schwerstkranken und ster-
benden Menschen gefordert werden. Die
Charta soll eine Orientierung fiir zukiinftige
Entwicklungen geben und schlieBlich abge-
stimmte Ziele und Handlungsempfehlungen
beschreiben.

In der Charta geht es vor allem um gesell-
schaftspolitische Fragen, die Weiterentwick-
lung der Versorgungsstrukturen, Anforde-
rungen an Aus- und Weiterbildung der ver-
schiedenen  Berufsgruppen  sowie  For-
schungsfragen. Die anstchenden Themen
werden von Vertretern der beteiligten Or-
ganisationen sowie Experten aus dem Be-

PRl
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am3. 2008 in Berlin
zur Entwicklung einer
,Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen®

Letter of Intent

Die Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen ist in einer Geselischaft des
langen Lebens die groBie sozialethische Herausforderung der Zukunft. Wenn auch die

mit den Tod und Trauer in unserer auf
Vitalitat noch 2u sein scheint, so wird der
Umgang mit dem Sterben und Sterbenden in einer aiter werdencen Geselischaft immer
wichtiger.

Hospizbewegung und Palliativmediziner sind engagiert, Sterben in Warde zu emnoglichen.
Der Sterbende bedarf der menschlichen Nahe und Zuwendung und hat Anspruch auf eine
individuelle Betreuung und palliativmedizinische Versorgung.

Die Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen in Deutschiand ist aber trotz des
grofien Einsatzes in der ehrenamtichen Hospizbewegung vie auch des hohen
Engagements der Arztinnen und Arzte, der Pflegekrafte und anderer Berufsgruppen in der
Palliativversorgung noch immer unzureichend. Gemeinsam wollen vir deshaib eine Charta
2ur Betreuung schwerstiranker und sterbender Menschen® erarbeiten, die grundlegende
Orientierung und wichtiger Impuls fr die weitere Entwicklung der Palliativversorgung sein
soll.

Deutsche for und Deutscher Hospiz- und
Palliativverband haben aus diesem Grund zu einer Auftakiveranstaltung eingeladen.
Zusammen mit vielen its- und relevanten
wollen wir die Versorgungsrealitat schwerstkranker sterbender Menschen erortem und in
einer Konsensusdiskussion die Grundlagen einer soichen Charta erarbeiten.

Die i Verbande und O kommen daher Gberein, noch im Laufe
des Jahres einen solchen Prozess gemeinsam zu starten und in Arbeitsgruppen die
inhaltichen Aspekte einer Charta zu diskutieren und zu entwickeln. Am Ende dieses
DI stent die einer /Charta zur Betreuung
schwerstkranker und sterbender Menschen”. Damit tragt die Charta dazu bei, den
notwendigen Dialog in der Gesellschaft zu fordem und den Verantwortichen in Politik und
i for in  der
bis hin zu i 2u liefem, die sich nach den tatsachlichen

Bedurhnissen unheilbarkranker und sterbender Menschen richten.

reich der Palliativ- und Hospizbewegung in
Arbeitsgruppen  bearbeitet. Der auf der
Sitzung  verabschiedete ,Letter of Intent®
wurde auch von der BPtK unterzeichnet.

Leitlinie far
Psychosoziale
Notfallversorgung

Am 12. November wurden ,Qualitats-
standards und Leitlinien zur Psychosozia-
len Notfallversorgung in der Gefahrenab-
wehr in Deutschland“ verabschiedet.
Den relevanten Akteuren in der Psycho-
sozialen Notfallversorgung gelang e,
nach einjéihrigen Beratungen gemeinsame
Positionen verschiedener Berufsgruppen
abzustimmen. Damit konnten erstmals
bundesweit Mindeststandards der Quali-
titssicherung etabliert werden.

Erwartungsgemil3 konnten noch nicht
alle Fragen abschlieBend beantwortet
werden. Die wissenschaftlichen Gutach-
ten, die zu den Leitlinien abgegeben
wurden, halten fest, dass die Rolle der
Heilberufe noch nicht endgiiltig gekléirt
und ihre Kompetenz in der Psychosozia-
len Notfallversorgung noch nicht ausrei-
chend beriicksichtigt ist.

http://www.ausnahmezustand-

filmfest.de

Die BPtK hat dem bisherigen Stand
der Leitlinie unter der Voraussetzung zu-
gestimmt, dass es im Rahmen der Wei-
terarbeit zu einer erneuten und vertief-
ten Beschdftigung mit den Schnittstellen
zwischen  Psychotherapeuten und den
anderen Akteuren kommt.

A

www.bkk.bund.de
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