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Reform der Bedarfsplanung:
Am kranken Menschen orientieren

Es ist eine abstruse Idee, den
Bedarf, den kranke Menschen an
medizinischer Behandlung haben,
an der Anzahl der niedergelas-
senen Arzte und Psychotherapeu-
ten zu messen. Der Versorgungs-
bedarf in einer Region hingt da-
von ab, welche Krankheiten die
Menschen dort haben, wie alt sie
sind, ob sie in der Familie oder
allein leben und welche Behand-
lung sic nach aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen beno-
tigen. Ob eine Vcrsorgung gut
oder schlecht ist, hingt auch da-
von ab, wie gut die Kooperation
zwischen niedergelassenen  Pra-
xen und Krankenhausern funktio-
niert, ob Arzte, Psychotherapeu-
ten und Pflegekrifte miteinander
arbeiten oder aneinander vorbei.

Die Menschen haben heute
nicht mehr die gleichen Krankhei-
ten wie in fritheren Zeiten. Sie
haben weniger akut verlaufende
Infektionskrankheiten und mehr
chronische Herz-Kreislauf-Er-
krankungen, sic leiden nicht mchr
in erster Linie an kérperlichem
Verschleil3, sondern zunehmend
an psychosozialen Belastungen.
Eine Gesellschaft mit mehr alte-
ren Menschen braucht mehr Arz-
te und Pflegekrifte, die chroni-

sche Krankheiten behandeln und
Pflegebediirftige versorgen. Ge-
andert haben sich aber auch die
Schwerpunkte in der Behandlung,
z. B. von psychischen Krankhei-
ten. Psychotherapie allein oder in
Kombination mit Pharmakothera-
pie ist nach evidenzbasierten Leit-
linien und Patientenpriferenzen

das Mittel der Wahl.

Die aktuelle ambulante Be-
darfsplanung ist cine scktorale
retrospektive  Strukturplanung.
Sie schreibt den Status quo an
Praxissitzen und Krankenhaus-
betten fort und ist blind fir Ver-
dnderungen. Deshalb ist eine
Reform der Bedarfsplanung
dringend erforderlich. Die Pla-
ner miissen die Augen aufma-
chen, damit sie die Versorgung
kranker Menschen an die aktuel-
len und zukiinftigen Erforder-
nisse anpassen konnen. Es geht
darum, landliche Regionen bes-
ser mit Hausarzten zu versorgen
und psychisch kranke Menschen
nicht monatelang auf cine Be-
handlung warten zu lassen.

Deshalb steht die Reform der
Bedarfsp]anung zu Recht auf der
politischen Agenda. Deshalb ist

es aber auch so erschreckend

festzustellen, dass die politi-
schen Akteure immer noch den
Kopf in den Sand stecken und
die Probleme, die zu lésen sind,
nicht anpacken. Die Vorschlige
der AG Gesundheit der CDU/
CSU-Fraktion vom Januar die-
ses Jahres, genauso wie die be-
reits bekannten Konzepte des
GKYV-Spitzenverbandes und der
KBV, lassen im Prinzip alles
beim Alten. Alles was diese
Vorschlage anstreben, ist Uber-
versorgung abzubauen und die
Zahl der niedergelassenen Pra-
xen und der Krankenhausbetten
nicht mehr vollig unabhingig

voneinander zu planen.

Aber die Debatte steht ja erst
am Anfang. Die Wahler machen
Druck, wenn der Weg zum Arzt
auf dem Land Stunden dauert
oder der erste Gesprachstermin
beim  Psychotherapeuten — erst
nach Monaten zu bekommen ist.
Vielleicht finden die Wahler in
den Landern eher Gehor als in
Berlin. Eine prospektive Be-
darfsplanung, die ihren Namen
verdient, ist jedenfalls tberfal-
lig. Sie miisste Versorgungsziele
definieren und damit die tber-
holte Bedarfsplanung Schritt fir
Schritt erganzen.

Liebe Leserinnen und Leser, liebe Kolleginnen und Kollegen,

Anfang Dezember letzten Jahres hat die BPtK dem Bundesgesundheitsministerium ihren Vorschlag fiir eine Reform der Psy-
chotherapeutenausbildung vorgelegt. Inzwischen lauft uns die Zeit davon. Die Bundeslinder interpretieren die gesetzliche
Lage zunchmend so, dass fiir die Ausbildung zum Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten der Bachelor ausreicht. Je

Editorial

rung des Psychotherapeutengesetzes.

Herzlich

TIhr Rainer Richter

langer nichts passiert, desto wahrscheinlicher wird, dass Psychotherapeuten, die Kinder behandeln, schlechter ausgebildet
sind, als dicjenigen, die Erwachsene versorgen. Das kann niemand politisch wollen. Ungeldst bleiben auch der Missstand,
dass Psychotherapeuten in Ausbildung fiir ihren Beitrag zur Versorgung psychisch kranker Menschen in der Psychiatrie gar
nicht oder duBerst schlecht honoriert werden, und alle anderen im Forschungsgutachten benannten Probleme.

Deshalb forderten die Bundeslander Anfang Februar erncut die Einrichtung einer Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Novellie-
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BPtK fordert Reform der Psychotherapeutenausbildung
Gesetzentwurf bei Gesundheitsminister Rosler

= kreten Ausbildungsdetails wurde
Abstimmung der Eckpunkt
einer Ausbildungsreform
auf dem 16. DPT
(Mai 2010)

o g a1
G Ehal

17

Abstimmungsergebnis:
87 Ja-Stimmen
17 Nein-Stimmen
3 Stimmenthaltungen

Dr. Kristina Schroder
Foto: BMFSF]

Die  Bundespsychotherapeu-
tenkammer (BPtK) hat Bundes-
gesundheitsminister Dr. Philipp

AB Rosler cinen Gesetzesvorschlag

zur dringend notwendigen Re-
form der Psychotherapeutenaus-

\ bildung vorgelegt. Fiur die kon-

der Entwurf einer Approbations-
ordnung beigefiigt. Bereits im
Mai 2010 hatte der 16. Deutsche
Psychotherapeutentag (DPT) mit
einer Mehrheit von tber 80 Pro-
zent die Eckpunkte einer weit-
reichenden Ausbi](lungsreform
beschlossen, mit der nicht nur
dic akuten Probleme gelést wer-
den konnen, sondern fiir einen
einheitlichen Beruf und die An-
forderungen der Versorgung der
kommenden  Jahrzehnte ausge-
bildet werden kann. Die nun
vorliegenden Reformdetails hat
die BPtK unter Beteiligung von
Landespsychotherapeutenkam-
mern, Berufs- und Fachverban-
den,  Ausbildungsstitten und
Ausbildungsteilnehmern  sowie
Hochschulverbanden entwickelt.

Nach dem Reformkonzept
soll es auch kiinftig eine post-
graduale Ausbildung geben. Als
Eingangsqualifikationen werden
umfassende und naher definier-
te Kompetenzen auf Masterni-
verlangt.  Wesentliche
Merkmale einer nach den Vor-

veau

stellungen der Psychotherapeu-
tenschaft reformierten Ausbil-

dung sind die Weiterentwicklung
der heutigen Berufe des Psycho-
logischen Psychotherapeuten und
des Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten zu einem
einzigen Psychotherapeutenberuf
mit einheitlicher ~ Approbation
und die Ablésung der heutigen
praktischen Tétigkeit durch eine
Praktische Ausbildung in ver-
schiedenen Versorgungsscktoren.

Ohne eine Reform ist nach Ein-
schitzung der BPtK vor allem die
hohe Qualitit in der Behandlung
psychisch  kranker Kinder und
Jugendlicher ~ gefihrdet.  Schon
heute reicht in der Mehrzahl der
Bundeslander der niedrigere Ba-
chelorabschluss aus, um sich fir
die Behandlung psychisch kranker
Kinder und Jugendlicher ausbilden
zu lassen. Fir die Behandlung
Erwachsener ist dagegen ein Mas-
terabschluss notwendig. Die BPtK
fordert deshalb einheitlich einen
Masterabschluss, um fir den Be-
ruf des Psychotherapeuten ausge-
bildet zu werden.

Mit dem BPtK-Konzept soll
zudem die prekire finanzielle Situ-
ation von Ausbildungsteilnchmern
verbessert werden, die wahrend
ihrer einjahrigen praktischen Ta-
tigkeit in psychiatrischen Kranken-
hiusern heute héufig nicht oder
v(j]]ig unzureichend bezahlt wer-
den. 36 Prozent der Ausbildungs-

teilnehmer bekommen von den

Kliniken keinen einzigen Cent,
zehn Prozent erhalten eine gerin-
ge monatliche Vergiitung bis zu
maximal 500 Euro brutto. Die
BPtK fordert deshalb eine einge-
schrankte Behandlungserlaubnis
fir Teilnehmer der Psychothera-
peutenausbildung, die es ermog-
lichen wiirde, deren Arbeit ange-
messen zu vergiten.

Dem  Bundesgesundheitsmi-
nisterium (BMG) sind die dran-
genden Probleme spitestens seit
dem Gutachten zur Psychothe-
rapcutcnausbildung von Mai
2009 bekannt. Das BMG ist
wiederholt der Frage nachgegan-
gen, ob die heutige postgraduale
Ausbildung nicht durch eine
psychotherapeutische Direktaus-
bildung  (Psychotherapiestu-
dium) ersetzt werden konne.
Nach Einschitzung der Psycho-
therapeutenschaft fehlt es aber
an ecinem erprobten Konzept,
wie dabei die mit dem Psycho-
therapeutengesetz  geschaffenen
hohen Qualifikationsniveaus ge-
wabhrleistet werden konnen. Die
BPtK-Vorschlige zeigen zudem,
dass die mit einer Ausbildungs-
reform verbundenen Ziele auch
ohne einen derart starken Ein-
griff in die Hochschullandschaft
mit ungewissem Ausgang er-
reicht werden. Damit gibt es
fur die BPtK nun keine Griinde
mehr, die notwendige Reform
weiter aufzuschieben.

Neuer Entwurf fiir ein Bundeskinderschutzgesetz

Bundesfamilienministerin Dr. Kristina Schroder nimmt einen neuen Anlauf fir ein Kinderschutzgesetz.
Mit dem Gesetz sollen Kinder und Jugendliche besser vor Misshandlungen und Vernachlassigungen
sowie insbesondere in Schulen, Internaten oder Sportvereinen vor sexuellem Missbrauch geschitzt
werden. Eltern sollen schon wahrend der Schwangerschaft und kurz nach der Geburt Unterstlitzung
durch beratende Hebammen bekommen. Grundlage dafiir sind die Erkenntnisse des Aktionsprogramms
,Frihe Hilfen". Aus Sicht der Psychotherapeuten ist die Einflihrung einer Befugnisnorm flr Berufsge-
heimnistrager ein zentraler Eckpunkt des Referentenentwurfs .

Die Bundespsychotherapeutenkammer begrift, dass mit dem Gesetz nicht nur das staatliche Wachter-
amt gescharft, sondern auch das Angebot frihzeitiger Hilfen gestarkt werden soll. Sinnvoll ist dabei,
dass behandelnde Arzte und Psychotherapeuten nicht grundsétzlich inre Schweigepflicht verletzen,
wenn sie bei einem Verdacht auf Kindesmisshandlung die Behérden informieren. Neben einer klaren
gesetzlichen Befugnisnorm hatten Arzte und Psychotherapeuten im Zweifelsfall auch einen Anspruch
auf eine qualifizierte Beratung. Positiv ist ferner, dass Jugendamter bei einem Verdacht auf Kindeswohl-
gefahrdung nicht mehr zu Hausbesuchen verpflichtet werden. Viele Experten hatten dies beim ersten, in
der letzten Legislaturperiode gescheiterten Gesetzentwurf kritisiert. Dies hatte erhebliche personelle
Ressourcen in der Jugendhilfe gebunden, ohne dass positive Effekte fur den Kinderschutz belegt sind.




Dr. Rainer Hess ist unparteiischer Vorsitzender des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA). Er hat

Reform der Bedarfsplanung — Interview mit Dr. Rainer Hess BPtK-Dialog

im Dezember 2010 einen eigenen Entwurf zur Reform der BedarfsplanungsRichtlinie vorgestellt.

Vor welchen Herausforde-
rungen steht eine Reform
der Bedarfsplanung?

Die bestechende Bedarfsplanung
ist an relativen Verhaltniszahlen
zwischen der Zahl der Arzte ei-
ner Arztgruppe und der Bevolke-
rung ausgerichtet, die zum Stand
vom 31. Dezember 1990 (fur die
Psychotherapeutinnen und  Psy-
chotherapeuten 1. Januar 1999)
als allgemeiner bedarfsgerechter
Versorgungsgrad fiir die durch
das Institut fiir Raumordnung
und  Landesplanung definierten
Versorgungsstufen gesetzlich vor-
gegeben sind. Ebenfalls Schﬁma—
tisch wird daraus bei einer Uber-
schreitung um mehr als zehn Pro-
zent eine Uberversorgung mit
der Folge ciner Zulassungssperre
fir Neuzulassungen —angenom-
men. Zunechmend wird moniert,
dass trotz statistischer Uberver-
sorgung ein durch lange Warte-
zeiten, zum Beispiel in der Au-
genheilkunde, belegter Versor-
gungsbedarf besteht oder in be-
stimmten chioncn trotz beste-
hendem Bedarf keine Arzte nie-
dergelassen sind. Mit der Einfiih-
rung cines Demograficfaktors hat
der G-BA als Teillssung unter
der Voraussetzung iiberproporti-
onaler Fallzahlen eine Anpassung
der Verhaltniszahlen an die Al-
der  Bevolkerung
vorgenommen. Das bescitigt aber

tersstruktur

nicht den Mangel in regionalen
Versorgungsstrukturen, der sich
insbesondere bei der zunehmend
geltend  gemachten  Unterver-
sorgung bemerkbar macht. Eine
groBe Herausforderung fiir die
Bedarfsplanung ergibt sich dar-
iber hinaus aus der zunehmen-
den Konkurrenz zwischen Ver-
tragsirzten und Krankenhausern
in der spezialistischen Versor-
gung durch Offnung der Kran-
kenhauser fir ambulante Be-
handlungen (§ 116b SGB V) und
fir die Durchfithrung ambulanter
Operationen und stationserset-
zender Eingriffe (§ 115b SGB V).
Was sollten IThrer Meinung
nach die zentralen Eckpunkte
einer solchen Reform sein?

Aktualisierung der Arztgrup-
pen und Verhiltniszahlen und
damit des allgemeinen bedarfsge-
rechten Versorgungsgrades. Star-
kere Regiona]isierung der Be-
darfsplanung mit dem bereits
bestehenden Instrument des lo-
kalen Versorgungsbedarfs, der
aufgrund einer Versorgungsana-
lyse mithilfe des von der Kassen-
arztlichen  Bundesvercinigung
entwickelten Moduls einer klein-
raumigen Bedarfsplanung ermit-
telt wird; Definition eines spezia-
listischen  Versorgungsbereichs,
fir den auf KV-Ebene eine sek-
toriibergreifende  Versorgungs-
analyse mit vergleichbaren Ver-
sorgungsangeboten insbesondere
der Krankenhduser erfolgt, um
tiberplanmaBige  Sonderbedarfs-
zulassungen zu vermeiden und
stattdessen  Kooperationsformen
zu fordern.

Die Bedarfsplanung sieht derzeit
etwa neunmal so viele Psycho-
therapeuten pro Einwohner in
Kernstidten wie in landlichen
Kreisen vor. Sehen Sie hier die
Notwendigkeit, die Versor-
gungslage zwischen Stadt und
Land gleichméBiger zu gestalten?

Diese Regelung bedarf drin-
gend ciner Anderung, wobei al-
lein durch eine Aktualisierung der
Verhiltniszahlen auf das Jahr
2010 das Problem eher noch ver-
scharft wirde. Diese Aktualisie-
rung muss cinhergehen mit einer
Bedarfsanalyse und entsprechen-
den Korrekturen an den aktuali-
sierten Verhaltniszahlen, um eine
ausgewogenere Relation unter
den insgesamt neun Versorgungs-
stufen  herzustellen. Deswegen
sollten fiir Zulassungsentschei-
dungen zunichst fir zwei Jahre
die bisherigen Verhaltniszahlen
weiter gelten, um geniigend
Zeit fur eine Adjustierung der
Verhaltniszahlen
am Versorgungsbedarf zu haben.
Wire hier nicht eine sektorii-
bergreifende Planung sinnvoll?

Eine sektoriibergreifende Be-

aktualisierten

darfsplanung st6Bt an verfassungs-
rechtliche Grenzen, da die Pla-
nung der voll- und teilstationéren

Versorgung unter die ausschlief3-
liche ~Gesetzgebungskompetenz
der Bundeslander fallt und daher
im SGB V nicht geregelt werden
kann. Die Bedarfsanalyse muss
aber selbstverstandlich auch fur
die nicht spezialistische Versor-
gung die Krankenhauser und de-
ren teilweise auch ambulante
Versorgungsangebote  einbezie-
hen. Auf deren Strukturen kann
aber die vertragsirztliche Be-
darfsplanung selbst keinen Ein-
fluss nehmen; sie kann sie nur
soweit bedarfsgerecht durch Er-
michtigungen, Teilzulassungen,
MVZ-Zulassungen,
gung von Téitigkeiten an weite-

Genehmi-

ren Orten etc. in die vertrags-
arztliche Versorgung einbinden.
Dafiir kann es auf Landesebene
auch Koordinierungsgremien
geben, die dies vorbereiten.

Konnen Sie sich fiir die Zukunft
prospektive Elemente in der
Bedarfsplanung vorstellen, bei-
spielsweise indem unter Be-
riicksichtigung einer leitlinien-
gerechten Versorgung Versor-
gungsziele definiert werden?

Aus meiner Sicht muss das
Stichtagsprinzip abgelost wer-
den durch eine Aktualisierung
der Verhaltniszahlen und eine
den lokalen Versorgungsbedarf
jeweils ermittelnde regionale
Versorgungsanalyse, die auch
an durch evidenzbasierte Leitli-
nien gcstﬁtztcn Vcrsorgungszic—
len ausgerichtet werden kann.
Ihre Prognose: Wird es eine
umfassende Reform der Be-
darfsplanung geben?

Ein Konsens zur Weiterent-
wicklung der Bedarfsplanungs-
Richtlinie im G-BA zeichnet
sich derzeit nicht ab. Dazu sind
die Vorste“ungen der Trager-
einschlieBlich
der Patientenvertretung 7ZUu un-
terschiedlich. Es bedurfte da-

her einer politischen Vorga-

organisationcn

be, auf welcher Ebene und in
welche Richtung cine solche
Weiterentwicklung — erfolgen
soll. Dann wirde sich der

G-BA dieser Aufgabe schr

wohl stellen konnen.

Dr. Rainer Hess

Unparteiischer Vorsitzender
des Gemeinsamen
Bundesausschusses

g .

Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) ist das oberste
Beschlussgremium der gemein-
samen  Selbstverwaltung  der
Arzte, Zahnirzte, Psychothera-
peuten,  Krankenhduser und
Krankenkassen in Deutschland.
Er bestimmt in Form von
Richtlinien den Leistungskata-
log der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) fiir mehr
als 70 Millionen Versicherte
und legt damit fest, welche
Leistungen der medizinischen
Versorgung von der GKV er-

stattet werden.

Dartiber hinaus beschlieBt der
G-BA MaBnahmen der Quali-
tatssicherung fiir den ambulan-
ten und stationaren Bereich des

Gesundheitswesens.
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BPtK kritisiert Therapieunterbringungsgesetz

BT-Drs. 17/3403
und
BT-Drs. 17/4062

www.bmfsfj.de

Am 1. Januar 2011 ist das ,Gesetz
zuar Therapierung und Unterbrin-
gung psychisch gestorter Gewaltta-
ter (Therapicunterbringungsgesctz)
in Kraft getreten. Danach ist es
mglich, ,psychisch gestérte Straf-
titer zukiinftig in ,geschlossene
medizinisch-therapeutische - Einrich-
tungen einzuweisen. Der Begriff
der psychischen Stérung ist an die
Begriffswahl der heute genutzten
Diagnoscklassifikationssysteme ange-
lehnt und soll nach dem Willen des
Gesetzgebers cin breiteres Spektrum
von Erscheinungsformen abdecken
als das, welches in der psychiatrisch-
forensischen Begutachtung als maf3-
geblich fir die Beurteilung  der
Schuldféhigkeit angesehen wird.

Das Gesetz ist Teil des ,Gesetzes
zur Neuordnung des Rechts der Siche-
rungsverwahrung®, mit dem der Um-
gang mit gefahrlichen Straftitern neu
geregelt wurde. Die Neuregelung
wurde aufgrund eines  Urteils  des
Europiischen Gerichtshofs fir Men-
schenrechte notwendig. Dieser hatte
im Dezember 2009 die deutsche Pra-
xis der nachtrdglichen Sicherungsver-

wahrung als eine ,verkappte Strafver-
lingerung bezeichnet und als Verstof3
gegen die Menschenrechte ~ gertigt.
Damit entstand dic Frage, wic mit den
Straftitern umgegangen werden soll,
bei denen nachtriglich cine  Siche-

rungsverwahrung angeordnet wurde.

Die  Bundespsychotherapeuten-
kammer unterstiitzt zwar das Ziel
des Gesetzes, die Allgemeinheit vor
gefahrlichen Gewalt- und  Sexual-
straftaitern zu schiitzen. Sie warnt
aber vor einem Missbrauch von
Einrichtungen fiir psychisch kranke
Menschen. Insbesondere diirfen aus
ihrer Sicht geschlossene medizinisch-
therapeutische  Einrichtungen nicht
dazu benutzt werden, strafrechtliche

Probleme zu losen.

Gewalt- und Sexualstraftater
befinden sich gerade deshalb in Si-
cherungsverwahrung, weil sie bisher
nicht als schuldunfshig oder vermin-
dert schuldfahig gelten. Eben des-
wegen wurden sie als gefahrliche
Straftdter in der Sicherungsverwah-
rung von Justizvollzugsanstalten und

nicht als psychisch kranke Menschen

im MaBregelvollzug untergebracht.
Der Gesctzgeber unterstellt jetzt,
dass diese Straftiter psychisch gestort
scien, um der Rechtsprechung des
Europiischen Gerichtshofs fiir Men-
schenrechte und der Europaischen
Menschenrechtskonvention zu ent-
sprechen. Gefihrliche Straftiter sind
nicht automatisch auch psychisch
gestort. Genau das muss aber festge-
stellt werden, damit ein Straftater
nach VerbiiBung sciner Strafe weiter
in einer geschlossenen Anstalt un-
tergebracht werden kann.

Auferdem ist nicht bei jedem
dieser Straftiter eine Therapie geeig-
net, um die von ihm ausgehende
Gefahr fiir die Allgemeinheit zu
senken — selbst wenn er psychisch
krank sein sollte. Das Bundesverfas-
sungsgericht hat aber 1994 zur Be-
handlungsunterbringung  entschie-
den, dass therapeutische Eingriffe
nur dann zuldssig sind, wenn eine
hinreichend  positive  Behandlungs-
prognose besteht. Das Bundesverfas-
sungsgericht hat damit Zwangsbe-
handlungen ohne Erfolgsaussichten
cinen Riegel vorgeschoben.

6. Altenbericht kritisiert Uberholte Altersbilder

Die vorherrschenden Altersbil-
der beruhen auf tberholten Vor-
stellungen vom Alter — das stellt
der 6. Altenbericht fest, den die
Bundcsrcgicrung am 17. Novem-
ber 2010 entgegengenommen
hat. Die Vielfalt der Lebens-
formen und gerade auch die Star-
ken alterer Menschen werden
noch zu wenig beriicksichtigt.

Uberholte Altersbilder pra-
gen auch die psychotherapeuti-
sche Versorgung und tragen
dazu bei, dass notwendige psy-
chotherapeutische  Behandlun-
gen unterbleiben. Nach dem
6. Altenbericht werden in haus-
arztlichen Praxen nur gut ein
Drittel (38,5 Prozent) der De-
pressionen bei dlteren Men-
schen erkannt. Die Diagnose
»Depression” werde haufig des-
halb nicht gestellt, weil deren
Symptome bei dlteren Men-
schen mit fur das Alter ver-
meintlich charakteristischen Ab-
bauprozessen und Verlusten er-

klart werden. Diese Fehldiagno-
sen fithrten dazu, dass depressi-
ve Patienten notwendige und
sinnvolle Hilfen nicht erhalten.

Der Altenbericht zeigt, dass
die Haufigkeit ciner psychothe-
rapeutischen  Behandlung  mit

deutlich

abnimmt. Schon die 60- bis

zunechmendem  Alter

69jahrigen sind mit einem Anteil
von etwa 5,2 Prozent an der
Gesamtheit aller Patienten in
Deutschland erheblich unterrep-
rasentiert. Bei den Uber 70jahri-
gen erhalt jedoch nur noch einer
von Hundert eine Psychothera-
pie (1,3 Prozent). Folgerichtig
stellt der 6. Altenbericht dann
fest: ,Es kann nicht haufig genug
betont werden, dass depressive
Symptome bis in das hdchste
Lebensalter  therapierbar  sind,;
gegenteilige  Uberzeugungen
sind als das Ergebnis undifferen-
zierter, eben nicht an empiri-
orientierter

schen Befunden

Altersbilder zurtickzuweisen.“

Auch die BPtK geht davon aus,
dass altere Menschen in Zukunft
weitaus hdufiger eine psychothe-
rapeutische Behandlung in An-
spruch nechmen werden. Das ein-
deutige Statement des 6. Alten-
berichts ist deshalb gerade jetzt
sehr hilfreich. Der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) fihrt in
der Bedarfsplanung einen Demo-
grafiefaktor ein, der davon aus-
geht, dass dic heutige Inan-
spruchnahme érztlicher und psy-
chotherapeutischer Leistungen in
die Zukunft extrapoliert werden
konnte. Hierdurch wiirde der
G-BA das bestehende Versor-
gungsdefizit fir die Zukunft fest-
schreiben. Ein realistisches Al-
tersbild wiirde dagegen zu der
Erkenntnis fihren, dass auch al-
tere Menschen psychisch erkran-
ken und eine leitliniengerechte
Behan(]]ung ben()tigen. Mit der
Reform der Bedarfsplanung sollte
der Demografiefaktor durch eine
prospektive und versorgungsorif
entierte Planung abgeldst werden.




Patientenrechte — Anhorung im Deutschen Bundestag

konzepten der Kliniken erhebli-
che Unterschiede.

Am 26. Januar 2011 fiihrte der
Gesundheitsausschuss des Deut-
schen Bundestages eine offentli-
che Anh(')rung zum  Antrag der
SPD-Fraktion ,Fiir ein modernes
Patientenrechtegesetz (BT-Drs.
17/907) durch. Die Bundespsy-
chotherapeutenkammer war als
Sachverstindige geladen. Sie
fordert mehr Information und
Selbstbestimmung  fiir psychisch
kranke Menschen und ihre Ange-
hérigen. Der Patientenbeauftrag-
te der Bundesregierung, Wolf-
gang Zoller, hat seinerseits be-
reits Eckpunkte fir ein Patien-
tenrechtegesetz angekiindigt.

Behandlungsvereinbarung

Ein Patientenrechtegesetz
sollte aus Sicht der BPtK den
rechtlichen Rahmen fur ver-
bindliche Behandlungsvereinbaf
rungen  schaffen. Patientinnen
und Patienten haben ein Recht,
ihre  Behandlung selbst zu
bestimmen. Dieses Recht endet
nicht an der Grenze der Einwil-
ligungsfahigkeit. Schwer psy-
chisch kranke Menschen miis-
sen damit rechnen, erneut stati-
onar behandelt zu werden. Die-
se wiederholte Einweisung in
eine Klinik kann in einer Phase
volliger Hilflosigkeit erfolgen,
in der sich der Patient vielleicht
sogar sclbst gefihrdet. Ein Pati-
ent sollte deshalb vorab mit der
Klinik vereinbaren kénnen, wie
er in einer solchen Phase behan-
delt werden mochte. Eine Be-
handlungsvereinbarung  schafft
fiir viele psychisch kranke Men-
schen erst die notwendige Si-
cherheit, um sich rechtzeitig in
Behandlung zu begeben. Durch
eine solche verbindliche Verein-
barung mit dem Krankenhaus
konnten die Patienten mitent-
scheiden, was mit ihnen ge-
schieht, wenn sie nicht mehr
tiber eine ausreichende Urteils-

fahigkeit verfiigen.

Die Moglichkeiten, die eine
Behandlungsvereinbarung bietet,
gehen tber die einer Patienten-
verfligung hinaus. Mit einer Pati-
entenverfligung kann cinseitig in
eine bestimmte Behandlung ein-
gewilligt oder diese untersagt

werden (§ 1901a Absatz 1 Satz 1
BGB). Sie bietet aber keine ausrei-
chende Méglichkeit, vertraglich in
Bezug auf das konkrete Angebot
einer Klinik einen durchsetzbaren
Behandlungsanspruch festzulegen.

Die so genannte Behand]ungs-
vereinbarung kommt bereits
heute vor allem in psychiatri-
schen Einrichtungen zur An-
wendung. Die derzeitige Rechts-
lage weist jedoch erhebliche
Defizite auf. Zunachst ist es in
das Belieben der Einrichtung
gestellt, ob sic iiberhaupt cine
solche Vereinbarung anbietet.
Zum andern unterscheiden sich
die Inhalte stark und die Verein-
barungen werden teilweise aus-
driicklich als ,rechtlich unver-
bindlich“ bezeichnet. Zwar kann
es auch sinnvoll sein, bestimmte
Wiinsche des Patienten unver-
bindlich schriftlich festzulegen,
wie beispielsweise die Behand-
1ung und Betreuung durch be-
stimmte Personen je nach Mog-
lichkeit und Dienstplan. Der
Patient sollte jedoch auch das
Recht erhalten, zentrale Be-
handlungselemente  verbindlich
Es ist daher

Einzelheiten

zu vereinbaren.
erforderlich, die
einer Behandlungsvereinbarung
in einem Paticntcnrcchtcgcsctz
festzulegen. Bei der Patienten-
verfiigung hat der Gesetzgeber
dies bereits erkannt und sie
ausdriicklich im  Biirgerlichen
Gesetzbuch geregelt.

Auswahl des Krankenhauses

Ein modernes Patientenrechte-
gesetz sollte auch dafiir Sorge tra-
gen, dass Patienten vor einer stati-
ondren Behandlung  feststellen
kénnen, welche Behandlungsange-
bote von den Kliniken in welcher
Strukturqualitit vorgehalten wer-
den. Sie sollten das fiir sic richtige
Krankenhaus im Sinne einer ech-
ten informierten Entscheidung
auswahlen konnen. Stationare
Einrichtungen sollten dazu ver-
pflichtet sein, potenziellen Patien-
ten vor der Aufnahme die erfor-
derlichen Informationen zur Ver-
fiigung zu stellen. Fir die Behand-
lung  psychischer ~Erkrankungen
gibt es zwischen den Behandlungs-

Psychiatrische und Psychoso- §
matische Krankenhauser arbeiten
in der Rege] mit multimodalen
Behandlungskonzepten, zu denen
Psychotherapie,
Ergotherapie, Kunst- oder Mu-

siktherapie,
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Soziotherapie,

Physiotherapie,

Sport-/Bewegungstherapie sowie

Medikamen-
te gehoren
konnen. Art
und Umfang
der verschie-
denen thera-
peutischen
MafBnahmen
sind jedoch
von Kran-
kenhaus
Kranken-
sehr

zu

haus
unterschied-
lich. Ein
Einblick in
das differen-
Leis-
tungsgesche-
hen und die
Qualitat der
Behandlung
in psychiatri-

zierte

schen  und
psychosoma-
tischen Ein-
richtungen
ist derzeit —

insbesonde-

re im Vergleich zu somatischen
Krankenhausern — nur sehr be-

Behandlungsvereinbarung

2wischen

Vorname, Name:

_
e

StraBe, PLZ, Ort:

und der
Klinik

kommt in ihrem

.
Wilen auf rchterichen Besohlus in o wite a1 diesem

Ie,n(spn'cht einer schweren Ei
Um die A di Ei
gen dieser
besser noch zu vermeiden, verpfiichtet sich die Klinik:

Bereich dem
Rahmen Menschen auch gegen ihren

W Fr die Einhaltung der Absprachen onkret Sorge zu tragen, auch bei einer Unterbringung im
prachen konkret
£l

Rahmen des psychiatrischen Krankengesetzes (PsychKG) oder des Betreuungsrechtes

® Auf der Grundlage der Dokur a
d mentation Gber ihr Vory
den Fall, daR die Klinik sich nicht an die Abspracheg:::;:elr‘lelft:‘::éd‘a« ansoaen, heboscnder iy

Von den Abspr: i

e bz‘\’:v .azéf;srr: dirf nicht abg_ewnchen werden, wenn nicht zuvor der/die 2zustandige Oberarzt /

Ei

‘mzeﬂall von den thandlungiabsprachen abgewichen wird, ist dlev;u\:g: :;?eﬁug:rsﬂm?; O
) u und mit dem/der Patienten/Patientin zy bespre’chzei

Herr/Frau

erkennt die Verbindlichkeit der getroffenen \

g an.

Z_usammenfassung
der wichtigsten Vereinbarungen:

e

Auf keinen Fall folgende Medikamente:

3 2ZwangsmaBinahmen:

Medikamente:

Umgang mit Krisen

5. \

Vereinbarte Station;

Vertrauensperson:

A

grenzt m('jglich.

Die BPtK begriif3t cin Patien-

Muster einer
Behandlungsvereinbarung

tenrechtegesetz. Es kann grund-
satzlich dazu beitragen, rechtli-
che Unsicherheiten weitgehend
zu reduzieren, die aufgrund der
Vielzahl von Einzelfallentschei-
dungen und Sonderregeln be-
stehen. Es bietet dem Gesetzge-
ber zudem die Chance, die sich
aus der Rechtsprechung erge-
benden Rechte zu prazisieren.
Dartiber hinaus kann der Ge-

setzgeber Rechtsunsicherheiten
beseitigen, die bestechen, weil es
zu bestimmten Fallen noch kei-

ne oder keine cindeutige Recht-

sprechung gibt.
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S3-Leitlinie ,Essstérungen®:
Psychotherapie wichtigste Behandlungsstrategie

www.awmlf.org/

leitlinien

www . kreuzschmerz.
versorgungsleith'—

nien.de

Fir die Diagnostik und Be-
handlung von Anorexie, Bulimie
und Binge-Eating-Stérung wur-
de im Herbst 2010 die S3-Leit-
linie ,Essstérungen® konsentiert.
Die Leitlinie entstand unter der
Federfithrung der  Deutschen
Gesellschaft fiir Psychosomati-
sche Medizin und Psychothera-
pie (DGPM) und in Kooperation
u. a. mit der Deutschen Gesell-
schaft fiir Psychologie (DGPs),
der Deutschen Gesellschaft fir
Psychiatrie, Psychotherapie und
Neurologic (DGPPN) sowie der
Deutschen Gesellschaft fur Kin-
der- und Jugendpsychiatrie, Psy-
chotherapie und Psychosomatik
(DGK]JP). Sie wird voraussicht-
lich noch im Verlauf des 1.
Quartals 2011  veroffentlicht
(www.a“r'mf.org/leitlinien)‘ An
dem Konsensusverfahren war
auch die BPtK beteiligt.

Durch die S3-Leitlinie ,Ess-
storungen® sollen Patientinnen
und Patienten mit einer Esssto-
rung kiinftig frither erkannt und
mit einer evidenzbasierten mul-
timodalen Therapie behandelt
werden. Hierbei spielt auch die
umfassende Information tber
die Erkrankung und anhaltende
Motivation der Betroffenen fur
eine Behandlung eine Wichtige

Rolle. Aufgrund der Vie]féﬂtigen
kérperlichen Risiken der Ess-
storungen ist auBerdem cine
umfassende medizinische Dia-
gnostik Zwingend erforderlich.

Bei allen drei Essstérungen
stellt die Leitlinie fest, dass ei-
ne evidenzbasierte Psychothe-
rapie die Behandlungsmethode
der ersten Wahl ist. Dabei ist
insbesondere bei magersiichti-
gen Patientinnen im Jugendal-
ter eine Psychotherapie ratsam,
die die Familie in die Behand-
lung einbezieht. Bei Bulimie
und Binge-Eating-Stérung kann
unter der Voraussetzung einer
fehlenden oder geringen psy-
chischen Komorbiditat eine an-
geleitete  Selbsthilfe mit Be-
handlungselementen der Kog-
nitiven Verhaltenstherapie eine
ausreichende Therapie darstel-
len bzw. empfohlen werden.
Als  Psychotherapie gilt ecine
Kognitive = Verhaltenstherapie
als Therapie der ersten Wahl.
In Abhéngigkeit der Verfiigbar-
keit und des Patientenwunsches
kann auch eine Interpersonelle
Psychotherapie (IPT) oder eine
psychodynamische  Psychothe-
rapie eine tiefen-
psychologisch  fundierte Psy-
chotherapie angeboten werden.

bzw.

Die Wichtigsten Ziele der Psy-
chotherapie sind zunichst ecine
Normalisierung des Essverhal-
tens und Gewichts sowie eine
Behamﬂung der  psychischen
Beschwerden und Probleme.
Dazu gehért u. a., unangemesse-
ne Vorstellungen iiber Schlank-

heit und Gewicht zu verandern.

Eine psychopharmakologische
Behandlung von  Essstérungen
wird aufgrund fehlender Evi-
denz und zum Teil fehlender
Zulassungen in der Leitlinie
nicht bzw. nur mit starken Ein-
schrankungen empfohlen. Wenn
eine Pharmakotherapie bei Buli-
mie angeboten wird, sollte Flu-
oxetin eingesetzt werden, der
cinzige Wirkstoff, der fiir diese
Indikation bei Erwachsenen in
Kombination mit einer Psycho-
therapie zugelassen ist. Bestcht
cine korperliche Gefiahrdung, ist
es meist notwendig, die Patien-
tin im Krankenhaus zu behan-
deln, z. B. wenn das Korperge-
wicht sehr deutlich unter dem
Normalgewicht liegt oder die
Patientin rapide oder anhaltend
abnimmt. Ein annahernd nor-
males Korpergewicht ist in der
Regel die Voraussetzung  fiir
cine weitergehende psychothe-
rapeutische Behandlung.

Psychosoziale Faktoren entscheidend — NVL ,Kreuzschmerz*

Fir die Diagnostik und Be-
handlung von Kreuzschmerzen
steht seit dem 30. November
2010
gungsleitlinie (NVL) ,Kreuz-

die Nationale Versor-

schmerz“ zur Verfijgung
(www.kreuzschmerz.versor-
gungs]eit]inien.de). Die Emp-
fehlungen der Leitlinie bezie-
hen sich auf die Versorgung
von Patienten mit ,nichtspezifi-
schem Kreuzschmerz“, bei de-
nen keine bestimmten kérper-
lichen Ursachen fur die
Schmerzen festgestellt werden
kénnen. Studien haben gezeigt,
dass  psychosoziale Faktoren
(z. B. Depressivitat, beruflicher
Schon-

und Verm eidungsverha]ten)

Stress, ausgepragtes

entscheidend dafiir sind, dass
akute Riickenschmerzen chro-
nisch werden. Die Leitlinie
gibt deshalb auch Empfehlun-
gen, wie psychosoziale Risiko-
faktoren zu erfassen und Pati-
enten aufzuklaren sind.

Die zentralen Empfehlungen
der NVL Kreuzschmerz lauten:

« Finden sich durch Anamnese
und klinische Untersuchung
keine Hinweise fiir geféhr]i—
che Verldufe (z. B. Lah-
mungserscheinungen) und
andere ernstzunehmende

Pathologien, sollen vorerst

weiteren

keine diagnosti-

schen MaBnahmen durchge-

fihrt werden. Die Be-
schwerden sollen zunachst
als  unspezifischer Kreuz-

schmerz klassifiziert werden.
« Im Vordergrund der Thera-
pie des
Kreuzschmerzes

nichtspezifischen
steht die
Aktivierung der Betroffe-
nen. Insbesondere ist auf das
Vorliegen von Risikofakto-
ren fir die Chronifizierung
des akuten Kreuzschmerzes
(yyellow flags®) zu achten.
« Patientinnen/Patienten sollen
aufgefordert werden, kor-
perliche  Aktivititen soweit
wie moglich beizubehalten.
Bewegungstherapie  soll als
primare Behandlung bei sub-
akutem/chronischem nicht-




spezifischem  Kreuzschmerz
angewendet werden.

« Patientinnen/Patienten mit
akutem/subakutem nicht-
spezifischem Kreuzschmerz
sollen adaquat, individuell
informiert und beraten
werden. Kernpunkte ciner
angemessenen Beratung
sollen sein: die gute Prog-
nose, dic Bedeutung kor-
perlicher  Aktivitit, kein
Bedarf einer Rontgenunter-
suchung der Wirbelsdule,
die Option weiterer dia-
gnostischer  MaBnahmen
bei Persistenz oder Ver-
schlechterung der Be-
schwerden. Schulungsmal-
nahmen (Beratung/Eduka-
tion), die zur Ruckkehr zu
den normalen Aktivitaten
ermutigen und dies kon-
kret fordern, sollen fur
Betroffene mit chroni-
schem nichtspezifischem
Kreuzschmerz in der Re-
gelversorgung kontinuier-
lich durchgefiihrt werden.

o Dauern die Schmerzen trotz
leitliniengerechter  MaBnah-
men ldnger als vier Wochen
an, sollen psychosoziale Risi-
kofaktoren schon in der pri-
maren drztlichen Versorgung
erfasst werden.

« Bei anhaltenden Schmerzen
(mehr als zwolf Wochen)
soll eine weitergehende so-
matische Diagnostik und dic
umfassende Diagnostik psy-
chosozialer Einflussfaktoren
(moglichst im Rahmen ecines
inter-/multidisziplindren As-
sessments) erfolgen.

« Bei Vorliegen psychosozialer
Risikofaktoren soll bei subaku-
tem nichtspezifischem Kreuz-
schmerz eine auf das individu-
elle  Risikoprofil beZogene
Kognitive  Verhaltenstherapie
angeboten werden. Kognitive
Verhaltenstherapie soll  bei
Betroffenen mit chronischem
(mehr als zwolf Wochen)
nichtspezifischem Kreuz-
schmerz, eingebunden in ein
multimodales  Behandlungs-
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konzept, angewendet wer-
den.

« Entsteht der Verdacht auf
psychosoziale  Belastungen,
konnen bei zwei Wochen
andauerndem  nichtspezifi-
schem Kreuzschmerz nach
der drztlichen Beratung érzt-
liche oder Psychologische
Psychothcrapcutinncn/ Psy-
chotherapeuten zur weiteren
Diagnostik und Behandlung
konsultiert werden.

« Beim Vorliegen (komorbi-
der) psychischer Stérungen
soll eine entsprechende leit-
liniengerechte  Versorgung
cingeleitet werden.

Durch die NVL | Kreuz-
schmerz“ sollen Patienten mit
hohem Risiko fur anhaltende
Riickenschmerzen frither er-
kannt und nach bestem medizi-
nischem Wissensstand behandelt
werden. Dadurch sollen besser
als bisher langwicrige, kompli-
zierte und kostenintensive Ri-
ckenleiden vermieden werden.

G-BA verlangt genauere
Qualitatsberichte der Krankenhauser

Patienten sollen zukiinftig ge-
nauere Informationen iiber Kran-
kenhauser erhalten. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss
(G-BA) dnderte deshalb am
16. Dezember 2010 die Vorga-
ben fir die Qualititsberichte der
Krankenhauser. Ein Krankenhaus
muss in Zukunft auch angeben,
wie viele Psychologische Psycho-
therapeuten und Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten im
gesamten  Krankenhaus, —aber
auch in den einzelnen Fachabtei-
lungen titig sind. Bisher war in
den Qualitdtsberichten lediglich
die Information enthalten, ob
ein Krankenhaus tiberhaupt Psy-
chotherapeuten beschiftigt.
Zudem miissen kommende Be-
richte mehr Informationen zu
Anzahl und Einsatz von anderem
Personal, wie z. B. Ergothera-
peuten, enthalten. Die neuen In-
formationen werden erstmals in
den Qualitatsberichten des Jah-

res 2012 enthalten sein.

Diese Anderungen hatte die
Bundespsychotherapeutenkammer
in ihrer Ste]lungnahme an den
G-BA zu den Qualititsberichten
angeregt. Die Behandlung psy-
chisch kranker Menschen in psy-
chiatrischen und psychosomati-
schen Einrichtungen wird neben
Arzten und Pﬂegepersonal mal3-
geblich auch von Psychotherapeu-
ten geleistet.

Moderne stationare Therapie-
konzepte, die sich an evidenzba-
sierten Leitlinien orientieren, ar-
beiten mit multimodalen Thera-
picansitzen, die somatische, psy-
chotherapeutische, soziothera-
peutische, ergotherapeutische
und andere Behandlungsbausteine
integrieren. Eine differenzierte
Darste]lung aller an der Behand-
lung beteiligten Berufsgruppen ist
deshalb ein wichtiger Indikator
fur die Strukturqualitit einer
Klinik, also daftur, welche Be-
handlungen in welchem Umfang
angeboten werden konnen.

,n einem weiteren Schritt soll-
ten die psychiatrischen und psycho-
somatischen Einrichtungen Zahlen
dartiber veroffentlichen, wie viele
Patienten tatsdchlich eine psycho-
therapeutische  Behandlung  erhal-
ten haben®, regt BPtK-Prasident,
Prof. Dr. Rainer Richter, an. ,Dies
wiirde noch bessere Einblicke in
die Qualitit der Krankenhauser
erlauben. Bei der Behand]ung von
Depressionen aller Schweregrade
ist z. B. Psychotherapie nach der
Nationalen  Versorgungsleitlinie
den Patienten in jedem Fall anzu-
bieten, entweder mit oder ohne
Kombination von Medikamenten.*

Die Krankenhauser sind ver-
pflichtet, alle zwei Jahre einen
strukturierten Qualitatsbericht zu
veroffentlichen. Ziel der Quali-
tatsberichte ist es, verstandliche
Informationen fir Patienten und
Einweiser anzubieten, die eine
Entscheidungshilfe bei der Wahl

eines Krankenhauses sein konnen.

www.bmg.bund.de

www.g-ba.de/
institution/
themenschwerpunkte/
qualitaetssicherung/
qualitaetsbericht




www.ucl.ac.uk/quirc/deu/

Qualitatsindikatoren fiir die Sozialpsychiatrie

Die Europaische Union hat von 2007 bis
2010 eine Studie finanziert, um Qualitats-
indikatoren (QuIRC) in der Versorgung
von chronisch psychisch kranken Menschen
zu entwickeln, die in sozialpsychiatrischen
Einrichtungen (z. B. sozialtherapeutischen
Wohnstéatten, Wohnheimen, Auflenwohn-
gruppen) leben. Die Indikatoren erlauben

z. B. Leitern sozialpsychiatrischer Einrich-
tungen, ihre Versorgungsqualitit mit an-
deren Einrichtungen zu vergleichen. In die
Bewertung gehen sieben Versorgungsbe-
reiche ein: Lebensumfeld, therapeutisches
Umfeld, Behandlungen und Interventio-
nen, Selbstmanagement und Autonomie,
soziale Inklusion, Menschenrechte, Reco-

veryfbasierte Praxis. Die eigenen Angaben
lassen sich auf einer Internetseite mit den
Einschéitzungen ahnlicher Eim’ichtungen in
Deutschland vergleichen. An dem Projekt
waren insgesamt zchn EU-Mitgliedsstaaten
beteiligt, fiir Deutschland die Arbeitsgrup-
pe ,Psychiatrische Versorgungsforschung®
des Universitatsklinikums Dresden.

eGK - Politik drangt auf rasche Umsetzung

Die Krankenkassen geraten bei der Ausgabe der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) unter Druck. Bis Ende 2011 missen sie den neuen Ausweis an

mindestens zehn Prozent der Versicherten ausgegeben haben. Gelingt dies nicht, sollen den Krankenkassen zwei Prozent des Verw altungskostenbudgets
gekirzt werden. Dies beschloss der Bundestag am 10. November 2010 mit der Verabschiedung des GKV -Finanzierungsgesetzes. Damit werden die Kran-

kenkassen verpflichtet, binnen eines Jahres rund sieben Millionen Gesundheitskarten an die Versicherten zu verteilen. Um die neuen Karten tberhaupt

nutzen zu kénnen, missen zunéchst in den Praxen der Arzte, Psychotherapeuten und Zahnarzten insbesondere neue Kartenlesegerate angeschafft wer-

den. Dies ist bisher erst in der KV-Region Nordrhein geschehen. Mit der Gesetzesanderung ist nun in 2011 ein bundesweites Basis -Rollout absehbar.

Interessenskonflikte offenlegen

Interessenskonflikte in der klinischen
Forschung, Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung sowie der Leitlinienentwicklung
sind in den letzten Jahren zunehmend 6f-
fentlich diskutiert worden. Aktuelles Bei-
spicl sind die Verdffentlichungen von
ProPublica, einer Gruppe von Journalis-
ten in den USA, die einen Datensatz mit
den finanziellen Zuwendungen an Arzte
durch sicben groBe Pharmafirmen in den
Jahren 2009 bis 2010 veroffentlicht ha-
ben (www.propublica.org). Im Zuge des
yPhysician Payments Sunshine Act® wer-
den bis 2013 in den USA weitere 70
Pharmafirmen gezwungen sein, ihre Zu-
Wen(lungen an Arzte offenxu]egen

Selbstkontrolle und

Wer schon als Kind in der Lage ist,
Impulse zu kontrollieren, Belohnungsauf-
schub auszuhalten oder den Ausdruck von
Gefiithlen zu steuern, ist als Erwachsener
seltener krank, seltener straffillig und in
ciner besseren wirtschaftlichen Lage. Zu
diesem Ergebnis kommen US-amerika-
nische Wissenschaftler nach der Analyse
der Léngsschnittdaten von 1.000 Kindern
und weiteren 500 Gcschwistcrpaarcn von
der Geburt bis zum 32. Lebensjahr. Die
Fahigkeit zur Selbstkontrolle im Alter
von zehn Jahren ist danach ein wichtiger

koénnen

jedoch

nicht nur durch finanzielle Zuwendungen

Interessenskonflikte

von Pharmafirmen an Arzte, Psychothe-
rapeuten, Fachgesellschaften oder Patien-
tenorganisationen entstehen. Deshalb de-
finiert die AWMEF Interessenskonflikte
umfassender als ,Gegebenheiten, die cin
Risiko dafiir schaffen, dass professionelles
Urteilsvermdgen oder Handeln, die sich
auf ein priméres Interesse bezichen,
durch ein sekundares Interesse unange-
messen beeinflusst werden®.

—

www.awmf.org/medizin-versorgung/
stellungnahmen /umgang-mit-interessen-

konflikten.html

Lebensperspektiven

Indikator fir die weitere Entwicklun
eines Menschen. Ein Einfluss der Selbst-
kontrolle besteht unabhéngig von Intel-
ligenz oder sozialer Schicht. Die Studie
ist damit ein Beleg fur die Notwendig
keit der Pravention und Intervention bei
Kindern, denen die Impulskontrolle und
Emotionssteuerung schwer fallt.

_

www.pnas.org: ,A gradient of childhood
self-control predicts health, wealth and
public safety*

Interessenkonflikte sollen z. B. auch in
der Leitlinienentwicklung systematisch be-
riicksichtigt werden. Dies gilt auch fiir Inte-
ressenskonflikte, die z. B. aus der Mitglied-
schaft in Berufsverbanden und Fachgese]lf
schaften, der Honorartitigkeit oder der Be-
tei]igung an Ausbi]dungsinstituten oder den
besonderen akademischen oder wissen-
schaftlichen Interessen erwachsen konnten.
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