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Gesprach mit Bundesgesundheitsminister

Am 4. November 2010 fand
ein Gesprich zwischen dem
Bundesgesundheitsminister
Dr. Philipp Résler und der
Bundespsychotherapeuten-
kammer (BPtK) statt.

Reform der Bedarfsplanung

Am Reformbedarf konne
man nicht zweifeln, stell-
te Minister Rosler fest.
Fast alle 395 Planungsbe-
reiche wiirden als regel-
bis tberversorgt gelten.
Dennoch berichteten Pa-
tienten und Lcistungscr-
bringer regelmiBig von
gravierenden  Warte-
zeiten. Die BPtK konnte
diesen Eindruck fir die
Versorgung psy-

chisch kranken Menschen

von

nur bestitigen. Ein Ver-
sorgungsgrad von 100
Prozent bedeute, dass
zwischen 4,3 oder 38,8
Psychotherapeuten pro
100.000 Einwohner in einem
Planungsbereich zur Verfiigung
stehen. Diese Spannbreite bei
den absoluten Zahlen mache
deutlich, dass die prozentualen
Angaben Regel-  bzw.

Uberversorgung keinen Riick-

zur
schluss auf die reale Versor-
gungssituation erlauben.

Dr. Résler ging davon aus,
der Versorgungsbedarf
sich nicht empirisch cindeutig

dass

fassen oder belegen lasse. Ent-
scheidungen zur Versorgungs-
dichte werden Verhandlungs-
sache sein, so wie Anfang der
1990cer Jahre die Festlegung
der bundesweit einheitlichen
Verhaltniszahlen. Hier konne
er sich mehr Entscheidungs-
kompetenzen auf der Landes-
bzw. regionalen Ebene vor-
stellen. Es gehe darum, ncue
Festlegungen zu finden, die

Dr. Philipp Rosler

auch  scktorentibergreifende
Aspekte beachten und eine
bedarfsgerechtere Versorgung
ermoglichen  wiirden. Die
Versorgung psychisch kranker
Menschen sei dabei ein beson-
deres Thema. Die BPtK wer-
de in die anstehenden Bera-

tungen mit einbezogen.

Medizinische

Versorgungszentren
Der Minister erlauterte sein
Ziel, der
Grindung und dem Betrieb
Medizinischen Versor-

Freiberuflern bei

von

gungszentren cine reelle
Chance zu sichern. Sie durften
nicht durch kapitalkraftige An-
bieter z. B. aus dem Bereich
der Krankenhduser verdringt
werden. Dies sei der politi-
sche Wille der Bundesregie-
rung, der auch im Koalitions-

vertrag festgehalten worden

sei. Freiberufler seien hier
selbstverstandlich nicht nur
Vertragsirzte sondern auch

Vertragspsychotherapeuten.

Aufhebung der
Befugniseinschrénkung
Die BPtK erinnerte daran,
dass mit dem Psychotherapeu-
mehr als

tengesetz vor

zehn Jahren den neuen Heilbe-

rufen keine Befugnisse zur Ve-
rordnung von Heil- und Hilfs-
mitteln, zur Ausstellung ciner
Arbeitsunféihigkeitsbescheinif
gung und zur Einwcisung ins
Krankenhaus erteilt wurden.
Dies miisse heute als {iberholt
gelten. Man konne Patienten
unndtige Wege und den Ver-

tragsdrzten biiro-

kratischen  Auf-
wand  ersparen.
Angesichts  des

Arztemangels sei
dies auch ein not-
wendiger Beitrag
zu mehr Effizienz.
Der Minister si-
cherte zu, die An-
regungen zu pri-
fen und eventuell
beim anstehenden
Vcrsorgungsgc—
setz zu bertick-
sichtigen.

Reform der

Psychotherapeutenausbildung

Zum Schluss erlauterte die
BPtK ihr Anliegen einer Re-
form der Psychotherapeuten-
ausbildung. Es bestche kurz-
fristiger Handlungsbedarf,
sonst werde der Bachelor zur
Eingangsqualifikation fir die
Ausbildung zum Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeu-
ten. Auch miissten Psychothe-
rapeuten in Ausbildung wéh-
rend ihrer Tatigkeit im Kran-
kenhaus angemessen vergiitet
werden. Der Minister sah den
Handlungsbedarf in beiden
Feldern.

Die BPtK sagte Rosler zu,
ihm Ende November einen in
der Profession abgestimmten
Gesetzesvorschlag  zu unter-
breiten. Der Minister bot an,
auf Basis dieses Entwurfs, er-
neut das Gesprach zu suchen.
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Eckpunkte des KBV-
ADHS-Vertrages:
www.kbv.de/12098 html

NICE Guideline ADHD:
http://guidance.nice.org

Beschluss des G-BA zur
Anderung der Arzneimit-
tel-Richtlinie:

www.g-ba.de/downloads

Bundeslander zur Bedarfsplanung

Am 25. Oktober 2010 fand in
Berlin eine Sondersitzung der
Gesundheitsminister des Bundes
und der Lander (GMK) statt.
Bereits im Vorfeld hatten die
Bundeslander gemeinsam  ein
detailliertes Konzept zur Wei-
terentwicklung der Bedarfspla-
nung vorgelegt. Danach verfol-
gen die Gesundheitsminister der
Lander vor allem zwei Ziele:
Die Bundeslander wollen ihre
Gestaltungsmaoglichkeiten  stér-
ken. Kiinftig wollen sic im Ge-
meinsamen Bundesausschuss
mit beraten und in einem Ge-
meinsamen Landesausschuss mit
der Kassenarztlichen Vereini-
gung und der Landeskranken-
sowie den

hausgesellschaft

Krankenkassen = Vorgaben fiir

cine scktorentibergreifende Be-
darfsplanung formulieren.

Ziel ist auBerdem eine sekto-
renﬁbergreifende Darstellung der
regionalen Versorgung als Pla-
nungsgrundlage. Dafiir sollen
regional die Versicherten- und
Leistungsdaten der gesetzlichen
Krankenkassen zusammengefiihrt
werden. Die Landerminister ba-
ten das Bundesgesundheitsminis-
terium, dafiir Moglichkeiten ciner
rechtssicheren Datenzusammen-
fithrung zu suchen.

Die BPtK unterstiitzt das GMK-
Konzept. Eine prospektive Pla-
nung, dic flexibel und kleinréu-
mig Morbiditatsentwicklungen

berticksichtigt, muss scktoren-

und  berufsgruppeniibergreifend
regionale  Versorgungsmuster
erkennen konnen. In landlichen
Regionen gibt es z. B. neunmal
weniger Psychotherapieplitze als
in Kernstadten. Psychisch kran-
ke Menschen konnen aber die
damit verbundenen Wartezeiten
und Wege héufig nicht auf sich
nechmen. Konsequenzen sind
mehr Pharmako- statt Psycho-
therapic oder cine Versorgung
durch das nachste Krankenhaus.

Das  GMK-Bedarfsplanungs-
konzept wiirde solche Verlage-
rungseffekte  sichtbar  machen
und damit eine zentrale Voraus-
setzung fiir eine adidquate Pla-
nung des ambulanten Versor-
gungsangebotes schaffen.

Methylphenidat und die multimodale Therapie bei ADHS

Bei der Behandlung von Kin-
dern und Jugendlichen, dic an
einer Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivititsstorung  (ADHS)
leiden, besteht nach wie vor eine
Unter-, Uber- und Fehlversor-
gung. Die Vcrordnungcn von
Psychostimulanzien bei Kindern
und Jugendlichen mit ADHS wa-
ren nach einer GEK-Studie von
2008 dramatisch angestiegen.

Der Gemeinsame Bundesaus-

schuss (G-BA) schrinkte am

16. September 2010 die Verord-
nungsf"a'higkeit von Methylpheni-
dat ein. Die Anderungen der
Arzneimittel-Richtlinie konnen
cinen Beitrag dazu leisten, die
Fehlversorgung, insbesondere
von ADHS-Patienten mit gerin-
gerem Schweregrad, abzubauen.

ADHS-Patienten
schweren

Fur mit
Beeintrachtigungen
sollten aber weiterhin die evi-
denzbasierten  Leitlinienemp-

fehlungen umgesetzt werden

(z. B. NICE-Guideline 2008).
Fir diese Patientengruppe ist
eine  Arzneimitteltherapie
i. d. R. unverzichtbar, um eine
erfolgreiche des

Kindes in der Schule, seine

Teilnahme

soziale Integration und ecine
Entlastung der Familie zu er-
moglichen. Gleichzeitig ist es
dringend geboten, die Kapazi-
taten fir nicht-medikamentose
Behandlungsbausteine  auszu-
weiten und bestehende Versor-

gungsdefizite abzubauen.

Gute Zeiten fur die PKV

Das GKYV-Finanzierungsgesetz,
das am 12. November verabschie-
det wurde, erleichtert den Wech-
sel von der gesetzlichen (GKV) in
die private Krankenversicherung
(PKV). Versicherte, deren Ein-
kommen tiber der Versicherungs-
pflichtgrenze (2011:49.500 EUR)
liegt, miissen mit dem Wechsel in
die PKV nur noch ein Jahr war-
ten. Bisher galt eine Wartezeit
von drei Jahren.

Junge, gesunde und gut verdie-

nende Versicherte werden
schneller in die PKV wechseln.
Kranke Menschen sind dagegen

auf die Solidaritat innerhalb der

GKV angewiesen. Menschen
mit psychischen Erkrankungen
haben aufgrund der Gesund-
heitsprijfungen héiufig gar keine
Wahl, weil sie keinen PKV-

Vertrag angeboten bekommen.

Auch vom Gesetz zur Neuord-
nung des Arzneimittelmarktes in
der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (AMNOG) soll die PKV profi-
tieren. Die Preise, die der GKV-
Spitzenverband fiir innovative Arz-
neimittel aushandelt, sollen kiinftig
auch fiir PKV-Mitglieder und Bei-
hilfeberechtigte gelten. Im Zusam-
menhang mit der Reform der Ge-
bﬁhrenordnung fir Arzte (GOA)

ist auBerdem eine Offnungsklau—
sel in der Diskussion, die im Er-
gebnis dazu fithren wird, dass die
PKV Vertrage mit Leistungser-
bringern schlieBen kann, um Zu-
gang, Behandlung und Vergiitung
steuern zu konnen. Die PKV wird
GKV-

Steuerungsinstrumente bedienen.

sich dann klassischer

Fir die PKV kommt diese
des GKV-Modells
gerade noch rechtzeitig.  Wih-
rend in der PKV von 1997 bis
2008 die Kosten je Versicherten
um knapp 50 Prozent stiegen,

Ubernahme

wuchsen die Leistungsausgaben in
der GKV nur um 31 Prozent.
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Psychische Stérungen infolge sexuellen Missbrauchs
von Kindern und Jugendlichen

2009 wurden in Deutschland
11.319 Falle von sexuellem Kin-
desmissbrauch registriert. In den
letzten zehn Jahren hat die Zahl
der angezeigten Fille
27 Prozent abgenommen. Stu-

um

dien weisen auf vergleichsweise
deutlich  héhere  Opferzahlen
hin.  Schatzungen aus Europa
und den USA gehen davon aus,
dass zehn bis 15 Prozent der
Frauen und funf bis zehn Pro-
zent der Manner bis zum Alter
von 16 Jahren mindestens ein-
mal cinen sexuellen Kérperkon-
takt erlebt haben, der durch Ge-
walt erzwungen wurde. Die
Schitzungen der Dunkelziffer
schwanken aus mehreren Griin-
den deutlich. Zum einen wagen
die Opfer oft nicht, iiber einen
Missbrauch zu sprechen oder thn
sogar zur Anzeige zu bringen.
Zum anderen werden schwere
seclische Verletzungen in der
Erinnerung oft verzerrt oder
tiberhaupt nicht mehr erinnert.

Unter sexuellem Missbrauch
von Kindern und ]ugendlichen
wird ihre Beteiligung an sexuel-
len Aktivitaten verstanden, de-
nen sie nicht verantwortlich zu-
stimmen konnen, weil sie deren
Tragweite noch nicht erfassen.
Dabei benutzen bekannte oder
verwandte (zumeist mannliche)
Erwachsene Kinder zur cigenen
sexuellen Stimulation und miss-
brauchen das Macht- und Kom-
petenzgefille zum Schaden des
Kindes.
umfasst alle moglichen vagina-

Sexueller Missbrauch

len, oralen oder analen Prakti-
ken, anziigliche Bemerkungen,
Bertihrungen, Exhibitionismus,
Missbrauch von Kindern zur
Herstellung  pornographischen
Materials, auch die Anleitung
zur Prostitution. Weil Kindern
eine Einwilligungsfihigkeit in
diesem Sinne fehlt, sind sexuelle
Handlungen an Kindern unter
14 Jahren in Deutschland grund-
satzlich strafbar.

Sexueller Missbrauch ist keine
cigenstindige  psychische  Er-
krankung. Allerdings treten in
der Folge oft psychische Storun-

gen auf. Kurzfristig zeigen sich
zunachst sogenannte

fische® Belastungsreaktionen. Die

»unspezi-

Betroffenen reagieren z. B. de-
pressiv, zichen sich zuriick, wer-
den aggressiv oder klagen tiber
Schmerzen oder Albtraume.
Auch so genanntes ,sexualisier-
tes Verhalten ist oft eine Folge
Kinder
beschiftigen sich z. B. beim Spie-

sexuellen Missbrauchs:

len mit sexuellen Inhalten oder
zeigen verfithrerisches Verhalten
Erwachsenen  gegeniiber.  Ju-
gendliche zeigen héufiger pro-
miskuitives Verhalten, Drogen-
und Alkoholkonsum oder ver-

sexuell  missbraucht wurden,
funf- bis sechsfach hoher. Dabei
entwickeln sie verschiedene psy-
chische Erkrankungen. Am héu-
figsten sind  Posttraumatische
Bclastungsstt')rungcn, Depressio-
nen und Suchterkrankungen,
aber auch Angststorungen, so-
matoforme Storungen, dissozia-
tive Stérungen, reaktive psycho-
tische Episoden oder Persénlich-
keitsstorungen. Besonders héufig
héngen Borderline-Personlich-
keitsstorungen mit frihen seeli-
schen Verletzungen zusammen.
Die Wahrscheinlichkeit von psy-
chischen Erkrankungen erhoht

BPtK-Fokus

=

é
Dr. Christine Bergmann,
Bundesministerin a. D.

Unabhéngige Beauftragte zur

Aufarbeitung des sexuellen
Kindesmissbrauchs

Telefonische Anlaufstelle fir Betroffene:

0800 2255-530

Unter der kostenfreien Rufnummer 0800 2255-530 der Unabhangigen Beauftragten kénnen Betrof-
fene sexuellen Missbrauchs mit Fachkraften aus den Bereichen der Sozialpadagogik, Beratung,
Psychologie und Medizin Uber das Erlebte sprechen. Aber auch Angehdrige sowie Menschen, de-
nen Falle von Missbrauch in ihrem privaten oder beruflichen Umfeld auffallen, kénnen sich bei der
Anlaufstelle melden. Wenn gewinscht, zeigen die Expertinnen und Experten den Anrufenden weite-
re Méglichkeiten der Hilfe und Beratung auf. Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten werden
gebeten, sich zu melden, um von ihren Erfahrungen zu berichten oder um Anregungen zum weite-
ren Umgang mit Betroffenen zu bekommen.

Alle Anliegen kdnnen auch schriftlich gerichtet werden an:

Geschaftsstelle der Unabhangigen Beauftragten

zur Aufarbeitung des sexuellen Kindesmissbrauchs

Dr. Christine Bergmann, Bundesministerin a. D.

GlinkastraBe 24

10117 Berlin
Fax: +49 (0)3018 555-41558
E-Mail: kontakt@ubskm.bund.de
Internet: www.beauftragte-missbrauch.de
Kampagne: www.sprechen-hilft.de

letzten sich selbst. Haufig mani-
festieren sich die Folgen erst im
Erwachsenenalter. Unbeantwor-
tet ist bislang die Frage, warum
manche Frauen oder Manner
nach sexuellem Missbrauch in
der Kindheit im Erwachsenenal-
ter schwer erkranken und andere
nicht. Es gibt Hinweise darauf,
dass andere Faktoren, wie z. B.
soziodemografische, familidre o-
der  psychodynamische,
Einfluss darauf haben, ob insbe-

einen

sondere nach leichteren Formen
von sexuellen Missbrauchserfah-
rungen in der Kindheit zu einem
spateren  Zeitpunkt psychische
Krankheiten auftreten.

Die Wahrscheinlichkeit, psy-
chisch zu erkranken, ist bei jun-
gen Erwachsenen, die als Kinder

sich, je linger und haufiger cin
Kind oder Jugendlicher sexuell
missbraucht wurde und hingt
auch vom Schweregrad des
Missbrauchs ab. Die Erkrankun-
gen sind umso schwerer, je jin-
ger das Kind dabei war und je
weniger das Kind auf eine unter-
stiitzende Umgebung  zurtick-
greifen konnte. Auch emotiona-
le Nihe zum Tater spielt eine
Rolle.

Es ist nachgewiesen, dass psy-
chischen Stérungen infolge sexu-
ellen Missbrauchs im Kindes-
und Jugendalter durch Psycho-
therapie erfolgreich behandelt
werden koénnen. Alle Psychothe-
rapieverfahren verfiigen {iber
Behandlungskonzepte  fiir  diese
Stérungen.

-

Sprechzeiten:
Mo 8 bis 14 Uhr

Di, Mi, Fr 16 bis 22 Uhr
So 14 bis 20 Uhr
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Psychotherapie in der DDR

Richter: Warum sind Sie Psychothera-
peut geworden? War das in der DDR
eine besondere Berufsentscheidung?
Hennig: Als ich anfing, Psychologie zu
studieren, habe ich an Patientenbehand-
lung zundchst nicht unbedingt gedacht.
Vor dem Psychologiestudium in Berlin
habe ich Rehabilitationspadagogik  fiir
Korperbehinderte  mit  Abschluss ~ fiirs
Lehramt studiert. Danach bin ich nach
Leipzig gegangen und habe Psychologie
studiert. Die Psychologie war damals im
Aufwind. Aber 1961 hatten mir russische
Kollegen noch Angst vor dem Psycholo-
giestudium vermittelt, weil in Russland
immer noch stalinistisches Denken herr-
schte. Man muss
dazu sagen, dass
alle  Diktaturen,
alle  autoritaren |
Staaten  psychoa- |
nalytisches  Den-
ken  verbieten.
Hinterfragen st
nicht  gestattet.
Verhaltensthera-
pieren darf man
noch. Verhaltenst-
deshalb,
wichtige

herapie
weil

Grundlagen  vom
russischen Medizi-
ner Iwan Pawlow
entwickelt

wur-
den. Und als ich
anfing, hat man

uns noch mit Pawlow bombardiert. Aber
was haben die Studenten gemacht? Die
haben natiirlich Freud gelesen.

Caspar: Ich komme aus einer Mediziner-
familie und wollte nicht Medizin studie-
ren. Da war das eine ganz klare Entschei-
dung. Wobei es nicht cinfach war, tiber-
haupt an einen Studienplatz ranzukom-
men. Es war fir mich deshalb auch
schwierig, weil wir eben eine sehr auffal-
lige Familic waren. Es war klar, dass ich
das Pradikat ,ftir das Studium besonders
geeignet® nicht  be-
kommen  wirde.
Nun kannten wir
aber den Direktor einer Poliklinik sehr

genau und da habe ich mit dem einen

Interview mit Prof. Heinz Hennig und Beate Caspar

| Prof. Dr. Heinz Hennig hat iiber 30 Jahre an der Medizinischen Fakultit der Martin-Luther-

Universitat in Halle gewirkt. Er setzte sich intensiv fiir die Ausbildung der Arzte und Psychologen in
der KatathymlImaginativen Psychotherapie ein.
Diplom-Psychologin Beate Caspar ist niedergelassene Psychotherapeutin in Weillenfels an der Saale.
Das Gesprach fithrte BPtK-Prasident Prof. Dr. Rainer Richter.

Fordervertrag gemacht, in dem ich mich
verpflichtet habe, nach dem Studium an
die Poliklinik nach Weilenfels zu kom-
men. Durch diese Delegierung musste
mich die Universitat nehmen, obwohl ich
nicht den ,politischen Persilschein® hatte.
Mit 22 Jahren habe ich meine ersten
Patienten behandelt. Einfach so, zack
rein, nun mach mal. Das war klasse. Das

war das Beste, was mir passieren konnte.
Hatten Sie den Eindruck, ein politisch
verdichtiges Fach zu studieren?
BC: Ich bin im gleichen Studienjahr mit
Sybille Havemann gewesen, der Tochter
des DDR-Regimekritikers Robert Have-
mann. Wir haben 1976 dic Ausbiirge-

rung Biermanns und die mit den Protes-
ten in Zusammenhang stchende Verhaf-
tung von Jiirgen Fuchs (ein Studienjahr
tber mir) hautnah miterlebt.

HH: Es gab aber in den Fithrungspositio-
nen auch andere Leute. Als ich dieses
Buch ,Psychotherapie mit dem Katha-
tymen Bildererleben®  in der DDR
geschrieben habe, war erstmal absolutes
Stillschweigen dazu. Es hie3, das kannst
du nicht schreiben, das ist ein analytisches
Verfahren. Wir haben es aber geschrie-
ben und es ist erschienen. Dagegen ste-
hen vicle bose Sachen, aber das gab es
eben auch.

BC: Ich denke, das Anliegen, was vicle
auch aus meinem Studienjahr geteilt ha-

ben, war: Wir wollen Psychotherapie
machen. Das war so die Uberschrift tiber
dem Ganzen. Da waren natiirlich Zuge-
standnisse n6tig und man wusste an der
Universitat ganz schnell, mit wem man
rechnen konnte im positiven Sinn und
mit wem nicht. Und da gab es wirklich
auch Professoren, dic uns gerade in die-
sem klinischen Bereich unglaublich unter-
stiitzt haben. Die uns mit Literatur ver-
sorgt haben, die auch am Wochenende
auf ihrer Datsche mit uns Selbsterfahrung
gemacht haben. Also, ohne so eine Grup-
pe wire es nicht gegangen. Und das war
cinfach auch ein unheimliches Gegenge-
wicht.

Wenn Sie die psycho-
therapeutische ~ Ver-
. sorgung in der DDR
mit der heutigen in
Deutschland  verglei-
chen, was war anders,
was war besser oder
schlechter?

BC: Es sind heute
einfach mehr Psycho-
therapeuten da, die
Menge ist gréBer, dic
Dichte st groBer,
gerade auch wenn Sie
die landliche Versor-
gung anschen. In der
DDR gab es ja zum
Teil Anfahrtszeiten fur
die Patienten, die fur
sic gar nicht méglich
waren. Ich denke, das ist deutlich besser
geworden.

HH: Ich kann mich noch erinnern, dass
da Leute in den frithen 1970er Jahren
vom Lande mit Kinderchen kamen die
cine Enkopresis hatten und sagten: “Ja,
wir sind schon jahrelang unterwegs. Die
Pidiater haben gesagt: ,SteiBvereisung®.
Das wurde in den 1980er Jahren natiir-
lich differenzierter. Heute hat z. B. eine
Stadt wie Halle 75 niedergelassene Psy-
chotherapeuten. Zu DDR-Zeiten waren
es vielleicht 15 Psychotherapeuten.

Und die waren dann in Polikliniken?
HH: Die waren alle in den Polikliniken.
Simtliche Kliniken hatten auch eine poli-
klinische Abteilung, die volle Versorgung
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gemacht hat, ohne Budget, ohne
Limit.

BC: Die Polikliniken in den
Betrieben hatten schon ihren
Charme, da muss ich jetzt eine
Lanze fiir die Sozialpsychologen
brechen, die ja zum Teil auch
klinisch ausgebildet waren. Unter
dem Stichwort ,psychische Ge-
sundheit® wurden ja viel mehr
solcher Themen wie: Schichtarbeit

oder nicht? Frauen, Manner, auch

il
die Struktur der Arbeit subsubsu-
miert. Das war lingst nicht nur

Psychotherapie.

HH: Aber die Versorgung war
auch sehr unterschiedlich. Die
Betriebspolikliniken leisteten sich
die GroBbetriebe: Leuna, Buna,
Zeiss. Es gab nicht so viele Psycho-
logen. Die Zulassung zum Studi-
um war schr begrenzt. Die Jahr-
gange der Studenten waren klein.
Thr wart?

BC: 20 Studenten.

HH: Wir waren manchmal nur
14. Man kann aber sagen, dass spi-
terhin (nach 1981) mindestens ein
Fachpsychologe fiir Medizin in jeder
Poliklinik sa3. Entweder als Selb-
standiger oder in den neuropsychiat-

rischen Abteilungen.

Musste eine bestimmte Anzahl von
Therapien erbracht werden?
BC: Wir hatten Pline, einen Jah-
resplan, einen 5-Jahres-Plan, cinen
77-Jahres-Plan und da stand immer
drin, wie viele Patienten z. B. in
den Frithsprechstunden ab 6 Uhr
oder nach der Arbeitszeit ab
16 Uhr sein sollten. Und wir ha-
ben natiirlich Statistiken tber
Statistiken geschricben.  Letzten
Endes hat jedoch keinen interes-
siert, wie viele Patienten wir wann

wie lange behandelt haben. Es gab

ja auch nicht diese Begrenzung der
Behandlungstermine auf 50 Minu-
ten. Es gab gar keine Vorschrift.
Wir haben die Patienten nach Not-
wendigkeit bestellt. Oder wir sind
mit den so genannten ,,Fﬁrsorgerin—
nen“ zu den Patienten nach Hause
gegangen. Hausbesuche waren fiir
uns selbstverstandlich. Wir haben
so dic Familie geschen oder die
Situation am Arbeitsplatz. Alles war
wesentlich lockerer. Dieser Uber-
gang von ambulant zu stationar und
wieder zurtick in die Ambulanz, das
war tberhaupt kein Problem. Das
ging ganz cinfach. Die konsiliarische
Tiitigkeit im allgemeinen Kranken-
haus war fir jeden auf dem Land

| quasi Pflicht. Die Konsiliardienste

wechselten oftmals wochenweise:
Eine Woche hatte der Psychiater
Dienst, die andere Woche der Psy-
chologe. Keiner hat gesagt: ,Ach Sie
sind bloB3 Psychologe? Sie konnen
das tiberhaupt nicht beurteilen.“ Das
war iiberhaupt kein Kriterium.

HH: Der Anteil der Gruppenthera-
pic war viel hoher. Die Dominanz
der Gruppe war am Anfang zu
stark. Die Einzeltherapie ist am
Anfang zu wenig gefordert worden.
Das haben wir dann allmahlich
verandern konnen.

BC: Es gab gar nicht so cine Unter-
scheidung: Jetzt kommt dieser Pati-
ent zur Gruppe und der andere zur
Einzeltherapie. Es hieB: Der Patient
kommt zur Therapie. Punkt. Und
dann haben wir — hiufig im Team —
entschieden, was wir machen. Es
war eben viel machbar. Das erlebe
ich heute auch als Nachteil, weil ich
denke, dass viele Krankheitsbilder

. sich in Kombination mit Gruppen-

therapie oder auch in verhaltensthe-
rapeutischen  Gruppen wesentlich
besser behandeln lassen. Aber solan-
ge es sich nicht lohnt, wird es keiner
machen.

HH: Ein Arbeitsbereich vieler Kol-
legen war auch die Rehabilitation.
Ich kann mich erinnern, dass ich
rege]méﬂig in Reha-Eim’ichtungen
in der Umgebung von Halle hinaus-
gefahren bin, und wir haben dort
Untersuchungen gemacht: Wie
belastbar ist jemand, kann man
einem Patienten schon eine hohere
Belastungsstufe geben oder nicht?
Haben Thre Patienten beflirchtet,
von Thnen politisch ausgehorcht zu
werden?

BC: Ich habe ecine ganze Rethe von

Patienten begleitet, dic cinen Aus- ;
reiseantrag gestellt hatten. Und ich [ﬂ:“ ki
wusste dann auch, dass ich in mei-
nem Sprechzimmer ein Mikrofon
hatte.

Dass haben Sie gewusst?
BC: Ja, weil eines Tages die Gardi-
nenstange herunterfiel — und da
war es drin. Vorher hatte ich mich
schon gewundert, dass plotzlich
Sachen beim Kreisarzt waren, die
wirklich nur in meinem Sprech-
zimmer stattgefunden haben konn-
ten. Und ich wunderte mich oft,
dass ich Akten dorthin geben
musste, z. B. immer vor der
Wahl.

HH: Aber Du hast doch die Akten
vorsichtig gefiihrt.

BC: Ich habe nie etwas in die Ak-
ten hineingeschricben.

HH: In der Akte stand nur ,thera-
peutisches Gesprach®

BC: Oder ,Relaxationsverfahren®
oder ,Autogenes Training. Die
Patienten wussten zumindest bei B
den wenigen Psychologen, die es
»auf dem Land“ gab, wer wie ori- §
entiert war. Von mir wussten sic §
es ganz genau, weil ich in vielen
kirchlichen Gruppen schr enga-
giert war. Ich hatte in dieser Zeit

wenig Parteigenossen als Patien-
ten.

Also ein zusatzliches Kriterium fir
die Patienten-Therapeuten-
Passung?

BC: Auf jeden Fall. Man verstand pypmms »» ===

sich von vornherein.
Aber es
gesprochen?
BC: Nein.
HH: In einem Weihnachtspaket
sollte ich von einem Ulmer Freund
cinmal den neuesten Bestseller von T
Horst Eberhard Richter ,Fliichten

oder Standhalten bekommen. Im

Paket war dann nur ein Zettel:

wurde nicht aus-

»Dieses Buch verstoft gegen die
Genfer Postkonvention®. Ich bin
wutschnaubend zur Post und wur-
de von dort weiter zur Stasi-
zentrale der Post geschickt. Dann r~
kam cin Offizier und sagte, dic
Genossen an der Grenze und vom ||
Zoll hitte der Buchtitel irritiert. §
Dic haben gedacht, dass es sich um
cine Fluchthilfeanleitung handelt.
Wie hau ich ab? Das war deren
stindige Angst: ,Der haut ab!
SchlieBlich sagte der Offizier: Sie
kriegen das Buch. Da steht es heu-

te in meinem Regal.
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DIMDI veréffentlicht OPS 2011

Von links nach rechts:

Christian Letz,
PtK Niedersachsen

Gerd Hoehner, stellv.
Versammlungsleiter

Wolfgang Schreck,
Versammlungsleiter

Bertke Reiffen-Ziiger,

stellv. Versammlungs-

leiterin

Am 27. Oktober 2010 hat das
Deutsche Institut fir Medizinische
Dokumentation und Information
(DIMDI) die endgiiltige Fassung
der Version 2011 des Operatio-
nen- und Prozedurenschlissels
(OPS) veroffentlicht. Seit 2010
gilt der OPS, mit dem Leistungen
in Krankenhausern erfasst wer-
den, auch in psychiatrischen und
psychosomatischen Einrichtungen.

Die Grundstruktur des OPS
bleibt bestehen. Veranderungen
ergeben sich  bei  folgenden

Punkten:

« Die Leistungen der arztlichen
und psychologischen Berufs-
gruppen sowie die der Spezial-
therapeuten und der  Pflege-
krifte werden in Zukunft ge-
meinsam erfasst. Hiermit wird
zum einen der Dokumentati-
onsaufwand etwas reduziert,
zum anderen macht dies deut-
lich, dass sich die Leistungen
der beiden Berufsgruppen in

psychiatrischen und psychoso-

matischen  Einrichtungen in-
haltlich und im Aufwand nicht
wesentlich voneinander unter-
scheiden. Ausgenommen von
dieser Anderung sind die Leis-
tungen innerhalb des psychoso-
matisch-psychotherapeutischen
Komplexcodes. Hier werden
auch in Zukunft arztliche und
psychotherapeutische Leistun-
gen getrennt voneinander er-
fasst. Dies ist inhaltlich nicht
nachvollziehbar und kann
letztlich als ein Ergebnis tiber-
holter Standespolitik gewertet
werden, die darauf abzielt
Arztliche und Psychologische
Psychotherapie kiinstlich
voneinander abzugrenzen.

Der psychotherapeutische
Komplexcode kann zukiinftig
auch dann verschlisselt wer-
den, wenn die Indikation fir
die psychotherapeutische
Komplexbehandlung von  ei-
nem Psychologischen Psycho-
therapeuten gestellt  wird.
Damit erfolgt zumindest in

diesem  Behandlungsbereich
cine Gleichstellung von érztli-
chen und Psychologischen
Psychotherapeuten, wie sie
die BPtK in ihren Anderungs-
vorschl:'igen fur den OPS 2011
fir alle Codes gefordert hatte.

In der Intensivbehandlung wird
der Behandlungsaufwand an-
hand von Patientenmerkmalen
grob differenziert. Abhéngig
davon, wie viele der Patien-
tenmerkmale, wie z. B. Suizi-
dalitdt, Fremdgefahrdung oder
schwere Antricbsstorung, im
Einzelfall vorliegen, werden
unterschiedliche Codes ver-
schliisselt. Dies ist ein Schritt
in die richtige Richtung, inhalt-
lich jedoch noch nicht ausge-
reift, da diese Merkmale aus
klinischer Sicht nicht beliebig
aufaddiert werden konnen.
Der Vorschlag der BPtK fir
eine differenziertere Ver-
schlisselung ~ dieser  Patien-
tenmerkmale wurde nicht in

den OPS 2011 aufgenommen.

17. Deutscher Psychotherapeutentag
zur Psychotherapeutenausbildung

Mit groBer Mehrheit nahmen die Delegierten des 17. Deutschen Psychotherapeutentages
den Entwurf einer umfassenden Novellierung des Psychotherapeutengesetzes und einer
Approbationsordnung firr den kiinftigen Psychotherapeutenberuf an. Der Entwurf sieht eine
einheitliche Eingangsqualifikation auf Masterniveau fiir die postgraduale Ausbildung und
eine eingeschrankte Behandlungserlaubnis fur die Praktische Ausbildung vor. Der 17.
Deutsche Psychotherapeutentag bestatigte damit nachdriicklich die bereits beschlossenen
Eckpunkte der angestrebten Reform der Psychotherapeutenausbildung und beauftragte
den BPtK-Vorstand, unverztiglich Gesprache mit dem Bundesgesundheitsministerium auf-
zunehmen. Die Delegierten begriiRten ferner die geplanten Gesprache mit den Hochschu-

len zu praktikablen Details einheitlicher Eingangsqualifikationen.
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Reform der Psychotherapeutenausbildung

Am 26. Oktober 2010 disku-
tierten Psychotherapeuten auf
cinem  Ausbildungsgipfel in
Berlin Details der
16. Deutschen Psychotherapeu-
tentag (DPT) im Mai 2010 mit
groBer Mehrheit beschlossenen
Eckpunkte einer Ausbildungs—
reform. Der Vorstand der
BPtK hatte Berufs- und Fach-

verbanden, Hochschulen, Aus-

vom

bildungsteilnehmer und Ausbil-
dungsstatten vorab um schriftli-
che Stellungnahmen zu seinem
Entwurf gebeten.

therapeutenberuf mit cinem
Masterabschluss als einheitlicher
Eingangsqualifikation die
postgraduale Psychotherapeuten-

fur
ausbildung zu schaffen.

Die cinheitlichen Eingangsqua-
lifikationen, insbesondere die
Mindestvorgaben zu den psycho-
logischen Kenntnissen, wurden
auf dem Ausbildungsgipfel noch
einmal intensiv diskutiert. Die
Vorgaben wurden als notwendige
Basis fiir einen gemeinsamen Be-
ruf geschen, weil ohne hinrei-

Bewertung der
DPT-Beschliisse
Einzelne Vertreter von Aus-
bildungsinstituten, Vertreter
einzelner Verbande und Fach-
hochschulvertreter lehnten die
geplante  Ausbildungsreform
grundsétzlich ab. Die heutigen
Ausbildungsstrukturen  seien
verniinftig, dic Beschliisse des

DPT dagcgcn unausgegoren.

Andere Diskutanten dringten
auf cine rasche Umsetzung der

Reformeckpunkte. Mit  Blick

BPtK-Inside

Antwort der Bundesregierung auf die Kleine Anfrage der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Die Bundesregierung plant vorerst keine Reform der Psychotherapeutenausbildung. Das stellte sie in ihrer Antwort auf eine Klei-
ne Anfrage der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN (BT-Drucksache 17/3153) fest, obwohl sie einen ,erheblichen Anderungsbe-
darf‘ in der Ausbildung von Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten sieht. Zunachst
musse die Frage der zuklnftigen Ausbildungsstruktur "nochmals vertieft diskutiert werden". Die Aussagen des 2007 in Auftrag
gegeben Forschungsgutachtens reichten als Grundlage fiir eine Entscheidung allerdings nicht aus. Dass es vorab auch keine klei-
ne Reform geben werde, fiir die sich die GMK im Sommer ausgesprochen hatte, machte Staatssekretarin Annette Widmann-Mauz
gegenliber dem Gesundheitsausschuss des Deutschen Bundestages deutlich (BT-Drs. 17(14)0081). Eine gesetzliche Festschrei-
bung des Masterniveaus verlange die Festlegung von Studieninhalten und damit Anderungen der Ausbildungs- und Priifungsver-
ordnungen. Damit sei man bei einer umfassenden Gesetzesreform.

BPtK-Prasident Prof. Dr. Rai-
ner Richter erlauterte -einlei-
tend, dass die Profession rasch
Losungen fir die dringenden
Probleme der heutigen Ausbil-
dung finden misse. Die Ant-
wort der Bundesregierung auf
die Kleine Anfrage der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
habe deutlich gemacht, dass es
vom Votum der Psychothera-
peutenschaft abhénge, ob es in
absehbarer Zeit eine Ausbil-
dungsreform geben werde. Die
Bundesregierung nehme die E-
tablierung des Bachelorabschlus-
ses in der Kinder- und ]ugend-
lichenpsychotherapie offensicht-
lich billigend in Kauf und habe
auch kein sachgerechtes Kon-
zept, um die finanzielle Situ-
ation der Psychotherapeuten in
Ausbildung (PiA) angemessen
zu regeln.

Einheitliche
Eingangsqualifikationen
Zu den zentralen Eckpunkten
der vom 16. DPT beschlosse-
nen Ausbildungsreform gehért
das Ziel, einen cinzigen Psycho-

chende psychologische Kenntnisse
die akademische Grundlage fiir
die Psychotherapie als Heilkunde
fehle. Kritik gab es aber von Ver-
tretern  (sozial-)padagogischer
Studienginge und KJP-Ausbil-
dungsinstituten, da die geforder-
ten Grundlagen in vielen (sozial-)
padagogischen Studiengingen

nicht angeboten werden kénnten.

Nicht langer und teurer

Um eine Verléngerung und
Verteuerung der Ausbildung
zu vermeiden, soll es — so der
BPtK-Vorschlag — zukiinftig
moglich sein, bereits im Stu-
dium die heutigen Grund-
kenntnisse zu erwerben und
Praktika zu absolvieren. Da-
durch konnte bereits am An-
fang der Psychotherapeuten-
ausbildung ecine eingeschrank-
te Behandlungserlaubnis er-
teilt werden. Wahrend einige
den Zeitpunkt fir verfriht
hiclten, begriiBten andere,
dass damit die Voraussetzung
einer Bezah-
lung der Ausbildungsteilneh-
mer geschaffen werde.

angemessenen

auf die Medizineraus- und -wei-
terbildung miisse man hohe
Anforderungen an sich selbst
stellen, um nicht aus der ersten
Liga der Leistungserbinger ab-
zusteigen.  Ausbildungsteilnch-
mer warnten davor, die souve-
rine Entscheidung des 16. DPT
wieder infrage zu stellen. Seit
Jahren wiirden die gleichen
Argumente ausgetauscht, wih-
rend der Handlungsdruck im-
mer weiter steige. Die Vor-
schlige im Vorstandsentwurf
seien geeignet, die Probleme
der PiA zu l6sen.

Prof. Richter stellte abschlie-
Bend klar, dass die einheitliche
Approbation nur mit einheitli-
chen  Eingangsqualifikationen
auf Masterniveau erreicht wer-
den kénne. Um zukiinftig aus-
reichend viele Hochschulabsol-
venten zu haben, die die ein-
heitlichen Eingangsqualifikatio—
nen erfiillen, werde man ge-
meinsam mit den Hochschulen
praktikable, in einer Approbati-
onsordnung festzulegende Lo-
sungen suchen.




ZUM SCHLUSS

Studie zur ambulanten Psychotherapie = ¢pie studie ist sbrufbar unter: www springerlink.com

Rund jeder zehnte Deutsche war in
den vergangenen sechs Jahren in am-
bulanter Psychotherapie. Fast alle,
knapp 90 Prozent der Patienten, wa-
ren mit der Behandlung zufrieden. Zu
den mit Abstand hdufigsten Grinden
fir eine ambulante Psychotherapie
zihlen depressive Beschwerden
(85 Prozent) und Angste (63 Prozent)
vor Essstorungen (26 Prozent) und
Suchtproblemen (13 Prozent). Uber
60 Prozent der Patienten hatten zuvor
mit einem Hausarzt iiber ihre seeli-

schen Probleme gesprochen.

Das sind die zentralen Ergebnisse ci-
ner aktuellen Studie der Universitat

Leipzig, die in der Zeitschrift
»Psychotherapeut® veréffentlicht wur-
den. Die Studie untersuchte die ambu-
lante Psychotherapie in Deutschland

aus Sicht der behandelten Patienten.

Die Studie dokumentiert erneut die
besondere Bedeutung der Hausirzte
beim Beginn eciner Esychotherapeuti-
schen Behandlung. Uber 60 Prozent
der Patienten gaben an, vor Beginn
der ambulanten Psychotherapie mit
dem Hausarzt tiber die seelischen
Probleme gesprochen zu haben. Ande-
re erste Ansprechpartner waren Psy-
(26 Prozent), Behandler in

Krankenhdusern (16 Prozent) und an-

chiater

dere Arzte (17 Prozent). Danecben
wenden sich viele Betroffene auch an
Familienmitglieder oder Freunde
(jeweils 49 Prozent). Hausdrzte und
Behandler in Krankenhiausern ermu-
tigten Patienten dabei besonders hau-
fig zu ciner ambulanten Psychothera-

pie (34 Prozent bzw. 38 Prozent).

Bei 80 Prozent der Patienten besser-
ten sich die depressiven Beschwerden,
bei etwa 50 Prozent auch die Arbeits-
fahigkeit. AuBerdem gaben dic Patien-
ten an, dass sich ihre Krankschreibun-
gen Verringerten und sie Weniger sta-
tiondre und ambulante Behandlungen
in Anspruch nahmen.

Neuer RKI-Bericht: Depressive Erkrankungen

Im Rahmen der Gesundheitsberichts-
erstattung des Bundes ist das neue The-
menheft 51 ,Depressive Erkrankungen®
erschienen. Der aktuelle Bericht des
Robert-Koch-Instituts (RKI) belegt die
wachsende Bedeutung depressiver Er-
krankungen in der ambulanten und sta-

tiondren Krankenversorgung. Er be-
schreibt deren  gesellschaftliche und
6konomische Kosten aufgrund vorzeiti-
ger Berentung wegen Erwerbsminde-
rung, Arbeitsunfihigkeit und verlore-
nen Erwerbsjahren bis hin zur erhéhten
Mortalitat vermehrten

infolge von

Depression und koronare Herzkrankheit

Patienten mit koronarer Herzkrankheit
(KHK), dic an ciner depressiven Stérung
leiden, haben ein deutlich erhohtes Mor-
talitats- und Morbiditatsrisiko. Eine bes-
sere Depressionsbehandlung ist deshalb
cine wichtige Aufgabe der strukturierten
KHK-

Versorgungsprogramme fur

Patienten.

Karina Davidson von der Columbia
University konnte erstmals in einer ran-
domisiert-kontrollierten Studie zcigen,
dass ecine verbesserte Depressionsbe-
handlung zu weniger Herzinfarkten und
anderen kardialen Ereignissen fithrt. Im
Vergleich zur Routineversorgung wurde
den Patienten eine gestufte Depressions-
behandlung angeboten, wobei die Patien-
Intervention

ten die antidepressive®

wahlen konnten. Rund 75 Prozent der
Patienten wahlten Psychotherapie. Es
erfolgte ein kontinuierliches Monito-
ring und eine formale Bewertung des
Behandlungsverlaufs  in  8-Wochen-
Intervallen, die gegebenenfalls zu ciner
Anpassung der Intervention fithrte. Die
Patienten zeigten nach neun Monaten
cine deutlich geringere Depressivitit,
eine hohere Zufriedenheit mit der De-
pressionsbehandlung und eine signifi-
kant geringere Rate an gréﬁeren kardia-
Ereignissen (4 Prozent vs.
13 Prozent). Die Autoren fihren dies
u. a. sowohl auf die gestuften und um-

len

fangreicheren antidepressiven Interven-
tionen als auch auf die Beschrinkung
auf Patienten mit anhaltenden depressi-
ven Beschwerden zuriick.

Quelle: Davidon, K. et al. (2010). Archives of Internal Medicine, 170 (7), S. 600-608.

chronischen somatischen Erkrankungen
oder héufigeren Suiziden.

Der Bericht weist dabei auch auf unzu-
reichende Behandlungskapazititen und
alters-, geschlechts- oder schichtabhin-
gige Barrieren in der Versorgung hin.

A

Das Themenheft ist abrufbar unter:
www.rki.de
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