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[. Mit welchen Weichenstellungen fur die Professionsentwicklung rea-
gieren Sie auf die neuen Versorgungsanforderungen im Gesund-

heitswesen?

1. Neue Versorgungsanforderungen

Psychische Erkrankungen gehdren zu den haufigsten und die Lebensqualitat der
Betroffenen stark einschrédnkenden Erkrankungsarten. Jacobi et al. (2004) ermitteln
fur Erwachsene anhand des Zusatzmoduls ,Psychische Stérungen“ des Bundes-
Gesundheitssurveys in der Bundesrepublik Deutschland eine Ein-Jahres-Pravalenz
fur psychische Stérungen von insgesamt 31,1 %. Dabei sind die Pravalenzraten un-
ter den Frauen mit 37 % wesentlich héher als unter den Méannern mit 25,3 %. Diese
Pravalenzraten entsprechen vergleichbaren internationalen Studien. Demnach ist
davon auszugehen, dass annéhernd ein Drittel der erwachsenen Allgemeinbevolke-
rung im Laufe eines Jahres die diagnostischen Kriterien fur das Vorliegen einer psy-
chischen Stérung erflllt. Frauen sind dabei, mit Ausnahme der Suchtstdérungen, ins-
gesamt deutlich haufiger von psychischen Stérungen betroffen als Manner. Uber ein
Drittel (39,5 %) der Personen, bei denen eine psychische Stérung diagnostiziert wur-
de, wies mehr als eine psychische Storung auf. Als haufigste Diagnosen finden sich
Angststorungen, Stérungen durch psychotrope Substanzen (vor allem Alkoholmiss-
brauch bzw. -abhangigkeit), Affektive Storungen (vor allem Depressionen) sowie
Somatoforme Stérungen, d. h. kérperliche Beschwerden mit haufigen Arztbesuchen,
fur die keine organische Ursache gefunden werden kann. Die deutlichsten Ge-
schlechtsunterschiede finden sich hinsichtlich der Angststérungen, Somatoformen
Stérungen und Affektiven Stérungen. Frauen sind davon etwa doppelt so haufig be-
troffen wie Manner. Innerhalb der Gruppe der Angststérungen zeigt sich das vor al-
lem bei den Diagnosen Agoraphobie und spezifische Phobie. Bei den Mannern findet
sich hingegen eine im Vergleich zu den Frauen erhthte Pravalenz an Stérungen
durch psychotrope Substanzen. Insgesamt zeigt sich also, dass in der Allgemeinbe-
volkerung die Haufigkeit psychischer Stérungen in einigen Diagnosegruppen zwi-
schen den Geschlechtern variiert. Die vorliegenden Daten zur Pravalenz psychischer
Stérungen lassen jedoch keinen Schluss beziglich eines geschlechtsspezifischen

Bedarfs fur bestimmte Behandlungsformen zu.
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Die im Zusammenhang mit dem Bundesgesundheitssurvey erhoben Daten zur Inan-
spruchnahme professioneller Hilfen bei psychischen Stérungen belegen dartber hin-
aus, dass bei der Inanspruchnahme von Behandlungsangeboten erhebliche regiona-
le und schichtspezifische Unterschiede bestehen. In landlichen Regionen und in den
neuen Bundesléndern insgesamt wird von psychisch Kranken deutlich haufiger aus-
schlie3lich der Hausarzt konsultiert, wahrend weitaus seltener ein Kontakt mit bzw.
eine Uberweisung zu einem Psychiater oder Psychotherapeuten erfolgt. Darin spie-
gelt sich die insgesamt schlechtere psychiatrische und psychotherapeutische Ver-

sorgungslage in diesen Regionen wider.

Jacobi et al. (2004) konnten in Ihrer Studie ferner zeigen, dass Menschen mit akuten
psychischen Stérungen selbst bei Kontrolle der psychiatrischen und psychotherapeu-
tischen Behandlungen weitaus mehr Hausarzt- und Facharztbesuche aufweisen. Sie
vermuten, dass dies zum einen in einer fehlenden Kenntnis der Patienten tber ihre
psychische Erkrankung begriindet, aber auch einer unzureichenden Erkennensrate
psychischer Stérungen in der Primarversorgung geschuldet ist. Dass die Erkennens-
rate psychischer Stérungen in der hausarztlichen Versorgung haufig unzureichend
ist, wurde in zahlreichen Studien belegt (Kratz et al., 2003; Wittchen et al., 2000).
Daher wurden Fortbildungsmodule fir Hausarzte zur Verbesserung der Erkennens-
und Behandlungsrate entwickelt, deren Versorgungsrelevanz aber noch nicht abzu-
schatzen ist. (Harter et al., 2003; Wittchen et al., 2000). Darlber hinaus zéhlen ins-
besondere Patienten mit Somatoformen Stérungen, aber auch mit Panikstdérungen zu
den intensiven Nutzern des Gesundheitssystems, deren Stérungen oftmals nicht kor-
rekt erkannt und dadurch fehlbehandelt werden (Hiller & Fichter, 2004).

Spezielle Herausforderungen an die psychotherapeutische und psychosoziale Ver-
sorgung psychisch kranker Menschen ergeben sich zudem aus der sich verandern-
den Altersstruktur der deutschen Bevélkerung. Neben den demenziellen Erkrankun-
gen zahlen insbesondere die depressiven Erkrankungen zu den haufigsten psychi-
schen Stdrungen alterer Menschen (oder: der Uber 65jahrigen). Die psychischen Sto-
rungen treten oftmals komorbid zu chronischen somatischen Erkrankungen auf und
bedirfen besonderer Zugange. Die Herausforderungen fur die Versorgung dieser
Patienten stellen sich zum einen bei der Entwicklung und Bereitstellung von wirksa-

men Behandlungs- und Unterstutzungsangeboten zur Erreichung der erforderlichen
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Lebensstilanderungen, der wirksamen Bewaltigung chronischer kérperlicher Erkran-
kungen und Einschrankungen und der Starkung der Teilhabe alterer Menschen. Zum
anderen sind bei der Behandlung der psychischen Stérungen die psychotherapeuti-
schen Ansatze an die spezifische Lebenssituation, die Ressourcen und Erfahrungen
alteren Menschen anzupassen. Beispielhaft sei hier der auf die besondere Situation
alterer Menschen angepasste Ansatz der ,life review psychotherapy“ nach Mills &
Coleman genannt. Dabei besteht ahnlich der unterdurchschnittlichen Forschungslage
bei Kindern und Jugendlichen auch hinsichtlich der Psychotherapie bei alteren Men-
schen ein erheblicher Forschungsbedarf. Die Daten der Zuricher Altersstudie weisen
zugleich darauf hin, dass nicht nur hinsichtlich der psychischen Morbiditat ein erheb-
licher Versorgungsbedarf bei alteren Menschen besteht, sondern dass aufgrund der
vorhandenen Inanspruchnahme psychotherapeutischer Leistungen von einem spezi-
fischen Bedarf ausgegangen werden kann (Maerker, Enzler, Grimm, Helfenstein &
Ehlert, 2005). Etwas altere Daten fur Deutschland beleuchten in diesem Zusammen-
hang mdgliche Barrieren der Inanspruchnahme von psychotherapeutischen Leistun-
gen, die auf Seiten der Leistungserbringer zu verorten sind (Radebold, 1994). Es
wird eine Aufgabe der Profession sein, diese Barrieren in den kommenden Jahren

abzubauen.

Die Lage der psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
weist ebenfalls auf einen hohen und potenziell steigenden Versorgungsbedarf hin
(Schubert, Ingrid & Horch, 2004). Ihle und Esser (2002) berichten in einer Uber-
blicksarbeit tUber nationale und internationale Studien von einer mittleren Perio-
denpravalenz (in der Regel 6-Monats-Pravalenzraten) von 18 % - ein Ergebnis, das
sich weitgehend auch mit den ermittelten Pravalenzraten einer neueren Studie an
Uber 9.000 repréasentativ ausgewahlten Schilern in Deutschland deckt (Ravens-
Sieberer, Thomas & Erhart, 2003). Am haufigsten sind Angststérungen, dissoziale
Stérungen, Depressionen und hyperkinetische Stérungen. Wie lhle und Esser (2002)
zeigen konnen, sind psychische Stérungen im Kindes- und Jugendalter in hohem
Mal3e geschlechtsabhangig. Es zeigte sich, dass Jungen bis zur Pubertat durchgén-
gig héhere Pravalenzraten aufweisen, wohingegen bei Beginn der Adoleszenz eine
Angleichung der Raten erfolgt. Dabei dominieren bei den Jungen insbesondere die
externalisierenden Storungen (Hyperkinetische Stérungen und Stérungen des Sozi-

alverhaltens) und sind mit einem besonderen Behandlungsbedarf verbunden. Im
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spaten Jugendalter lassen sich dagegen haufig sogar hdhere Pravalenzen bei Mad-
chen finden. Schlie3lich geht auch ein niedriger sozio6konomischer Status mit héhe-

ren Pravalenzen, wiederum insbesondere der externalisierenden Stérungen, einher.

Insgesamt kann davon ausgegangen werden, dass circa funf Prozent der Kinder und
Jugendlichen in Deutschland unter einer akut behandlungsbedurftigen, psychischen
Storung leiden. Davon nehmen circa 80 Prozent dieser Storungen einen chronischen
Verlauf. Dartber hinaus ist jedoch schatzungsweise bei nahezu einem Finftel der

Kinder und Jugendlichen zumindest eine diagnostische Abklarung erforderlich.

Die Versorgung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher in Deutschland ist ge-
kennzeichnet durch erhebliche Wartezeiten (Zepf & Hartmann, 2003). Eine Studie im
Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit aus dem Jahre 2000 berichtet, dass
in den untersuchten Regionen nur rund 71 Prozent der Kinder und Jugendlichen
bzw. deren Eltern, die eine Psychotherapie suchten, ein Therapieangebot fanden,
davon wiederum nur 40 Prozent bei einem Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten. Die Psychotherapeutenkammer Hessen hat durch eine Befragung ihrer Mit-
glieder im Jahre 2005 ermittelt, dass Schulkinder bzw. ihre Eltern im Einzugsbereich
der KV Hessen in fast allen Landkreisen Wartezeiten auf einen Behandlungsplatz
von mehr als 18 Wochen hinnehmen mussen. Eine Expertise im Auftrag der Landes-
psychotherapeutenkammer Hamburg zeigt, dass Versorgungsdefizite gerade in sozi-
alen Brennpunkten bestehen und damit dort, wo die Pravalenzen psychischer Krank-
heiten besonders hoch sind (Albota, 2004). Es besteht ein flachendeckendes struktu-
relles Unterversorgungsproblem, das sich schon daran festmachen lasst, dass die
Préavalenz psychischer Krankheiten bei Kindern und Jugendlichen ungefahr so hoch
ist wie bei Erwachsenen. Dass heil3t, mindestens 20 Prozent der Leistungserbringer,
die berechtigt sind, sich an der psychotherapeutischen Versorgung zu beteiligen,
missten im Schwerpunkt Kinder und Jugendliche behandeln. Der Anteil der Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten liegt jedoch, gemessen an allen psychothera-
peutischen Leistungserbringern, nur bei 12,2 Prozent. Aus internationalen Studien ist
bekannt, dass die Wahrscheinlichkeit flr depressiv erkrankte Kinder, innerhalb einer
Jahres nach Erstauftreten der Erkrankung eine Behandlung zu erhalten, um ein 14-
bis 15faches geringer ist als bei einem depressiv erkrankten Erwachsenen (Olfson,

Kessler, Berglund & Lin, 1998). Auch fur weitere psychische, insbesondere internali-
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sierende Stérungen ist anzunehmen, dass die Behandlungsraten bei psychisch kran-
ken Kindern und Jugendlichen im Vergleich zu Erwachsenen deutlich geringer sind.

Im Kontext der Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit hyperkinetischen Sto-
rungen wird insbesondere die Gefahr einer Medikalisierung psychischer Stérungen
und psychosozialer Probleme diskutiert. So ist im Zusammenhang mit der pharmako-
logischen Behandlung von Kindern mit ADHS die Verbrauchsentwicklung von Me-
thylphenidat kritisch zu diskutieren, die in Deutschland allein von 1990 bis 2001 auf
das circa 60fache von 0,3 Mio. Defined Daily Doses (DDD) auf 18,3 Mio. DDD ange-
stiegen ist (Fegert, Glaeske, Janhsen, Ludolph & Ronge, 2002). Auch wenn dieser
Anstieg zum Teil auf eine verbesserte, leitlinienorientierte Therapie des ADHS zu-
ruckgefuhrt werden koénnte, muss in Frage gestellt werden, ob der Behandlung eine
adaquate Diagnostik vorangegangen ist, Behandlungsalternativen berucksichtigt
wurden und der Einsatz von Methylphenidat wie in den Leitlinien empfohlen auch
tatsachlich im Rahmen einer multimodalen Therapie erfolgte, die auch die Beratung
der Eltern, Angehdrigen und anderen Bezugspersonen sowie psychotherapeutische
und psychosoziale Behandlungs- und Betreuungsmal3nahmen der Patienten einzu-
beziehen hat (Schubert, I. et al., 2002). Eher gibt es Hinweise auf eine Fehlversor-
gung mit Ritalin sowie eine mangelhafte individuelle Dosierungseinstellung und eine
unzureichende Verlaufskontrolle, aber auch auf eine Unterversorgung von Kindern
mit ADHS hinsichtlich der psychotherapeutischen und psychosozialen Behandlungs-

komponenten.

2. Erste Weichenstellungen

Um eine substanzielle Verbesserung der psychotherapeutischen Versorgung alterer
Menschen zu erreichen, liegt einer der Schwerpunkte der von Seiten der Psychothe-
rapeutenkammern organisierten Fortbildungsveranstaltungen auf der Psychotherapie
alterer Menschen. Die Initiativen dienen sowohl der spezifischen Qualifikation der
Kammermitglieder als auch dem Abbau der vermuteten Barrieren auf Seiten der nie-
dergelassenen Psychotherapeuten. Erganzend organisieren die Psychotherapeuten-
kammern wissenschaftliche Symposien und Tagungen zu dieser Thematik, um For-
schungsaktivitaten zur psychischen Gesundheit alterer Menschen und deren Be-
handlung zu starken und initieren und so mittel- bis langfristig zu einer besseren

wissenschaftlichen Evidenz der Psychotherapie alterer Menschen beizutragen. Wei-
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terhin informieren die Psychotherapeutenkammern Patienten, Offentlichkeit und ko-
operierende Berufsgruppen u. a. tUber Flyer, Informationstage und Internet verstéarkt
uber die Behandlungsmdglichkeiten fur psychisch kranke Menschen des hoheren

Lebensalters.

Im Kontext der Disease-Management-Programme setzt sich die Bundespsychothe-
rapeutenkammer flr eine starkere und systematische Integration der Diagnostik psy-
chischer Stérungen und der psychosozialen Interventionen ein und hat in ihren Stel-
lungnahmen hierzu wiederholt konkrete Vorschlage unterbreitet. Erforderlich ist eine
Abkehr vom Prinzip einheitlicher, noch immer regelhaft wissensorientierter Schu-
lungsmal3nahmen hin zu einem am individuellen Bedarf und der Umsetzung von Le-
bensstilanderungen orientierten Unterstitzungsangebot fur chronisch kdrperlich er-
kranke Patienten. FUr bestimmte Patientengruppen sind dabei intensivere psycholo-
gisch-psychotherapeutische Behandlungsmalinahmen indiziert. Um die hierbei erfor-
derlichen Qualifikationsstandards von Psychotherapeuten zu sichern und einheitlich
zu regeln, wird derzeit eine Zusatzweiterbildung in Klinischer Somatopsychologie fir
Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-

ten diskutiert.

Die Pravalenzraten psychischer Stérungen im Kindes- und Jugendalter und die damit
verbundenen Chronifizierungsrisiken erfordern neben der Bereitstellung wirksamer
Behandlungsangebote den Ausbau und die systematische Vernetzung praventiver
Maflnahmen. Die Friuherkennungsuntersuchungen Ul bis U9 und J1 bieten hierfir
eine geeignete Struktur, Verhaltensauffalligkeiten, Risikokonstellationen und Vorzei-
chen einer psychischen Erkrankung frihzeitig zu identifizieren und geeignete Mal3-
nahmen der selektiven und indizierten Pravention einzuleiten. Hierflr ist zum einen
eine systematische Erganzung der einzelnen Friuherkennungsuntersuchungen zu
Aspekten der psychischen, kognitiven und sozial-emotionalen Entwicklung der Kin-
der unter Nutzung geeigneter Screening-Instrumente erforderlich. Zum anderen be-
darf es einer starkeren Vernetzung zwischen Kinder- und Jugendéarzten, Kinder- und
Jugendpsychiatern sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten einerseits
und den Hilfestrukturen des SGB VIl und den Kindertagesstéatten und Schulen an-
derseits. Hierzu wurden von der BPtK detaillierte Vorschlage formuliert. Darliber hin-

aus ist es erforderlich, die psychotherapeutischen Behandlungskapazitaten fir Kin-
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der und Jugendliche insgesamt auszuweiten. Die Psychotherapeutenkammern ha-
ben sich hierbei fir eine getrennte Bedarfsplanung bzw. alternativ fiir eine Mindest-
guotierung fur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie ausgesprochen.

Das Versorgungssystem fir psychische kranke Menschen ist wie in anderen Berei-
chen der Medizin auch durch eine starke Fraktionierung und erhebliche Schnittstel-
lenprobleme zwischen und innerhalb der Sektoren gekennzeichnet. Dadurch wird
eine adaquate, kontinuierliche und abgestimmte Behandlung auch von Patienten mit
psychischen Stérungen erschwert. Beim Wechsel zwischen den Sektoren kommt es
zu Wartezeiten und Brichen in der Behandlungsstrategie, psychische Stérungen
werden in der hausarztlichen, aber auch der stationéren Versorgung oft nicht recht-
zeitig erkannt oder ungenigend behandelt, wodurch es zu einer suboptimalen Nut-
zung von Behandlungsressourcen kommt. Versorgungsleitlinien und Versorgungs-
konzepte der integrierten Versorgung bieten hier die Chance, eine bessere Verzah-
nung zwischen den ambulanten und den stationdren Hilfsangeboten zu erreichen. In
der Konsequenz kénnten die Schnittstellenprobleme minimiert, die Folgekosten
durch unzureichende, unnétige und unkoordinierte Behandlungen reduziert und ins-

gesamt das Behandlungsergebnis verbessert werden.

In diesem Kontext bedarf es auch der Uberlegungen, wie die begrenzten psychothe-
rapeutischen Ressourcen im Gesundheitswesen bedarfsorientiert und sozial gerecht
verteilt werden konnen. Im Rahmen der Richtlinienpsychotherapie steht eine ge-
schatzte jahrliche Behandlungskapazitat der niedergelassenen Psychotherapeuten
von insgesamt 300.000 Behandlungsplatzen zur Verfliigung. Trotz der Unschérfe die-
ser Schatzung kénnte bei Zugrundelegung der Pravalenzraten psychischer Storun-
gen in Deutschland selbst bei einer statistisch konservativen Schatzung der Zahl der-
jenigen Patienten, bei denen Psychotherapie indiziert ist und die eine entsprechende
Behandlung auch in Anspruch nehmen wirden, nur eine Minderheit dieser Patienten
die notwendige psychotherapeutische Behandlung erhalten. Die Daten des Bundes-
gesundheitssurvey weisen in diesem Zusammenhang auch auf das bekannte Pha-
nomen der doppelten Armut hin. Bei psychischen Stérungen werden spezialisierte

Hilfsangebote insbesondere von Patienten hdherer sozialer Schicht wahrgenommen.
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International wurden daher fur die Behandlung psychischer Stérungen Versor-
gungsmodelle entwickelt, die eine bessere Nutzung des begrenzten Behandlungsan-
gebots ermdglichen sollen, so z. B. auch die sog. ,stepped care® (Scogin, Hanson &
Welsh, 2003). Letztlich ahnelt der Ansatz des ,stepped care® dem implizierten Vor-
gehen vieler Kliniker, in der Behandlung zunachst weniger intensive Interventionen
einzusetzen, sofern die Schwere oder Verlauf der Erkrankung dies zulasst. Der An-
satz zielt jedoch auch auf eine Strukturierung der Behandlungspfade und eine Sys-
tematisierung der Zuweisungsprozesse innerhalb des Versorgungssystems ab, um
dessen Effizienz zu verbessern. Die Intensitat der psychotherapeutischen Interventi-
onen im Rahmen des ,stepped care“-Modells lasst sich in vier bis finf qualitative Stu-
fen unterscheiden: reine Selbsthilfe, z. B. Bibliotherapie (Anderson et al., 2005), ge-
leitete Selbsthilfe (Mead et al., 2005), Gruppenpsychotherapie mit begrenzter Stun-
denzahl (bis zu 15 Termine), Einzelpsychotherapie mit bis zu 25 Stunden und Lang-
zeitpsychotherapie. Die ersten beiden Behandlungsintensitaten lassen sich dabei
sinnvoll im Rahmen der hauséarztlichen Versorgung erbringen. Die Durchfiihrung der
psychotherapeutischen Behandlungen erfordert dagegen die spezifische Qualifikati-
on der arztlichen oder Psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten. Das Modell des stepped care bietet sich insbesonde-
re fur Patienten mit psychischen Stérungen leichterer Auspragung oder mit einer
subklinischen Symptomauspragung an. Diese Gruppe macht einen wesentlichen Teil
der Patienten in der Primarversorgung aus (Jacobi, Frank, Hofler, Meister & Witt-
chen, 2002; Kessler, Chiu, Demler & Walters, 2005).

Der Nachweis der Wirksamkeit und Unschédlichkeit eines solchen neuen Versor-
gungsansatzes ist fir das deutsche Gesundheitswesen erst noch zu erbringen. Erste
internationale Studien legen dieses jedoch nahe und sollten mit der moglichen Per-
spektive, die schlechte Versorgungslage ist in vielen Regionen Deutschlands zu

verbessern, auch bei uns durchgefiihrt werden.
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. Welche MalRnahmen sollten nach Auffassung lIhres Berufsverbandes
ergriffen werden, um personelle Engpéasse in lhrer Gesundheitspro-

fession auszugleichen?

Eine Ursache fir die Unterversorgung psychisch kranker Menschen gerade in landli-
chen Regionen ist ein regionales Gefalle der Einwohner-Leistungserbringer-Relation
zwischen Kernstadten, groRen Verdichtungsraumen und landlichen Krei-

sen/landlichen Regionen von eins zu neun.

Laut KV-Statistik kommt in ,Kernstadten in grof3en Verdichtungsraumen® ein Psycho-
therapeut auf 2.577 Einwohner, in ,landlichen Kreisen, landlichen Regionen® ein
Psychotherapeut auf 23.106 Einwohner. Es gibt aber keine Hinweise darauf, dass
die Pravalenz psychischer Krankheiten oder die Bereitschaft, psychotherapeutische
Hilfe in Anspruch zu nehmen in l&ndlichen Regionen neunmal niedriger ist als in
Stadten.

Tabelle 1: Einwohner/Arztrelation fir die definierten Raumgliederungen

Kreistyp entsprechend der definier- Einwohner / Einwohner /

ten Raumgliederung Psychotherapeuten- Nervenarzt-Relation
Relation

GrofRe Verdichtungsraume

1. Kernstadte 2.577 12.864

2. Hochverdichtete Kreise 8.129 30.212

3. Normalverdichtete Kreise 10.139 34.947

4. Landliche Kreise 15.692 40.767

Verdichtungsansatze

5. Kernstadte 3.203 11.909

6. Normalverdichtete Kreise 8.389 28.883

7. Landliche Kreise 16.615 47.439

Landliche Regionen

8. Verdichtete Kreise 10.338 30.339

9. Landliche Kreise 23.106 46.384

é%hsrggggtreg'on 8.743 31.373

(Quelle: Bedarfsplanungs-Richtlinien Arzte in der Fassung vom 7. April 2006)

Zur Beseitigung dieser strukturbedingten Unterversorgung missten die Bedarfspla-
nungs-Richtlinien Arzte weiterentwickelt werden, da ihre Vorgaben den Zugang zum
Gesundheitssystem eben nicht bedarfsorientiert steuern. Das System beruht auf Ist-
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Zahlen, die aufgrund einer langen Entwicklung der Anbieterstrukturen als Soll-Zahlen
unterstellt wurden. Da die Psychotherapeuten relativ spat zum approbierten Heilberuf
wurden, gab es eine solche Entwicklung nicht und die Ende der neunziger Jahre be-
stehenden Unterversorgungen und Verwerfungen in der Versorgungsstruktur wurden

eins zu eins in die Bedarfsplanung tlbernommen und als Soll-Grél3e zementiert.

Fur Kinder und Jugendliche wird die Fehlsteuerung tber die Bedarfsplanung deut-
lich, wenn man sich vor Augen hélt, dass etwa 20 % der Wohnbevélkerung der Bun-
desrepublik Deutschland unter 18 Jahren ist und die Pravalenz psychischer Krank-
heiten bei Kindern und Jugendlichen ungefahr so hoch ist wie bei Erwachsenen. Der
Anteil der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten an allen psychotherapeuti-
schen Leistungserbringern erreicht jedoch nur einen Anteil von 12,2 % der zugelas-

senen Leistungserbringer.

Tabelle 2:  Anteil der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten an allen

psychotherapeutischen Leistungserbringern®

Kassenarztliche Anzahl PT* Anzahl KJP* | Anteile KJP an
Vereinigung Gesamt allen PT in %

Baden-Wirttemberg 2.703,8 520 19,2
Niedersachsen 1.534,9 276 18,0
Rheinland-Pfalz 723,8 107 14,8
Bayerns 3.153,9 393 12,5
Brandenburg 176,9 22 12,4
Sachsen 426,9 53 12,4
Westfalen-Lippe 1.522,5 188 12,4
Hessen 2.029,0 249 12,3
Bremen 391,0 44 11,3
Schleswig-Holstein 539,4 56 10,4
Saarland 227,9 20 8,8
Berlin 1.951,4 170 8,7
Nordrhein 2.575,3 199 7,7
Mecklenburg-Vorpommern 141,6 10 7,1
Hamburg 881,0 61 6,9
Thiringen 2189 15 6,9
Sachsen-Anhalt 299,8 2 0,7
Bund 19.498 2.385 12,2

*PT: Psychotherapeuten Quelle: KBV 2006
*KJIP: Kinder- und Jugendlichentherapeuten

! Neben Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten sind weitere Berufsgruppen berechtigt, sich an der psychotherapeuti-
schen Versorgung von Kindern und Jugendlichen zu beteiligen. Dies sind z. B.: Kinderérzte mit der Zusatzbezeichnung Psycho-
therapie und/oder Psychoanalyse, Fachérzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und

-psychotherapie mit der Zusatzbezeichnung Psychotherapie und/oder Psychoanalyse sowie Psychotherapeuten mit der Zu-
satzqualifikation zur psychotherapeutischen Behandlung von Kindern und Jugendlichen. Weder der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung noch den Spitzenverbanden der Krankenkassen liegen Zahlen dazu vor, in welchem Umfang diese Berufsgruppen
sich an der Versorgung psychisch kranker Kinder und Jugendlichen beteiligen.
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Zwischen den Bundeslandern schwankt die Versorgungsdichte erheblich: Wahrend
in Baden-Wurttemberg nur 26,4 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten auf
100.000 Einwohner unter 18 Jahren kommen, sind es in Bremen 40. In den Ostlichen
Bundeslandern ist die Unterversorgung besonders deutlich, weil dort die meisten KV-
Planungsbezirke zu den weniger verdichteten Kreistypen gehdren. Dadurch haben
Sachsen-Anhalt mit 0,5, Mecklenburg-Vorpommern mit 3,1 und Brandenburg mit 4,4
drastisch ungunstige Relationen zwischen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-

ten und Einwohnern.

Tabelle 3: Landerspezifische Differenzen in der psychotherapeutischen Ver-
sorgung von Kindern und Jugendlichen durch Kinder- und Ju-

gendlichenpsychotherapeuten

Verhéltniszahlen Kinder und Jugendliche /

Bundesiand Kinder und Ju- | psychotherapedienreiation
gendliche

Baden-Wirttemberg 26,4 3.788
Bayern 16,5 6.061
Berlin 31,6 3.165
Brandenburg 4,4 22.727
Bremen 40,0 2.500
Hamburg 29,9 3.344
Hessen 22,1 4.525
Mecklenburg-Vorpommern 3,1 32.258
Niedersachsen 18,5 5.405
Nordrhein-Westfalen 11,7 8.547
Rheinland-Pfalz 14,9 6.711
Saarland 9,1 10.989
Sachsen 7,5 13.333
Sachsen-Anhalt 0,5 200.000
Schleswig-Holstein 10,1 9.901
Thuringen 2,9 34.483

(Quelle: KBV 2006, Statistisches Bundesamt 2004)

Das spezifische Unterversorgungsproblem bei Kindern und Jugendlichen lasst sich
durch eine Mindestversorgungsquote fur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie in
der vertragsarztlichen Bedarfsplanung mindern. Zu erwagen ware die Einfihrung
einer Quote fur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und den tberwiegend
und ausschlieB3lich Kinder behandelnden Psychologischen und &arztlichen Psychothe-

rapeuten in einem Planungsbereich. Ein 20%iger Mindestversorgungsgrad wirde
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bundesweit etwa 800 zusatzliche Niederlassungsmdglichkeiten fur Kinder- und Ju-

gendlichenpsychotherapeuten bedeuten.

Die Entwicklung der Prifungszahlen beim IMPP deutet darauf hin, dass zukunftig
jahrlich in ausreichendem Ausmald Psychologische Psychotherapeuten und Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten eine Neu-Approbation erhalten werden. Nach
internen Berechnungen bedarf es jahrlich circa 1.000 Neu-Approbationen, um die
Zahl der Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten in den nachsten 35 Jahren durchschnittlich in etwa konstant zu halten.
Im Jahr 2005 absolvierten 625 Ausbildungsteilnehmer die schriftliche Prifung zum
Psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten. Die Daten aus den Vorjahren weisen dabei auf einen unvermindert steigen-
den Trend der Prifungskandidaten in den kommenden Jahren hin. Derzeit befinden
sich ca. 8.000 Auszubildende an den staatlich anerkannten Ausbildungsinstituten, so
dass in den nachsten Jahren mit deutlich héheren Absolventenzahlen zu rechnen ist
als noch 2005 und die kalkulierte Zahl von jahrlich 1.000 Absolventen in den kom-

menden Jahren voraussichtlich leicht Gberschritten werden wird.
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lll. Welche Bedeutung kommt Ihrer Meinung nach multiprofessionellen
Teams zu und in welchen Bereichen werden bzw. sollten diese einge-

setzt werden?

Die Behandlung und Betreuung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher ist i. d. R.
eine Komplexleistung, die eine qualifizierte Kooperation verschiedener Institutionen,
Leistungserbringern und Sozialsystemen erfordert. In der Jugendhilfe bieten Erzie-
hungsberatungsstellen den Kindern und ihren Familien Beratung und Therapie bei
Fragen zur Entwicklung und Erziehung von Kindern, z. B. bei Verhaltensauffalligkei-
ten, Entwicklungsverzégerungen und psychosomatischen Beschwerden. An der
Schnittstelle zwischen GKV und Jugendhilfe sind die Fruhférderstellen tatig, die
schwerpunktmafig familiennahe, padagogische und beratende Hilfen bis zur Ein-
schulung anbieten. Komplementar zu den Schulférderstellen arbeiten die sozial-
padriatischen Zentren. lhre zentrale Aufgabe besteht in der fachlichen medizinischen
Betreuung und Behandlung von Kindern mit Behinderungen oder drohenden Behin-
derungen. In Ambulanzen zur psychotherapeutischen Behandlung von Eltern, Saug-
lingen und Kleinkindern bis 2 % Jahren, fir die die Sprache nicht das fiihrende
Kommunikationsmittel ist, werden Stérungen der Frihregulationen (Schrei-, Schlaf-,
Ess-, Fitter- und Gedeihstérungen), friihe Verhaltensauffalligkeiten mit Kontakt- und

Spielstérungen und Psychosomatosen behandelt.

Ob in den verschiedenen Versorgungsangeboten mit ihren unterschiedlichen Versor-
gungskapazitaten und Zugangsschwellen eine bedarfsgerechte Versorgung realisiert
wird, also Kinder, Jugendliche und Familien je nach Schwere der Erkrankung, Ko-
morbiditat und sozialem Hintergrund zielgenau dorthin geleitet werden, wo sie eine
auf ihre Probleme bzw. Erkrankung zugeschnittene Betreuung und Behandlung er-
halten, ist nicht evaluiert. Auch die Kooperation, z. B. zwischen Jugendhilfe und Ge-
sundheitssystem, ist i. d. R. eher informell und wenig strukturiert. Pradgend sind Ver-
antwortungsdiffusionen, die ihre Ursache in der unterschiedlichen Kostentragerschaft
haben.

Ein Beispiel ist die Diskussion um die bessere Friiherkennung vernachlassigter und

verwahrloster Kinder. Die ohne Frage wichtigen Fruherkennungsuntersuchungen
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Ul — U9 in der GKYV sind derzeit noch nicht daftr konzipiert, psychische Auffalligkei-
ten oder Erkrankungen bei Kindern systematisch erkennen zu kénnen. Dass es keine
ausreichenden Kooperationsbeziehungen zwischen Kinder- und Jugendarzten, Kin-
der- und Jugendpsychiatern, Erziehungsberatungsstellen und Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten gibt, die eine Erkennung von Vernachlassigung, Verwahrlo-
sung und psychischer Erkrankung ermdglicht und entsprechende Konsequenzen
nach sich zieht, etwa im Sinne einer differenzierten Diagnostik, einer Behandlung,
Beratung oder Erziehungsberatung, ist ebenfall bekannt. Deutlich wurde auch, dass
Instrumente, die in der inhaltlichen und finanziellen Verantwortung der Bundeslander
liegen, wie z. B. die Schuleingangsuntersuchungen und die Untersuchungen in den
Kindergarten und Kindertagesstatten, die vom OGD durchgefiihrt werden, ausrei-
chend psychische Auffalligkeiten bei Kindern erkennen kénnten. Ein Fazit muss sein,
dass der Appell, die U1 — U9 verbindlicher zu gestalten, letztlich kein Beitrag zur L6-

sung des Problems ist.

Zur Losung des Problems wére es notwendig, die U1 — U9 durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss so weiterzuentwickeln, dass man psychisch kranke Kinder und
Jugendliche verlasslich identifizieren kann. Ferner ist gemeinsam mit Kinder- und
Jugendarzten, Kinder- und Jugendpsychiatern, Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten und der Jugendhilfe ein Friherkennungs-, Betreuungs- und Behandlungs-
netz aufzubauen, das es ermdglicht, im Falle von Auffalligkeiten auch zu handeln.
Hierfur ware es wiederum notwendig, die Aufgabenbereiche der unterschiedlichen
Akteure zu definieren und strukturierte Kommunikationswege, z. B. fUr eine differen-
zierte Diagnostik sicherzustellen, damit psychisch kranke Kinder bzw. die beratungs-
bedurftigen Eltern wirklich die Hilfe erhalten, die sie bendtigen. Der Aufbau solcher
multiprofessioneller Netzwerke, die tUber eine strukturierte und verbindliche Kommu-
nikation verfiigen, kann nur gelingen, wenn die unterschiedlichen Beteiligten bereit
sind, Ressourcen in den Aufbau eines solchen Netzwerkes zu investieren, und zwar
finanzieller wie personeller Art. AuBerdem ist es von entscheidender Bedeutung,
dass eine ausreichende Kommunikations- und Kooperationsbereitschaft entwickelt

wird.

Multiprofessionelle Teams im Bereich der Friherkennung und Versorgung vernach-

lassigter und verwahrloster Kinder sind alternativios. Auch fir die Versorgung von
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Kindern mit externalisierenden psychischen Stérungen eignen sich multiprofessionel-
le Teams bzw. kooperative Versorgungsstrukturen in besonderer Weise. Hierflr
mussen jedoch finanzielle und personelle Ressourcen in deren Aufbau investiert
werden. Derzeit scheint hierzu kaum jemand Utber symbolische Politik hinaus bereit

ZU sein.

Aufgrund der Chronizitdt der Erkrankungen und der erheblichen psychischen und
somatischen Komorbiditaten sollten kooperative Versorgungsstrukturen bei psychi-
schen Stérungen verstarkt zum Einsatz kommen. Im Folgenden werden funf Vertra-
ge zur Integrierten Versorgung dargestellt und kommentiert. Dabei wird deutlich,
dass folgende Aspekte bei der Versorgung von psychisch kranken Menschen von

besonderer Bedeutung sind:

e Betreuung durch multiprofessionelle Teams, die strukturiert und leitlinenbasiert
zusammenarbeiten,

e Wahrnehmung der Case-Management-Funktion durch dafur qualifizierte Leis-
tungserbringer,

e Kostentragerubergreifende Verantwortung, damit eine abgestimmte, umfassende

Versorgung maoglich ist.

Alle finf Konzepte zeigen, dass im Kontext der integrierten Versorgung neue Versor-
gungsstrukturen und Kooperationsformen gesucht werden, die sich deutlich vom be-
stehenden System unterscheiden. Damit wird deutlich, dass der mit der integrierten
Versorgung eingeraumte Innovationsspielraum genutzt wird und dringend notwendig

war.

Das Vertragskonzept zur verbesserten Versorgung depressiver Patienten im Raum
Aachen zeigt, dass die Entwicklung neuer Versorgungsformen von einzelnen Berufs-
gruppen dazu genutzt werden kann, sich selber zu Lasten anderer Berufsgruppen

Marktsegmente zu sichern.
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Sozialpsychotherapievereinbarung fur psychisch kranke Kinder und Jugendli-
che

Vertragspartner

In Rheinland-Pfalz wurde zwischen den Verbédnden der Ersatzkassen (Ausnahme
KKH) und der Vereinigung der Kassenpsychotherapeuten sowie dem Deutschen
Psychotherapeutenverband die Sozialpsychotherapievereinbarung als Vertrag zur
integrierten Versorgung nach 8 140a ff. SGB V geschlossen.

Zielgruppen

Das Versorgungsmanagement richtet sich an Kinder und Jugendliche mit dem Auf-
merksamkeitsdefizit — Hyperaktivitditssyndrom (AD(H)S-Syndrom) oder anderen
chronischen psychischen Stérungen.

Ausgangspunkt

Die strukturellen Vorgaben der kassenarztlichen Versorgung orientieren sich an der
klassischen Einzel- bzw. Gruppentherapie, die u. U. fir die Behandlung von Kindern
und Jugendlichen mit komplexen und schwerwiegenden Stérungen nicht die optimale
Versorgungsform ist. Fur einige Gruppen psychisch erkrankter Kinder und Jugendli-
cher ist ein interdisziplindrer Ansatz angemessener. Dies allerdings erfordert einen
erhohten Koordinationsaufwand. Hinzu kommt, dass die Verordnung von Ergothera-
pie und Sprachtherapie bei psychisch kranken Kindern und Jugendlichen mit zusatz-
lichen Entwicklungsstérungen bisher Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

durch den Bundesmantelvertrag Arzte/Krankenkassen verwehrt ist.

Zentrale Inhalte
Die Vereinbarung umfasst die folgenden Eckpunkte:

¢ Indikationsentscheidung fur die Teilnahme an der Integrierten Versorgung auf der
Grundlage einer standardisierten, dem Stand der Wissenschaft entsprechenden
Diagnostik,

e standardisierte Basisdokumentation,
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e verpflichtende interdisziplinare Zusammenarbeit der Psychotherapeuten mit me-
dizinischen, padagogischen, kinderarztlichen, ergotherapeutischen, sprachthera-
peutischen und sozialen Diensten,

e Moglichkeit der direkten Anordnung von Ergo- oder Sprachtherapie durch den
Psychotherapeuten bei Entwicklungsstérungen,

e Fallbesprechungen mindestens einmal im Monat unter Einbeziehung der in die
Integrierte Versorgung einbezogenen Therapeuten,

e zentrale Evaluation der Behandlungsergebnisse durch das Competenzzentrum
Psychiatrie und Psychotherapie des Medizinischen Dienstes der Krankenversi-
cherung,

e Finanzierung des erhdhten Koordinationsaufwandes des Psychotherapeuten
durch eine Pauschale von 160 Euro je Patient und Quartal, die die Krankenkas-

sen aul3erhalb der Gesamtvergitung zabhilt.

Die operative Umsetzung des Konzeptes begann am 1. Marz 2005, zunéachst in
Rheinland-Pfalz. Die Abrechnung der Pauschale erfolgt tber die KV Rheinland-Pfalz
als Dienstleistung. Mit einer zeitlichen Verzdégerung von circa zwdlf Monaten sollen
die ostdeutschen Bundesléander als weitere Modellregion hinzukommen. Die Zahl der
teilnehmenden Praxen ist auf 20 je Modellregion beschrankt. Teilnehmen kénnen nur
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und Psychologische Psychotherapeu-

ten, die vertraglich definierte zusatzliche Qualifikationen nachweisen missen.

Wird die Indikation fir eine Versorgung nach dieser Vereinbarung gestellt, stellen die
Eltern des Kindes oder des Jugendlichen selbst einen Antrag bei der Krankenkasse.
Dieser Antrag wird (wie auch sonst jeder Psychotherapieantrag) gutachterlich gepruft
und ggf. bewilligt. Die Krankenkasse teilt dem Psychotherapeuten— als weiteres Qua-
litatssicherungsmerkmal — aufRerdem mit, wie viele und welche Vorbehandlungen

stattgefunden haben.
Samtliche Behandlungen, die im Rahmen dieser Vereinbarung durchgefuhrt werden,

werden durch das Competenzzentrum Psychiatrie und Psychotherapie des Medizini-

schen Dienstes der Krankenversicherung evaluiert.
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Behandlungskonzept fur seelische Erkrankungen

Vertragspartner

Der Vertrag wurde im Saarland zwischen den Ersatzkassen, dem Klinikum Merzig
sowie niedergelassenen Arzten und Psychologischen Psychotherapeuten der Region
geschlossen. Weitere Kooperationspartner sind das Saarlandische Ministerium fur
Gesundheit und Soziales, als Leistungstrager von Eingliederungshilfen sowie psy-

chosoziale Einrichtungen, z. B. Beratungsstellen fir Angehdrigen- und Selbsthilfe-

gruppen.

Zielgruppen

Zielgruppen des Vertrages zur integrierten Versorgung im Bereich psychischer Er-
krankungen sind Alkoholkranke, von der Alkoholkrankheit akut bedrohte Menschen
(ICD10: F10) sowie Patienten mit depressiven Krankheitsbildern (ICD10: F32, F33),
einschliellich bipolarer Verlaufe (ICD10: F31).

Ausgangspunkt

Im Saarland leben schatzungsweise 10.000 bis 20.000 alkoholkranke Menschen.
Noch mehr sind wahrscheinlich von einer Alkoholkrankheit akut bedroht. Bei der Zahl
derer, die an einer Depression leiden, muss nach den neusten Statistiken der Kran-
kenkassen von 40.000 bis 60.000 betroffenen Saarlandern ausgegangen werden.
Ziel der integrierten Versorgung ist es, im Saarland eine bessere Verzahnung der
ambulanten und stationaren Hilfsangebote zu erreichen. Schnittstellenprobleme zwi-
schen Leistungserbringern und Kostentragern sollen gelost und Folgekosten durch
Komorbiditat und/oder unvollstandige oder unnétige Behandlung verringert werden.

Zentrale Inhalte

Die bessere Verzahnung der Hilfsangebote wird durch ein Fallmanagementteam er-
reicht. Fallmanager ist eine Facharztin fir Psychiatrie und Psychotherapie, die mit
den Patienten einen individuell auf ihre Krankheit abgestimmten Behandlungsplan
erarbeitet. Sie koordiniert alle erforderlichen ambulanten und stationdren Behandlun-

gen sowie weitere psychosozialen Hilfen. Sie wird u. a. von einer Sozialpddagogin
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unterstitzt. Das Fallmanagementteam stellt seine Koordinations- und Beratungs-
kompetenz auf3erdem allen an der Behandlung beteiligten Fachkraften zur Verfu-
gung. Es hat die Moglichkeit, den Patienten aufzusuchen und Uber einen langeren

Zeitraum (zunachst zwei Jahre) zu begleiten.

An dem Vertrag zur Integrierten Versorgung kann grundsatzlich jeder (entsprechend
qualifizierte) im Bereich der KV Saarland zugelassene Vertragspsychotherapeut oder
Vertragsarzt als Vertragspartner teilnehmen. Die Vertragspartner erhalten eine fir
definierte Leistungskomplexe vereinbarte pauschale Vergutung. Die Vergltung er-
folgt aul3erhalb des Budgets bzw. der Gesamtvergitung. Sie wird direkt mit den

Krankenkassen abgerechnet.
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Vertrag zur integrierten Versorgung psychisch kranker Patienten im Raum

Mainz

Vertragspartner

Die Techniker Krankenkasse, die Paritatische Tagesklinik fir Psychiatrie und Psy-
chotherapie mit der psychiatrischen Institutsambulanz sowie weitere Vertragsarzte
und -psychotherapeuten (Netz fir seelische Gesundheit) haben im Raum Mainz ei-

nen Vertrag zur integrierten Versorgung nach 8 140b SGB V in 2006 abgeschlossen.

Zielgruppen

Das Versorgungsangebot richtet sich an Patienten mit Schizophrenie und anderen
psychotischen Stérungen, affektiven Stérungen, Angst-, Belastungs- und somatofor-

men Storungen.

Ausgangspunkt

Ab einem bestimmten Schweregrad ihrer Erkrankung brauchen psychisch kranke
Menschen eine kombinierte arztliche und psychotherapeutische Behandlung, die ggf.
erganzt werden muss durch psychiatrische Pflege, sozialarbeiterische Leistungen
(Vorbereitung, Vermittlung und Zuweisung medizinischer, beruflicher und sozialer

Rehabilitation) sowie weiterer TrainingsmalRnahmen, wie z. B. Ergotherapie.

Fur die Patienten selber ist es in der ambulanten Versorgung schwierig bzw. nicht
maoglich, so komplexe Hilfsangebote zugeschnitten auf ihre individuelle Krankheitssi-
tuation zusammenzustellen. Sie brauchen eine integrierte Behandlungs- und Rehabi-
litationsplanung und ein multiprofessionelles Team, das den Behandlungsplan abge-

stimmt und kooperativ umsetzt.

Zentrale Inhalte

Das Netz fur seelische Gesundheit baut eine Clearing-Stelle auf, in der ein Psychia-
ter oder Psychotherapeut die Diagnose stellt, gemeinsam mit dem Patienten einen
individuellen Behandlungs- und Betreuungsplan entwickelt und eine Empfehlung da-
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zu ausspricht, ob der Patient am Projekt der integrierten Versorgung teilnehmen soll-

te.

Entscheidet der Patient sich daflir, Gbernimmt ein multiprofessionelles Team die Ver-
sorgung. Das multiprofessionelle Team setzt sich zusammen aus Arzten (30 %),
Psychotherapeuten (30 %), Sozialarbeitern (15 %), Ergotherapeuten (10 %), sonsti-
ge Therapeuten (10 %) und Fachpflegepersonal (5 %). Gemeinsame Visiten und
Fallbesprechungen aller Leistungserbringer, die mindestens einmal monatlich statt-

finden, sichern eine abgestimmte Versorgung.

Fur das Qualitatsmanagement verpflichten sich die teilnehmenden Leistungserbrin-
ger zu Dokumentationen, die den Behandlungsablauf und die Ergebnisse fir alle Be-
teiligten transparent machen und damit die Kooperation ermdéglichen. RegelméalRige
Befragungen der Patienten sind Bestandteil des Qualitdtsmanagements. Die Anfor-
derungen an die Qualifikation der teilnehmenden Leistungserbringer sind vertraglich

festgelegt.
Die Patienten werden in Abhangigkeit vom Zeitaufwand, der fir ihre Betreuung not-
wendig ist, Hilfebedarfsgruppen zugeordnet. Es entstehen so insgesamt sechs Be-

darfsgruppen, fur die pauschale Vergutungen vereinbart sind.

Fur das Projekt sind hohe Standards im Bereich des Datenschutzes und der Ge-

heimhaltung vereinbart.
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Regionales Psychiatriebudget im Kreis Steinburg

Vertragspartner

Alle Krankenkassen einheitlich und gemeinsam haben mit der Klinik fiir Psychiatrie,
Psychotherapie und psychosomatische Medizin des Klinikums Itzehoe und dem psy-
chiatrischen Zentrum Gluckstadt fur den Kreis Steinburg ein regionales Psychiatrie-

budget als Modellprojekt vereinbart.

Zielgruppen

Zielgruppe sind die in den teilnehmenden Kliniken behandelten Patienten.

Ausgangspunkt

Mit dem regionalen Psychiatriebudget erhalten die beiden Kliniken die Mdglichkeit,
fur die Laufzeit des Modellprojektes (2003 — 2007) nach eigener Entscheidung die
Behandlung eines Patienten entweder vollstationar, teilstationér, ambulant oder zu
Hause durchzufiihren. Zwischen den Behandlungsarten kann beliebig gewechselt
werden, da auf Uberpriifungen des MDKs und die Regelungen der Psychiatrieperso-

nalverordnung verzichtet wurde.

Zentrale Inhalte

Die Kliniken erhalten ein festgeschriebenes Budget und Gbernehmen dafir Budget-
verantwortung. Die Berechnung des Budgets erfolgt auf der Basis der in 2002 be-
handelten 1.315 Patienten. Entscheidend ist damit die Anzahl der behandelten Pati-
enten und nicht Art und Dauer der Behandlung. Die Anzahl der behandelten Patien-
ten kann um +/- 6 % schwanken. In das Budget gehen die fur die voll- und teilstatio-
nare Behandlung vereinbarten Budgets sowie die von der Institutsambulanz 2002

erzielten Erldse ein.

Das Budget steigt wahrend der Laufzeit jahrlich in Hohe der Grundlohnsumme.

Die Klinik entscheidet tUber vollstationare, teilstationare oder ambulante Behandlung.

Uberprifungen des MDKs finden nicht statt. Die Psychiatriepersonalverordnung ist
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ausgesetzt. Nach 1 %2 Jahren Laufzeit ist es bereits jetzt zu grundlegenden Umstruk-

turierungen der Versorgung gekommen:

e Der Anteil der ausschlief3lich stationar behandelten Patienten geht stark zu-
ruck.

e Dagegen nimmt der Anteil der teilstationar und ambulant behandelten Patien-
ten zu, ebenso wie der Anteil derjenigen Patienten, die in allen drei Behand-
lungssettings betreut werden.

e Die Kliniken reduzieren ihre vollstationdren Kapazitaten und bauen parallel ihr
teilstationédres und ambulantes Behandlungsangebot aus.

e Die Kliniken bilden Behandlungsteams, die sich spezialisieren z. B. auf die
Behandlung von affektiven Stérungen, Personlichkeitsstérungen, psychoti-
schen Storungen, alteren Patienten sowie auf Krisenintervention und Sucht-

therapie.

Das Modellprojekt wird evaluiert mit Blick auf drei Diagnosegruppen:

e Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol (ICD-10: F10),
e Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen (ICD-10: F2),
e Affektive Stérungen (ICD-10: F3).

Die Evaluation fuhrt die psychiatrische Universitatsklinik Leipzig durch.

Seite 26 von 42



Neue Aufgabenverteilungen und Kooperationsformen
zwischen Gesundheitsberufen BPtK

BundesPsychotherapeuten Kamme

Vereinbarung Uber eine Qualitatspartnerschaft zur integrierten Versorgung

,Depression® in Aachen

Vertragspartner

AOK-Rheinland, IKK-Nordrhein sowie einzelne Ersatzkassen (u. a. DAK) haben mit
dem ersten Vorsitzenden des Berufsverbandes Deutscher Nervenarzte (Dr. med.
Frank Bergmann) und dem Universitatsklinikum Aachen einen Vertrag zur integrier-

ten Versorgung depressiver Patienten abgeschlossen.

Zielgruppen

Das Versorgungsangebot richtet sich an Patienten mit depressiven Stérungen.

Ausgangspunkt

Depressive Stérungen zahlen weltweit zu den haufigsten Volkskrankheiten und wer-
den zukinftig weiter an Bedeutung gewinnen. Jeder zehnte Erwachsene erkrankt
innerhalb eines Jahres an einer Major Depression oder einer Dysthymie. Die Vier-
Wochen-Pravalenz liegt bei 5,6 %. Depressive Storungen treten haufig zusammen
mit somatischen Erkrankungen auf (z. B. Diabetes, koronare Herzkrankheit, chroni-
sche Schmerzen), verschlechtern deren Verlauf und erhéhen das Mortalitatsrisiko.

In der hausarztlichen Praxis wird eine Depression nicht immer erkannt. Eine adaqua-
te kontinuierliche und konzertierte Behandlung von depressiven Patienten wird zu-
dem durch das fraktionierte Versorgungssystem erschwert. Beim Wechsel zwischen
ambulantem und stationarem Sektor kommt es zu Wartezeiten, Behandlungsbriichen

und einer unzureichenden Nutzung von Ressourcen.

Zentrale Inhalte

Die Vertragspartner haben sich darauf verstandigt, die Leitlinie des Kompetenznet-
zes ,Depression” sowie das Rahmenkonzept ,Integrierte Versorgung“ der Deutschen
Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) umzu-
setzen (Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde,
2005). Es wurden allerdings wesentliche Komponenten des Rahmenkonzepts in dem
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Vertrag ausgespart bzw. nicht konkretisiert. Mit den Psychotherapeuten gehort die
Leistungserbringergruppe, welche mit der Psychotherapie die zentrale, evidenzba-
sierte Behandlungsoption bei Patienten mit depressiven Stérungen anbieten, gar
nicht zum IV-Netz. Dies obwohl die Psychotherapie bei Erwachsenen neben der me-
dikamentdsen Behandlung mit Antidepressiva zur Behandlungsmethode der ersten
Wahl gehort und bei Kindern und Jugendlichen gemal3 der NICE-Leitlinie ,Depressi-
on in children and young people® als ,first line treatment” angeboten werden sollte

(National Institute for Health and Clinical Excellence, 2005).

Die tatsachlichen Vertragsinhalte beschranken sich dagegen auf folgende Punkte:

Die Erkennungsrate depressiver Patienten soll verbessert werden durch den syste-
matischen Einsatz entsprechender Screening-Instrumente (Diagnostik nach Hamilton
und/oder PHQ-D).

Falls die Diagnose Depression vorliegt und der Patient deshalb Giber mindestens sie-
ben Tage arbeitsunfahig war, wird ihm ein Termin beim Hausarzt angeboten und die
weitere Behandlung mit ihm besprochen. Der Hausarzt entscheidet Uber die weitere
Behandlung.

Wird der Patient an einen Facharzt Gberwiesen, fihrt dieser eine erweiterte Diagnos-
tik durch, der Patient wird Uber das Netz informiert und entscheidet sich ggf. fur einen
Beitritt. Weitere Therapieschritte werden mit ihm besprochen. Die Uberprifung der
Diagnose des Hausarztes erfolgt durch weitere neurologische Untersuchungen und
Laboruntersuchungen gemalfd den vereinbarten Leitlinien. Diese Vereinbarung Uber
weitere neurologische und Laboruntersuchungen dirfte eher in den Abrechnungs-
maoglichkeiten begriindet zu sein, als dass sie auf eine tatséchliche Qualitatssiche-
rung der Differenzialdiagnostik abzielen, dienen sie doch in den meisten Fallen ledig-
lich dem Ausschluss einer organischer Ursache der depressiven Symptomatik und

sind nur bei einem Teil der Patienten indiziert.

Da Psychotherapeuten in das Vertragskonzept nicht einbezogen wurden, kénnen
spezifische, die Qualitat der Versorgung fordernde, psychotherapeutische Ansatze,
wie z. B. im Rahmen eines Stepped-Care-Modells, im Kontext des Vertrages nicht
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eingesetzt werden. Aul3erdem lasst sich anhand der im Vertragswerk angefuhrten
Indikationen fir Psychotherapie nicht Uberprifen, ob es zu einem leitlinienorientierten
und evidenzbasierten Einsatz der Psychotherapie kommt. Es wurde versdumt, mit
einer Einbindung von arztlichen und Psychologischen Psychotherapeuten eine sys-
tematische und bedarfsgerechte psychotherapeutische Versorgung sicherzustellen.
Die Einbeziehung der Patienten in die Behandlungsentscheidungen vor dem Hinter-
grund einer umfassenden evidenzbasierten Patienteninformation im Sinne einer par-
tizipativen Entscheidungsfindung kann so kaum realisiert werden. Standespolitik war
in diesem Fall fur die Vertragskonzeption pragender als evidenzbasierte Behand-

lungs- und Versorgungsleitlinien.

Wahrend der Therapiephase wird der Patient alle 14 Tage einbestellt. Findet keine
Besserung statt, wird nach drei Monaten eine Einweisung in eine Fachklinik erwo-

gen.

Als zusatzliche Unterstitzung fur den Patienten sieht der Vertrag vor:

e Strukturierte Psychoedukation fir Patienten und Angehdrige (durch den
Hausarzt),

e Behandlungstermine fur die einbezogenen Leistungsanbieter innerhalb von 14
Tagen (ein schneller Zugang zum Psychotherapeuten ist nicht vorgesehen, da
Psychotherapeuten nicht Vertragspartner sind),

e Wartezeit in der Praxis der teilnehmenden Leistungserbringer in der Regel
hdchstens 30 Minuten,

e Unterstutzung der Leistungserbringer und Kostentrager durch ein Netzmana-

gement.

Das Netzmanagement sichert auf der Basis der verbindlichen Dokumentationen ein
Ubergreifendes Qualitatsmanagement. Es ermdglicht damit eine qualitdtsgesicherte
Umsetzung der vereinbarten Leitlinien sowie durch zeitnahe Rickmeldung der do-
kumentierten Daten das Fall- bzw. Case-Management. Die Unterstitzung fir die Ent-

wicklung von IT-Netzldsungen und ein darauf aufbauendes Controlling (operatives
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Netzwerkmanagement) sollen mittelfristig zur Entstehung eines Gesundheitsunter-

nehmens fuhren.

Zur Sicherung der Prozessqualitat verpflichten sich die Netzwerkteilnehmer zur Leit-
linienorientierung. Sie fuhren Netzwerkkonferenzen durch, nehmen sechsmal pro
Jahr an Qualitatszirkeln teil und mindestens zweimal jahrlich an zertifizierten Fortbil-

dungen. Obligatorisch ist die Teilnahme an zwei von sechs Fallkonferenzen pro Jahr.

Die Ergebnisqualitdt des Netzes wird gemessen an den Erhebungen zur Patienten-
zufriedenheit, der Dokumentation des Therapieerfolges, der Verklrzung von AU-
Zeiten und der Verklrzung der stationdren Aufenthaltsdauer.

Die Pharmakotherapie wird im Netz noch nicht explizit berticksichtigt, dabei liegen

gerade hier Einspar- und Optimierungspotentiale.

Die Vergutung erfolgt innerhalb der fiir die ambulante und stationdre Versorgung gel-
tenden Regelungen. Extrabudgetar und damit additiv vergttet werden die intensivier-
te Betreuung in Form von Basis- und Sonderkomplexen sowie die durch die Haus-
arzte durchgefihrte strukturierte Psychoedukation.
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IV.Welche neuen Rollen sehen Sie dabei fir die von lhnen vertretene Be-

rufsgruppe?

Die Versorgung psychischer kranker Menschen erfordert vielfach eine multimodale
und multiprofessionelle Behandlung, die ohne gréf3ere Reibungsverluste insbesonde-
re in Berufsausibungsgemeinschaften, MVZ oder gut strukturierten Netzen der In-
tegrierten Versorgung realisiert werden kann. Die feste Einbindung der Psychothera-
peuten in diesen Versorgungsstrukturen ist notwendig, um bei einer insgesamt héhe-
ren Flexibilitat der psychotherapeutischen Versorgungsangebote (u. a. Ausweitung
der gruppenpsychotherapeutischen Angebote) die psychotherapeutische Versorgung
der psychisch kranken Menschen zeitndher und bedarfsgerechter zu sichern. Im
Rahmen dieser multiprofessionellen Versorgungsstrukturen sollte auch die Versor-
gung von Patienten mit chronischen somatischen Erkrankungen um evidenzbasierte
psychotherapeutische Behandlungsmal3inahmen erweitert und an dem individuellen
spezifischen Versorgungsbedarf ausgerichtet werden. Zielgruppe waren hierbei ins-
besondere Patienten, denen es trotz strukturierter Patienteninformation und — schu-
lung nicht gelingt, die erforderlichen Lebensstilanderungen umzusetzen oder die
chronische Erkrankung zu bewaltigen bzw. die an komorbiden psychischen Stérun-
gen leiden, die ein adaquates Selbstmanagement der chronischen somatischen Er-
krankung verhindern. In diesen Versorgungsstrukturen musste fur definierte Patien-
tengruppen die Rolle des Case-Managers auch den behandelnden Psychotherapeu-
ten zukommen. Welche Profession die Rolle des Case-Management Gibernimmt, soll-
te nicht einheitlich und Uber die verschiedenen Patientengruppen hinweg vorge-
schrieben bzw. definiert, sondern orientiert am Bedarf der Patienten sowie dem indi-
viduellen Managementbedarf in den Versorgungsstrukturen bzw. Netzen entschieden
werden. Hierbei kdme auch der Kooperation mit spezifisch qualifizierten Pflegekraf-
ten (analog den Mental Health Nurses im NHS), welche die notwendigen kommuni-

kativen Fertigkeiten und Kompetenzen mitbringen, eine zentrale Bedeutung zu.
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V. Welche Rahmenbedingungen (auch rechtliche) sind notwendig, um

diese Zusammenarbeit zu erleichtern?

1. Versorgungsleitlinien

Gerade fur psychisch kranke Menschen, aber auch chronisch somatisch Kranke ist
es von Bedeutung, dass sich neue Versorgungsformen an multidisziplinar und wis-
senschaftsbasiert entwickelten Leitlinien orientieren. Damit wird die Voraussetzung
dafur geschaffen, dass im Kontext neuer Versorgungsformen eine qualitatsgesicher-
te Versorgung maoglich wird, die alle daftir notwendigen Berufsgruppen in der not-
wendigen Struktur- und Prozessqualitat einbeziehen. Eine Leitlinienentwicklung, die
im Wesentlichen von einzelnen Berufsgruppen bzw. Fachgesellschaften getragen
wird, birgt dagegen stets die Gefahr einer Einschréankung der Versorgungskonzeption
auf Teilbereiche (wie z. B. Pharmakotherapie) unter Vernachlassigung insbesondere
der nicht-medikamentosen Behandlungsansétze und ist anfallig fur eine interessen-

geleitete Beeinflussung der Leitlinienentwicklung.

2. Versorgungsforschung

Bei der Behandlung psychisch kranker Menschen kooperieren Institutionen und Be-
rufsgruppen, deren Leistungen durch unterschiedliche Kostentrager getragen werden
und deren rechtlicher Handlungsrahmen, z. B. in unterschiedlichen Sozialgesetzb-
chern kodifiziert ist. Hieraus ergeben sich gerade bei Menschen, die eine integrierte,
abgestimmte Versorgung brauchen, immer wieder Friktionen zu Lasten der Patien-
ten. Naturgemal ist die Forschungslage jedoch gerade zu komplexen Interventionen,
an der mehrere Leistungserbringer beteiligt sind, defizitar. Darlber hinaus beziehen
sich die meisten Studien auf erwachsene Patienten im Erwerbsfahigenalter in der
Regel ohne Berlicksichtigung der Genderaspekte. Der Kenntnisstand zur Indikation,
Inanspruchnahme und Wirksamkeit von Behandlungen bei Kindern und Jugendlichen
sowie Menschen des hoéheren und hohen Lebensalters ist entsprechend einge-

schrankt.

Daher bedarf es auch einer Starkung der Versorgungsforschung, z. B. zu den Fra-

gen, ob psychisch kranke Kinder die Unterstitzung und Behandlung erfahren, die

Seite 32 von 42



Neue Aufgabenverteilungen und Kooperationsformen
zwischen Gesundheitsberufen BPtK

BundesPsychotherapeuten Kamme

notwendig ist bzw. welche Leistungsangebote bei welchen Auffalligkeiten und Krank-
heiten genutzt werden und wie sichergestellt werden kann, dass Kinder die auf ihre
Erkrankungen abgestimmten Versorgungsangebote finden. In diesem Sinne sollten
als ein konkretes Beispiel Studien zur Behandlung von Kindern mit hyperkinetischen
Stérungen geférdert werden, die sich nicht auf die Wirksamkeit der Pharmakothera-
pie unter Versorgungsbedingungen beschranken, sondern Aspekte der Indikation,
Inanspruchnahme sowie dessen Barrieren und die Wirksamkeit von Pharmakothera-
pie, Psychotherapie, Hilfen zur Erziehung, etc. mitbericksichtigen. Auch die beglei-
tenden Evaluationen zu Konzepten der Integrierten Versorgung kdnnten bei geeigne-

ten Designs hierzu einen wichtigen Beitrag leisten.

3. Rechtliche Rahmenbedingungen

Im SGB V sollten als fordernde Rahmenbedingungen fir neue Versorgungsformen

festgehalten werden:

3.1 Vertragsarztrechtsanderungsgesetz

Einweisungsrecht flir Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten (8 73 Abs. 2 SGB V)

Bisher konnen Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten Patienten nicht direkt in stationdre psychotherapeutische oder
psychiatrische Einrichtungen einweisen. Der Umweg lber einen Arzt verursacht Kos-
ten und Belastungen fir den Patienten. Psychotherapeuten kdnnen aus ihrer genau-
en Kenntnis des Patienten sehr gut beurteilen, wann eine stationdre Mal3hahme indi-
ziert ist und welche Einrichtung geeignet ist. Mit der direkten Einweisungsbefugnis
ware auch eine bessere Verzahnung der ambulanten und stationaren Behandlung

verbunden.

Zur Mitbehandlung umschriebener Entwicklungsstérungen in der Psychotherapie von
Kindern und Jugendlichen missen insbesondere Psychotherapeuten, die Kinder und
Jugendliche behandeln, die Befugnis erhalten, Heilmittel (Ergotherapie und logopadi-

sche Behandlung) zu verordnen.
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Medizinische Versorgungszentren (MVZ) - 8 95 Abs. 1 SGB V

Das SGB V gibt derzeit vor, dass MVZ nicht als fachibergreifend gelten, wenn in ih-
nen Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten zusammenarbeiten. Beide Berufsgruppen betreuen jedoch nicht denselben
Versorgungsbereich und kénnen in Kooperation mit anderen Berufsgruppen, wie z.
B. Ergotherapeuten und Logopaden, ein auf die Versorgung psychisch kranker Kin-
der und Jugendlicher bzw. Erwachsenen abgestimmtes Versorgungsangebot entwi-
ckeln. Die BPtK schlagt daher vor, dass im 8 95 Abs. 1 SGB V die Vorgabe der fach-

Ubergreifenden Versorgung entsprechend korrigiert wird.

In Medizinischen Versorgungszentren arbeiten unterschiedliche, an der vertragsarzt-
lichen Versorgung teilnehmende Heilberufe. Bisher sieht das SGB V vor, dass die
Leitung zwingend eine &arztliche sein muss. Dies macht insbesondere bei einer ko-
operativen Aufgabenerfullung keinen Sinn. MVZ sollten kooperativ geleitet werden
konnen, also von allen, in ihnen tatigen approbierten Heilberufe oder von einem der

im Gesundheitszentrum tatigen Heilberufe.

Berufsausiibungsgemeinschaften (§ 33 Arzte-ZV)

Mit dem Vertragsarztrechtsanderungsgesetz wird voraussichtlich die Arzte-
Zulassungsverordnung so geéndert, dass es kunftig interdisziplinar arbeitende Be-
rufsausiubungsgemeinschaften geben kann, die zudem Uberértlich und bezogen auf
Teilleistungen arbeiten konnen. Die BPtK begriifl3t ausdriicklich diese Regelung. An-
gesichts der Zunahme von Komorbiditdten und der Fortschritte der Psychotherapie
bei der Behandlung von Patienten mit chronischen somatischen Erkrankungen sind
beispielsweise Kooperationen zwischen Psychotherapeuten und Orthopéaden und
Psychotherapeuten und Gynakologen eine sinnvolle Weiterentwicklung des Versor-
gungsangebots. Insbesondere die engere Zusammenarbeit zwischen Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten und Kinder- und Jugendarzten durch die neuen
Moglichkeiten der Berufsausiibungsgemeinschaften erdffnen eine wichtige Perspek-

tive zur verbesserten Qualitat der Versorgung.
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Vertragspraxen als Arbeitgeber fur angestellte Arzte/Psychotherapeuten (§ 95
Abs. 9 SGB V)

Der Gesetzentwurf zum Vertragsarztrechtsanderungsgesetz sieht vor, dass kunftig
Vertragsarzte/Vertragspsychotherapeuten nach Zustimmung des Zulassungsaus-
schusses Arzte bzw. Psychotherapeuten ohne numerische Begrenzung bei Aufhe-
bung der Fachgebietsidentitat (in Gebieten ohne Zulassungsbeschrankung) anstellen
kbnnen. Gelten Zulassungsbeschrankungen, missen Leistungsbegrenzungen be-

achtet werden.

Die BPtK begruf3t ausdrtcklich, dass Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten
damit zusatzliche unternehmerische Spielraume erhalten, um die Anbieterstrukturen
in der ambulanten Versorgung weiterzuentwickeln. Neben den Medizinischen Ver-
sorgungszentren entstehen so weitere Anbieterstrukturen, die die Wahlmdglichkeiten
der Patienten erweitern und den Wettbewerb auf der Anbieterseite starken. Ver-
tragspsychotherapeuten kdnnen diese neuen unternehmerischen Moglichkeiten je-

doch nur eingeschrankt nutzen.

Der Grund ist die Musterberufsordnung-Arzte, die im § 19 Abs. 1 festhalt, dass die
Beschaftigung arztlicher Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der Praxis die Leitung
der Praxis durch eine niedergelassene Arztin oder niedergelassenen Arzt voraus-
setzt. Auch fur Vertragspsychotherapeuten gilt nach § 3 Musterberufsordnung-
Psychotherapeuten, dass sie fachliche Weisungen nur von Personen entgegenneh-
men durfen, die tUber eine entsprechende fachliche Qualifikation verfigen. Psycho-
therapeuten verbinden allerdings — anders als Arzte — diesen Qualitatssicherungsas-
pekt nicht mit organisatorischen Vorgaben. Psychotherapeuten dirfen sich nicht nur
von Psychotherapeuten, sondern auch von Arzten anstellen lassen, wenn die unter
Qualitatsaspekten notwendige Vorgabe der fachlichen Weisung durch entsprechen-
de qualifizierte Personen gewabhrleistet ist. Handlungsleitung fur diese Regelung war
die Sicherung der Qualitat der Versorgung und nicht eine standespolitisch motivierte

Engfihrung der Weiterentwicklung der ambulanten Anbieterstrukturen.
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Inkompatibilitatsgrundsatz (§ 20 Abs. 2 Arzte-ZV)

Das Vertragsarztrechtsanderungsgesetz schlagt eine Anderung der Zulassung fur
Vertragsarzte im § 20 Abs. 2 Arzte-Zulassungsverordnung vor. Kiinftig soll die Tatig-
keit in oder die Zusammenarbeit mit einem zugelassenen Krankenhaus nach § 108
SGB V oder eine Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung nach § 111 SGB V mit
der Tatigkeit eines Vertragsarztes oder -psychotherapeuten vereinbar sein. Die An-

derung zielt auf eine bessere Verzahnung von ambulanter und stationarer Versor-

gung.

Unter Qualitdts- und Wirtschaftsgesichtspunkten besteht bei psychisch kranken
Menschen, insbesondere bei Kindern und Jugendlichen, ein Integrationsbedarf Uber
das Gesundheitssystem hinaus. Die BPtK halt es daher fir notwendig, dass die Er-
maoglichung einer Nebentatigkeit fir die Berufsgruppe der Psychologischen Psycho-
therapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten erganzt wird durch die
Nennung von Erziehungsberatungsstellen, Einrichtungen der Behindertenhilfe, Aus-
bildungsstatten nach 8 6 Psychotherapeutengesetz sowie Mal3regel- und Strafvoll-

zuganstalten.

3.2 Gesundheitsreform 2006

Diversifizierung von Versorgungsangeboten und Tarifen

Mit dem im Arbeitsentwurf zum Wettbewerbsstarkungsgesetz konzipierten Fondmo-
dell setzen sich die kiinftig einzelnen Krankenkassen zur Verfugung stehenden Fi-
nanzmittel aus morbiditatsorientierten Versichertenpauschalen zusammen. Offen ist,
inwieweit die morbiditatsorientierten Versichertenpauschalen so ausgestaltet werden
konnen, dass Anreize zur Risikoselektion nicht entstehen. Mit Sicherheit wird es zu

einem System kommen, das standig nachjustiert werden muss.

Einen morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich und ausreichende Finanzmittel
vorausgesetzt, kann es flr Krankenkassen rational werden, unterschiedliche Versi-
cherungstarife anzubieten. Neben dem Ziel, multimorbide, chronisch kranke Patien-

ten effizient zu versorgen, werden die Kassen dabei das Ziel verfolgen mussen, att-
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raktive Versicherungstarife mit Selbstbehalt, und Kostenerstattung fiir gesunde Ver-

sicherte, am Markt zu platzieren.

Da die wenigsten Menschen davon ausgehen psychisch krank zu werden und die
weiter oben zitierten Préavalenzdaten nicht jedem bekannt sind, jedenfalls kaum je-
mand sie auf sich selber bezieht, ist davon auszugehen, dass in vielen Tarifmodellen
die Versorgung psychisch Kranker kaum eine Rolle spielen wird. Es wére also zu
prufen, inwieweit ohne Diskriminierung und Stigmatisierung psychisch kranker Men-
schen Krankenversicherungsunternehmen im Wettbewerb Anreize gesetzt werden
kénnen, neue Versorgungsformen flir Patientengruppen zu entwickeln, die dringend
auf eine integrierte und kostentragerubergreifende Versorgung angewiesen sind, a-

ber klassisch nicht zu den ,umworbenen” Versicherten gehoren.

Spezialfall: Hausarzttarif

Hausarztmodelle und Hausarzttarife setzen eine qualitatsgesicherte hausarztliche
Versorgung voraus. Das bedeutet, die Erkennungsraten psychischer Erkrankungen
sollten durch entsprechende Fortbildung und den Einsatz von Screening-
Instrumenten verbessert werden. Die von Hausarzten verordneten und veranlassten
Leistungen sollten im Kontext neuer Versorgungsformen auf der Basis wissen-
schaftsbasierter, multidisziplinarer Leitlinien erfolgen. Qualitadtsmanagementsysteme
sollten eine darlegungsfahige Qualitat ermdglichen. Wenn so sichergestellt werden
konnte, dass die Qualitat der Versorgung insbesondere mit Blick auf psychisch kran-
ke Menschen in Hausarztmodellen gesichert ist, unterstiutzt die BPtK die Foérderung
von Hausarztmodellen und darauf aufbauend das Angebot von Hausarzttarifen.
Wichtig ist, dass als Alternative fir GKV-Versicherte die Option bestehen bleibt, sich
auch fur andere Versorgungskonzepte zu entschlieRen. Ein verpflichtendes Primér-
arztmodell lehnt die BPtK ab.

Der Hausarzttarif wird ein Instrument im Rahmen der Tarifdiversifizierung sein. Die
Kassen werden sich bemuhen im Rahmen von Hausarzttarifen mit den morbiditats-
orientierten Pauschalen, die sie tber den Gesundheitsfond erhalten, auszukommen.
Es ist davon auszugehen, dass Anstrengungen zur verbesserten Erkennung psychi-

scher Krankheiten zu Mehrausgaben fiihren, die durch die morbiditatsorientierten
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Pauschalen ex ante nicht finanziert werden. Insbesondere dann, wenn durch quali-
tatsgesicherte Kooperation, z. B. mit Psychologischen Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten, Behandlungen angeboten und umgesetzt
werden, die im bestehenden Gesundheitssystem nicht zum Tragen kommen entwe-
der, weil zu lange Wartezeiten bestehen, oder/und, weil eine Medikalisierung der
psychischen Krankheit (SSRI, Ritalin) die kurzfristig scheinbar kostengunstigere Va-

riante sind.

Es muss also eine Lésung fur das Problem gefunden werden, dass solche Kranken-
kassen, die sich fir die bessere Erkennung von Erkrankungen engagieren und ins-
besondere die besser erkannten Krankheiten leitlinienbasiert, ohne Wartezeiten
durch ein addquates Behandlungsangebot versorgen lassen, durch das neue Finan-
zierungssystem keine Anreize erhalten, sondern im ungunstigsten Fall sogar benach-

teiligt sind.

Einbeziehung nichtéarztlicher Heilberufe

In den Eckpunkten zur Gesundheitsreform wird angekindigt, dass kinftig nichtérztli-
che Heilberufe in Vertragen zur integrierten Versorgung direkt einbezogen werden
konnen. Aus Sicht der Psychotherapeuten ist dies ein wichtiger Schritt, da gerade fur
psychisch kranke Menschen die Betreuung in multidisziplinaren Teams eine spezifi-

sche Bedeutung hat.

Fur die Einbeziehung nichtarztlicher Heilberufe gilt, dass, wenn diese Integrations-
aufgaben Ubernehmen, z. B. die Koordinierung von Leistungen und das Case-
Management, eine Finanzierung aus der Anschubfinanzierung mdglich ist. Die BPtK

begruf3t ausdricklich, dass hier zusatzliche Handlungsspielraume entstehen.

Seite 38 von 42



Neue Aufgabenverteilungen und Kooperationsformen
zwischen Gesundheitsberufen BPtK

BundesPsychotherapeuten Kamme

VI.In verschiedenen Bereichen des Gesundheitswesens zeichnen sich
Probleme im Zusammenhang mit einer weder effektiven noch effizien-
ten Verteilung von Aufgaben im Gesundheitswesen ab. Welche Posi-
tion vertritt Ihr Berufsverband im Zusammenhang mit Neuzuschnitten
von Tatigkeitsfeldern bestimmter Heilberufe (z. B. Pflegepraxen, Ge-
meindeschwestern, Anasthesieassistenten)? Ist ein Neuzuschnitt aus
Ihrer Sicht notwendig und erstrebenswert und wie begriinden Sie

dies?

Die demographische Entwicklung und das sich unter anderem in diesem Zusam-
menhang wandelnde Krankheitspanorama stellt an alle Gesundheitsberufe neue
Herausforderungen. Die Gesundheitsberufe werden durch die Entwicklung neuer
Kompetenzen, die zum Teil einer Akademisierung der Ausbildung erfordert, gerecht.
Differenzierte Kompetenzen, die zudem im Rahmen einer akademischen Ausbildung
vermittelt werden, fihren zu einem neuen Selbstverstandnis der Professionen und in
der Folge zu dem Anspruch grél3erer Eigenverantwortung, insbesondere im Bereich
Qualitatssicherung und Qualitatsmanagement. Gefoérdert wird diese Entwicklung
durch die Bildung eines europaischen Dienstleistungsmarktes, auch im Bereich des
Gesundheitswesens und durch die europaweite Differenzierung von Studienab-

schliissen in Master und Bachelor.

Eine Konsequenz dieser Entwicklung ist, dass das Delegationsprinzip und die Letzt-
verantwortung des behandelnden Arztes unter qualitativen, aber auch ékonomischen
Gesichtspunkten problematisch wird. Die Bildung mulitprofessioneller Teams, die auf
der Basiswissenschaft basierte und multidisziplinar entwickelter Leitlinien zusam-
menarbeiten und in diesem Kontext die Moglichkeit haben, die ihnen jeweils zur Ver-
fugung stehenden Kompetenzen eigenverantwortlich einzusetzen, ist eine begri-

Renswerte Entwicklung im deutschen Gesundheitssystem.

Auf Grund der sich verandernden Altersstruktur der Bevolkerung in Deutschland, die
in den kommenden Jahrzehnten ein weiteres Anwachsen des Anteils an pflegebe-
durftigen Menschen erwarten lasst, bedarf es auch aus Sicht der Bundespsychothe-
rapeutenkammer gerade im Pflegebereich eines Neuzuschnitts der Aufgabenfelder,
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um zuklnftig den spezifischen Versorgungserfordernissen pflegebedurftiger Men-
schen gerecht werden zu kdnnen. Dabei konnte ein Neuzuschnitt der Tatigkeitsfel-
der, insbesondere der pflegerischen Berufe (Pflegepraxen, Gemeindeschwestern),
ein geeignetes Modell sein, effizient diesen Versorgungserfordernissen zu begegnen
und zugleich zu einer besseren Teilhabe von pflegebedirftigen Menschen beizutra-
gen. Dabei ist analog der Entwicklungen in den angloamerikanischen Landern eine
starkere Akademisierung der Pflegeausbildung und die Etablierung der Pflegewis-
senschaften eine Voraussetzung dafir, dass auch hinsichtlich der rechtlichen Rah-
menbedingungen der Weg einer autonomeren Berufsaustibung von Pflegekréften in
der ambulanten wie stationdren Versorgung fortgesetzt und damit den zum Teil be-

reits bestehenden Versorgungsrealitdten angepasst werden kann.

Auch fur die Versorgung von Patienten mit psychischen Erkrankungen koénnte ein
Neuzuschnitt von Téatigkeitsfeldern analog der Mental Health Nurses im NHS sinnvoll
sein, unter anderem in der Behandlung und Betreuung von Patienten mit chroni-
schen bzw. rezidivierend verlaufenden psychischen Erkrankungen, wie zum Beispiel
der Schizophrenie oder den bipolaren Stérungen. Die spezifisch qualifizierten Pfle-
gekrafte konnten wichtige Case-Management-Funktionen Ubernehmen und aufsu-
chende Hilfen leisten, wie sie bislang fir diese Patientengruppen nur unzureichend
verfiigbar sind. Neben dem Screening von Risikokonstellationen und Frihsympto-
men, der Unterstlitzung der Therapieadhdrenz sowie der Zuweisung zu weiteren
medizinischen Hilfen, konnte auch die Beratung und die Koordination von Leistungen
zur Verbesserung der Teilhabe in das Tatigkeitsspektrum eines solchen neuen Heil-
berufs fallen. Entscheidend fur das Gelingen einer Verbesserung der Versorgung der
Zielgruppen durfte die Einbindung des neuen Heilberufs bzw. der neuen Heilberufe in
vorhandene bzw. neu zu schaffende integrative Versorgungsstrukturen sein (u. a. IV-

Netze, MVZ, Hausarztzentrierte Versorgung).
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