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Editorial

Seit der Griindung der Bundes-
psychotherapeutenkammer
konnten wir Einiges erreichen:
Wir sind fiir einen sachlichen
Dialog in der Gesundheitspoli-
tik eingetreten. Wer gute Ar-
gumente hat, kann auf populis-
Protest
Zentrale Anliegen psychisch

tischen verzichten.

kranker Menschen konnten
wir differenziert und fachlich
fundiert erlautern und deshalb

Entscheidungen mitprigen, zu-
letzt recht erfolgreich beim GKV-Wettbewerbsstirkungs-
gesetz.

Wir haben unsere Anhérungsrechte beim Gemeinsamen
Bundesausschuss ausgebaut und intensiv genutzt. Das war
aufgrund der vielschichtigen Debatte innerhalb der Profes-
sion und in der Wissenschaft kein einfacher Weg - aber ein
aussichtsreicher. Unser Kurs sollte auch in Zukunft auf ei-
ner realistischen Einschitzung der Handlungsalternativen
basieren und der Wissenschaft und der Versorgungspraxis
gleichermaBen verpflichtetet bleiben.

In den vergangenen vier Jahren haben wir auch wichtige
Hausaufgaben erledigt. Die Psychotherapeuten verfiigen
jetzt tiber eine Musterfortbildungs-, eine Musterweiterbil-
dungs- und eine Musterberufsordnung.

In der nichsten Legislaturperiode warten neue Heraus-
forderungen. Psychotherapie ist nicht allein ein Thema in
der Gesundheitspolitik. Haufig sind auch Jugend- und Fa-
milienpolitik sowie Rechtspolitik beriihrt. Europa gewinnt
auch fiir die Gesundheitspolitik an Bedeutung. Wir haben
uns auf diesen Feldern bereits engagiert, aber wir sollten
deutlich mehr tun.

Pravention psychischer Erkrankungen ist ein prioritires
Gesundheitsziel - darin sind sich fast alle gesundheitspoliti-
schen Akteure einig. Aber wie sich dieses wichtige Ziel mit
einem Praventionsgesetz erreichen lasst, ist weiter unklar,
weil hier politische Verantwortung und Kostentragerschaft
in verschiedenen Handen liegen. Wann ist wo welche psy-
chotherapeutische Kompetenz notwendig? Diese Frage
sollten wir anderen iiberzeugend beantworten kénnen.

Die Schnittstellen zwischen ambulanter und stationarer
Versorgung, zwischen Kuration und Rehabilitation, zwi-
schen Gesundheitssystem und Gemeindepsychiatrie bzw.
Jugendhilfe erschweren die Versorgung psychisch kranker
Menschen. Daher werden sich die gewohnten Versor-
gungsstrukturen zukiinftig gravierend verandern miissen.
Die Kooperation zwischen den Professionen und Sektoren
wird sich anders gestalten und neue Finanzierungsmodelle
notwendig machen. Die Gesundheitspolitik raumt allen

Akteuren groBe Spielraume ein, um diesem Anpassungsbe-
darf gerecht zu werden. In diese Entwicklung sollten sich
Psychotherapeuten aktiv einbringen. Wer hinterherlauft,
kommt selten an den Ball.

Mehr als die Halfte der Psychologischen Psychothera-
peuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
ist dlter als 50 Jahre. Eine attraktive Ausbildung zum Beruf
des Psychotherapeuten, insbesondere eine Finanzierung
wahrend der praktischen Titigkeit und die Weiterentwick-
lung der Ausbildungs- und Priifungsverordnungen, gehért
deshalb auf die Tagesordnung.

Die Ausgabe des geplanten Heilberufsausweises wird
BPtK und Landespsychotherapeutenkammern Einiges ab-
verlangen. Wir sollten uns auf die wichtigen Fragen kon-
zentrieren und pragmatische und datenschutzrechtlich si-
chere Losungen verlangen: Wie sind psychisch kranke
Menschen geschiitzt, deren Selbstbestimmung u. U. nicht
oder nicht in vollem Umfang gegeben ist? Welche Daten
der psychotherapeutischen Behandlung sind in der elektro-
nischen Patientenakte sinnvoll? Welche Daten anderer Lei-
stungserbringer sollten den Psychotherapeuten zugénglich
sein? Wie wirken sich die neuen Technologien auf die Pati-
enten-Psychotherapeutenbeziehung aus?

Wer den gesundheitspolitischen Diskurs mitgestalten
mochte, braucht fachliches Profil bei vielen Themen. Die
meisten Themen geben andere Akteure vor - das wird
auch in der nichsten Legislaturperiode so bleiben. Wir
wollen aber nicht nur reagieren, sondern selbst Akzente
setzen.

Psychotherapeuten sollten verstarkt von sich aus Debat-
ten anstoBBen. Die BPtK sollte Plattformen bieten fir Dis-
kussionen iiber die psychische Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen bzw. dlteren Menschen, die Versorgung
von Patienten mit Depressionen oder Angststérungen und
die Integration des wissenschaftlichen Fortschritts in den
Versorgungsalltag. Wir sollten die Kommunikation mit
Patientenvertretern und Selbsthilfegruppen intensivieren
und gesicherte Patienteninformation bieten. Wir brauchen
den Austausch und die Kooperation mit Patientenvertre-
tern, anderen Professionen, Organisationen und den
Hochschulen. Wir wollen das Netzwerk, das wir in den
letzten Jahren aufbauen konnten, erweitern und pflegen.

Der Blick auf die ersten vier Jahre BPtK stimmt uns zu-
versichtlich. Wie in der Vergangenheit werden wir die en-
ge Kooperation und Abstimmung mit den Berufs- und
Fachverbianden und den Landespsychotherapeutenkam-
mern suchen. Gemeinsam werden wir unsere jeweils spe-
zifische Sichtweise und Kompetenz einbringen. Unsere
Maxime dabei lautet: In der Diskussion moglichst viele
Stimmen, aber in der Kommunikation nach auBlen - eine
Botschaft.
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BPtK 2003 - 2007

2003 2004 2005 2006 2007

2003 2004 2005 2006 2007

Das deutsche Gesundheitssystem ist eine politische Dau-
eraufgabe. Seine finanziellen und strukturellen Krisen zie-
hen sich durch die Wahlperioden. Seit dem 17./18. Mai
2003 sind auch die Psychotherapeuten mit einer ,Bun-
deskammer® auf dem bundespolitischen Parkett vertre-
ten. Psychotherapeuten verfiigen damit erstmals auf Bun-
desebene iiber eine berufspolitische Vertretung, die von
allen Psychotherapeuten gewahlt ist und ihre Interessen
mit einer abgestimmten Stimme vertreten kann. Damit
ist eine wesentliche Voraussetzung dafiir geschaffen, in
Ministerien und bei Abgeordneten Gehor zu finden. Nach
Jahren, in denen die beruflichen, rechtlichen und wirt-
schaftlichen Standards der Profession weitgehend von an-

Die Geschiftsstelle der BPtK nimmt am 1. Januar 2004
ihre Tatigkeit in Berlin auf. Die Umsetzung des GKV-
Modernisierungsgesetzes (GMG) ist ein bundespolitischer
Schwerpunkt der Vorstandsarbeit. Hinzu kommen die
politischen Beratungen zum Praventionsgesetz, das Ta-
gesbetreuungsausbaugesetz sowie das Fallpauschalenande-
rungsgesetz. In den Gesprichen mit dem Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) geht es im Schwerpunkt um Ge-
schifts- und Verfahrensordnung sowie die inhaltlichen
Grundlagen der Behandlungsprogramme Diabetes melli-
tus Typ Il und Asthma/COPD. Ebenfalls Thema in 2004:
Wie positioniert sich die BPtK zu den Konzepten von
Biirgerversicherung und Kopfpauschale? Antrittsbesuche

deren bestimmt wurden,
nehmen Psychotherapeu-
tinnen und Psychothera-
peuten jetzt
selbst das bundespoliti-
sche Heft in die Hand.
Die Delegierten des
1. Deutschen Psychothe-
rapeutentages (DPT)
wahlen den ersten Vor-
stand der BPtK: Detlev
Kommer, Prasident der
PtK  Baden-Wirttem-

verstarkt

ey

H. Schirmann, P. Lehndorfer, M. Konitzer, D. Kommer, Dr. L. Wittmann

des Bundesvorstandes bei
der  Bundesgesundheits-
ministerin Ulla Schmidt,
der Patientenbeauftragten
der  Bundesregierung,
Helga Kithn-Mengel, und
Gesprache mit verschie-
den Bundestagsabgeord-
neten etablieren die BPtK
als  Ansprechpartner im
Gesundheitssystem.
Die Fortbildungskommis-
sion der BPtK legt bereits
zum 3. DPT am 15. Mai

berg, wird erster Prasident
der BPtK; Vizeprasidenten werden Monika Konitzer,
Prasidentin der PtK Nordrhein-Westfalen, und Dr. Lo-
thar Wittmann, Prisident der PtK Niedersachsen; Beisit-
zer werden Peter Lehndorfer, Vertreter der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten, und Hermann Schiir-
mann, Vertreter der Psychotherapeuten in Institutionen.
Als Versammlungsleiterin der Deutschen Psychothera-
peutentage bestimmen die Delegierten Friederike Wet-
zorke, Jiirgen Hardt und Wolfgang Schreck werden stell-
vertretende Versammlungsleiter.

Die von den Delegierten des 2. DPT eingesetzten Aus-
schiisse und Kommissionen der BPtK orientieren sich an
der Notwendigkeit, moglichst rasch Rahmenordnungen
fir die Bereiche Fortbildung und Weiterbildung zu ent-
wickeln. Fiir die Delegierten ebenfalls wichtig: die Schaf-
fung einer eigenen Kommission fiir den Bereich Qualitats-
sicherung und Qualititsmanagement. Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten und Psychotherapeuten in
Institutionen erhalten ebenfalls eigene Ausschiisse.

Die neu gegriindete Psychotherapeutenkammer Schles-
wig-Holstein tritt der BPtK offiziell zum 01.11.2003 bei.

2004 einen Entwurf fiir eine Musterfortbildungsordnung
vor, den die Delegierten nach intensiver Diskussion und
einigen Anderungen verabschieden. Die Weiterbildungs-
kommission stellt auf dem 4. DPT am 9. Oktober 2004
ein detailliertes Eckpunktepapier zur Musterweiterbil-
dungsordnung vor. Eine Lenkungsgruppe MBO beginnt
die Arbeit an einer Musterberufsordnung.

Die neu gegriindete Psychotherapeutenkammer des
Saarlandes tritt der BPtK offiziell zum 01.10.2004 bei.

2003 2004 2005 2006 2007

Der Jahreswechsel 2004/2005 steht im Zeichen der
Flutkatastrophe in Stidostasien. Die von der Bundesregie-
rung gegriindete zentrale Anlaufstelle zur Koordination
psychosozialer Unterstiitzung fiir im Ausland von schwe-
ren Ungliicksfallen oder Terroranschligen betroffene Bun-
desbiirger NOAH bittet die BPtK um eine Liste einschla-
gig qualifizierter Psychotherapeuten zur Behandlung der
Flutopfer. Trotz Feiertagen und unter groflem Zeitdruck
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stellen die Landespsychotherapeutenkammern kurzfristig
entsprechende Behandlerlisten zusammen, die qualifizierte
und wohnortnahe psychotherapeutische Behandlung bie-
ten.

Der Vorstand der BPtK nimmt die Flutkatastrophe
zum Anlass, durch eine Vorstandskommission Eckpunk-
te fir die psychotherapeutische Akutversorgung im
Notfall erarbeiten zu lassen. Weitere Themen des Vor-
stands sind die Stellung der Kinder- und Jugendhilfe im
Entwurf zum kommunalen Entlastungsgesetz, die Uber-
arbeitung der Kinderrichtlinie durch den G-BA sowie in
der zweiten Jahreshilfte die gesundheitspolitischen
Wahlprogramme der Parteien fiir die vorgezogene Bun-
destagswahl im September 2005.

Die Delegierten des 5. DPT am 23. April 2005 tber-
prifen zur Halbzeit der ersten Wahlperiode Satzung
und Struktur der BPtK. Nach intensiver und kontrover-
ser Diskussion verstandigen sie sich darauf, magliche
Satzungs- und Strukturanderungen der BPtK durch ei-

BPTK 2003-2007

therapeutenkammer Hessen. Monika Konitzer, Peter
Lehndorfer und Hermann Schiirmann bleiben in ihren
jeweiligen Positionen im Amt.

Ebenfalls neu besetzt wird das Amt der Versamm-
lungsleitung: Friederike Wetzorke scheidet aus dem
Amt als Versammlungsleiterin aus. Jiirgen Hardt tiber-
nimmt fortan die Versammlungsleitung, neue stellver-
tretende Versammlungsleiterin ist Inge Berns. Wolf-
gang Schreck behilt sein Amt als stellvertretender Ver-
sammlungsleiter.

2003 2004 2005 2006 2007

Die auf dem 6. DPT notwendigen Wahlen lieBen zu
wenig Zeit, die von der Lenkungsgruppe MBO der BPtK
vorgelegte Musterberufsordnung ausreichend zu diskutie-
ren und machen einen Sonder-DPT (7. DPT) erforder-
lich. Dieser findet am 13. Januar 2006 in Dortmund statt
und fiihrt nach breiter Diskussion mit groBer Mehrheit

nen neu eingesetz—
ten Ausschuss fir

Satzung und Struk-
tur erarbeiten zu las-
sen. Auch uber die
Chancen und Risi-
ken einer Weiterbil-
dungsordnung  be-
steht in der Professi-
on groBer Diskussi-
onsbedarf. Der

” Um als gesellschaftlicher Anwalt der
psychosozialen Dimensionen von Ge-
sundheit und Krankheit Offentlichkeits-
und veranderungswirksam handeln zu
kénnen, bedarf es einer bundesweiten
Vernetzung der Profession in der For-
schung, in der Praxis und in den Organi-
sationen der Psychotherapeuten. “

Detlev Kommer, Prasident der BPtK im September 2004

zur  Verabschiedung
der Musterberufsord-
nung der BPtK.

Auf dem 8. DPT am
16. Mai 2006 konnen
die Delegierten die
letzte noch ausste-
hende  Musterord-
nung verabschieden.
Die von der Weiter-
bildungskommission

BPtK-Vorstand und
die Weiterbildungskommission veranstalten deshalb da-
zu ein Expertenhearing am 15. Juni 2005 in Berlin.

Am 24. Juli 2005 stirbt BPtK-Prasident Detlev Kom-
mer nach kurzer schwerer Krankheit. Detlev Kommer
hat die Griindung und Anfangsjahre der BPtK malgeb-
lich mitgepragt. Sein Tod stellt fiir die BPtK und die
Profession der Psychotherapeuten einen groflen Verlust
dar. Wegbegleiter aus den Landeskammern und den Be-
rufs- und Fachverbanden sowie Vertreter aus Politik,
Selbstverwaltung und Wissenschaft wiirdigen Detlev
Kommer mit einer Gedenkfeier am 25. September
2005 in Stuttgart.

Der 6. DPT steht ganz im Zeichen der Nachwahlen
des Vorstandes der BPtK. Kurz vorher muss der bishe-
rige Vizeprasident der BPtK, Dr. Lothar Wittmann, aus
gesundheitlichen Griinden sein Amt niederlegen. Damit
sind das Amt des Prasidenten und eines Vizeprasidenten
im Vorstand der BPtK neu zu besetzen. Die Delegierten
wahlen mit grofler Mehrheit Prof. Dr. Rainer Richter,
Prisident der Psychotherapeutenkammer Hamburg,
zum neuen Prisidenten der BPtK. Neuer Vizeprasident
der BPtK wird Hans Bauer, Vizeprasident der Psycho-

mit groBer Sorgfalt
und regelmaBiger Riickkopplung zu den Landeskammern
erarbeitete Musterweiterbildungsordnung wird mit gro-
Ber Mehrheit verabschiedet. Erste mogliche Zusatzqualifi-
kation ist die ,Klinische Neuropsychologie®. Gut zwei
Jahre nachdem die BPtK ihre Arbeit aufgenommen hat,
liegen den Landeskammern und ihren Mitgliedern damit
drei Musterordnungen der BPtK zu den wichtigen Berei-
chen Fortbildung, Weiterbildung und Berufsordnung vor.

Der Ausschuss Satzung und Struktur legt einen umfas-
senden Vorschlagskatalog zur Satzungsinderung vor. Ver-
abschiedet wird eine Reihe von Anderungen, die die Sat-
zung der BPtK an vielen Stellen prazisiert und ver-
schlankt. Die Diskussion um die vorgeschlagenen Neure-
gelungen im Bereich Landerrat, Ausschiisse und Kommis-
sionen sowie Psychotherapeuten in Ausbildung werden
vertagt.

Die Anpassungen der Psychotherapie-Richtlinien sind
Schwerpunktthema der Vorstandsarbeit in der ersten Jah-
reshilfte. Ein breit angelegter Diskurs mit den Landes-
kammern und den Berufs und Fachverbanden, die Vor-
schlige eines eigens einberufenen Expertengremiums so-
wie ein Symposium liefern die Grundlage fiir die Stel-
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Prof. Dr. Rainer Richter Hans Bauer

lungnahme des Vorstandes an den G-BA. Weitere The-
men sind das Vertragsarztrechtsinderungsgesetz, die Si-
cherung des Masterabschlusses als Zugangsqualifikation
zur Psychotherapieausbildung, die Beschlussempfehlung
des G-BA zur Gesprachspsychotherapie sowie das GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz.

Auch der am 18. November 2006 in Koln stattfinden-
de 9. DPT beschiftigt sich intensiv mit der sozialrechtli-
chen Anerkennung der Gesprachspsychotherapie und
den Auswirkungen der kommenden Gesundheitsreform.
Die vom Vorstand der BPtK vorgeschlagenen Resolutio-
nen zu beiden Themen werden von den Delegierten mit
groBer Mehrheit verabschiedet.

Die bereits seit Langerem gefiihrte Satzungsdiskussion
kann weitgehend abgeschlossen werden. Dem Vorschlag
der Satzungskommission, dem Landerrat das Recht auf
bindende Beschliisse gegeniiber dem Bundesvorstand ein-
zuraumen, folgten die Delegierten nicht. Die Kompeten-
zen von Vorstand und Landerrat bleiben unverandert.
Die Delegierten bekraftigten ihre Auffassung, dass die
Delegiertenversammlung die Grundlinien der Politik des
Bundesvorstandes bestimmen.

Auf groBe Resonanz bei den Delegierten stoBlen Vor-
schlage fiir eine standige Vertretungsregel der Psychothe-
rapeuten in Ausbildung auf Bundesebene. Der Ausschuss
Satzung und Struktur wird gebeten, einen Regelungsvor-
schlag zu erarbeiten.

2003 2004 2005 2006 2007

Auch im Jahr 2007 ist die Gesprachspsychotherapie
wichtiges Thema der Vorstandsarbeit. AuBlerdem ge-
winnt die Reform des morbiditatsorientierten Risiko-
strukturausgleichs gerade auch fiir die Psychotherapie an
Bedeutung. Neue Vertragsformen eréffnen neue Mog-
lichkeiten in der Gestaltung der Versorgung psychisch
kranker Menschen.

Der am 1. April 2006 in Kraft getretene Staatsvertrag
schafft die Voraussetzungen fiir die Griindung der Ost-
deutschen Psychotherapeutenkammer (OPK). Die Kam-
mer mit Sitz in Leipzig beschlieBt am 1. April 2007 auf

Monika Konitzer

Hermann Schiirmann Peter Lehndorfer

ihrer konstituierenden Sitzung den Beitritt zur Bundes-
psychotherapeutenkammer. Damit vertritt die BPtK nun
alle Landespsychotherapeutenkammern und ihre Mitglie-
der, die approbierten Psychologischen Psychotherapeu-
ten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, auf
Bundesebene.

Die Zusammenarbeit zwischen Landeskammern und
Bundeskammer hat sich in den vergangenen Jahren be-
wahrt. Diese Kooperation - mit dem Landerrat als ver-
mittelndem, beratendem und koordinierendem Element
- wird in Zukunft noch an Bedeutung gewinnen. Ange-
sichts der Fiille von Aufgaben, die der Psychotherapeu-
tenschaft in 2007 und dartiber hinaus bevorstehen, ist ei-
ne geeinte Interessenvertretung auf Landes- und Bundes-
ebene wichtiger denn je.

Beitritts-

datum Kammer

17.05.03 | Landespsychotherapeutenkammer Baden-
Wirttemberg

Bayerische Landeskammer der Psychologischen
Psychotherapeuten und der Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten

Kammer fir Psychologische Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
im Land Berlin

Psychotherapeutenkammer Bremen

Psychotherapeutenkammer Hamburg

Landeskammer flr Psychologische Psychothera-
peutinnen und -therapeuten und Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeu-
ten Hessen

Psychotherapeutenkammer Niedersachsen

Psychotherapeutenkammer Nordrhein-Westfalen

Landespsychotherapeutenkammer Rheinland-
Pfalz

01.11.03 | Psychotherapeutenkammer Schleswig-Holstein

01.10.04 | Psychotherapeutenkammer des Saarlandes

01.04.07 | Ostdeutsche Psychotherapeutenkammer
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Wo arbeiten Psychotherapeuten?

In Deutschland arbeiten rund 30.000 Psychologische
Psychotherapeuten (PP) und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten (KJP). Nahezu 80 Prozent von ihnen
sind Psychologische Psychotherapeuten, fast ein Fiinftel
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten. Circa drei
Prozent haben eine Approbation als PP und K]JP.

Psychotherapeutische Praxis
Eine knappe Mehrheit der Psychotherapeuten arbeitet
in eigener Praxis: etwa 15.000 als Vertragspsychothera-
peuten in der gesetzlichen Krankenversicherung, die
tibrigen fiir privat Versicherte oder Selbstzahler. Von
den Vertragspsychotherapeuten sind etwa 12.500 PP
und 2.500 KJP.

padiatrischen Einrichtungen, Einrichtungen der statio-
naren Jugendhilfe, Diensten der komplementaren psy-
chiatrischen Versorgung, psychiatrischen Institutsambu-
lanzen, sozialpsychiatrischen Diensten, Justizvollzugsan-
stalten und Einrichtungen der forensischen Psychiatrie,
klinisch-psychologischen Instituten und psychotherapeu-
tischen Ausbildungseinrichtungen.

BPtK-Positionspapiere

12/2005: Zur Rechtsstellung von Psychologischen Psy-
chotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten sowie Psychologen in Rehabilitationseinrichtun-
gen

01/2006: Tarifliche Eingruppierung von Psychologischen
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten im TV6D

05/2006: Kindesmisshandlung und -vernachlassigung:
Bessere Friiherkennung, Beratung und Behandlung

Krankenhauser und Rehabilitation

Ein Drittel der Psychotherapeuten in Institutionen ar-
beitet in Kliniken. Darunter fallen psychiatrische Kran-
kenhduser bzw. Abteilungen (Allgemeine Psychiatrie,
Suchtkliniken, Gerontopsychiatrie), Einrichtungen der
stationdren Kinder- und Jugendpsychiatrie, psychoso-
matische Kliniken im Krankenhaus- und Rehabilitations-
bereich, somatische Rehabilitationskliniken und (soma-
tische) Akutkrankenhiduser. (Genaue Zahlen iber den
Anteil der Beschiftigten in den Institutionen liegen
nicht vor. Die Angaben beruhen auf Mitgliederbefra-
gungen einzelner Landeskammern.)

Psychosoziale Beratungsstellen
Ein weiteres Drittel der PP und KJP ist in Beratungs-
stellen tatig: in Erzichungsberatung, Suchtberatung, E-
he-, Familien- und Lebensberatung, schulpsychologi-
scher Beratung, Krisentelefondiensten, Drogenbera-
tung, Sexual- und Schwangerschaftsberatung.

Weitere Einrichtungen
Die ﬁbrigen Psychotherapeuten in Institutionen arbei-
ten in Einrichtungen wie den Friuhforderstellen/sozial-

BPtK-Stellungnahmen

09/2004: Gesetzentwurf fiir ein zweites Gesetz zur Ande-
rung der Vorschriften zum diagnoseorientierten Fallpau-
schalensystem fiir Krankenhauser und zur Anderung an-
derer Vorschriften (Zweites Fallpauschalenédnderungsge-
setz) (BT-Drs. 15/3672)

11/2004: Neuordnung der Gesetzgebungskompetenz im
Bereich Kinder- und Jugendhilfe durch die Kommission
zur Modernisierung der Bundesstaatlichen Ordnung (F6-
deralismusreform)

02/2005: Gesetz zur Starkung der gesundheitlichen Pra-
vention - Praventionsgesetz (BT-Drs. 15/4833)

03/2005: Entwurf der Bundesregierung zur Weiterent-
wicklung der Kinder- und Jugendhilfe (KICK) (BT-Drs.
15/3676)/Entwurf eines Gesetzes zur Anderung des Ach-
ten Buches Sozialgesetzbuch (BT-Drs. 15/4158)/Entwurf
eines Gesetzes zur Entlastung der Kommunen im Sozia-
len Bereich (KEG) (BT-Drs. 15/4532)

10/2005: Expertenbefragung zur Revision der Klassifikati-
on therapeutischer Leistungen (KTL-Revision 2006)

06/2006: EU-Grinbuch ,Die psychische Gesundheit der
Bevolkerung verbessern - Entwicklung einer Strategie fir
die Férderung der psychischen Gesundheit in der Euro-
paischen Union“ (KOM (2005) 484)

08/2006: ,Neue Aufgabenverteilungen und Kooperations-
formen zwischen Gesundheitsberufen® (Anhoérung des
Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen)

09/2006: Gesetzentwirfe von Bundesregierung (BT-Drs.
16/1110) und Bundesrat (BT-Drs. 16/1344) zur Reform
des Malregelrechts: Sicherung der Unterbringung in ei-
nem psychiatrischen Krankenhaus und in einer Entzie-
hungsanstalt

10/2006: Referentenentwurf eines Gesetzes zur Starkung
des Wettbewerbs in der GKV (GKV-Wettbewerbsstar-
kungsgesetz - GKV-WSG)

11/2006: Gesetzentwurf der Bundesregierung zur Reform
der Fuhrungsaufsicht (BT-Drs. 16/1993)

11/2006: Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU
und SPD ,Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des
Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz - GKV-WSG)“ (BT-
Drs. 16/3100)
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Deutscher Bundestag, 2007

Psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen

Die gesundheitliche Situation von Kindern und Ju-
gendlichen hat sich in den zuriickliegenden 100 Jahren
in Deutschland gravierend verindert. Klassische Infek-
tionskrankheiten spielen heute keine grofe Rolle
mehr. Psychische und psychosomatische Erkrankungen
gewinnen dagegen an Bedeutung. Jedes zwanzigste
Kind und jeder zwanzigste Jugendliche in Deutschland
hat heute eine behandlungsbediirftige psychische
Krankheit. Etwa jedes fiinfte Kind klagt tiber psycho-
somatische Beschwerden. Insgesamt sind etwa 18 Pro-
zent der Kinder und Jugendlichen psychisch auffallig.

Die hohe Pravalenz psychischer Stérungen im Kin-
des- und Jugendalter fiihrt langfristig zu hohen sozialen
Folgekosten. Dazu gehoren Krankheitskosten, schuli-
sche Misserfolge, fehlende Berufschancen und Arbeits-
losigkeit, Heimaufenthalte und Inhaftierung.

Behandlung und Beratung
Viele psychisch kranke Kinder und Jugendliche kon-
nen ambulant behandelt werden. Bei schweren Beein-
trachtigungen benétigen manche zumindest zeitweise
eine stationare oder teilstationare Behandlung.

Massive Unterversorgung

Etwa 20 Prozent der Wohnbevélkerung der Bundes-
republik Deutschland ist heute 18 Jahre oder jiinger.
Die Pravalenz psychischer Krankheiten bei Kindern
und Jugendlichen ist mit etwa 20 Prozent ungefahr so
hoch wie bei Erwachsenen. Dennoch erreicht der An-
teil der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
an allen psychotherapeutischen Leistungserbringern
nur einen Anteil von 12,2 Prozent. Eine Studie im

Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG)
aus dem Jahre 2000 zeigt, dass nur rund 70 Prozent der
Kinder und Jugendlichen, die eine Psychotherapie such-
ten bzw. fiir die eine Psychotherapie gesucht wurde, ein
Therapieangebot fanden. Ergebnis der BELLA-Studie
aus dem Jahr 2006 ist, dass nicht einmal die Hilfte der
psychisch kranken Kinder und Jugendlichen psychothe-
rapeutisch oder psychiatrisch versorgt wird.

Die Verbesserung der Versorgung psychisch kranker
Kinder und Jugendlicher durch Verringerung der massi-
ven psychotherapeutischen Unterversorgung gehorte
daher zu den Kernthemen der BPtK in den vergangenen
vier Jahren. Gestiitzt auf die Daten der Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes, erginzt durch Ergebnisse
von Studien der Psychotherapeutenkammern Baden-
Wiirttemberg, Hamburg und Hessen, die die regionale
Versorgungssituation detaillierter analysierten, wurden
in Gesprachen mit dem zustindigen Bundesministeri-
um, den Bundestagsfraktionen, in Pressemitteilungen,
Stellungnahmen, Workshops und Resolutionen die Ver-
sorgungsdefizite thematisiert und Losungsmoglichkeiten
vorgeschlagen.

Mindestversorgungsquote

Ein zentraler Hebel zur Verbesserung der Versor-
gungssituation psychisch kranker Kinder und Jugendli-
cher liegt nach Einschitzung der BPtK in der Bedarfs-
planung. In ihr wird der Zugang zum GKV-finanzierten
Gesundheitsmarkt geregelt, indem fiir die Niederlas-
sung Hochstgrenzen festgelegt werden. Die BPtK setzte
sich dafiir ein, eine Anpassung der Bedarfsplanung im
Kontext des Vertragsarztrechtsinderungsgesetzes
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(VAndG) zur realisieren, um die Versorgung psychisch
kranker Kinder und Jugendlicher zu verbessern.

In ihrer Stellungnahme zum VAndG wies die BPtK dar-
auf hin, dass fiir die gravierende Unterversorgung auch
der geringe Anteil der speziell fir die Behandlung von
Kindern qualifizierten Leistungserbringer mitverantwort-
lich ist. Die BPtK schlug deshalb vor, in der Bedarfspla-
nung mindestens 20 Prozent der Praxissitze Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten oder iiberwiegend und
ausschliefllich Kinder behandelnden Psychologischen und
arztlichen Psychotherapeuten vorzubehalten. Eine Min-
destquote von 20 Prozent wiirde bundesweit bis zu 800
zusatzliche Niederlassungen fiir Kinder und Jugendlichen-
psychotherapie ermdglichen. Dieser Vorschlag fand keine
Beriicksichtigung im VAndG, das am 1. Januar 2007 in
Kraft trat.

Kinder- und Jugendhilfe

Die Behandlung und Betreuung psychisch kranker Kin-
der und Jugendlicher ist in der Regel eine komplexe Leis-
tung, die eine qualifizierte Kooperation verschiedener In-
stitutionen, Leistungserbringer und Kostentrager erfor-
dert. In der Jugendhilfe bieten Erzichungsberatungsstellen
Beratung und Therapie an, z. B. bei Verhaltensauffallig-
keiten, Entwicklungsverzégerungen und psychosomati-
schen Beschwerden.

Mit der Kinder- und Jugendhilfe haben sich Bundestag
und Bundesrat in der vergangenen Legislaturperiode in
mehreren Gesetzesvorhaben befasst. Die Initiative des
Bundesrates, das Gesetz zur Entlastung der Kommunen
im sozialen Bereich (KEG), sah empfindliche Einsparun-
gen im Bereich der Kinder- und Jugendhilfe vor, bei-
spielsweise durch die Schaffung einer ,Eintrittsgebiihr in
die Jugendhilfe®. Das Gesetz zur Weiterentwicklung der
Kinder- und Jugendhilfe (KICK) der Bundesregierung
strebte an, durch vorsichtige Justierungen eine qualitats-
orientierte Begradigung der Leistungen zu erreichen.

Die BPtK kritisierte in ihrer Stellungnahme das KEG
scharf. Moderne Erzichungsberatung helfe Eltern und
Kindern, ihr Leben besser zu meistern, um Drogensucht,
Kriminalitit und psychischen Erkrankungen zu begegnen.
Gerade bei den besonders hilfsbediirftigen Familien zu
sparen, sei gesamtgesellschaftlich verantwortungslos. Im
KICK erkannte die BPtK dagegen positive Regelungen,
insbesondere aus Sicht der Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapie. Denn das KICK prazisierte, von welchen Be-
rufsgruppen die Trager der offentlichen Jugendhilfe Stel-
lungnahmen zur Beurteilung der seelischen Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen einholen kénnen. Es be-
stimmte, dass diese Stellungnahmen zukiinftig nicht nur
von entsprechenden Fachirzten, sondern auch von Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten oder Psycholo-
gischen Psychotherapeuten, die tiber besondere Erfahrun-
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gen auf dem Gebiet seelischer Stérungen bei Kindern und
Jugendlichen verfiigen, erstellt werden konnen.

Das KEG scheiterte im Bundestag und viele gingen des-
halb davon aus, dass der Bundesrat deshalb das KICK der
Bundesregierung nicht passieren werde. Wider Erwarten
stimmte der Bundesrat dem Gesetz aber am 8. Juli 2005
zu. Grundsatzlich pladierte die BPtK im Zuge der Diskus-
sionen um eine Neuordnung der Gesetzgebungskompe-
tenz im Bereich der Kinder- und Jugendhilfe im Rahmen
der Foderalismusreform bereits 2004 fur den Erhalt der
Gesetzgebungskompetenz des Bundes im Sozialgesetz-
buch VIII. Bundesweit verlassliche Mindeststandards sind
in Zeiten eines wachsenden Hilfebedarfs im Bereich der
Kinder- und Jugendhilfe unerlasslich.

Unter Mitwirkung des BPtK-Ausschusses ,Psycho-
therapie in Institutionen wird zurzeit eine Pilotstudie
durchgefiihrt, die den gesundheitsokonomischen Nutzen
von Erzichungsberatungsstellen untersucht. Damit soll
eine Argumentationsgrundlage auch fiir zukiinftige Re-
formen der Kinder- und Jugendhilfe geschaffen werden.

Abbildung: Versorgungsdichte KJP
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BPtK-Stellungnahmen

11/2004: Neuordnung der Gesetzgebungskompetenz im
Bereich Kinder- und Jugendhilfe durch die Kommission
zur Modernisierung der Bundesstaatlichen Ordnung (Fé-
deralismusreform)

02/2005: Gesetz zur Starkung der gesundheitlichen Pra-
vention - Praventionsgesetz (BT-Drs. 15/4833)

03/2005: Entwurf der Bundesregierung zur Weiterentwick-
lung der Kinder- und Jugendhilfe (KICK) (BT-Drs.
15/3676)/Entwurf eines Gesetzes zur Anderung des Ach-
ten Buches Sozialgesetzbuch (BT-Drs. 15/4158)/Entwurf
eines Gesetzes zur Entlastung der Kommunen im Sozia-
len Bereich (KEG) (BT-Drs. 15/4532)

07/2005: Fragenkatalog ,Uberarbeitung der Kinderfriiher-
kennungsuntersuchung® des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses

05/2006: Referentenentwurf eines Gesetzes zur Ande-
rung des Vertragsarztrechts und anderer Vorschriften
(VANdG)

06/2006: EU-Grinbuch ,Die psychische Gesundheit der
Bevolkerung verbessern - Entwicklung einer Strategie fir
die Forderung der psychischen Gesundheit in der Europa-
ischen Union“ (KOM (2005) 484)

09/2006: Gesetzentwurf der Bundesregierung zur Ande-
rung des Vertragsarztrechts und anderer Vorschriften
(VAndG) (BT-Drs. 16/2474)

Pravention
Das Ziel von Pravention ist, kérperliche und seelische
Erkrankungen zu vermeiden oder eine sich anbahnende
Krankheitsentwicklung so frithzeitig zu diagnostizieren und
zu therapieren, dass eine Erkrankung und Langzeitschaden
vermieden werden konnen.

Praventionsgesetz

Mit einem Praventionsgesetz wollte die vorige rot-griine
Bundesregierung die Gesundheitspravention zu einer ei-
genstandigen Sdule der gesundheitlichen Versorgung aus-
bauen, die Kooperation und Koordination der Pravention
regeln sowie die Qualitit der PriventionsmaBnahmen
verbessern. In ihrer Stellungnahme bemingelte die BPtK
im Frithjahr 2005, dass fiir die Forderung psychischer Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen mit der Gesetzes-
initiative der Bundesregierung keine positiveren Impulse
gesetzt werden. Sie kritisierte auBerdem, dass ein Gesetz,
das auf psychotherapeutischen Sachverstand verzichtet und
stattdessen ausschlieBlich auf arztlichen Sachverstand setzt,
der Komplexitit der Entstchung von Gesundheitsrisiken
nicht gerecht wird.

Wie dieser psychotherapeutische Sachverstand erfolg-
reich bei Kindern und Jugendlichen zur Pravention psychi-

scher Erkrankungen genutzt werden kann, wurde u. a. auf
einem BPtK-Workshop zur Pravention 2004 und auf ei-

nem von der BPtK mitorganisierten Workshop auf dem
Kongress des Deutschen Forums fiir Pravention und Ge-
sundheitsférderung 2005 deutlich. Das Gesetz wurde spa-
ter im Bundesrat abgelehnt. Die neue rot-schwarze Bun-
desregierung hat einen neuen Gesetzentwurf angekiindigt.

Friiherkennungsuntersuchungen fiir Kinder

Die Fritherkennungsuntersuchungen fiir Kinder (U1 bis
U9, § 26 SGB V) haben zum Ziel, kérperliche, psychische
oder geistige Fehlentwicklungen so rechtzeitig zu erken-
nen, dass ihnen vorgebeugt oder sie ggf. frithzeitig thera-
piert werden konnen. Allerdings wird der psychosoziale,
emotionale und kognitive Entwicklungsstand eines Kindes
bislang noch nicht systematisch, zuverlassig und valide er-
fasst. Spezifitit und Sensitivitit von Fritherkennungsunter-
suchungen kénnen erhoht werden, wenn der Untersu-
chungsgegenstand erweitert und systematisch evaluiert
wird.

Die bisherigen U-Untersuchungen weisen einen gerin-
gen Operationalisierungs- und Standardisierungsgrad auf,
sodass es in der vertragsarztlichen Praxis eine hohe Varianz
in den Untersuchungen und ihren Ergebnissen gﬂgt, was
die Aussagen der Screenings in Frage stellt. Eine Uberar-
beitung der Kinderrichtlinien sollte daher mit begleitenden
Evaluationen verbunden werden, um verlassliche Daten
tiber die Wirksamkeit verschiedener Screeningverfahren
und ihrer Optimierungspotenziale zu erhalten. Dies hat die
BPtK 2005 in einer umfangreichen Stellungnahme zur
,Uberarbeitung der Kinderfriherkennungsuntersuchun-
gen® gegeniiber dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-
BA) deutlich gemacht.

Im vergangenen Jahr bekamen die Kinderfritherken-
nungsuntersuchungen erneut hochste politische Prioritit.
Eine Initiative des Bundesrates (BR-Drs. 56/06) forderte,
die Akzeptanz und Effektivitit von Fritherkennungsunter-
suchungen zu steigern, um dadurch insbesondere auch Fal-
le von Kindesmisshandlung und -vernachlissigung zu ver-
hindern. Eine EntschlieBung des Bundesrates (BR-Drs.
823/06) verlangte dazu eine verpflichtende Teilnahme an
den U-Untersuchungen.

Soziale Friihwarnsysteme

Das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend (BMFSF]) startete 2006 die Initiative "Frithe
Hilfen fir Eltern und Kinder und soziale Frithwarnsyste-
me". Kern der Uberlegungen sind so genannte ,soziale
Frithwarnsysteme®, mit denen besonders gefahrdete Fami-
lien friihzeitig erkannt und stabilisiert werden sollen. Lau-
fende regionale Modelle, aber auch neue Ansitze sollen
darauthin evaluiert werden, ob sie geeignet sind, Vernach-
lassigung und Misshandlung frithzeitig zu erfassen und zu
verhindern. Bereits wahrend der Schwangerschaft sowie
vor und nach der Geburt sollen durch eine bessere Vernet-
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zung von Gesundheitssystem und Jugendhilfe familiare Ri-
siken identifiziert und rechtzeitig Hilfen eingeleitet wer-
den. Aktivitaten in den Landern sollen vom Bund koordi-
niert, begleitet und ausgewertet werden.

Die BPtK-Position

Die BPtK nahm in ihrem Positionspapier ,Kindesmiss-
handlung und -vernachldssigung: Bessere Fritherkennung,
Beratung und Behandlung® zu den Initiativen von Bundesrat
und BMFSF] ausfiihrlich Stellung. Erfolgreiche Pravention
von Kindesmisshandlung und -vernachlassigung setzen hohe
professionelle Qualifikation der Akteure, ausreichende Res-
sourcen und eine funktionierende Vernetzung von GKV-
System, Offentlichem Gesundheitsdienst (OGD) und Ju-
gendhilfe voraus. Soziale Frihwarnsysteme kénnen dann
einen wichtigen Beitrag zur Férderung der psychischen Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen leisten.

Eine verpflichtende Teilnahme an U-Untersuchungen
konnte dagegen kontraproduktiv wirken, ein Zwangscha-
rakter das bestehende Vertrauensverhaltnis zwischen Kin-
derarzt und Eltern gefahrden. Eltern, die ihre Kinder miss-
handeln, blieben auBerdem ausreichend Spielraume, die U-
Untersuchungen so zu terminieren, dass ihre Kinder nicht
auffallen. Verpflichtende U-Untersuchungen waren zudem
sehr verwaltungsaufwandig und kostenintensiv, wenn sie
tatsachlich alle Eltern erfassen sollen.

Bis zur U6 (Ende des ersten Lebensjahres) beteiligen sich
in Deutschland weit tiber 90 Prozent der Eltern am Vor-
sorgeangebot. Danach betrigt die Quote immer noch 80
bis 90 Prozent. Ein Vergleich mit anderen EU-Staaten
scharft den Blick dafiir, inwieweit eine weitere Steigerung
dieser Zahlen noch moglich ist. Osterreich macht beispiels-
weise die Hohe seines ,Kinderbetreuungsgeldes von dem
Nachweis abhangig, dass arztliche Vorsorgeuntersuchungen
in Anspruch genommen werden. Trotzdem liegen die Teil-
nahmeraten in Osterreich unter den deutschen Werten: In
Osterreich beteiligen sich im ersten und zweiten Lebens-
jahr 85 Prozent, im dritten Lebensjahr rund 80 Prozent, im
vierten Lebensjahr etwa 65 Prozent und im fiinften Lebens-
jahr noch 35 Prozent.

Dénemark kennt ein freiwilliges Programm, das dem
deutschen System ahnelt: Die Raten liegen im ersten Le-
bensjahr des Kindes bei 93 bis 95 Prozent und sinken dann
bis auf 65 Prozent. In Finnland nehmen freiwillig zwischen
96 und 97 Prozent teil. In Belgien tibernimmt teilweise der
schularztliche Dienst verpflichtende Untersuchungen ab
dem Alter von 2,5 Jahren und erreicht damit bis zum Alter
von 18 Jahren Quoten von 95 Prozent. In den Niederlan-
den sind ,Beratungsbiiros® der Gemeinden damit beauf-
tragt, Eltern in den ersten vier Jahren regelmaBig zu Ge-
sundheitschecks einzuladen. Rund 96 Prozent der Eltern
beteiligen sich dort im ersten Jahr an den Untersuchungen,
bei den nachfolgenden sind es noch etwa 85 Prozent.

BPTK 2003-2007

BPtK-Positionspapiere

01/2006: Unterversorgung psychisch kranker Kinder und
Jugendlicher: Handlungsbedarf im Vertragsarztrechtsan-
derungsgesetz (VAndG)

05/2006: Kindesmisshandlung und -vernachlassigung:
Bessere Friherkennung, Beratung und Behandlung

05/2006: Unterversorgung psychisch kranker Kinder und
Jugendlicher: Bestandsaufnahme/Handlungsbedarf

01/2007: Psychische Gesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen: Herausforderung fiir Sozial- und Bildungspo-
litik (Kinderkommission des Deutschen Bundestages)

Kontrolle und Zwang sind kaum geeignet, um Eltern
starker zu motivieren, héufiger Gesundheitschecks fiir ih-
re Kinder zu nutzen. Eine sinnvolle Erganzung zu den U-
Untersuchungen ist vielmehr der Ausbau bevélkerungs-
bezogener Untersuchungen durch den OGD. Bereits
etablierte MaBnahmen, wie Schuleingangsuntersuchungen
bzw. Kindergartenuntersuchungen, konnten systemati-
scher ausgebaut werden. Eine stirkere Kooperation zwi-
schen Arzten im Offentlichen Gesundheitsdienst und Psy-
chotherapeuten konnte dafiir sorgen, dass in diesen
Screenings auch psychosoziale, emotionale und kognitive
Entwicklungsrisiken entdeckt und im Bedarfsfall differen-
zialdiagnostisch abgeklart werden. Die BPtK stimmt zur-
zeit Eckpunkte fiir eine Kooperation mit dem Bundesver-
band der Arzte des OGD ab.

Liegen eindeutige Belege fiir Kindesmisshandlung oder
-vernachlassigung vor, ist die Jugendhilfe gefordert. Eine
Beurteilung der elterlichen Erziehungskompetenz und
Fiirsorge fallt nicht in den Aufgabenbereich des Gesund-
heitssystems. Daher sollte das etablierte System der Ju-
gendhilfe mit seinen spezifischen multiprofessionellen
Kompetenzen genutzt und weiter ausgebaut werden. Tat-
sachlich wird jedoch in vielen Kommunen und Landern
ausgerechnet bei der Jugendhilfe gespart. In ihren Stel-
lungnahmen zu den Gesetzesinitiativen KICK und KEG
hat die BPtK davor gewarnt, bestehende Priventions-,
Beratungs- und Behandlungsangebote weiter zu beschnei-
den.

Ein Fazit zog Prof. Dr. Rainer Richter im Februar 2007
auf dem BPtK-Symposium ,Pravention psychischer Er-
krankungen: Best Practice in Europa“. Die Privention
psychischer Erkrankungen brauche insbesondere eine ver-
besserte Fritherkennung und mehr Frithférderung von Ri-
sikogruppen. Dazu sei erforderlich, dass auch Psychothe-
rapeuten selbst starker initiativ wiirden in Familien, Krip-
pen, Schulen, Betrieben und dass sie dabei insbesondere
zu den sozial Benachteiligten gehen. Pravention psychi-
scher Krankheiten sei allerdings nicht die alleinige Aufga-
be der Psychotherapeuten. Viele Professionen miissen da-
bei zusammenarbeiten.
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Steigender Bedarf an qualifiziertem Nachwuchs

In den kommenden 20 Jahren geht mehr als die Halfte
der heute aktiven Psychologischen Psychotherapeuten (PP)
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (KJP) in
den Ruhestand. Dies zeigt eine Auswertung der Mitglie-
derdaten der Psychotherapeutenkammern aus dem De-
zember 2005.

Die Kammermitglieder waren zum Untersuchungszeit-
punkt im Durchschnitt 51 Jahre alt, wobei die Hilfe der
Mitglieder zwischen 1949 und 1960 geboren wurde und
damit in einem Zeitraum von nur elf Jahren. Mittelfristig
wird es dadurch zu einem stark steigenden Nachwuchsbe-
darf kommen, wenn das Ausscheiden von aktiven alteren
Mitgliedern vollstindig kompensiert werden soll. Die Gra-

Die Ausiibung eines akademischen Heilberufes erfordert
wissenschaftlich fundierte Methodenkompetenz, um wiéh-
rend und nach der Ausbildung eine kontinuierliche Rezep-
tion des wissenschaftlichen Fortschritts zu ermdglichen.
Diese Kompetenzen werden nur in einem Masterstudien-
gang vermittelt.

Nach Einschitzung des Bundesgesundheitsministeriums
(BMQG) ist ein Masterabschluss jedoch nur fiir Absolventen
eines Psychologiestudiums vorgesehen. In der Ausbildung
der KJP mit ihren qualifizierenden padagogischen Studien-
gangen, in denen das Psychotherapeutengesetz bisher auch
ein Fachhochschuldiplom zulésst, reiche zukiinftig ein Ba-
chelorabschluss aus.

Neuapprobationen von PP und KJP: Bedarf 2007-2030"
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") Der gezeigte Bedarf entspricht der Anzahl von PP und KJP, die in dem jeweiligen Jahr 65 Jahre alt werden (ohne Ostdeutsche Psychotherapeutenkam-
mer, die sich zum Zeitpunkt der Erhebung noch in Griindung befand). Die Altersgrenze von 65 Jahren ist grob vereinfachend. Der aktuelle Altersdurch-
schnitt beim Renteneinstieg der angestellten und beamteten Mitglieder ist niedriger, die Altersgrenze bei Kassenzulassungen mit 68 Jahren hoher. Da
sich die daraus ergebenden Abweichungen allerdings in etwa gegenseitig aufheben - die Halfte der Kammermitglieder ist abhangig beschaftigt, die ande-
re Halfte niedergelassen - scheint diese Altersgrenze fiir eine Schatzung des Nachwuchsbedarfs gerechtfertigt.

fik zeigt, dass dazu ab 2013 jahrlich iiber 1.000 Neuappro-
bationen notwendig werden.

Im Jahr 2006 bestanden etwa 800 PP und KJP die Pri-
fung. Das Institut fiir Medizinische und Pharmazeutische
Priifungen (IMPP) sicht einen steigenden Trend, sodass in
den néchsten Jahren mit tiber 1.000 gerechnet werden
kann.

Neuapprobationen in diesem Umfang erfordern jedoch
auch zukiinftig hinreichend viele Absolventen in den quali-
fizierenden Studiengangen. Die BPtK hat sich deshalb mit
Nachdruck dafiir eingesetzt, dass es im Rahmen des so
genannten Bologna-Prozesses und der damit verbundenen
Umstellung von Diplomstudiengingen auf die zweistufigen
Bachelor- und Masterabschliisse nicht zu einer Verringe-
rung der Studienplatzkapazititen kommt. Eine Quotierung
in den entsprechenden Masterstudiengangen lehnte sie ab.

Die BPtK und die Landespsychotherapeutenkammern
haben gemeinsam einen Vorschlag zur Anderung des Psy-
chotherapeutengesetzes vorgelegt, mit dem das bisherige
hohe Qualitatsniveau erhalten werden soll. Danach soll fir
die Ausbildung zum PP und K]JP nur ein Masterabschluss
in den entsprechenden Studiengangen qualifizierend sein.

Hintergrund dieser Interpretation sind Vorgaben der
Kultusministerkonferenz zur Vergleichbarkeit neuer und
alter Studienabschliisse. Ein Bachelorabschluss ist danach
einem Fachhochschuldiplom gleichwertig. Ein Masterab-
schluss ware eine erhohte Anforderung an die KJP-
Ausbildung und damit eine unzuldssige Einschrankung des
Berufszugangs. Die wissenschaftliche Basisqualifikation von
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten wiére damit
jedoch zukiinftig gravierend niedriger als die von PP. Das
BMG hat angekiindigt, diese und andere Fragen der Quali-
tatssicherung der Ausbildung in einem Forschungsgutach-
ten zu untersuchen. Uber mdgliche Fragestellungen und
Inhalte dieses Gutachtens finden Gespriche zwischen dem
BMG und der BPtK statt.

Eine weitere wirksame MaBnahme zur Sicherung der
Ausbildungsqualitit des psychotherapeutischen Nachwuch-
ses liegt nach Einschitzung des Akkreditierungsrates in der
Mitwirkung von Berufsvertretern an der Akkreditierung
von Studiengingen, an die sich eine postgraduale Ausbil-
dung anschlieBen kann. Eine Arbeitsgruppe unter Feder-
fiihrung der Psychotherapeutenkammer Niedersachsen hat
hierzu 2006 ihre Arbeit aufgenommen.
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Europaische Gesundheitspolitik

Europaische Sozial- und Gesundheitspolitik gewinnt
fiir Psychotherapeuten immer starker an Bedeutung. Ein
Beispiel ist die europaweite Einfithrung der zweistufigen
Bachelor- und Masterabschliisse (Bologna-Prozess). Wei-
tere Europathemen, die die BPtK in den vergangenen
vier Jahren beschaftigt haben, waren die EU-Richtlinien
zur Anerkennung von Berufsqualifikationen und zur
grenziiberschreitenden Erbringungen von Dienstleistun-
gen sowie das EU-Griinbuch zur psychischen Gesund-
heit.

Am 7. September 2005 trat die EU-Richtlinie zur An-

Dienstleistungen im Gesundheitswesen vorgesehen.
Dienstleistungen sollten in der EU unter den Bedingun-
gen des Herkunftslandes erbracht werden kénnen. Die
verabschiedete Richtlinie klammert nun vorerst den Ge-
sundheitssektor aus. Dieser unterliegt bis auf Weiteres
dem Bestimmungslandprinzip. Wer in Deutschland psy-
chotherapeutisch tatig sein will, muss deshalb weiterhin
die deutschen Qualifikationsanforderungen erfiillen. Eine
systematische Aushéhlung der hohen deutschen Ausbil-
dungs- und Qualititsstandards von Psychotherapeuten
konnte damit verhindert werden. Die EU-Kommission

hat Ende 2006 weitere Konsultationen

erkennung von Berufsqualifikationen in
Kraft. Sie gilt fiir alle Beschaftigten und
Selbststandigen, die einen reglemen-
tierten Beruf in einem anderen EU-
Mitgliedsstaat ausiiben wollen. Berufli-

o . Griinbuch
che Qualifikationen werden danach von o

) Comrattiniion
Gesundhelt & Verbraucherschut

zu ,Gemeinschaftsmallnahmen im Be-
reich der Gesundheitsdienstleistun-
gen“ begonnen.

Psychische Erkrankungen stellen eine
Herausforderung fiir die Gesundheits-

e dheit der Bevélkerung
verbessern - Entwicklung elner Strategie fr die
£ G

und Sozialpolitik in ganz Europa dar,

W der

den Mitgliedsstaaten grundséitzlich ge-
genseitig anerkannt. Bei deutlichem

Europaischen Unian

Unterschreiten der geforderten Qualifi-
kation kann jedoch ein Ausgleichslehr-
gang oder eine Eignungspriifung ver-
langt werden. Fiir die Ausiibung des
Berufes in einem anderen Mitgliedsland
gilt das so genannte Bestimmungsland-
prinzip, nach dem das Berufs- und Auf-
sichtsrecht des Landes angewendet
wird, in dem der Beruf ausgeiibt wird.
Die Berufsanerkennungsrichtlinie ist bis

zum 20. Oktober 2007 in nationales Recht umzusetzen.
Anfang Dezember 2006 legte das Bundesgesundheitsmi-
nisterium (BMG) dazu einen Referentenentwurf vor.
Regelungsbedarf gibt es bei Psychotherapeuten insbeson-
dere fiir solche Dienstleister, die nur voriibergehend und
gelegentlich in Deutschland arbeiten. Das BMG hat sich
hier fiir eine Pro-forma-Mitgliedschaft in einer deutschen
Psychotherapeutenkammer ausgesprochen. Die BPtK
wies in ihrer Stellungnahme darauf hin, dass eine solche
Pro-forma-Mitgliedschaft jedoch nur in den Heilberufs-
gesetzen der einzelnen Bundeslander festgeschrieben und
nicht in einem Bundesgesetz geregelt werden kann. Au-
Berdem ergaben sich aus einer solchen Regelung finan-
zielle Lasten fiir die Psychotherapeutenkammern, da sie
fir diese EU-Biirger u. a. disziplinarrechtliche Aufgaben
wahrnehmen miissten, ohne dafiir Mitgliedsbeitrage er-
heben zu diirfen.

Die EU-Dienstleistungsrichtlinie, die am 15.11.2006
verabschiedet wurde, beschiftigte die BPtK ebenfalls in
ihrer ersten Legislatur. In ersten Entwiirfen war eine
groBtmogliche  Liberalisierung des Marktes auch  fiir

in der
das betonte die EU-Kommission mit

dem am 14. Oktober 2005 vorgeleg-
ten Grinbuch ,Die psychische Ge-
sundheit der Bevolkerung verbessern -
Entwicklung einer Strategie fiir die
Forderung der psychischen Gesund-
heit in der Européischen Union®. Das
Griinbuch betont die gravierenden so-
zialen und volkswirtschaftlichen Kos-
ten psychischer Stérungen. Psychische
Storungen gehoren zu den haufigsten
Griinden fiir Arbeitsunféhigkeit, Frithverrentung und In-
validitdt. Bei Kindern sind sie zudem oft mit geringeren
Bildungschancen verbunden.

In einer gemeinsamen Stellungnahme begrﬁBten BPtK
und Bundesarztekammer die EU-Initiative ausdricklich,
wiesen aber auch darauf hin, dass eine umfassende EU-
Strategie nicht auf die Mitwirkung der Professionen ver-
zichten kann, die fiir die Gesundheitsversorgung psy-
chisch kranker Menschen verantwortlich sind. Eine Be-
schrankung auf Public-Health-MaBnahmen, wie im
Griinbuch vorgeschlagen, greife zu kurz. Fiir eine erfolg-
reiche Gesamtstrategie wesentlich seien ebenso Malinah-
men zur frithen Erkennung und wirksamen Behandlung
von Storungen sowie zur psychosozialen und beruflichen
Rehabilitation bei chronischen Krankheitsverlaufen. Not-
wendig sei daher ein stirkerer Einbezug der Heilberufe.
Dies war auch ein Ergebnis des BPtK-Symposiums
»Pravention psychischer Erkrankungen: Best Practice in
Europa®“ im Februar 2007. Die EU-Kommission will bis
zum Sommer 2007 eine Strategie zum Thema psychische
Gesundheit entwickeln.
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Volkskrankheit Depression

Depressionen zihlen zu den haufigsten psychischen
Erkrankungen weltweit. In Deutschland erkranken
innerhalb eines Jahres circa elf Prozent der Erwach-
senen an einer depressiven Stérung.

Depressionen treten in allen Lebensphasen auf. Im
Kindes- und Jugendalter leidet circa jedes zwanzigste
Kind an einer depressiven Storung. Bis in die Puber-
tat hinein ist das Risiko, an einer Depression zu er-
kranken, fiir beide Geschlechter etwa gleich hoch.
Fir Médchen steigt das Erkrankungsrisiko in der
Spatadoleszenz. Im Erwachsenenalter erkranken
Frauen (14 Prozent) jihrlich fast doppelt so haufig
wie Ménner (acht Prozent) an einer Depression.

Im Verlauf des Lebens leiden gut 17 Prozent aller
Deutschen mindestens einmal an einer depressiven
Storung. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
schitzt, dass Depressionen im Jahr 2020 in den west-
lichen Industrienationen neben Herz-Gefal3-Erkran-
kungen die hiufigste Volkskrankheit sein werden.

Depressionen sind komplexe Krankheiten. Was im
allgemeinen Sprachgebrauch als ,niedergeschlagene,
traurige Stimmung® beschrieben wird, ist in der Pra-
xis ein sehr vielschichtiges Krankheitsbild. Depressi-
onen treten in sehr unterschiedlichen Formen auf
und variieren in ihren Ausprigungen und Verliufen.
Das Spektrum reicht von kurzfristigen Verstimmun-
gen iiber linger andauernde Reaktionen nach belas-

tenden Ereignissen und Krisen bis hin zu chronischen
psychischen Erkrankungen.

Leitsymptome einer depressiven Erkrankung sind:
gedriickte Grundstimmung, Freudlosigkeit und Inte-
ressenverlust sowie eine Antriecbshemmung. Weitere
Symptome sind: Selbstwertverlust, Schuldgefiihle,
Suizidgedanken, Stérung der Konzentration und des
Denkens, Griibeln, Appetitstérungen mit Gewichts-
verlust, Schlafstérungen, psychomotorische Hem-
mung (z. B. verlangsamte Bewegungen) oder Agi-
tiertheit (nervose Unruhe).

Depressionen schranken das Leben in Beruf und
Familie dramatisch ein. Die Patienten leiden und
sind hdufig nur eingeschrankt oder véllig arbeitsunfa-
hig sowie in ihren gesellschaftlichen Aktivititen ge-
lihmt. Entsprechend sind depressive Erkrankungen
mit erheblichen Kosten fiir das Gesundheitswesen
und die Gesellschaft insgesamt verbunden.

Depressionen treten in der Regel in Phasen auf
(episodischer Verlauf). Die akute Phase einer unbe-
handelten Depression (,Major Depression®) dauert
durchschnittlich drei bis vier Monate. In den meisten
Fillen wird der Patient wieder vollstindig gesund,
bei zwanzig bis dreiBig Prozent bleiben depressive
Symptome bestehen - teilweise iiber Monate und so-
gar Jahre. Das Risiko, im weiteren Verlauf des Le-
bens erneut zu erkranken, ist bei Depressionen gene-
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rell hoch. Bei einem Teil der Patienten entwickelt
sich eine chronische Erkrankung, bei der die Sym-
ptome nicht vollstindig abklingen und der Patient
seine frithere Leistungsfihigkeit nicht wieder er-
reicht.

Depressive Erkrankungen treten haufig zusammen
mit anderen psychischen und koérperlichen Erkran-
kungen auf. Sie sind ein wichtiger Risikofaktor, der
bei chronischen kérperlichen Erkrankungen, wie Di-
abetes mellitus oder koronarer Herzkrankheit, Mor-
biditat und Mortalitat erheblich erhohen kann. Dabei
werden depressive Erkrankungen haufig erst spat er-
kannt und insbesondere bei chronischen somatischen
Erkrankungen haufig nicht diagnostiziert. Selbst bei
einer korrekt diagnostizierten Depression erhilt nur
ein Teil der Patienten eine addquate Behandlung.

Die Daten des Kinder- und Jugendgesundheitssur-
veys belegen, dass nur circa die Halfte der Kinder,
bei denen eine psychische Erkrankung diagnostiziert
und ein Behandlungsbedarf festgestellt wurde, auch
tatsichlich eine Behandlung erhalten. Im Vergleich
zu Erwachsenen ist fiir Kinder und Jugendliche die
Wabhrscheinlichkeit, dass eine depressive Erkrankung
erkannt und eine Behandlung innerhalb des ersten
Jahres eingeleitet wird, noch einmal um ein Fiinf-
zehnfaches geringer.

Nur jeder zehnte Erwachsene mit einer depressi-
ven Storung begibt sich innerhalb eines Jahres in eine

BPTK 2003-2007

ambulante psychotherapeutische Behandlung. Nur
gut die Halfte aller Erwachsenen, die an einer de-
pressiven Stérung erkranken, beansprucht deshalb
wenigstens einmal im gesamten Leben professionelle

Hilfe.

Nationales Gesundheitsziel:
»Depressive Erkrankungen®

Aufgrund der Versorgungsrelevanz depressiver Er-
krankungen und ihrer Versorgungsdefizite hat ge-
sundheitsziele.de die Pravention und Behandlung de-
pressiver Storungen zu einem vordringlichen Ge-
sundheitsziel in Deutschland erklart. Seit Dezember
2000 arbeiten mehr als 70 Organisationen an der
Entwicklung und Umsetzung nationaler Gesund-
heitsziele. Gesundheitsziele.de ist ein Kooperations-
projekt der Gesellschaft fiir Versicherungswissen-
schaft und -gestaltung e¢.V. (GVG) und des Bundes-
ministeriums fur Gesundheit (BMG).

Unter Mitwirkung der BPtK wurden im April 2006
depressive Erkrankungen als sechstes nationales Ge-
sundheitsziel veroffentlicht. Die Akteure aus Politik,
Selbstverwaltung, Patienten- und Selbsthilfeorgani-
sationen, Wissenschaft und Fachverbanden haben auf
der Grundlage evidenzbasierter Erkenntnisse im
Konsens konkrete Schritte zur Umsetzung entwi-
ckelt. Ein zentrales Anliegen ist die Starkung der Pa-

in %

Haufigkeit depressiver Erkrankungen in den letzten 12 Monaten
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tienten und Angehérigen. Erste konkrete Vorschla-
ge, z. B. zur indizierten Pravention depressiver Sto-
rungen bei Risikogruppen, sollen den Akteuren Im-
pulse fiir die Umsetzung des Gesundheitsziels De-
pression in ihren jeweiligen Handlungsfeldern geben.

Nationale Versorgungsleitlinie Depression

Parallel zur Entwicklung des nationalen Gesund-
heitsziels Depression begann im Sommer 2005 die
Arbeit an einer Nationalen Versorgungsleitlinie De-
pression, getragen von der Arbeitsgemeinschaft der
wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften,
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung und der
Bundesarztekammer. Die Koordination liegt beim
Arztlichen Zentrum fir Qualitit in der Medizin

(AZQ).

Den Nationalen Versorgungsleitlinien kommt ins-
besondere bei der Entwicklung evidenzbasierter,
medizinischer Entscheidungshilfen fiir die struktu-
rierte medizinische Versorgung von Patienten eine
zentrale Bedeutung zu. Die Entwicklung der Natio-
nalen Versorgungsleitlinie Depression wurde dabei
mit der Entwicklung der S-3-Leitlinie des Leitlinien-
programms der AWMF zusammengefiihrt. Die BPtK
wirkt zusammen mit psychotherapeutischen Fachge-
sellschaften und Berufsverbanden sowohl in der Kon-
sensgruppe als auch dem Steuergremium an der Leit-
linienentwicklung mit. Die Fertigstellung der Natio-
nalen Versorgungsleitlinie Depression ist fiir den
Spatsommer 2007 geplant. Dabei werden neben den
medizinischen Handlungsempfehlungen auch Patien-

tenleitlinien erarbeitet.

Depressionen —
»otepped Care® in der integrierten Versorgung

Integrierte Versorgung bietet die Méglichkeit, die
Behandlung fiir depressiv Erkrankte deutlich zu
verbessern. In § 140b Abs. 3 SGB V sieht der Ge-
setzgeber ausdriicklich vor, dass integrierte Versor-
gungsvertrage auch fiir solche Leistungen abgeschlos-
sen werden konnen, die noch nicht zur GKV-Regel-
versorgung gehdren. In der integrierten Versorgung
konnten neue Behandlungskonzepte erprobt werden,
die je nach Schweregrad der Depression spezielle In-
terventionen vorsehen und so die Versorgungsefti-
zienz maf3geblich steigern. Die verbesserte Koopera-
tion und Zuweisung in vernetzten Versorgungsstruk—
turen ermoglicht die erfolgreiche Nutzung effizien-
ter Behandlungsangebote wie die Gruppenpsycho-
therapie. Fiir die Lésung der Versorgungsengpasse

ware dies ein erster wichtiger Schritt.

Fir die integrierte Versorgung Depression bietet
sich z. B. das Modell des ,Stepped Care“ an (Bower
& Gilbody, 2005), das vier Interventionsstufen vor-
sieht:

. angeleitete Selbsthilfe,

« Therapie in Gruppen mit begrenzter Stundenzahl
(bis zu 15 Terminen),

. Einzelpsychotherapie (bis zu 25 Terminen),

. Langzeit- und Intervalltherapie.

Inwieweit die psychotherapeutischen Interventio-
nen mit einer Pharmakotherapie kombiniert werden,
hangt neben der Schwere der Erkrankung insbeson-
dere von der Patientenpraferenz ab. Die erste Be-
handlungsstufe lasst sich in die hauséirztliche Versor-
gung integrieren. Die Durchfiihrung der intensiveren
Stufen erfordert die spezifische Qualifikation von
Psychologischen Psychotherapéuten oder psychothe-
rapeutisch weitergebildeten Arzten. Grundsitzlich
ist es wichtig, den vollstaindigen Riickgang der
Krankheitssymptome (Remission) anzustreben, da
sonst ein deutlich erhohtes Riickfallrisiko besteht.

Die ersten beiden Behandlungsstufen bieten sich
insbesondere fiir Patienten mit einer leichten depres-
siven Storung oder mit subklinischen Symptomen an.
Diese Gruppe macht den GroBteil der Patienten in
der Primarversorgung aus. Bei Patienten mit mittle-
ren und schweren depressiven Phasen, mit Riickfal-
len oder chronischen Verldufen der Erkrankung sind
intensivere Interventionen bis hin zur stationaren Be-
handlung indiziert.

Integrierte Versorgung konnte nachweisen, wie
wichtig nach einer intensiven Therapiephase weitere
erganzende Interventionen sind, die den Behand-
lungserfolg stabilisieren und Riickfillen vorbeugen.
Das Rezidivrisiko betragt nach der dritten depressi-
ven Phase bereits 90 Prozent. Sinnvoll waren weite-
re Sitzungen in gréBeren Abstinden, kurze intensive
Kompakttherapien (,Booster Sessions®) oder bei
chronischen Verlaufen begrenzte Intervalltherapien,
die in der Regel nicht mehr die Linge der anfingli-
chen Einzel- und Gruppentherapien haben miissen.

Weiterhin konnte ein fortgesetztes aktives Monito-
ring das Riickfallrisiko verringern. Durch eine regel-
maBige Erhebung des Krankheitsverlaufs ist es mog-
lich, frithzeitig eine Verschlechterung zu erkennen,
angemessen therapeutisch zu reagieren und dadurch
ggf. eine erneute stationare Behandlung zu vermei-
den.

Begleitend ist es erforderlich, die Einfithrung eines
solchen integrierten Versorgungskonzepts im deut-
schen Gesundheitssystem und die Akzeptanz auf Sei-
ten der Patienten zu evaluieren.
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Maldregelrecht und Fuhrungsaufsicht

Zwei laufende Reformvorhaben im Strafrecht werden
groBen Einfluss auf die Behandlung psychisch kranker
Straftiter haben: die Reform des Mafregelrechts und die
Reform der Fithrungsaufsicht. Zu beiden Gesetzentwiir-
fen gab die BPtK 2006 Stellungnahmen ab. Beide Gesetz-
gebungsverfahren sind zum gegenwirtigen Zeitpunkt
noch nicht abgeschlossen.

Bei psychisch kranken oder suchtkranken Straftitern
kann die Unterbringung in einer psychiatrischen Anstalt
bzw. Entzichungsanstalt an die Stelle von Strafe treten
bzw. kénnen diese Maf3regeln neben einer Strafe verhangt
werden. Ziel ist im ersten Fall die Heilung oder Besse-
rung, so dass keine Gefahr mehr fiir die Allgemeinheit be-
steht. Die Zahl der Inhaftierten in diesem Mafregelvoll-
zug ist in den zurlickliegenden Jahren stark angestiegen.
Die Ursachen liegen in einem Anstieg der Einweisungen
und der Verweildauer sowie

Im Anschluss an den Straf- oder MaBregelvollzug kann
Fiihrungsaufsicht angeordnet werden, um Verurteilte,
die ihre Strafe voll verbuf3t haben oder aus einer Klinik
fiir psychisch oder suchtkranke Straftiter entlassen wer-
den, zu tberwachen und zu betreuen. Nach Schatzun-
gen handelt es sich dabei um etwa 15.000 bis 20.000
Straftater in Deutschland, deren gesellschaftliche Wie-
dereingliederung als geféhrdet beurteilt wird. Die Bun-
desregierung verspricht sich von der Reform der Fiih-
rungsaufsicht eine straffere und effizientere Kontrolle
der Lebensfithrung von Straftitern und eine geringere
Riickfallkriminalitit. Dazu ist geplant, den Katalog
stratbewehrter Weisungen, z. B. um die Anweisung fiir
den Entlassenen, zu erginzen, sich in bestimmten Ab-
standen bei einem Arzt, einem Psychotherapeuten oder
in einer forensischen Ambulanz vorzustellen. VerstoBe
dagegen sollen kiinftig mit ei-

einem deutlichen Riickgang
der Entlassungen. Die Un-
terbringungs- und Therapiebe-
dingungen haben sich dadurch
deutlich verschlechtert. Die
Gesetzentwiirfe von Bundesre-
gierung und Bundesrat sehen | eya/uiert werden.
einen effizienteren Einsatz des

MaBregelvonuges vor. Ziel

» Bevor ein fur den Therapieprozess und
-erfolg so wichtiges Gut wie die vertrau-
ensbildende Schweigepflicht verwdssert
wird, sollten zundchst die Wirkungen der
anderen vorgeschlagenen Mal3nahmen

Aus der BPtK-Stellungnahme zur
Reform der Fiihrungsaufsicht

ner Freiheitsstrafe von bis zu
drei Jahren geahndet werden
konnen.

In ihrer Stellungnahme kriti-
siert die BPtK insbesondere
die beabsichtigte Lockerung
der Schweigepflicht, u. a. fiir
Psychotherapeuten.  Psycho-

therapeuten sollen Informati-

beider Entwlrfe ist es, den
»Belegungsdruck® zu verringern und ungerechtfertigt lan-
ge Aufenthalte zu vermeiden.

Die BPtK unterstiitzt in ihrer Stellungnahme zur Re-
form des MaBregelrechts diese Zielsetzung, wenn sie zu
einer Verbesserung der Therapiebedingungen fiihrt. Die
Lésung konne allerdings nicht darin bestehen, einen Be-
handlungserfolg bei bestimmten ,schwierigen Patienten® a
priori auszuschlieBen, wie es beide Gesetzentwiirfe pla-
nen. Straftiter mit schweren Personlichkeitsstérungen
oder Suchterkrankungen wiirden dadurch im Strafvollzug
untergebracht, der dafiir jedoch nicht angemessen ausge-
stattet ist.

Anderen Anderungsvorschléigen kann die BPtK aus fach-
licher Sicht zustimmen, wenn sichergestellt wird, dass bei
Diagnosen, Prognosen und Entscheidungen der erforder-
liche fachliche Sachverstand im Rahmen von Begutachtun-
gen eingeholt wird. Dazu sollten Psychologische Psycho-
therapeuten mit Erfahrungen im MaBregelvollzug zukiinf-
tig deutlich mehr beitragen, da Psychotherapie bei den
meisten Patienten die Behandlung der Wahl ist. Die oft-
mals mangelnde Qualitit von Prognosegutachten wurde
auch in der Anhérung des Rechtsausschusses von den ge-
ladenen Sachverstindigen kritisiert.

onen von Patienten, die ihnen
wihrend der Behandlung bekannt geworden sind, wei-
tergeben miissen, wenn dies fiir die Aufgabenerfiillung
des Gerichts, der Fihrungsaufsicht oder des Bewah-
rungshelfers erforderlich ist. Diese Formulierung ist
nach Einschatzung der BPtK viel zu pauschal und 6ffnet
Tiir und Tor fiir Missbrauch und Willkiir. Psychothera-
pie kann auBerdem nur erfolgreich sein, wenn der Pati-
ent nicht befiirchten muss, dass vertrauliche Gesprichs-
inhalte gegen ihn verwendet werden. Die Regierungs-
koalition machte bei der Anhorung im Rechtsauschuss
allerdings deutlich, dass fiir sie das Sicherheitsinteresse
der Bevolkerung vor den Patientenrechten und Hei-
lungschancen des Straftaters Vorrang hat. Die Locke-
rung der Schweigepflicht sei der Preis fiir seine Freiheit,
den der Straftater zu zahlen habe.

Dagegen begriifit die BPtK die vorgesehene Flexibili-
sierung der Nachsorge. Bei einer akuten Krankheitsver-
schlechterung soll ein Patient zukiinftig voriibergehend
in einer psychiatrischen Klinik behandelt werden kon-
nen. AulBlerdem unterstiitzt die BPtK den Ausbau von
forensischen Ambulanzen, deren Erfolg jedoch entschei-
dend von der Verfiigbarkeit entsprechend spezialisierter
Fachkrifte abhidngen wird.
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Gesundheitspolitik: Schwimmen lernen im Haifischbecken

Das Gesundheitssystem reagiert zu langsam und un-
zureichend auf Veridnderungen im Versorgungsbedarf
der Bevolkerung. In dieser Diagnose sind sich die
meisten Experten einig - wie auch im Ziel: mehr Pa-
tientenorientierung, integrierte Versorgung und
mehr Effizienz. Auch an der notwendigen Therapie
bestehen kaum Zweifel. Seit Jahren setzt die Gesund-
heitspolitik auf mehr Wettbewerb. Vom Gesund-
heitsstrukturgesetz 1992, tber die Gesundheitsre-
form 2000, das Gesundheitsmodernisierungsgesetz
(GMG) 2003, das Vertragsarztrechtsinderungsgesetz
2006 bis hin zum GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz
(GKV-WSG) 2007 verstirkte der Gesetzgeber stan-
dig die marktwirtschaftlichen Elemente in der gesetz-
lichen Krankenversicherung.

Die Krankenkassen bekamen den reformerischen
Willen des Gesetzgeber besonders mit dem GKV-
WSG zu spiiren: Einfithrung eines Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen, kassenarteniibergreifende
Fusionen, Entmachtung der alten Spitzenverbéinde. In
den Details nicht ausformuliert ist, wie die Versi-
chertenbeitrige durch den Risikostrukturausgleich
(RSA) zwischen den Kassen verteilt werden. Die Ein-
schitzung dessen, was richtig ist, variiert erheblich
zwischen den Kassen. Wer viele kranke Menschen in
seinen Reihen hat, will ein anderes Verfahren als
Kassen, die vorrangig gesunde versichern. Fiir Psy-
chotherapeuten stellen sich vor allem zwei Fragen:

- Werden psychische Krankheiten im RSA adaquat
abgebildet?

. Ist der RSA versorgungsneutral oder setzt er An-

reize, z. B. fiir mehr Pharmakotherapie statt Psy-
chotherapie?

Der wissenschaftliche Fortschritt hat das diagnosti-
sche und therapeutische Wissen erheblich erweitert.
In der Konsequenz kam es zu neuen Berufsbildern
oder zu Spezialisierungen in bereits bestehenden Ge-
sundheitsberufen. Eine Folge der Ausdifferenzierung
der Titigkeitsprofile ist eine stirkere Arbeitsteilung.
Aus dieser grundsatzlich positiven Entwicklung resul-
tiert insbesondere fir schwer und chronisch kranke
Menschen eine Zersplitterung der Behandlungspro-
zesse - im ambulanten Bereich, aber insbesondere an
der Schnittstelle zwischen ambulanter und stationarer
Versorgung. Qualitatsgesicherte Kooperation erfor-
dert deshalb weit mehr als informelle, regionale Ver-
sorgungsnetze. Kooperation wird kiinftig auf der Ba-
multidisziplinarer Leitlinien
stattfinden miissen. Die haufig noch aus rein arztli-

sis evidenzbasierter,

cher Perspektive entwickelten Leitlinien bilden aber
das diagnostische und therapeutische Wissen langst
nicht ausreichend und differenziert ab. So mancher
Arzt bzw. Psychotherapeut reagiert sensibel auf die
mit dieser Entwicklung verbundene Relativierung
seines Status.

Die klassische Einzelpraxis galt lange Zeit als unan-
tastbar. Noch Anfang der 90er Jahre wurden in den
neuen Bundeslindern die Polikliniken bis auf wenige
Ausnahmen zerschlagen. Inzwischen hat die Gesund-
heitspolitik dazugelernt. Mit dem GMG 2003 setzte
sie die Einfithrung der Medizinischen Versorgungs-
zentren (MVZ) durch - eine Wiederbelebung der Po-
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likliniken unter neuem Namen. Mit dem Vertrags-
arztrechtsinderungsgesetz eréffnet sie auBerdem
weitere zahlreiche Moglichkeiten, kooperativ ausge-
richtete Anbieterstrukturen aufzubauen. Der Uber-
gang zwischen ambulantem und stationirem Bereich
wird damit zunehmend durchlassiger.

Gerade der letzte Punkt ist kontrovers. Wie weit
dirfen Krankenhauser als Wettbewerber in der am-
bulanten Versorgung auftreten und insbesondere
Fachdarzten Marktanteile streitig machen? Wer findet
in Zukunft mehr Akzeptanz bei den Patienten? Ein-
zelpraxen oder ambulante Versorgungsnetze? Oder
entwickeln sich Krankenhauser uber ihre MVZ zu
umfassenden Versorgungsunternechmen?

Praferenzen lasst der Gesetzgeber nicht erkennen,
er gibt allen Beteiligten nur gréBere Spielraume.
Uber die sektor- und berufsspezifische Gestaltung
von Anbieter- und Finanzierungsstrukturen legitimie-
ren sich allerdings, insbesondere die Kassenarztlichen
Vereinigungen (KVen). Die Zukunft wird zeigen, in-
wieweit Vertragsirzte und Vertragspsychotherapeu-
ten in der Lage sind, diese fiir sie wichtigen Organi-
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sationen weiterzuentwickeln. Entscheidend ist, ob

das

herkommliche Kollektivvertragssystem seine

Chancen gegeniiber Selektivvertragen nutzen kann.
Wenn nicht, konnten die KVen zum fiinften Rad am

Wagen werden.

Menschen und fir

Mehr Wettbewerb bietet auch fiir psychisch kranke
Psychotherapeuten durchaus

Chancen. Psychische Krankheiten werden haufig gar

nicht oder zu spit erkannt oder falsch behandelt. Die
Versorgung psychisch kranker Menschen lieBe sich

dadurch verbessern,

dass die Versorgung durch multiprofessionelle
Teams entlang evidenzbasierter, multidisziplinar
entwickelter Leitlinien organisiert wird,

dass die beteiligten Professionen - je nach Aufga-
benschwerpunkt und Zusammensetzung der Be-
handlungsteams - die Leitung der Teams und die
Case-Management-Funktion iibernehmen,

dass Krankenhausabteilungen, Medizinische Ver-
sorgungszentren, Tageskliniken und Institutsam-
bulanzen auch unter psychotherapeutischer Lei-
tung stehen,

Vertragsarztrechtsanderungsgesetz - Was andert sich fiir Psychotherapeuten?

Medizinisches Versorgungszentrum

Medizinische Versorgungszentren, in denen Psychothera-
peuten und Arzte zusammenarbeiten, kénnen kooperativ
geleitet werden.

Anstellung in Vertragspsychotherapeutenpraxen

In  Planungsbereichen ohne Zulassungsbeschrankung
kénnen Vertragspsychotherapeuten mehrere Psychothe-
rapeuten in ihrer Praxis anstellen. Psychotherapeuten ist
auch die Anstellung bei einem Arzt moglich. Umgekehrt
verhindert die arztliche Musterberufsordnung weiterhin,
dass sich Arzte von anderen Professionen anstellen las-
sen kénnen.

Weitere Tatigkeitsorte

Vertragspsychotherapeuten kénnen kiinftig auRerhalb ih-
res Vertragsarztsitzes auch KV-lUbergreifend tatig sein.
Die Tétigkeit an weiteren Orten kann mit Unterstitzung
von angestellten Psychotherapeuten erfolgen. Die Vorga-
ben der Berufsordnungen der Landespsychotherapeuten-
kammern sind zu berticksichtigen.

Berufsausiibungsgemeinschaften
Vertragspsychotherapeuten, Vertragsarzte und Medizini-
sche Versorgungszentren kénnen kiinftig gemeinsam ortli-
che oder Uberdrtliche Berufsausiibungsgemeinschaften
bilden, auch uber die Grenzen einer KV hinaus und auf
einzelne Leistungsbereiche beschrankt. Berufsausiibungs-
gemeinschaften mit Vertragszahnarzten sind nicht mdg-
lich.

Inkompatibilitétsregelung
Die Tatigkeit im Krankenhaus oder einer Rehabilitationskli-
nik ist kiinftig mit der Tatigkeit als Vertragspsychothera-

peut vereinbar. Dies gilt nicht fur Vertragspsychotherapeu-
ten, die in Erziehungsberatungsstellen oder im Strafvoll-
zug arbeiten, obwohl auch hier eine engere Verzahnung
von ambulantem und stationarem Bereich im Interesse der
Patienten lage.

Teilzulassung

Mit ihrer Zulassung Ubernehmen Vertragspsychotherapeu-
ten einen Versorgungsauftrag, der bisher eine vollzeitige
Tatigkeit voraussetzte. Kiinftig ist es méglich, diesen Ver-
sorgungsauftrag auf die Halfte einer hauptberuflichen Ta-
tigkeit zu beschranken. Darliber hinaus kdnnen die Zulas-
sungsausschiisse entscheiden, eine Zulassung halftig ru-
hen zu lassen oder auch halftig zu entziehen. Nach Aus-
kunft des BMG ist die Nachbesetzungsregelung des § 103
Abs. 4 SGB V darauf anwendbar. Die KBV interpretiert die
gesetzlichen Regelungen anders. Bevor Psychotherapeu-
ten ihren Versorgungsauftrag einschranken, sollten sie un-
bedingt die Position der zusténdigen Zulassungsaus-
schiisse erfragen.

Altersgrenze

Die Altersgrenze von 55 Jahren flr eine Erstzulassung
oder Ermachtigung wird aufgehoben. Gleichzeitig wird die
gesetzliche Altersgrenze fir das Ende der vertragspsycho-
therapeutischen Tatigkeit von derzeit 68 Jahren in unter-
versorgten Gebieten flexibilisiert.

Lokaler Versorgungsbedarf

Die Landesausschisse fiir Arzte und Krankenkassen kén-
nen kinftig einen zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf
feststellen und zusatzliche Zulassungen ermdglichen. Die
Kriterien, nach denen ein lokaler Versorgungsbedarf fest-

gestellt wird, legt der G-BA noch fest.
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Selektivvertragssystem

Das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz eréffnet ein
neues Selektivvertragssystem, in dem Vertragsarzte
und Vertragspsychotherapeuten, aber auch Kranken-
hauser und andere Leistungserbringer Versorgungsver-
trage mit den Krankenkassen vereinbaren. Die Selektiv-
vertrage sind eine Alternative zum bestehenden Kollek-
tivvertragssystem, in dem Kassenarztliche Vereinigun-
gen mit gesetzlichen Krankenkassen fiir alle bindenden
Vertrdge zur ambulanten Versorgung schlieen. Die
Einbeziehung der Pflegekassen und Pflegeeinrichtun-
gen macht zukilnftig erstmals auch kostentrageriber-
greifende Vertrage maglich.

Hausarztzentrierte Versorgung (§ 73b SGB V)
Krankenkassen mussen ihren Versicherten eine haus-
arztzentrierte Versorgung anbieten. Versicherte, die sich
fur solche Versorgungsangebote entscheiden, sind min-
destens ein Jahr lang auf eine Uberweisung ihres Haus-
arztes angewiesen, wenn sie einen Facharzt konsultie-
ren wollen. Ausnahmen von diesem Uberweisungsgebot
regeln die Krankenkassen in ihren Satzungen.

Die in der hausarztzentrierten Versorgung tatigen Haus-
arzte missen an Qualitatszirkeln teilnehmen, evidenz-
basierte Leitlinien bertcksichtigen, ihre Fortbildungs-
pflicht erfillen und ein Qualitdtsmanagement in ihrer
Praxis einfuihren.

Vertragspartner kdnnen neben den Hausarzten und Ge-
meinschaften der Hausarzte auch Kassenarztliche Ver-
einigungen sein, wenn sie von den Hausarzten damit
beauftragt werden. Gegenstand der Vertrage kénnen al-
le Leistungen sein, zu denen der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) keine ablehnende Entscheidung ge-
troffen hat. Die KVen kénnen auf Wunsch der Vertrags-
beteiligten Dienstleistungen zur Qualitatssicherung er-
bringen.

Der Sicherstellungsauftrag der KVen wird durch die
hausarztzentrierte Versorgung eingeschrankt. Der Ge-
setzgeber gibt Regelungen zur Bereinigung der Ge-
samtverglitung vor. Er macht diese Vereinbarungen
schiedsamtsfahig.

Besondere ambulante arztliche Versorgung

(§ 73c SGB V)

Krankenkassen kdnnen ihren Versicherten auch Vertra-
ge anbieten, die nur einzelne Bereiche der ambulanten
arztlichen Versorgung umfassen. In Analogie zu den
Hausarztvertragen kann dabei von Facharztvertragen
gesprochen werden. Eine indikationsspezifische Aus-

richtung dieser Vertrage ist wahrscheinlich. Auch hier ist
die Teilnahme der Versicherten freiwillig, aber ein Jahr
bindend. Neben den Leistungserbringern kénnen wie-
derum auch die KVen Vertragspartner sein. Alle Leis-
tungen, die der G-BA nicht ausdriicklich abgelehnt hat,
konnen Bestandteil der Vertrage sein. Der Sicherstel-
lungsauftrag wird ebenfalls eingeschrankt. Bereini-
gungsregelungen fiir die Gesamtvergiitung werden vor-
gegeben. Sie sind schiedsamtsfahig.

Integrierte Versorgung (§ 140a - d SGB V)

Die Regelungen zur integrierten Versorgung wurden er-
weitert und prazisiert. Im Rahmen der integrierten Ver-
sorgung sind jetzt auch Rabattvertrage zu Arzneimitteln,
Vertrage zur ambulanten Behandlung durch Kranken-
hauser bei hochspezialisierten Leistungen, seltenen Er-
krankungen und Erkrankungen mit besonderem Be-
handlungsverlauf sowie Versorgungsvertrage fir pflege-
bedirftige Menschen méglich.

Durch die Einbeziehung von Pflegeeinrichtungen und
Pflegekassen koénnen bei der integrierten Versorgung
nun auch kostentrageribergreifende Vereinbarungen
getroffen werden. Der Gesetzgeber macht deutlich,
dass Ziel der integrierten Versorgung vor allem populati-
onsbezogene Versorgungsnetze sind. Indikationsspezifi-
sche Vertrage bleiben aber im Rahmen der Anschubfi-
nanzierung forderfahig. Die Mittel der Anschubfinanzie-
rung konnen auch fir besondere Integrationsaufwen-
dungen, z. B. Case-Management, verwendet werden.
Mit dem Vertragsarztrechtsdanderungsgesetz wurde die
Anschubfinanzierung bis zum 1. Januar 2008 verlangert.
Jahrlich stehen etwa 680 Mio. Euro zur Verfliigung, da-
fur werden die Gesamtverglitung und die Budgets der
Kliniken um ein Prozent gekdrzt.

Modellvorhaben (§ 63 SGB V) und strukturierte Behand-
lungsprogramme bei chronischen Krankheiten (§ 137f
SGB V)

Diese beiden Varianten neuer Vertragsformen bleiben
weitgehend unverandert.

Wabhltarife (§ 53 SGB V)

Krankenkassen konnen Versicherten, die sich flir neue
Versorgungsformen entscheiden, spezielle Tarife anbie-
ten. Sie kénnen z. B. eine Pramienzahlung oder Zuzah-
lungsermaRigung vorsehen. Die Mindestlaufzeit fiir die-
se Wahltarife betragt nur ein Jahr - abweichend von der
sonst vorgesehenen dreijahrigen Laufzeit.

dass Arzte und Psychotherapeuten unter Wahrung
von Qualititssicherungsaspekten (fachliche Leitung)
einander in Arzt- bzw. Psychotherapeutenpraxen an-
stellen,

dass die Tatigkeit in komplementiren Diensten mit
einer vertragspsychotherapeutischen Niederlassung
vereinbar ist,

dass Psychotherapeuten ein Einweisungsrecht in stati-
onare Einrichtungen erhalten sowie die Verordnungs-
befugnis fiir Heilmittel, z. B. Ergotherapie, logopadi-

sche Behandlung, Soziotherapie und ambulante psy-
chiatrische Pflege.

Vor allem populationsbezogene Versorgungsnetze bie-
ten Vorteile fiir die Versorgung psychisch kranker Men-
schen, da sie Komorbidititen einbezichen, Stigmatisie-
rung vermeiden und ein breites Spektrum praventiver In-
terventionen einsetzen, wie z. B. Psychoedukation und
Remindersysteme. Auch neue Behandlungsansatze, z. B.
Stepped Care, die insbesondere auf chronisch psychisch

kranke Menschen zugeschnitten sind, waren umsetzbar.
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Was die Zukunft bringt, hangt auch davon ab, ob
und wie sich Psychotherapeuten in die fachliche De-
batte mit Politik und anderen Akteuren einbringen.
Die Zukunft hiangt davon ab, wie u. a. folgende Fra-
gen beantwortet werden:

. Wird das fragmentierte Versorgungssystem in der
Lage sein, die fiir eine verbindliche, qualititsgesi-
cherte Kooperation notwendigen Anbieter- und
Finanzierungsstrukturen zu entwickeln und um-
zusetzen?

- Entwickeln sich vielleicht gerade fiir psychisch
kranke Menschen die Krankenhauser zu einem
umfassenden Versorger, der die bisherigen ambu-
lanten Versorgungsstrukturen ersetzt?

. Wie werden sich Patienten in einem Versor-
gungssystem zurechtfinden, das kiinftig nach Kas-
senzugehdrigkeit und Wahltarif gesplittet sein
konnte?

- Wird der neue Risikostrukturausgleich die Anrei-
ze fur Krankenkassen im Wettbewerb so setzen,
dass diese ein Interesse an neuen Versorgungsfor-
men fiir psychisch kranke Menschen haben, oder

BPTK 2003-2007

miissen sie sich ganz auf einen Wettbewerb um

die Gesunden jeder Altersgruppe konzentrieren?

Angesichts der Komplexitdt dieser Fragen ist ein Stof3-
seufzer nur zu verstandlich. ,Ich méchte nur ein guter
Psychotherapeut sein und meinen Patienten helfen®, mag
der Praktiker antworten. Doch die sich verandernden
Rahmenbedingungen, insbesondere sich wandelnde Fi-
nanzierungs- und Vertragsstrukturen, werden die Mog-
lichkeiten des einzelnen Psychotherapeuten prigen, et-
was fur seine Patienten zu tun - im ambulanten wie im
stationdren Bereich. Wer sich nicht beteiligt, ist dem
ausgeliefert, was andere in ihrem Interesse gestalten.

Die Devise lautet also: Schwimmen lernen im Haifisch-
becken! Politische Entscheidungen in Berlin sind relevant
fiir jeden einzelnen Psychotherapeuten und fiir seine Pa-
tienten. Durch die Landespsychotherapeutenkammern
und die BPtK besteht die Chance, die Erfahrungen der
klinischen Praxis in die politischen Entscheidungsprozes-
se auf Landes- und Bundesebene einzubringen. Die Zu-
kunft bringt viele Verdnderungen. Einige von ihnen soll-
ten von Psychotherapeuten mit entworfen sein.

GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz - Die wichtigsten Neuerungen

Neu in der PKV - Versicherungsschutz fiir psychisch
kranke Menschen

Ab dem 1. Januar 2009 besteht eine Krankenversiche-
rungspflicht fur alle. Private Krankenkassen missen
kiinftig auch psychisch kranke Menschen versichern.
Dies ist ein erster Schritt, um die Diskriminierung psy-
chisch kranker Menschen in der privaten Krankenversi-
cherung zu beenden.

Vergitung psychotherapeutischer Leistungen sachge-
recht geregelt

GKV und KBV erhalten die Vorgabe, Psychotherapeuten
auch kiinftig eine angemessene Hohe der Vergitung je
Zeiteinheit zu gewahrleisten.

Das Gesetz sieht eine starkere pauschalierte Vergltung
ambulanter arztlicher Leistungen vor. Als mogliche Aus-
nahme wird die Einzelleistungsvergutung psychothera-
peutischer Leistungen genannt.

Fur psychotherapeutische Leistungen verzichtet der Ge-
setzgeber auf die Mengensteuerung Uber arzt- und pra-
xisbezogene Regelleistungsvolumen.

Bei den Verhandlungen um die morbiditatsbedingte Ge-
samtvergutung erhalten die Vertragspartner auf Landes-
ebene die Mdglichkeit, fir antrags- und genehmigungs-
pflichtige psychotherapeutische Leistungen auf die Men-
gensteuerung zu verzichten.

G-BA: Psychotherapeutischer Sachverstand einbezogen
Im Beschlussgremium, dem wichtigsten Entscheidungs-
gremium des Gemeinsamen Bundesausschusses, wer-
den kunftig fir die KBV zwei ehrenamtliche Vertreter sit-
zen. Diese ehrenamtlichen Vertreter werden Stellvertre-
ter haben. Es ist daher auch kiinftig moglich, dass die

KBV bei fur die Psychotherapie relevanten Themen
durch Psychotherapeuten reprasentiert wird.

Der G-BA erhélt im Bereich Qualitatssicherung und
Qualitdtsmanagement deutlich mehr Kompetenzen.
Gleichzeitig erhalt die BPtK zu diesen zentralen The-
men ein Stellungnahmerecht.

Qualitdtsmanagement in Einrichtungen der Vorsorge
und Rehabilitation

Grundsatzlichen Kriterien des Qualitadtsmanagements
und einrichtungsubergreifender Mallnahmen der Quali-
tatssicherung werden zwischen den Verbanden der am-
bulanten und stationaren Rehabilitationseinrichtungen
und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen ver-
einbart. Die Bundesarztekammer, die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft und kiinftig auch die BPtK haben
ein Stellungnahmerecht.

Fortbildungspflicht im stationaren Bereich

Fur Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten besteht kiinftig, genau-
so wie fur Facharzte, auch im stationdren Bereich eine
Fortbildungspflicht. Wie diese Fortbildungspflicht nach-
zuweisen ist, legt der G-BA noch fest. Der Nachweis ist
im Abstand von fiinf Jahren zu erbringen. Die BPtK hat
auch hier ein Stellungnahmerecht.

Kein Sanierungsbeitrag fiir psychiatrische und psycho-
somatische Einrichtungen
Der Gesetzgeber hat psychiatrische und psychosomati-
sche Einrichtungen vom Sanierungsbeitrag der Kran-
kenhauser (0,5 Prozent Abschlag von der Krankenhaus-
rechnung) ausgenommen.
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Telematik im Gesundheitswesen:
Psychotherapeutenausweis durchgesetzt

Der Startschuss war das GKV-Modernisierungsgesetz
(GMG), das am 1. Januar 2004 in Kraft trat: Der Gesetz-
geber schuf damit die rechtlichen Grundlagen fiir eine
umfassende elektronische Vernetzung im deutschen Ge-
sundheitssystem. Sein Ziel war es, Gesundheitsdaten dort
verfiighar zu machen, wo sie fiir eine optimale Versor-
gung notwendig sind.

Voraussetzung dafiir ist eine neue bundesweite elektro-
nische Datenverarbeitung, auch Telematik genannt.
(Telematik = Kurzwort aus Telekommunikation und In-
formatik). Dieses gigantische EDV-Projekt muss rund 80
Millionen gesetzlich und privat Versicherte, iiber
200.000 niedergelassene Heilberufler, 21.000 Apothe-
ken, 2.200 Krankenhauser sowie die gesetzlichen und
privaten Krankenkassen miteinander vernetzen.

Elektronische Gesundheitskarte:
Multifunktionaler Nachfolger der KVK
Die Patienten erhalten eine neue elektronische Gesund-
heitskarte (eGK), die die bisherige Krankenversicherungs-
karte (KVK) ablost. Alle Leistungsanbieter bekommen ei-
nen neuen elektronischen Heilberufsausweis (HBA, eng-
lisch: Health Professional Card/HPC). Mit beiden Karten
konnen z. B. Arzte auf die Daten ihres Patienten zugreifen
(Zwei-Schliissel-Prinzip). Die Karten sind nicht gréBer als
eine Scheckkarte. Wihrend jedoch die bisherige Kranken-
versicherungskarte des Patienten nur einen Speicherchip
enthielt, bekommen die neue Gesundheitskarte und der
Heilberufsausweis einen Mikroprozessorchip, der zahlrei-
che Aufgaben erfiillen kann. Auf der Gesundheitskarte
sind nicht mehr nur die so genannten administrativen Da-
ten gespeichert, zu

Berﬁcksic_htigung der Psychotherapeuten im GMG

Wihrend Arzte, Zahnirzte und Apotheker von Be-
ginn an im Gesetzentwurf des GMG beriicksichtigt
wurden (§ 291a SGB V), blieben die Psychotherapeu-
ten zundchst auBen vor. Damit war es eine der Aufga-
ben der BPtK, bereits mit Aufnahme ihrer Tatigkeit
Anfang 2004 eine angemessene Beriicksichtigung der
Psychotherapeuten in der Gesundheitstelematik zu er-
reichen. Die BPtK erlauterte in einer Vielzahl von Ge-
sprichen mit dem Bundesgesundheitsministerium
(BMG), Parlamentariern sowie Vertretern der Selbst-
verwaltung die Notwendigkeit, Psychotherapeuten als
gleichberechtigten Heilberuf im Gesetz zu verankern -
mit Erfolg. Nach der Stellungnahme der BPtK zum
Verwaltungsverfahrensvereinfachungsgesetz im De-
zember 2004 wurden Psychotherapeuten in den
§ 291a aufgenommen. Die Gesetzesbegriindung folgt
der Argumentation der BPtK und definierte Zugriffs-
rechte der Psychotherapeuten auf die Gesundheitskar-
te sowie die Mitwirkung der BPtK im Beirat der
Betreibergesellschaft gematik (Gesellschaft fir Tele-
matikanwendungen der Gesundheitskarte mbH). Eine
direkte Beteiligung der BPtK als Gesellschafter der ge-
matik scheiterte jedoch letztlich an der divergenten
Interessenslage der iibrigen Gesellschafter.

Die Gesetzesnovelle schuf die Grundlagen fiir einen
eigenen Psychotherapeutenausweis, der von den Lan-
despsychotherapeutenkammern ausgegeben wird. Der
neue Heilberufsausweis stellt die BPtK und die Lan-
deskammern vor groBe technische und organisatori-
sche Herausforderungen. Die BPtK suchte daher von

denen Patientenna-
me, Geburtsdatum,
Versicherten- und
Zuzahlungsstatus,
Anschrift und die
Krankenkasse geho-
ren. Mit der Ge-
sundheitskarte kann
beispielsweise auch
ein papierloses Re-
zept realisiert wer-
den, das die Ver-
waltung und Ab-
rechnung von jahr-
lich rund 700 Milli-
onen Rezepten er-
leichtert.

beherrschbar ist."

"D/e Delegierten des 5. Deutschen Psychotherapeutentages sehen in neuen
Formen der elektronischen Kommunikation eine Chance fiir eine verbesserte in-
terdisziplindre und sektortibergreifende Kooperation. Dies ist ein Fortschritt fir
Patienten und Heilberufler. Allerdings nur, wenn das Recht zur informationellen
Selbstbestimmung und der Schutz der Patientendaten gesichert bleibt.

Der Psychotherapeut muss seinen Patienten zusichern konnen, dass auch elekt-
ronisch gespeicherte Informationen lber seine Gesundheit absolut vertraulich
sind. Der Patient muss sicher sein, dass nur er selbst entscheidet, wem eine In-
formation, die er dem Psychotherapeuten gegeben hat, offenbart wird. Dieser
Grundsatz geht allen Anforderungen Dritter an die Verfigbarkeit der Daten vor.
Wenn Informationen die Praxis des Psychotherapeuten verlassen oder aul3erhalb
der Praxis gespeichert werden, muss die dabei verwendete Technologie so ges-
taltet sein, dass sie fur den Psychotherapeuten lberschaubar und im Berufsalllag

Resolution des 5. DPT (Auszug), 23. April 2005
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Beginn an die Zusammenarbeit mit den anderen Heil-
berufen. Sie ist zwischenzeitlich in einer Vielzahl ge-
meinsamer Arbeitsgruppen der Leistungserbringer,
aber auch iibergeordneter Gremien mit Vertretern
der Selbstverwaltung, der Landesministerien und der
Industrie vertreten.

Kooperation aller Heilberufe beim HBA
Die Heilberufskammern haben eine gemeinsame
Spezifikation fiir den Heilberufsausweis durch das
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Expertise der Psychotherapeuten notwendig

AuBerdem arbeitet die BPtK 2007 an zwei weite-
ren Schwerpunktthemen. Zum einen begleitet sie die
Verhandlungen der Kassenirztlichen Bundesvereini-
gung mit den Spitzenverbinden der Krankenkassen
zur Finanzierung der neuen Telematik. Die Investiti-
onen, die in jeder Praxis fiir den Einsatz der Gesund-
heitskarte und des Heilberufausweises notwendig
werden, sollen durch die Krankenkassen angemessen
refinanziert werden. Dabei muss den spezifischen

Institut/SIT
lassen (HPC-
Spec), die standig weiter-

Fraunhofer
entwickeln

entwickelt und durch die
gematik auf Interoperabili-
tat mit der Gesundheitskar-
te geprift wird. Gemein-
schaftlich wurde ebenfalls
ein Kriterienkatalog (Poli-
cy) erarbeitet, der gemein-

German
Health Professional Card
and
Security Module Card

Voraussetzungen der nieder-
gelassenen Psychotherapeu-
ten Rechnung getragen
werden. Zum anderen ri-
cken in absehbarer Zukunft
die freiwilligen Anwendun-
gen der Gesundheitskarte
in den Fokus aller Beteilig-
ten. Dazu gehdren vor al-
lem die Anwendungen der

same Standards fiir Anbieter g vcsniy Gesundheitskarte: Patien-
von Zertifizierungsdiensten ten sollen zukiinftig alle In-
(ZDA) festlegt. (jf) . formationen, die ihre eige-

Arzte, Zahnirzte und Psy- _—— ne Gesundheit betreffen, in
chotherapeuten streben an, KZBV (BPLK einer elektronischen Pati-

dass die ZDA tiber einen
Rahmenvertrag an die Kam- -1t h
mern gebunden werden.

Die Auswahl der Anbieter

Z

BundesArzekammaer

entenakte aufbewahren
konnen. Gerade im Bereich
der Psychotherapie ist je-

doch die damit angestrebte

erfolgt auf der Basis der ge-

BundesZahnArzteKammer

gr('jBere Patientenautono-

mie oftmals nicht oder nur

meinsamen Policy der Heil-

mbH

berufskammern. Damit wer- -

eingeschrénkt gegeben.

den zum einen Mindeststan- for che
dards fiir die Leistungen der
ZDA gegeniiber dem Kam-
mermitglied garantiert, zum

anderen erlaubt die Zulassung mehrerer ZDA wettbe-
werbsfihige Konditionen fiir die Heilberufler. Gleich-
zeitig ist in diesem Modell die hoheitliche Kontrolle
der Kammern tber die Ausgabe jedes Psychothera-
peutenausweises mit seiner Ausweisfunktion (Au-
thentisierung) sichergestellt.

2007 erfolgten erste praktische Erprobungen in sie-
ben Testregionen. In Schleswig-Holstein und Sachsen
begann die dritte Teststufe, in der bis zu 10.000 Ver-
sicherte beteiligt sind. In der abschlieBenden vierten
Teststufe mit 100.000 Versicherten wird die flachen-
deckende Ausgabe der elektronischen Gesundheits-
karten beginnen. Ziel der BPtK ist es, dass die Lan-
despsychotherapeutenkammern in dieser Phase eige-
ne Testkarten ausgeben und so den Psychotherapeu-
tenausweis selbst sorgfiltig auf Funktionsfahigkeit
und Kompatibilitit priifen konnen.

g in der BRD

Auch der Einfluss auf die
Patienten-Psychotherapeu-
ten-Bezichung ist
nicht ausreichend bekannt

noch

und erfordert weitere Diskussion. Daher ist die Ex-
pertise der Psychotherapeuten bei der Spezifizierung
der elektronischen Patientenakte und ihrer Inhalte,
dem Schutz der Daten und Mechanismen zur Verhin-
derung von Missbrauch dieser Daten besonders
wichtig.

Der angestrebte Termin fiir die Ausgabe der Ge-
sundheitskarte am 1. Januar 2006 ist inzwischen ver-
strichen. Der Gesetzgeber hatte die zu klarenden
technischen, organisatorischen und rechtlichen Fra-
gen unterschatzt. Trotz vieler kritischer Stimmen
werden die elektronische Gesundheitskarte und der
Heilberufsausweis jedoch von niemandem im Ge-
sundheitssystem ernsthaft in Frage gestellt. Die BPtK
wird deshalb im Interesse der Profession und insbe-
sondere der Patienten weiterhin an der Gestaltung
der beiden neuen Karten mitwirken.
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Musterordnungen der BPtK

Bereits bei ihrer Grindung war es eine erklirte
Aufgabe der BPtK, Musterordnungen fiir die Profes-
sion zu erarbeiten. Die Delegierten des 2. Deutschen
Psychotherapeutentages (DPT) beauftragten zwei
Kommissionen, die Entwiirfe fiir eine Musterfortbil-
dungs- und eine Musterweiterbildungsordnung zu
erstellen. Eine Lenkungsgruppe fiir die Entwicklung
der Musterberufsordnung wurde auf dem 4. DPT be-
nannt.

In den meisten Landeskammern waren zu diesem
Zeitpunkt bereits entsprechende Landesordnungen
im Bereich Fortbildung und Berufsordnung verab-
schiedet. Im Gegensatz zu den Landesordnungen ent-
falten die Musterordnungen keine unmittelbare

chael Krenz (PtK Berlin, Sprecher der Kommission),
Harald Barchmann (OPK), Anni Michelmann (PtK
NRW), Gerhard Miiller (PtK Bayern) und Sabine
Schlippe-Weinberger (PtK Bayern). Vertreter des Vor-
standes der BPtK in der Kommission war Dr. Lothar
Wittmann. Nachfolger wurde Hans Bauer, Vizeprasi-
dent der BPtK. Die juristische Beratung tibernahm der
Justiziar der BPtK, Dr. Martin Stellpflug.

Eine von der Fortbildungskommission erstellte Sy-
nopse der Landesfortbildungsordnungen erlaubte einen
ersten Uberblick iiber die notwendigen Regelungsinhal-
te. Darauf aufbauend erarbeitete die Kommission den
ersten Entwurf einer Musterfortbildungsordnung. Kon-
tinuierliche Riickmeldungen der Landeskammern und

Rechtswirkung.  Die
daher

nicht, konkurrierende

Intention war

Bundesordnungen zu
schaffen, sondern in
den Musterordnungen
die Regelungsinhalte
der Landesordnungen
aufzugreifen, Anreize

zur Harmonisierung

zZu geben und eine

Zur Erreichung ihres Zweckes tbernimmt es die Ar-
beitsgemeinschaft insbesondere auf eine moglichst
einheitliche Regelung der psychotherapeutischen Be-
rufspfiichten und der Grundséize fiir die psychothera-
peutische Tatigkeit auf allen Gebieten, sei es im Rah-
men eines Beschaftigungsverhaltnisses oder in selb-
standiger Taftigkeit, hinzuwirken.

der Landesfortbildungs-
kommissionen zu den
Entwirfen wurden in-
nerhalb der Kommissi-
on erortert und - wo
sinnvoll - eingearbeitet.
Im Interesse der Patien-
ten sollte die Muster-
fortbildungsordnung ei-

§ 2 (2e) der Satzung der BPtK nen Beitrag dazu leis-

ten, dass Psychothera-

konsensfahige Rahmenordnung zu entwickeln.

Eine von allen Landeskammern getragene Referenz
zu den Rechten und Pflichten der Profession in den
Bereichen Fortbildung, Weiterbildung und Berufs-
recht ist nicht nur fir die Profession selbst von hoher
Bedeutung, sondern auch fiir Politik, Offentlichkeit
und Patienten. Eine solche einheitliche Ubersicht
kénnen die Musterordnungen der BPtK bieten.

Auf den Deutschen Psychotherapeutentagen waren
die Musterordnungen immer ein Thema, das besonde-
re Aufmerksamkeit erhielt. Die Delegierten diskutier-
ten die Entwiirfe intensiv, fachkundig und durchaus
kontrovers. Die Verabschiedung der Musterordnun-
gen schérfte auf diese Weise weiter das professionelle
Selbstverstandnis der Psychotherapeuten. Auch, wenn
die ,groBen Drei“ nun verabschiedet sind, werden die
notigen Anpassungen und Aktualisierungen der Mus-
terordnungen weiterhin fiir Diskussionen sorgen.

Musterfortbildungsordnung
Die Delegierten des 2. Deutschen Psychotherapeuten-
tages benannten am 1. November 2003 die Fortbil-
dungskommission der BPtK. Arbeitsauftrag war die Er-
arbeitung einer Entwurfsvorlage fiir eine Musterfortbil-
dungsordnung. Mitglieder der Kommission waren Mi-

peuten nach dem neusten Stand der wissenschaftlichen
Erkenntnisse behandeln. Wichtig war der Kommissi-
on auBerdem, ein breites Spektrum an Fortbildungs-
arten und -inhalten abzustecken. Die Delegierten des
3. DPT wiirdigten die intensive Vorarbeit und Ab-
stimmungsprozesse der Kommission und verabschie-
deten die Musterfortbildungsordnung mit groBer
Mehrheit.

Die Kommission nutzte die folgenden Monate, die
Musterfortbildungsordnung zu pflegen und die Um-
setzung der Fortbildungsregeln in den Landeskam-
mern zu begleiten. In einer ersten Novellierung aktu-
alisierte sie die Punktbewertung von Fortbildungsver-
anstaltungen. Dies war notwendig geworden, da Lan-
despsychotherapeutenkammern und Landesirztekam-
mern ihre Fortbildungsveranstaltungen gegenseitig
anerkennen. Eine Harmonisierung der Fortbildungs-
kategorien und der Punktbewertung war daher erfor-
derlich geworden. Die Delegierten verabschiedeten
die Anderungen auf dem 5. DPT.

Auf Anfrage der Landeskammern erarbeitete die
Fortbildungskommission im Folgenden Empfehlungen
zur strukturierten interaktiven Fortbildung, die von
den Delegierten des 9. DPT als Anlage 3 zur Muster-
fortbildungsordnung verabschiedet wurden.
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Musterberufsordnung

Die Musterberufsordnung wurde von der Lenkungs-
gruppe MBO, die der 4. Deutsche Psychotherapeu-
tentag eingesetzt hat, entwickelt. Der Lenkungsgrup-
pe gehorten Inge Berns (Sprecherin der Lenkungs-
gruppe, Vertreterin der KJP, PtK Niedersachsen), El-
len Bruckmayer (PtK Bayern), Dirk Fiedler (LPK
Hessen) sowie Bernhard Morsch (Vertreter der Ange-
stelltenbelange, PtK Saarland) an. Aus dem Vorstand
der BPtK arbeitete bis zu seinem Tod im Juli 2005
der Priasident der Bundespsychotherapeutenkammer,
Detlev Kommer, mit. Ihm folgte als Vertreterin des
Vorstands Frau Monika Konitzer, Vizeprasidentin der
Bundespsychotherapeutenkammer. Die juristische Be-
ratung tibernahm der Justiziar der BPtK, Dr. Martin
Stellpflug.

Die Musterberufsordnung beschreibt im Einzelnen,
wie sich Psychotherapeuten berufswiirdiges Verhalten
gegeniiber Patienten, Kollegen u. a. Partnern im Ge-
sundheitswesen vorstellen. Die Musterberufsordnung
ist dartiber hinaus eine wichtige Orientierung fiir die
Weiterentwicklung des Sozialrechts auf Bundesebene,
z. B. in Bezug auf die Regelungen zur Berufstatigkeit,
zur Niederlassung, zur fachlichen Selbststandigkeit
und zu den Kooperationsmoglichkeiten mit anderen
Berufen.

Die Lenkungsgruppe MBO hat von Beginn an den
stetigen Meinungs- und Informationsaustausch mit
den Landeskammern und den Berufs- und Fachver-
binden gesucht. Die Mitglieder der Lenkungsgruppe
selbst diskutierten in zwei Anhorungen mit Vertre-
tern der Landeskammern und der Profession. Auf
Grundlage dieser Diskussionen erarbeitete die Len-
kungsgruppe den Entwurf einer Musterberufsord-
nung. Besonders kontroversen Themen, wie bei-
spielsweise die psychotherapeutische Behandlung mit-
tels elektronischer Kommunikationsmedien, trug die
Lenkungsgruppe durch das Angebot von Alternativ-
formulierungen (,Sondervoten®) Rechnung. Die ur-

Abstimmung Musterberufsordnung auf dem 7. DPT in Dortmund
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Deutsche Psychotherapeutentage (DPT)

1. DPT am 17./18.05.2003 in Berlin:

Wahl des Vorstandes und der Versammlungsleitung, Ver-
abschiedung der Satzung und Geschaftsordnung

2. DPT am 01.11.2003 in Disseldorf:

Bildung und Besetzung von Ausschiissen und Kommissi-
onen

3. DPT am 15.05.2004 in Hannover:

Beratung und Verabschiedung der Musterfortbildungsord-
nung der BPtK

4. DPT am 09.10.2004 in Stuttgart:

Diskussion der Musterweiterbildungsordnung, Beschluss
zur Entwicklung einer Musterberufsordnung

5. DPT am 23.04.2005 in Miinchen:

1. Lesung und Beratung der Musterberufsordnung
6. DPT am 15.10.2005 in Hamburg:

Beratung der Musterberufsordnung der BPtK

7. DPT am 13.01.2006 in Dortmund:

Beratung und Beschlussfassung zur Musterberufsord-
nung der BPtK

8. DPT am 13.05.2006 in Frankfurt:

Verabschiedung der Musterweiterbildungsordnung der
BPtK

9. DPT am 18.11.2006 in KéIn:

Beratung und Beschlussfassung zur Anderung der Mus-
terfortbildungsordnung der BPtK

spriinglich fir den 6. DPT vorgesehene Diskussion
und Beschlussfassung zur MBO musste jedoch vertagt
werden - zu wichtig erschien den Delegierten das
Thema, zu zeitintensiv der noch notwendige Diskurs.
Die Delegierten beschlossen daher, fir die abschlie-
Bende Diskussion und Verabschiedung der MBO ei-
nen Sonder-DPT einzuberufen. Auf diesem 7. DPT
am 13. Januar 2006 erérterten die Delegierten neben
dem Entwurf der Lenkungsgruppe iiber 40 Ande-
rungsantrage. Letztlich fand der Entwurf der Len-
kungsgruppe - nach verschiedenen Prazisierungen im
Entwurfstext - die breite Unterstiitzung der Delegier-
ten, die die Musterberufsordnung der BPtK mit gro-
Ber Mehrheit verabschiedeten.

Musterweiterbildungsordnung
Die Delegierten des 2. DPT beauftragten am 1. No-
vember 2003 die Weiterbildungskommission der
BPtK, Grundsatzfragen zu kliren, insbesondere Fort-
und Weiterbildung abzugrenzen und den Entwurf ei-
ner Musterweiterbildungsordnung zu erarbeiten. Mit-
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glieder der Kommission waren Dr. Walter Strohm
(Sprecher der Kommission, PtK NRW), Uta Cramer-
Dincher (LPK Hessen), Martin Klett (PtK Baden-
Wiirttemberg), Prof. Dr. Dietmar Schulte und Ulrich
Wirth (PtK Hamburg). Vertreter des Vorstandes der
BPtK in der Kommission war Detlev Kommer, Nach-
folger Prof. Dr. Rainer Richter. Die juristische Bera-
tung iibernahm der Justiziar der BPtK, Dr. Martin

Stellpflug.

In einem iiber zweijahrigen Beratungsprozess wur-
den mehrere Expertenanhorungen und Diskussionsver-
anstaltungen mit den psychotherapeutischen Fachge-
sellschaften und Berufsverbanden durchgefiihrt. Gro-
Ben Raum nahm die Klirung der Grundsatzfragen zu
Chancen und Risiken einer Musterweiterbildungsord-
nung (MWBO) fiir den psychotherapeutischen Berufs-
stand ein. Die Skeptiker formulierten die Sorge, dass
eine MWBO zu einer Abwertung von Aus- und Fort-
bildung sowie mittelfristig zu einem eingeschrinkten
Tatigkeitsspektrum von Psychotherapeuten fiihren
konnte. Die Befurworter sahen dieses Risiko, betonten
aber, dass die Profession dieses durch die Ausgestal-
tung der MWBO selber kontrollieren kénne. Nach ih-
rer Auffassung sollte es eine Weiterbildungsregelung
nur fir solche Bereiche geben, die im Rahmen der
Ausbildung nicht vermittelt werden kénnen, die aber
eine spezifische Qualifikation erfordern und fiir die es

nachweisbar einen Versorgungsbedarf gebe.

Die Kommission erarbeitete Vorschlige fir Weiter-
bildungsregelungen in den Bereichen Klinische Neuro-
psychologie, Klinische Somatopsychologie, Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapie und die Qualifikation
in weiteren psychotherapeutischen Verfahren. Vor
dem Hintergrund des besonderen Versorgungsbedarfs
im Bereich der organisch bedingten psychischen St6-
rungen sowie der Beratungen des G-BA zur ambulan-
ten Neuropsychologie beschloss der 8. DPT im Mai
2006 nach einer intensiven, teils kontroversen Diskus-
sion mit groBer Mehrheit eine Musterweiterbildungs-
ordnung mit einem Weiterbildungsbereich in Klini-
scher Neuropsychologie. Die Beratungen zu den ande-
ren Weiterbildungsbereichen wurden auf einen spate-

ren Zeitpunkt vertagt.

Wird die MWBO in den Landeskammern bundesein-
heitlich umgesetzt und die Klinische Neuropsychologie
in den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkas-
sen aufgenommen, ist es jetzt moglich, die Qualifikati-
onsanforderungen an die Leistungserbringer im Sinne
der MWBO durch die Profession selbst zu definieren.
Im Umbkehrschluss miissen Kassenarztliche Bundesver-
einigung, gesetzliche Krankenkassen und insbesondere
der Gemeinsame Bundesausschuss diese beriicksichti-

gen .

Patientenrechte

Das Wohl und die Rechte des Patienten finden Berlick-
sichtigung in allen Musterordnungen der BPtK. Bei
Musterfortbildungs- und Musterweiterbildungsordnung
geschieht dies indirekt dadurch, dass sichergestellt ist,
dass Psychotherapeuten ihre Patienten nach dem neues-
ten Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse behan-
deln. Die Musterberufsordnung regelt dagegen direkt die
Pflichten des Therapeuten gegeniiber dem Patienten und
die Rechte des Patienten wahrend und nach der Behand-
lung.

Psychotherapeuten haben sich u. a. auf folgende Regeln
der Berufsauslibung geeinigt:

Einwilligung: Jede Behandlung bedarf grundsatzlich der
Einwilligung des Patienten.

Sorgfaltspflichten: Psychotherapeuten diirfen weder das
Vertrauen, die Unwissenheit, die Leichtglaubigkeit, die
Hilflosigkeit oder die wirtschaftliche Notlage von Patien-
ten ausnutzen noch unangemessene Versprechungen
oder Entmutigungen in Bezug auf den Heilerfolg machen.

Information (iber die Behandlung: Psychotherapeuten
klaren ihre Patienten auf Gber Indikation, Art der Behand-
lung, Therapieplan, mdgliche Behandlungsalternativen
und -risiken, die Honorarregelung, die Dauer und Haufig-
keit der Sitzungen und die voraussichtliche Gesamtdauer
der Behandlung.

Schweigepflicht: Psychotherapeuten sind zur Verschwie-
genheit Uber das verpflichtet, was ihnen im Zusammen-
hang mit ihrer beruflichen Tatigkeit durch Patienten oder
Dritte anvertraut und bekannt geworden ist.

Dokumentation: Psychotherapeuten sind verpflichtet, die
Behandlung und Beratung zu dokumentieren. Diese Do-
kumentation muss mindestens Datum, anamnestische
Daten, Diagnosen, Fallkonzeptualisierungen, psychothe-
rapeutische MalRnahmen sowie ggf. Ergebnisse psycho-
metrischer Erhebungen enthalten. Nach Abschluss der
Behandlung ist Patienten auf deren Verlangen Einsicht in
die sie betreffenden Dokumentationen zu gewahren.

Abstinenzgebot: Psychotherapeuten dirfen die therapeu-
tische Vertrauensbeziehung nicht zur Befriedigung eige-
ner Interessen, Wiinsche und Bediirfnisse nutzen. Ein
professionell arbeitender Psychotherapeut kommt dem
Wunsch des Patienten nach einem privaten Kontakt nicht
nach. Er schreibt keine privaten Briefe an den Patienten,
er verabredet sich nicht mit ihm zum Essen, er nimmt
keine Geschenke an und jeder sexuelle Kontakt ist unzu-
lassig.

Die Diskussionen zu weiteren Bereichen der MWBO auf
dem 9. DPT machten deutlich, dass es in der Profession,
u. a. wegen der problematischen Lage bei den Zugangs-
voraussetzungen zur Psychotherapicausbildung und des
Waunsches, die Potenziale der curricularen Fortbildung
weiter auszuloten, derzeit keine Mehrheit fur die Verab-
schiedung zusitzlicher Weiterbildungsbereiche gibt. Auch
die Weiterbildungskommission befiirwortete deshalb eine
behutsame weitere Entwicklung der MWBO.
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Psychotherapeutische Akutversorgung im Notfall

Katastrophen, schwere Ungliicke oder Gewalterlebnisse
konnen psychische Notfille mit traumatischen Krisen und
psychische Stérungen auslésen. Opfer, Tater, Angehérige,
Augenzeugen, Helfer sowie Rettungskrifte brauchen in vie-
len Féllen eine rasche Untersuchung und Behandlung durch
Psychotherapeuten. Im Zusammenhang mit der Tsunami-
Katastrophe Ende 2004 in Siidostasien haben Psychothera-
peuten gezeigt, dass sie auch bei groBen Katastrophen
schnell und professionell Hilfe organisieren konnen. BPtK
und Landespsychotherapeutenkammern vermittelten der
Koordinierungsstelle NOAH des Bundesamtes fiir Bevolke-
rungsschutz und Katastrophenhilfe auf unbiirokratische
Weise die erforderlichen Psychotherapieplitze in Deutsch-
land. Mit der Erstellung von Psychotherapeutenlisten wur-
den tiber den damaligen Anlass hinaus Weichen fiir eine
psychotherapeutische Akutversorgung im Notfall gestellt.

Eine verldssliche psychotherapeutische Akutversorgung
im Notfall macht aber nicht nur rasches Handeln nach un-
vorhersehbaren Ereignissen notwendig, sondern auch eine
vorausschauende Notfallplanung. Bei GrofBveranstaltun-
gen, wie der FuBballweltmeisterschaft 2006 in Deutsch-
land, mit mehreren hunderttausend Besuchern in verschie-
denen Stadien oder an Public-Viewing-Plitzen kann es zu
einer Kumulation akuter Belastungen durch klassische
Stressoren (z. B. Larm, Enge), Missbrauch von psychotro-
pen Substanzen (z. B. Alkohol) oder die Trennung von
Kindern und Eltern kommen, aus denen akute Belastungs-
reaktionen entstehen konnen. Verwirrtheit mit Desorien-
tierung, iibertriebene Besorgnis und Angst, phobische Re-
aktionen oder psychische Dekompensationen erfordern ei-
ne sofortige angemessene Versorgung. Deshalb ist es er-
forderlich, eine Akutversorgung durch Psychotherapeuten
zu institutionalisieren, die analog zum notérztlichen
Dienst bereits vor Ort eine erste ,,Akutversorgung® leistet.

Psychotherapeutische Akutversorgung im Notfall ist
heute bereits Teil der Psychotherapieausbildung. Fiir die
Versorgung ,vor Ort brauchen Psychotherapeuten jedoch
nicht nur Fachkompetenzen. Insbesondere, wenn sie in
Einsatzplane fiir Notfalle bei GroBveranstaltungen einge-
bunden sind, bendtigen sie dariiber hinaus setting- und
feldbezogene Kompetenzen. Eine BPtK-Vorstandskom-
mission legte im vergangenen Jahr Empfehlungen fiir zwei
entsprechende Fortbildungskonzepte vor: ,Psychothera-
peutische Akutversorgung im Notfall“ und ,Leitender
Notfallpsychotherapeut bzw. leitende Notfallpsychothera-
peutin®. Zentrale Inhalte dieser Konzepte sind eine der Si-
tuation angemessene Diagnostik, stiitzende und stabilisie-
rende Interventionen, therapeutische Kurzinterventionen,
administrative bzw. organisatorische Kenntnisse und prak-
tische Erfahrungen. Dariiber hinaus schlug die BPtK-Kom-

mission Empfehlungen fiir ,Sofortmafnahmen der Psy-
chologischen Ersten Hilfe“ vor, die fiir Laienschulungen
gedacht sind. Potenzielle Ersthelfer sollen hier einfache
Verhaltensregeln kennen lernen, um in Notfallen richtig
zu reagieren.

Die Empfehlungen der Vorstandskommission wurden
mit den Landespsychotherapeutenkammern diskutiert.
Vor der FuBballweltmeisterschaft 2006 fanden auf Grund-
lage der BPtK-Empfehlungen bereits erste Fortbildungs-
veranstaltungen statt. Anlass war der Einbezug von Psy-
chotherapeuten in die behérdlichen Einsatzplanungen an
verschiedenen Spielstitten und Public-Viewing-Plitzen.

Psychotherapeuten treffen in der Akutversorgung ,vor
Ort“ auf verschiedene Akteure der Psychosozialen Notfall-
versorgung (PSNV) mit
unterschiedlichen Quali- 'd BPIK
fikationen. Die Nahtstel-
len zu den Akteuren der
PSNV (Helfer, Notfall-
seelsorger,  Notfallpsy-
chologen) und innerhalb
der PSNV sind derzeit
sehr unscharf. Dartber

E zu Fortbil und Schu

wPsychotherapeutische Akutversorgung im Notfall“ und
w Ersten Hilfe*

Fur Kammermitglieder:
Fortbildung Psychatherapeutische Akutversoraung im Notfall
Fortbildung Leitende Notfallpsychotherapeutin / Leitender Notfall-
psychotherapeut

Fiir potentielle Ersthelfer:
Schulung .Sofortmainahmen der psychologischen Ersten Hilfe*

hinaus gl'bt es eine sehr
groBe Heterogenitéit von

Anbietern und Akteuren

Varstandskommission _Notfallpaychotherapie™
der Bundespsychotherapeutenkammer

in der Psychosozialen
Notfallversorgung in
Deutschland.

Im Auftrag des Bun-
desministeriums des Innern (BMI) sollten daher im Rah-
men eines bundesweiten Netzwerkprojektes Mindeststan-

dards fiir Qualifikationen und Empfehlungen fiir ein wis-
senschaftlich fundiertes Fach- und Organisationskonzept
der Psychosozialen Notfallversorgung entwickelt werden.
Die aus dem Projekt abgeleiteten Organisationsempfeh-
lungen fiir die Strukturierung der PSNV in Deutschland
wurden 2006 in der Reihe ,Zivilschutzforschung®, einer
Schriftenreihe der Schutzkommission des BMI, publiziert.
In einer Stellungnahme an den Herausgeber der Schriften-
reihe begriite die BPtK die Intention des Projektes aus-
driicklich, wies aber auch darauf hin, dass in Bezug auf die
Aufgaben von Psychotherapeuten falsche Schlussfolgerun-
gen gezogen wiirden, die nicht Gegenstand zukiinftiger
Standards werden diirften. Anders als bei den Akteuren
der Psychosozialen Notfallversorgung sind Aufgaben,
Kompetenzen und Ausbildung von Psychotherapeuten ge-
setzlich bereits eindeutig geregelt ebenso wie ihre Be-

rufsaufsicht, die den jeweiligen Heilberufskammern ob-
liegt.
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Wissenschaftlicher Beirat Psychotherapie

Rechtsgrundlage und Aufgaben

Die Aufgabe des Wissenschaftlichen Beirats Psycho-
therapie (WBP) ist zum einen die in § 11 PsychThG
niedergelegte, gutachterliche Beratung von Behérden
zur Frage der wissenschaftlichen Anerkennung von
einzelnen psychotherapeutischen Verfahren und - dar-
aus resultierend - bei der staatlichen Anerkennung von
Ausbildungsstatten. Zum anderen befasst sich der
WBP mit Anfragen psychotherapeutischer Fachverban-
de zur wissenschaftlichen Anerkennung von Psycho-
therapieverfahren und Methoden. Dartiber hinaus
greift der WBP aus eigener Initiative wissenschaftliche
Fragen der Psychotherapieforschung auf und setzt Im-
pulse fiir eine Férderung der Psychotherapie- und Ver-
sorgungsforschung.

Geschiftsordnung

Am 1. November 2003 schlossen Bundesarztekam-
mer (BAK) und BPtK eine Vereinbarung zur Arbeit
des WBP. In der zweiten Amtsperiode (2004 bis 2008)
lag die Geschiftsfihrung des WBP bei der BPtK. Im
November 2004 beschloss der WBP eine Uberarbei-
tung und Aktualisierung seiner Geschéftsordnung.

Der Beirat setzt sich parititisch aus sechs Vertretern
der Psychologischen Psychotherapeuten und der Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten einerseits
und sechs Fachdrzten aus den Bereichen Psychiatrie
und Psychotherapie, Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie sowie Kinder und Jugendlichenpsychi-
atrie und -psychotherapie zusammen. Alle zwdlf or-
dentlichen Mitglieder haben jeweils einen persénlichen
Stellvertreter. Die Mitglieder des Beirates und deren
Stellvertreter werden durch die Tragerorganisationen
BAK und BPtK benannt. Die Berufungsdauer bezicht
sich auf eine fiinfjihrige Amtsperiode des WBP.

Fiir die Psychologischen Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendlichentherapeuten wurde Prof. Dr.
Dietmar Schulte zum Vorsitzenden gewahlt. Er hat seit
Beginn des Jahres 2007 den Vorsitz inne. Fiir die arzt-
lichen Psychotherapeuten iibernahm Prof. Dr. Gerd
Rudolf das Amt des Vorsitzenden. Der Vorsitz ist al-
ternierend und wechselt jahrlich.

Schwerpunkte der Gutachtentitigkeit
In seiner Stellungnahme zur Psychodynamischen Psy-
chotherapie bei Erwachsenen stellt der WBP fest, dass
sie fiir folgende Behandlungen als wissenschaftlich an-
erkannt gelten kann: affektive Stérungen, Angststorun-
gen, Belastungsstérungen, dissoziative, Konversions-
und somatoforme Stérungen, Essstérungen, psychische

und soziale Faktoren bei somatischen Krankheiten,
Personlichkeitsstorungen und ~ Verhaltensstérungen,
Abhingigkeit und Missbrauch sowie Schizophrenie und
wahnhafte Stérungen.

Im Gutachten zur Hypnotherapie stellte der WBP
fest, dass sie bei Erwachsenen fiir folgende Behandlun-
gen als wissenschaftlich anerkannt gelten kann: psychi-
sche und soziale Faktoren bei somatischen Krankheiten
sowie Abhangigkeit und Missbrauch (Belege liegen fiir
Raucherentwéhnung und Methadonentzug vor).

Im Gutachten zur Interpersonellen Psychotherapie
stellte der WBP fest, dass sie bei Erwachsenen fur die
Behandlung von affektiven und Essstérungen als wis-
senschaftlich anerkannt gelten kann: Fir den Anwen-
dungsbereich der Essstorungen liegen Wirksamkeits-
nachweise fiir die Behandlung der Bulimia nervosa so-
wie der Binge Eating Disorder vor.

Weiterhin stellte der WBP in einem Gutachten fest,
dass die Methode der EMDR-Behandlung bei Erwach-
senen mit der Diagnose einer posttraumatischen Belas-
tungsstorung als wissenschaftlich anerkannt gelten
kann.

Der Antrag der maBgeblichen Fachgesellschaften,
psychoanalytisch begriindete Psychotherapieverfahren
bei Kindern und Jugendlichen durch den WBP bewer-
ten zu lassen, wurde im Verlauf der Beratungen wie-
der zuriickgezogen. Der WBP beschloss, die Evaluati-
on auf unbestimmte Zeit auszusetzen.

Zur Weiterentwicklung der Transparenz des Begut-
achtungsverfahrens wurde erstmalig mit dem Gutach-
ten zur Hypnotherapie fiir jede einzelne Studie, die fiir
das jeweilige Gutachten gepriift wurde, dokumentiert,
ob diese als positiver Wirksamkeitsnachweis gewertet
entsprechenden  Zusammenstellungen
wurden als Anhang zu den Gutachten auf der Homepa-
ge des WBP veroffentlicht.

wurde. Die

Gutachten/Stellungnahmen/Papiere

12/2003: Stellungnahme zur Verhaltenstherapie

11/2004: Stellungnahme zur Psychodynamischen Psy-
chotherapie bei Erwachsenen

03/2006: Gutachten zur Hypnotherapie
07/2006: Gutachten zur Interpersonellen Psychotherapie

07/2006: Gutachten zur Methode der EMDR-Behandlung
bei Erwachsenen

01/2007: Entwurf eines Papiers zu Verfahrensregeln des
Wissenschaftlichen Beirats Psychotherapie zur Beurtei-
lung der wissenschaftlichen Anerkennung von Methoden
und Verfahren der Psychotherapie (Methodenpapier)
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Auf Antrag der Gemeinsamen Kommission Klinische
Neuropsychologie (GKKN) wurde im Jahr 2005 mit
der Priifung des Nachantrags zur Neuropsychologischen
Therapie begonnen, der sich insbesondere auf die kom-
pensatorischen Behandlungsverfahren bezieht.

Auf Antrag einer Landesbehérde und unter Bezugnah-
me auf eine von den einschligigen Fachgesellschaften
eingereichten Dokumentation wurde ferner die Begut-
achtung der Systemischen Therapie im Sinne eines
Nachantrags beim WBP eingeleitet.

Bewertungsmethodik

Die BPtK hat sich dafiir eingesetzt, dass der WBP in
der zweiten Amtsperiode seine methodisch-wissen-
schaftlichen Kriterien, die Grundlage der Anerkennung
von Psychotherapieverfahren sind, weiterentwickelt.
Die methodischen Standards der bisherigen Gutachten
des WBP wurden in verschiedenen Gerichtsverfahren,
u. a. zur Kosteniibernahme psychotherapeutischer Be-
handlungen, kritisch beleuchtet. Hierbei wurden auch
die Unterschiede zwischen Gemeinsamem Bundesaus-
schusses und WBP hinsichtlich der Zustandigkeiten und
des methodischen Verfahrens bei der Bewertung der
Wirksamkeit von Behandlungsmethoden diskutiert.
Das BMG hat vor diesem Hintergrund eine engere Zu-
sammenarbeit und bessere Abstimmung zwischen WBP
und G-BA gefordert.

Zur Weiterentwicklung der methodischen Verfah-
rensweise wurde im Jahr 2005 eine Arbeitsgruppe (AG
Methoden) eingesetzt. Nach intensiven Diskussionen
legte die AG Methoden einen Vorschlag fiir eine modi-
fizierte methodische Vorgehensweise bei der Erstellung
von Gutachten zu Psychotherapieverfahren und -me-
thoden vor. Das iiberarbeitete Methodenpapier soll den
Anspriichen der evidenzbasierten Medizin entsprechen
und einer gerichtlichen Uberpriifung nach neueren me-
thodischen Standards standhalten.

Bisherigere Schwachpunkte waren insbesondere, dass
die Belege fiir die Wirksamkeit eines Psychotherapie-
verfahrens von beantragenden Fachgesellschaften zu-
sammengestellt wurden und die Erganzung - z. B. Be-
richte zu Nebenwirkungen der Verfahren - unsystema-
tisch durch Fachgutachter aus dem Beirat erfolgte. Zu-
kiinftig sicht der WBP eine eigenstindige systematische
Literaturrecherche vor. Die Bewertung der einzelnen
Studien soll anhand differenzierter Kriterien bzw. Ope-
rationalisierungen zur allgemeinen methodischen Qua-
litat sowie zur internen und externen Validitat der Stu-
dien vorgenommen werden. Danach sollen naturalisti-
sche und versorgungsnahe Studien starker als bisher bei
der Bewertung der Wirksamkeit von psychotherapeuti-
schen Verfahren und Methoden herangezogen werden.

Auf Anregung der BPtK veroffentlichte der WBP den
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Entwurf des neuen Methodenpapiers im Dezember
2006 erstmals auf seiner Homepage, um interessierten
Fachkreisen die Méglichkeit zur Stellungnahme zu ge-
ben. Eine erste Uberarbeitung des Entwurfs (Version
2.1) wurde Anfang Januar 2007 auf der Homepage des
WBP publiziert. Aufgrund der eingegangenen Stellung-
nahmen der psychotherapeutischen Fachgesellschaften
und Berufsverbinde sowie von Einzelpersonen findet
zurzeit eine weitere Beratung und (]berarbeitung des
Methodenpapiers im WBP statt.

Forschungsférderung
Von Beginn seiner Tétigkeit an hat der WBP darauf

hingewiesen, dass er den Stand und den Umfang der

Psychotherapie- und Versorgungsforschung fiir insge-
samt unzureichend halt. Bereits im Jahr 2000 forderte
der WBP deshalb die Bundesregierung, die Kranken-
kassen, die Rentenversicherungstriger und die For-
schungsorganisationen auf, die organisatorischen und fi-
nanziellen Voraussetzungen fiir eine adiquate Evaluati-
onsforschung im Bereich der Psychotherapie zu schaf-
fen.

Der Beirat setzte sich fur die Aufnahme des For-
schungsbereichs "Psychotherapie” in das Grundlagen-
forschungsprogramm der Bundesregierung ein und be-
riet das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
(BMBF) bei der Durchfiihrung eines Symposiums im
Juni 2003 zur inhaltlichen Ausgestaltung wiinschens-
werter Forschungsschwerpunkte. Diese Aktivititen
miindeten 2004 in einem Forschungsprogramm des
BMBF zur Wirksamkeit und Wirkweise der Psychothe-
rapie. Das BMBF veréffentlichte am 14. Dezember
2004 die Richtlinien iber die Férderung von For-
schungsverbiinden zur Psychotherapie im Rahmen des
Programms "Gesundheitsforschung - Forschung fiir den
Menschen" der Bundesregierung. Mit 18 Millionen Eu-
ro werden schwerpunktmaBig patientenorientierte, kli-
nische und versorgungsorientierte Forschungsvorhaben
zu spezifischen Storungsbildern geférdert werden.
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Weiterentwicklung der Psychotherapie-Richtlinien

Nach § 135 SGB V setzt die Aufnahme einer neuen dia-
gnostischen oder Behandlungsmethode in den Leistungs-
katalog der gesetzlichen Krankenversicherung insbeson-
dere voraus, dass ihr Nutzen, ihre medizinische Notwen-
digkeit und ihre Wirtschaftlichkeit nach dem jeweiligen
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse nachgewiesen
wird. Die im Oktober 2005 in Kraft getretene Verfah-
rensordnung des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-
BA) bezieht sich dabei explizit auch auf die Bewertung
von psychotherapeutischen Verfahren und Methoden.

Fiir die Psychotherapie ging es darum, bei einem ganz-
heitlichen Ansatz der Psychotherapie zu bleiben, indikati-
onsspezifische Zulassungen fiir Verfahren zu verhindern
und zugleich die Zulassung von Methoden fiir bestimmte
Anwendungsbereiche zu ermdglichen. Der G-BA schlug
im Frithjahr 2006 vor, zum einen die Anwendungsberei-
che der Psychotherapie, angelehnt an die Kategorien des
ICD-10, neu zu definieren und zum anderen Verfahren
und Methoden anhand des Kriteriums der Versorgungs-
relevanz zu unterscheiden und dartuber die Kriterien fir
die Zulassung neuer psychotherapeutischer Verfahren
neu zu definieren.

Expertenkommission der BPtK
Der Vorstand der BPtK beauftragte eine Experten-
kommission, eine Stellungnahme der BPtK an den G-BA
vorzubereiten. Der Kommission gehorten neben BPtK-
Prasident Prof. Dr. Rainer Richter auch Prof. Dr. Giin-
ter Esser, Prof. Dr. Harald ]. Freyberger, Prof. Dr. Sven
Olaf Hoffmann und Prof. Dr. Jiirgen Hoyer an. Die Ex-

perten stellten ihre Vorschlige am 3. April 2006 auf ei-

nem BPtK-Symposium zur Diskussion.

Die Expertenkommission hatte sich auf die folgenden
drei Fragen konzentriert:

. Definition von Anwendungsbereichen der Psychothe-
rapie,

- Entwicklung von Entscheidungsregeln, mit denen die
Wirksamkeit eines psychotherapeutischen Verfahrens
beurteilt werden kann,

- Operationalisierung des Kriteriums Versorgungsrele-
vanz.

Liste der Stellungnahmen an den G-BA

11/2004: Anforderungen an ein DMP Asthma

05/2005: Veroffentlichung des Beratungsthemas ,Ambu-
lante Neuropsychologie®

06/2005: Anforderungen an ein DMP Diabetes mellitus

07/2005: Verbffentlichung des Beratungsthemas ,Uberar-
beitung der Kinderfriiherkennungsuntersuchun-
gen“ (Kinder-Richtlinien)

08/2005: Richtlinie zum einrichtungsinternen Qualitatsma-
nagement

10/2005: Anforderungen an ein DMP Brustkrebs

04/2006: Anderung der Abschnitte B und D der Psycho-
therapie-Richtlinien

10/2006: Beschlussvorlage zur Gesprachspsychotherapie
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In der Definition der Anwendungsbereiche der Psy-
chotherapie lehnte sich die Expertenkommission an die
Vorgaben des Wissenschaftlichen Beirats Psychothera-
pie (WBP) an. Von zentraler Bedeutung war hier die
Unterscheidung in Anwendungsbereiche der Psychothe-
rapie bei Erwachsenen bzw. bei Kindern und Jugendli-
chen. Die Anwendungsbereiche bei Erwachsenen unter-
gliederte die Kommission in 12 Bereiche, wobei die Ka-
tegorien starker als beim WBP auch unter Gesichts-
punkten der Atiopathogenese zusammengestellt wur-
den. Die Anwendungsbereiche bei Kindern und Jugend-
lichen wurden im Vergleich zum WBP starker differen-
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kungen nicht nur im Rahmen der medizinischen Rehabi-
litation, sondern auch als kurative Behandlung indiziert
sein kann. Die derzeit giiltigen Psychotherapie-Richtli-
nien wirden an dieser Stelle den aktuellen Stand der
Wissenschaft nicht mehr abbilden und mussten aktuali-
siert werden.

Bei Kindern und Jugendlichen empfahl die Experten-
kommission, neben den depressiven und den Angststo-
rungen auch die externalisierenden Stérungen als An-
wendungsbereiche mit einer hervorgehobenen Versor-
gungsrelevanz zu definieren.

Alle Anwendungsbereiche, die die Expertenkommis-

ziert (15 statt acht Anwen-
dungsbereiche).

Fur die sozialrechtliche
Zulassung eines Verfahrens
hatte der Unterausschuss
Psychotherapie des G-BA
vorgeschlagen, ein Verfah-
ren tber alle Anwendungs-
bereiche sozialrechtlich zu-
zulassen, wenn es bei min-
destens drei der bevolke-
rungsepidemiologisch hau-
figsten ~ Stérungsgruppen
(affektive
Angststérungen und soma-
toforme Stérungen) einen

Storungen,

Nutzennachweis erbringen
kann  (Schwellenkriterium
Versorgungsrelevanz). Bei
Kindern und Jugendlichen
sollte nach Vorgabe des G-
BA zusatzlich ein Nutzen-
nachweis fur den Anwen-
dungsbereich der psychi-
schen Storungen mit Be-
ginn in der Kindheit und

Neuropsychologische Therapie

Der WBP hatte die Neuropsychologische Therapie bei
organisch bedingten psychischen Stérungen bereits im
Jahr 2000 wissenschaftlich anerkannt. Seine Stellungnah-
men zu den Richtlinienverfahren in den Jahren 2003 und
2004 zeigten zusatzlich auf, dass zurzeit kein psychothe-
rapeutisches Verfahren und keine Methode in der gesetzli-
chen Krankenversicherung zugelassen ist, das oder die
bei dieser Patientengruppe nachweislich wirksam ist. Den-
noch verdffentlichte der G-BA die ambulante Neuropsy-
chologie erst 2004 als Beratungsthema und ordnete es
dem Unterausschuss Heilmittel zu, was flir erhebliche
Irritationen sorgte. Die BPtK wies wiederholt darauf hin,
dass es sich bei der Neuropsychologischen Therapie um
eine psychotherapeutische Methode handelt, die von ap-
probierten Psychotherapeuten angewendet wird.

Im ersten Anhérungsverfahren legte die BPtK in einer aus-
fuhrlichen Stellungnahme die umfangreichen Nachweise
zur Wirksamkeit der Neuropsychologischen Therapie bei
organisch bedingten psychischen Stérungen dar. Im Mai
2006 verabschiedete der 8. Deutsche Psychotherapeuten-
tag eine Musterweiterbildungsordnung mit dem Bereich
,Klinische Neuropsychologie“. Die BPtK informierte den G-
BA erneut, dass die Neuropsychologische Therapie zur
Psychotherapie gehért und dass ihre Ausiibung zusatzlich
zur Approbation eine zweijahrige Weiterbildung in Kilini-
scher Neuropsychologie voraussetzt. Im Marz 2007 wies
die BPtK in einer juristischen Stellungnahme die bekannt
gewordenen Plane des G-BA, die Neuropsychologische
Therapie als Heilmittel zuzulassen, als unsachgemaf und

sion sowohl bei Erwachse-
nen als auch bei Kindern
und Jugendlichen als be-
sonders  versorgungsrele-
vant vorgeschlagen hatte,
zeichnen sich durch eine
12—Monatsprévalenz von
iber drei Prozent in der
Bevélkerung aus. Auch un-
ter der Perspektive des
Schweregrades und  der
Versorgungsepidemiologie
kommt diesen Anwen-
dungsbereichen eine he-
rausgehobene  Bedeutung
7u.

Nach Ansicht der Exper-
tenkommission ist fur die
sozialrechtliche Anerken-
nung eines Verfahrens not-
wendig, dass es bei mindes-
tens drei der vier genann-
ten  Anwendungsbereiche
der Psychotherapie bei Er-

wachsenen bzw. bei zwei
der drei genannten Anwen-

rechtlich unhaltbar zurtick.

]ugend (F9) erbracht wer-

dungsbereiche der Psycho-

den.

Im Gegensatz dazu schlug die Expertenkommission
vor, beim Kriterium Versorgungsrelevanz auch Haufig-
keit, Schweregrad und Prognose der psychischen Sto-
rungen sowie das Inanspruchnahmeverhalten der Be-
troffenen zu beriicksichtigen. Die Expertenkommission
befiirwortete auBerdem, Suchterkrankungen als vierten
Anwendungsbereich der Psychotherapie bei Erwachse-
nen mit herausgehobener Versorgungsrelevanz zu defi-
nieren. Aus ihrer Sicht sprach dafiir neben epidemiolo-
gischen Argumenten vor allem die Schwere der Erkran-
kungen (Prognose, Chronizitit, Folgeerkrankungen,
Funktionsbeeintrachtigungen). Die Experten wiesen zu-
dem darauf hin, dass Psychotherapie bei Suchterkran-

therapie bei Kindern und
Jugendlichen den Nutzen nachweist.

Die BPtK wies in ihrer Stellungnahme darauf hin, dass
beim Kriterium Versorgungsrelevanz die Bevolkerungs-
epidemiologie zwar von besonderer Bedeutung sei. Zu-
satzlich seien aber - soweit moglich - auch der Schwere-
grad, die sozialmedizinischen und gesundheitsékonomi-
schen Folgen, die Prognose zum Verlauf der Erkran-
kung und die Versorgungsepidemiologie (quantitative
Relevanz in der ambulanten psychotherapeutischen Ver-
sorgung) zu berticksichtigen. Auch miisse eine solche
Definition die Komorbiditit psychischer Stérungen re-
flektieren. Ein weiterer zentraler Kritikpunkt der BPtK
bezog sich auf die im Vorschlag des G-BA enthaltene
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Moglichkeit, dass eine Nutzenbewertung dazu fithren
kann, dass ein zur Approbation fithrendes Verfahren zu
einer psychotherapeutischen Methode umdefiniert
wird.

Der G-BA beschloss die Anderung der Psychothera-
pie-Richtlinien am 16. Juni 2006 weitgehend unveran-
dert. Sein Beschluss wurde vom BMG am 15. August
2006 hinsichtlich der Anderungen in den Abschnitten
B.I.3.2 und B.1.4 beanstandet. Diese Abschnitte traten
deshalb nicht in Kraft.

In seiner Begriindung griff das BMG die Argumentati-
on der BPtK auf und kritisierte insbesondere das vom
G-BA geforderte Schwellenkriterium als unverhaltnis-
mifig, nach dem der Nachweis des Nutzens fiir mindes-
tens drei der héufigsten psychischen Erkrankungen zu
erbringen ist. Der G-BA habe die von der BPtK vorge-
brachten erheblichen Bedenken gegen die Definition des

Tabelle 1:

12-Monats- und Lifetime-Pravalenzen von DSM-IV Diagnosen
ég:ﬁ;il;ngsbereich/Diagnose ’ 12-Monate | Lifetime
(ohe Nikatinabhangigkei) 45 | 99
Alkoholabhangigkeit, -missbrauch 4.1 8,5
Drogenabhéangigkeit, -missbrauch 0,7 2,1
mogliche psychotische Stérungen | 2,6 | 4,5
affektive Stérungen » 11,9 ‘ 19,0
depressive Stérungen v 10,8 ‘ 17,3
depressive Episode v 4,3 ‘ 9,3
rez. depressive Stérung v 4,0 ‘ 55
Dysthymie | 4,5 | 5,5
Angststérungen 14,5 15,7
Panikstérung 23 | 39
Agoraphobie ohne PS 2,0 2,0
soziale Phobie 2,0 2,0
spezifische Phobie | 9,7 | 7,6
GAD 1,5 1,5
OCD 0,7 0,8
somatoforme Stérungen » 11,0 ‘ 16,2
Schmerzstérungen v 8,1 ‘ 12,7
gjr;]cé;?‘fgrseln:/lgrte somatoforme Sto 43 56
Essstorungen | 0,3 | 0,8
psyc.h.. Stérungen aufgrynd eines | 13 | 29
medizinischen Krankheitsfaktors ’ ’
irgendeine psychische Stdérung 31,0 42,8

Schwellenkriteriums Versorgungsrelevanz "nicht aus-
raumen" kénnen. Das BMG bemangelte, dass vom G-
BA ausschlieBlich auf die Haufigkeit psychischer Erkran-
kungen abgehoben wurde, wichtige Parameter wie
Schweregrad, Prognose, sozialmedizinische und gesund-
heitsékonomische Folgen sowie Ansatzpunkte fiir eine
psychotherapeutische Behandlung dagegen nicht be-
riicksichtigt wurden. Ferner beanstandete das BMG
ebenfalls die Moglichkeit, dass ein psychotherapeuti-
sches Verfahren im Sinne des Psychotherapeutengeset-
zes durch die Richtlinien des G-BA in eine Methode

umdefiniert werden kann.

Bundesgesundheitssurvey

Die BPtK wertete die Daten des deutschen Bundesge-
sundheitssurveys (BGS) aus, um zu einer stirker empi-
risch fundierten und multidimensionalen Definition des
Konzeptes Versorgungsrelevanz beizutragen.

Der G-BA hatte sich in seinem urspriinglichen Vor-
schlag nahezu ausschlieSlich auf die Angaben zu den 12-
Monatspravalenzen psychischer Stérungen im BGS bezo-
gen. Im BGS wurde allerdings lediglich ein Ausschnitt der
psychotherapierelevanten Diagnosegruppen untersucht.
Dazu gehorten:

. affektive Storungen,

. Angststorungen (inkl. Zwangsstérungen),

. somatoforme Stérungen,

. Essstérungen (Anorexie und Bulimie),

. substanzbezogene Stérungen,

. ,mogliche psychotische Storungen®,

. psychische Stérungen aufgrund eines medizini-
schen Krankheitsfaktors (F06).

Folgende Storungen wurden nicht erfasst:

. posttraumatische Belastungsstérungen und Anpas-
sungsstorungen,

« nicht-organische Schlafstérungen,

. sexuelle Funktionsstérungen,

. Personlichkeitsstorungen und Verhaltensstorun-
gen,

« psychische und soziale Faktoren bei (chronischen)
korperlichen Erkrankungen,

« Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Be-
ginn in der Kindheit.

Die 12-Monats- und Lebenszeitpravalenzen der im BGS
untersuchten DSM-IV Diagnosen sind in der Tabelle 1
dargestellt. Danach treten Angststérungen mit einer 12-
Monatspravalenz von 14,5 Prozent am haufigsten auf, ge-
folgt von den affektiven Stérungen (11,9 Prozent), den
somatoformen Stérungen (11,0 Prozent) und den sub-
stanzbezogenen Storungen (4,5 Prozent). Dies entspricht
auch den Anwendungsbereichen des Vorschlags der
BPtK-Expertenkommission.
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Tabelle 2: Inanspruchnahme psychotherapeutischer Leistungen
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. i -
D'al:?sr;,%sh%rt'ﬁ:r?;‘:'tié ﬁf’er Diagnosehaufigkeit (%) der Diagnosehaufigkeit
Anwendungsbereich/ spruch nehmenden Patien- PeEET D T CaE e | s [P s
Diagnose(-gruppe) e nehmenden Patienten mit pie in Anspruch neh-
9 grupp (12-Monatsprévalenz; einer psychischen Stérung menden Patienten
N=1g 4) ’ (12-Monatspravalenz; N=88) (lifetime) (N=533)
Substanzstérungen
(ohne Nikotinabhangigkeit) 14.4 204 214
mogliche psychotische Storung 15,2 21,5 141
affektive Storungen 42,2 59,5 43,6
Angststorungen 40,8 57,6 36,9
somatoforme Stérungen 27,5 38,8 32,0
Essstorungen 1,7 2.4 2,8
psych. Stérung aufgrund eines me-
dizinischen Krankheitsfaktors 4.1 5.8 5.6
irgendeine psychische Stérung 70,9 100,0 77,3

Die BGS-Daten erlauben weiterhin eine Analyse, bei
welchen psychischen Storungen Patienten in den letzten
zwolf Monaten oder seit ihrer Geburt (lifetime) psycho-
therapeutische Leistungen in Anspruch genommen haben
(Aspekt der Versorgungsepidemiologie). Von 4.181 Per-
sonen hatten 124 in den zw6lf Monaten vor der Befragung
mindestens einmal einen Psychotherapeuten ambulant
konsultiert. Bei rund 80 Prozent (88 Personen) konnte
mindestens eine der im BGS untersuchten psychischen Sto-
rungen diagnostiziert werden. Insgesamt hatten bislang
533 Personen wegen einer psychischen Storung eine psy-
chotherapeutische Leistung in  Anspruch genommen
(lifetime).

Die 12-Monatspravalenzdaten erlauben zwei unter-
schiedliche Auswertungen: zum einen bezogen auf alle

Symposium der BPtK zur Anpassung der Psychotherapie-Richtlinien am 03.04.2006

Personen, die in den vergangenen zwolf Monaten zu ei-
nem Psychotherapeuten gingen, zum anderen auf diejeni-
gen, bei denen zugleich im Rahmen des BGS eine psychi-
sche Storung diagnostiziert wurde.

Affektive und Angststérungen waren nach jeder der bei-
den Berechnungen iiberdurchschnittlich haufig. Bezogen
auf alle Personen, die einen Psychotherapeuten aufsuchten,
machten sie jeweils mehr als 40 Prozent der psychischen
Storungen aus (siche Tabelle 2). Somatoforme Stérungen
lassen sich bei einem Viertel der Patienten feststellen, sub-
stanzbezogene Stérungen und die Verdachtsdiagnose einer
psychotischen Stérung bei jeweils 15 Prozent. Legt man
der Berechnung allein die Personen zugrunde, bei denen
tiberhaupt eine Stérung diagnostiziert wurde, betragt der
Anteil der affektiven und Angststérungen sogar jeweils -
ber 50 Prozent. Die Ergebnisse der Lifetime-
Analysen bestatigen diese Anteile.

Komorbidititen

Der BGS erlaubt auch eine Analyse der Ko-
morbiditit psychischer Stérungen zum einen
bei den Patienten, die in den vergangenen 12
Monaten einen Psychotherapeuten aufsuchten,
zum anderen bei den 1.296 Personen, bei de-
nen fiir die letzten 12 Monate eine psychische
Stérung diagnostiziert wurde. Fast 90 Prozent
von ihnen hatten entweder eine affektive,
Angst- oder somatoforme Storung. Knapp 80
Prozent hatten aber auch entweder eine
Angst-, affektive oder substanzbezogene Sto-
rung. SchlieBlich lassen sich auch bei 80 Pro-
zent entweder eine Angst-, somatoforme oder
substanzbezogene Storung feststellen.
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Schweregrad

Da im Rahmen des BGS keine einheitliche Erhe-
bung eines MaBes des Schweregrades vorgesehen
war, wurde an dieser Stelle auf die Daten der Natio-
nal Comorbidity Survey Replication (NCS-R) zu-
riickgegriffen. In dieser US-amerikanischen Studie
wurden 45 Prozent der Faille mit einer affektiven Sto-
rung als ,schwer klassifiziert, im Vergleich zu 30
Prozent der Fille mit einer substanzbezogenen Sto-
rung und 23 Prozent der Fille mit einer Angststo-
rung. Psychotische Stérungen wurden per se als
yschwer® klassifiziert, wahrend somatoforme Storun-
gen in dieser Untersuchung nicht erfasst wurden.

Fazit
Bei Beriicksichtigung der Dimensionen Bevélke-
rungs- und Versorgungsepidemiologie sowie Schwe-
regrad kommen den affektiven Stérungen und mit
leichten Abstrichen den Angststérungen eine beson-
ders hohe Versorgungsrelevanz zu. Somatoforme,
substanzbezogene und psychotische Stérungen kon-

nen einer Kategorie der mittleren Versorgungsrele-
vanz zugeordnet werden. Somatoforme Stérungen
sind relativ haufig, wahrend substanzbezogene Sto-
rungen bei oftmals chronischem Verlauf héufig
schwerwiegend sind. Psychotische Stérungen sind
zwar seltener, jedoch durch eine sehr hohe Beein-
trachtigungsschwere gekennzeichnet.

Fir die Ausgestaltung der Psychotherapie-Richtli-
nien legen die BSG-Daten nahe, dass ein psychothera-
peutisches Verfahren mindestens bei affektiven und
Angststorungen nachweislich wirksam sein sollte.
Zusitzlich konnte gefordert werden, dass die Wirk-
samkeit bei mindestens einer psychischen Storung
mittlerer Versorgungsrelevanz zu belegen ist. Dabei
ist allerdings zu beriicksichtigen, dass u. a. posttrau-
matische Belastungsstorungen und Anpassungsstorun-
gen, nicht-organische sexuelle
Funktionsstérungen, Personlichkeitsstérungen und
Storungen mit Beginn in der Kindheit nicht im BGS

Schlafstérungen,

erfasst wurden und gegebenenfalls hierbei noch mit
einzubeziehen sind.

Gesprachspsychotherapie

Im Jahr 2002 stellte der WBP die wissenschaftliche Aner-
kennung der Gesprachspsychotherapie in vier Anwen-
dungsbereichen bei Erwachsenen fest und empfahl sie als
Verfahren der vertieften Ausbildung zum Psychologischen

G-BA das Beratungsthema ,Gesprachspsychotherapie®.
Die BPtK legte 2004 eine juristische Stellungnahme zum
Fragenkatalog des G-BA vor. Erst im Verlauf der weiteren
Beratungen riickte der G-BA von der Forderung ab, dass
fir die Gesprachspsychotherapie nachgewiesen werden
musse, dass sie den bereits zugelassenen Psychotherapie-
verfahren Uberlegen sei. Die BPiK kritisierte ferner, dass
der G-BA zunéchst die Nutzenbewertung auf die vier vom
WBP anerkannten Indikationen beschranken wollte.

In den Jahren 2005/2006 Uberarbeitete der G-BA die Psy-
chotherapie-Richtlinien. Sein Vorhaben, deshalb die Krite-
rien fir die Zulassung der Gesprachspsychotherapie neu
zu definieren, rief heftige Kritik hervor. Aufgrund der Bean-
standung der neuen Psychotherapie-Richtlinien durch das
Bundesgesundheitsministerium traten die neuen Kriterien
jedoch nicht in Kraft. Beim ablehnenden Beschluss des G-
BA zur Gesprachspsychotherapie fanden sie aber dennoch
implizit Anwendung.

Storung als Nutzennachweis anerkannt. Alle anderen Stu-
dien genligten nach seiner Auffassung nicht den methodi-
schen Mindestanforderungen oder hatten keine Gesprachs-
psychotherapie im Sinne seiner Definition zum Inhalt.

Die BPtK hat in ihrer Stellungnahme darauf hingewiesen,
dass bei der Gesprachspsychotherapie die noch geltenden,
bisherigen Psychotherapie-Richtlinien anzuwenden sind.
Danach erfiillt die Gesprachspsychotherapie alle vier Zulas-
sungskriterien: Sie hat den Nachweis der erfolgreichen An-

Psychotherapeuten. Zwei Jahre spater veroffentlichte der

Der G-BA hatte lediglich eine Studie zur Wirksamkeit der
Gesprachspsychotherapie bei Patienten mit depressiver

wendung in der ambulanten Versorgung erbracht. Sie ist
wissenschaftlich ausreichend definiert und von anderen,
bereits zugelassenen psychotherapeutischen Verfahren ab-
grenzbar. Ausbildungsstatten fiir Psychologische Psycho-
therapeuten mit methodenbezogenem Curriculum in theo-
retischer Ausbildung und praktischer Krankenbehandlung
sind verfligbar.

Die BPtK kritisierte ferner, dass der G-BA von einem unzu-
lassig engen Begriff der ,klassischen" Gesprachspsycho-
therapie ausgegangen ist. Weiterentwicklungen der Ge-
sprachspsychotherapie, die Grundlage einer Anerkennung
der Gesprachspsychotherapie durch den WBP waren, fan-
den beim Beschluss des G-BA keine Bertcksichtigung.
Dies, obwohl die Basis des Anerkennungsantrages gerade
eine umfassendere Definition der Gesprachspsychothera-
pie war. Nach Ansicht der BPtK fiihrte dies nicht nur zu in-
haltlichen, sondern auch formalen Problemen, weil davon
ausgegangen werden kann, dass dadurch mehrere geeig-
nete Studien zur Gesprachspsychotherapie nicht berlick-
sichtigt wurden.

Der ablehnende Beschluss des G-BA im Dezember 2006
wurde im Januar 2007 vom BMG beanstandet und trat nicht
in Kraft. Das BMG bemangelte, dass der G-BA seinen
604seitigen Bericht der BPtK nicht zur Verfiigung gestellt
hatte. Die BPtK hatte ,nur in Kenntnis dieser Information"
die Mdglichkeit gehabt, die G-BA-Argumentation fachlich zu
entkraften. Das BMG kritisierte, dass das Vorgehen des G-
BA ,nicht den Anforderungen an eine ordnungsgemaRe Be-
teiligung entspricht". Diese Beteiligung sei in einem erneu-
ten Stellungnahmeverfahren nachzuholen. Das BMG hebt
auBerdem hervor, dass die Auswertungen des G-BA
Jteilweise in Widerspruch zu den Bewertungen des WBP
stehen". Die Diskrepanz bestehe insbesondere in der ein-
geschrankten Definition der Gesprachspsychotherapie
durch den G-BA.
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(\ BPtK-Newsletter
BPtK-Newsletter | Der ,BPtK-Newsletter
—_ y : erscheint seit Februar
i 2005 viermal jahrlich mit
aktuellen Beitragen zu
sozial- und berufspoliti-
schen Themen aus der
Perspektive der Bundes-
ebene. Die BPtK infor-
miert darin Uber ihre

Schwerpunktthemen,

Stellungnahmen  und
c— | Veranstaltungen. Der
Newsletter der BPtK er-
scheint zeitversetzt zum
Psychotherapeutenjournal, um eine moglichst hohe Aktua-
litit der Beitrdge beider Medien zu gewahrleisten. Im No-
vember 2005 wurde auf Empfehlung des Landerrates der

urspriingliche Adressatenkreis erweitert: Neben der Nut-
zung als internes Informationsmedium fiir Delegierte und
Kammermitglieder erreicht der Newsletter seitdem auch
externe Adressaten aus Politik, Selbstverwaltung und Wis-
senschaft. Landespsychotherapeutenkammern
stellen ihn auch ihren Mitgliedern zur Verfiigung.
(Auflage: 10.000 )

Einzelne

Homepage
Die BPtK nutzt seit ihrer Griindung das Internet als In-
formationsplattform mit einer eigenen Homepage. Am
15. November 2005 erfolgte der Relaunch der Homepa-
ge mit einem benutzerfreundlichen Aufbau in einem mo-
dernen Design. Mit regelmiBigen Newsmeldungen, ei-
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Offentlichkeitsarbeit

nem eigenen Pressebereich sowie verschieden Serviceleis-

tungen wurden die angebotenen Inhalte stark erweitert.

Neben fundierten Informationen fiir den Fachbesucher

wurde ein besonderes Augenmerk auf die Zielgruppe der

Patienten gelegt. In einer klaren, auch fiir den Laien

leicht verstandlichen Sprache werden Fragen zur Psycho-

therapie und die psychotherapeutische Behandlung beant-

wortet.

Im Mai 2006 wurde zusatzlich das BPtK-ExtraNet ein-
gerichtet. Hierbei handelt es sich um einen speziellen, ge-
schiitzten Bereich der BPtK-Homepage. Zugriffsberech-
tigt sind die Bundesdelegierten, die Mitglieder der Aus-
schiisse und Kommissionen der BPtK sowie die Vorstan-
de und Geschaftsfiihrungen der Landeskammern. Das

ExtraNet bietet eine
zentrale Plattform, um
auf - nichtoffentliche -
Dokumente und Ar-
beitsmaterialien, z. B.
alle Tagungsunterlagen
der Deutschen Psycho-
therapeutentage,
zugreifen zu konnen.
Homepage und

ExtraNet der BPtK
werden fortwahrend
erweitert.

Psychatherap
ourndl

tenjournal ist das Or-
gan der Bundespsychotherapeutenkammer und der Lan-

PT]
Das Psychotherapeu-

despsychotherapeutenkammern  Baden-
Wiirttemberg, Bayern, Berlin, Bremen,
Hamburg, Hessen, Niedersachsen, Nord-
rhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Saarland
und Schleswig-Holstein. Das PT] erscheint
seit 2002 mit vier Ausgaben jéhrlich in einer
Auflage von ca. 30.000 Exemplaren. Alle
Mitglieder der beteiligten Landespsychothera-
peutenkammern erhalten das PT]. Die Fach-
artikel des PT] beschiftigen sich mit Theorie
und Praxis der Psychotherapie, greifen aktuel-
le Fragestellungen auf und weisen auf fiir Psy-
chotherapeuten wichtige gesundheits- und ge-
sellschaftspolitische, wirtschaftliche und juris-
tische Entwicklungen hin. Dartiber hinaus gibt
jede beteiligte Landespsychotherapeutenkam-
mer auf eigenen Seiten ihren Mitgliedern lin-
derspezifische Informationen.
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Anhang

Bundesdelegierte der Deutschen Psychotherapeutentage*

Baden—Wﬁrttemberg

Bayern

Berlin

Jiirgen Doebert
Marianne Funk

Friedrich Gocht
Martin Klett

Trudi Raymann
Michael Reisch

Sabine Schafer

Prof. Dr. Walter Bongartz
Dr. Alessandro Cavicchioli

Dr. Ernst Dietrich Munz

Mareke de Brito Santos-Dodt

Michael Bastian
Ellen Bruckmayer
Gerda B. Gradl
Gerhard Krones
Peter Lehndorfer
Dr. Nikolaus Melcop
Birgit Misgeld
Gerhard Miiller
Albrecht Stadler

PD Dr. Karin Tritt
Dr. Heiner Vogel
Angelika Wagner-Link
Benedikt Waldherr

Heinrich Bertram
Inge Brombacher
Sabine Deitschun
Bernd Fliegener
Pilar Isaac-Candeias
Michael Krenz
Renate Mrazek
Anne Springer
Christoph St6Blein
Dr. Manfred Thielen

Bremen

Hamburg

Hessen

Axel Janzen
Hans - Otto Platte

Karl Heinz Schrémgens

Gerda Krause

Prof. Dr. Rainer Richter
Petra Rupp

Dr. Rainer Thiel

Rainer Ulrich

Hans Bauer

Dr. Frank R. Deister
Jirgen Hardt

Jorg Hein

Thomas Merz

Dr. Ulrich Miiller
Reinhold Otte

Jorg Hermann

Dr. Josef Kénning
Werner Kothke

Dr. Heinz Liebeck
Bertke Reiffen-Ziiger
Dr. Lothar Wittmann

Gerlinde Biiren-Liitzenkirchen
Gertrud Corman-Bergau

Dr. Wolfgang Groeger
Karl-Otto Hentze

Gerd Hoehner
Karl-Wilhelm Hofmann
Dr. Heribert Joisten
Monika Konitzer
Ulrich Meier

Rolf Mertens

Anni Michelmann
Johannes Petri

Dr. Wolfgang—Friedrich Schneider
Wolfgang Schreck

Hans Schumacher
Hermann Schiirmann
Dr. Walter Strohm
Sabine Unverhau
Ferdinand von Boxberg

Wilfried Schaeben
Niedersachsen Nordrhein-Westfalen OPK **
Inge Berns Matthias Fink Martina Bahnsen

Dr. Steffen Dauer
Jiirgen Golombek

Dr. Thomas Guthke
Frank Massow

Andrea Mrazek, M.A., M.S.
Johannes Pabel

Ragna Richter

Dr. Wolfram Rosendahl
Volker Schmidt
Dietmar Schroder

Dr. J6rg Schumacher
Michael Stein

Hans-Jochen Weidhaas

Andreas Wilser
Rheinland-Pfalz Saarland Schleswig-Holstein
Dieter Best Bernhard Morsch Heiko Borchers
Elisabeth Gétzinger Ludger Neumann-Zielke Dr. Angelika Nierobisch
Alfred Kappauf IIse Rohr Dr. Oswald Rogner

Theodor Schneider

*Stand: 9. DPT (18.11.2006)

**Die OPK ist der BPtK zum 01.04.2007 beigetreten.
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Vorstand Landerrat
. ] Baden-Wiirttemberg Dr. Ernst Dietrich Munz
17.05.03 bis 15.10.05 15.10.05 bis 18.05.07 Bayern Dr. Nikolaus Melcop
Président: Detlev Kommer Prof. Dr. Rainer Richter Berlin Michael Krenz i
Bremen Karl Heinz Schrémgens
Vizeprisident: Dr. Lothar Wittmann Hans Bauer Hamburg Petra Rupp
Vizeprisidentin: | Monika Konitzer Monika Konitzer Hessen Jirgen Hardt
Beisitzer: Hermann Schiirmann Hermann Schiirmann Niedersachsen Dr. Lothar Wittmann
. p Lehndorf P Lehndorf NRW Karl Wilhelm Hofmann
Beisitzer: eter Le orter eter Le orter OPK (Gast) Johannes Pabel
Rheinland-Pfalz Alfred Kappauf
Saarland Ilse Rohr
VOl'StandSbeauftragte Schleswig-Holstein Dr. Oswald Rogner
KJP Marion Schwarz*
fir Gebiihrenordnungsfragen: Dieter Best KJP Martin Klett#*
fir Akutversorgung im Notfall: Werner W. Wilk #Stellvertroter: Matthias Fink
fiir Europafragen: Heinrich Bertram (seit 6. DPT, vorher Veronika Mahler-Dienstuhl)
## Stellvertreterin: Helga Planz

Kommissionen/Ausschusse

Weiterbildungskommission KJP-Ausschuss Finanzausschuss
gewahlt auf dem 2. DPT am 01.11.2003 gewihlt auf dem 2. DPT am gewihlt auf dem 1. DPT am 18.05.2003
Uta Cramer-Diincher 01.11.2003 Ba?en— Renate Hannak-Zeltner
Martin Klett (Sprecher) Prof. Dr. Michael Borg-Laufs Wiirttemberg
Prof. Dr. Dietmar Schulte Sigrid Miiller-Hoogen (Sprecherin) Bayern Rudi Bittner
Dr. Walter Stréhm Trudi Raymann Berlin Renate Mrazek
Ulrich Wirth Marion Schwarz Bremen Karl-Heinz Schrémgens
Fiir den Vorstand: Prof. Dr. Rainer Richter | Fiir den Vorstand: Peter Lehndorfer | Hamburg Rainer Ulrich (Vorsitzender)
. .. Hessen Friedhelm Jung
Fortbildungskommission PTl-Ausschuss Niedersachsen Gertrud Corman-Bergau
gewihlt auf dem 2. DPT am 01.11.2003 gewihlt auf dem 2. DPT am NRW Gerd Hoehner
Dr. Harald Barchmann 01.11.2003 OPK Carsten Britting
Michael Krenz (Sprecher) Jorg Hermann Rheinland-Pfalz Manfred KieBling
Anni Michelmann Jirgen Kammler-Kaerlein Saarland Irmgard Jochum
Gerhard Miiller Andrea Kiither* Schleswig-Holstein | Dr. Bert Heinemann
Dr. Sabine Schlippe-Weinberger . )
Fiir den Vorstand: Alfred Krieger Fir den Vorstand: Hermann Schiirmann
Dr. Lothar Wittmann (bis 6. DPT) Veronika Mahler-Dienstuhl -
Hans Bauer (seit 6. DPT) Thomas Merz (Sprecher) Ausschuss fir Satzung und Struktur
QS/QM-Kommission Michael Schmude gewihlt auf dem 5. DPT am 23.04.2005
Hans B
R, LIRIE L ons-Wemer Stecker ans Pauer
Bernd Fliegener Dr. Roland Straub Karl-Otto Hentze (bis 9. DPT)
Prof. Dr. Thomas Fydrich Dr. Heiner Vogel (Sprecher) Dr. Nikolaus Melcop
Hildegard Horn Fir den Vorstand: Wolfgang Schreck
Dr. Annelie Scharfenstein (Sprecherin) Hermann Schiirmann Marion Schwarz
Anne Springer * seit 8. DPT (vorher Gabriele De- | Anne Springer
Fir den Vorstand: Monika Konitzer richs) Dr. Lothar Wittmann (bis 6. DPT)
Kommission ,Akutversorgung im Notfall* Expertenkommission Psychotherapie-Richtlinien
benannt im Dezember 2004 benannt im Februar 2006
Dr. Kristin von"Auer Dr. Hedda Ribbert Prof. Dr. Giinter Esser Prof. Dr. Sven Olaf Hoffmann
Prof. Dr. Dr. Jirgen Bengel Dr. Regina Steil
Thomas Hensel Werner W. Wilk Prof. Dr. Harald J. Freyberger Prof. Dr. Jiirgen Hoyer
Dr. Jens T. Kowalski
Fir den Vorstand: Monika Konitzer Fir den Vorstand: Prof. Dr. Rainer Richter
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Landespsychotherapeutenkammern

Landespsychotherapeutenkammer Baden-Wiirttemberg
Tel. 0711 674470-0
http://www.lpk-bw.de

g ||||<

Bayerische Landeskammer der Psychologischen Psychotherapeuten und

der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten PTK
Tel. 089 515555-0

http://www .ptk-bayern.de

Bayern
N

o)

Kammer fiir Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten im Land Berlin

Tel. 030 887140-0

http:/ /www .psychotherapeutenkammer-berlin.de

Psychotherapeutenkammer Bremen
Tel. 0421 277200-0
http://www .Ipk-hb.de

Psychotherapeutenkammer Hamburg
Tel. 040 4210123-4
http://www.ptk-hamburg.de n

Landeskammer fiir Psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten Hessen
Tel. 0611 53168-0

http:/ /www.psychotherapeutenkammer-hessen.de

Psychotherapeutenkammer Niedersachsen
Tel. 0511 850304-31

http://www.pk-nds.de Psychotherapeutenkammer Niedersachsen

Psychotherapeutenkammer Nordrhein-Westfalen

Tel. 0211 522847-0 N—
http: // www.ptk—nrw.de E?rﬂmlﬁgﬁremn

Ostdeutsche Psychotherapeutenkammer
Tel. 03443 30535-5
http://www .ihre-opk.de

Landespsychotherapeutenkammer Rheinland-Pfalz
Tel. 06131 570381-3 I JIPI( LandesPsychotherapeutenKammer - Rheinland-Pfalz

Karoerschaft des dffentlichen Rechts |

http://www.lpk-rlp.de

Psychotherapeutenkammer des Saarlandes
Tel. 0681 954555-6
http://www.ptk-saar.de

Psychotherapeutenkammer Schleswig-Holstein — _I
Tel. 0431 661199-0 SH
P

sychotherapeutenkammer

http://www.pksh.de Schleswig-Holstein
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Wissenschaftlicher Beirat Psychotherapie ‘

Vertreter der PP/KJP Vertreter der arztlichen Psychotherapeuten
Prof. Dr. Giinter Esser Prof. Dr. Gerhard Buchkremer

Prof. Dr. Thomas Fydrich Prof. Dr. Fritz Hohagen

Prof. Dr. Jiirgen Kriz Prof. Dr. Horst Kichele

Prof. Dr. Falk Leichsenring Prof. Dr. Ulrike Lehmkuhl

Prof. Dr. Dietmar Schulte Prof. Dr. Gerd Rudolf

Prof. Dr. Michael Schulte-Markwort

Stellvertreter der PP/K]JP Stellvertreter der arztlichen Psychotherapeuten
Prof. Dr. Jochen Eckert Prof. Dr. Manfred Cierpka

Prof. Dr. Hans Reinecker Prof. Dr. Gereon Heuft

Prof. Dr. Bernhard Straul3 Prof. Dr. Michael Linden

Prof. Dr. Ulrich Stuhr Prof. Dr. Rolf Meermann

PD Dr. phil. Kirsten von Sydow  Prof. Dr. Franz Resch

Dr. phil. Eberhard Windaus Prof. Dr. Renate Schepker

Prof. Dr. Rainer Richter (ruht)

Fachbeirat Psychotherapeutenjournal

Kammer Vertreter Kammer Vertreter
Baden-Wiirttemberg ~ Dr. Ernst Dietrich Munz Hessen Uta Cramer-Dincher
Mareke de Brito Santos-Dodt  Niedersachsen Dr. Lothar Wittmann
Bayern Dr. Nikolaus Melcop Prof. Dr. Hans-Jochen Schwartz
Dr. Heiner Vogel Nordrhein-Westfalen Karl Wilhelm Hofmann
Berlin Anne Springer Rheinland-Pfalz Dr. Annelie Scharfenstein
Dr. Manfred Thielen Saarland Ilse Rohr
Bremen Karl Heinz Schromgens Schleswig-Holstein ~ Dr. Uwe Speckenbach
Hamburg N.N. BPtK Prof. Dr. Rainer Richter
Hessen Jiirgen Hardt

Mitgliedschaften

Bundesvereinigung fiir Gesundheit e.V.

Bundesverband Managed Care (BMC)

Bundesverband der Freien Berufe (BfB)

Gesellschaft fiir Versicherungswissenschaft und -gestaltung e.V. (GVG)

SEITE 39



BPTK 2003-2007

Symposien

26.02.2007
03.04.2006

05.04.2005
14.12.2004

Workshops

02.11.2006
23.10.2006
26.06.2006
21.11.2005

04.11.2004

Deutsche Psychotherapeutentage

18.11.2006
13.05.2006
13.01.2006
15.10.2005
23.04.2005
09.10.2004
15.05.2004
01.11.2003
17.718.05.03

Anhérungen der Kammern/Berufs- und Fachverbande

18.01.2006
04.09.2005
15.06.2005
02.11.2004
13.02.2004

Veranstaltungen

yPravention psychischer Erkrankungen: Best Practice in Europa®
anldsslich des 60. Geburtstags von Prof. Dr. Rainer Richter
Anpassung der Psychotherapierichtlinien - Sozialrechtliche
Zulassung neuer psychotherapeutischer Verfahren und Methoden
Evidenzbasierte Psychotherapie

Hausarztzentrierte Versorgung, Disease-Management und
Integrierte Versorgung - Ansatzpunkte fiir eine verbesserte
Diagnostik und Therapie leichter und mittelschwerer Depression

GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetz

Neue Versorgungsformen fiir psychisch kranke Menschen
Qualitit und Qualititsmanagement in der
psychotherapeutischen Versorgung

Ambulante Psychotherapie fiir Kinder und Jugendliche -
Versorgungssituation im GKV-Bereich

Health Professional Card

9. Deutscher Psychotherapeutentag, Kéln
. Deutscher Psychotherapeutentag, Frankfurt
. Deutscher Psychotherapeutentag (Sonder-DPT), Dortmund
. Deutscher Psychotherapeutentag, Hamburg

. Deutscher Psychotherapeutentag, Stuttgart

. Deutscher Psychotherapeutentag, Hannover

8

7

6

5. Deutscher Psychotherapeutentag, Miinchen
4

3

2. Deutscher Psychotherapeutentag, Diisseldorf
1.

Deutscher Psychotherapeutentag, Berlin

Musterweiterbildungsordnung

L4

Musterberufsordnung
Weiterbildungskommission
Musterweiterbildungsordnung
Neuropsychologie

Kongresse unter Mitwirkung der BPtK

23.03.2007
24.11.2006

19.09.2006

06.04.2006
06./07.03.06

18.11.2005
25.10.2005
06.05.2005
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EbM-Kongress, BPtK-Workshop ,Evidenz und Qualitit in der Psychotherapie®

DGPPN-Kongress, BPtK-Symposien ,,Psychische Gesundheit und psychotherapeutische Versorgung alterer Menschen®,
»Psychosoziale Versorgung von Gewalt-, Kriegs- und Folteropfern®, ,Innovative Psychotherapiemethoden - Integration
in Aus- und Weiterbildung und ambulante Versorgung*

DGPs-Kongress, BPtK-Symposium ,,Psychotherapeutische Behandlungsansitze bei Patienten mit chronischen
kérperlichen Erkrankungen - Beitrage aus der Versorgungsforschung®

Weltgesundheitstag

DGVT-Kongress, Vortrag ,Externe Qualititssicherung in der medizinischen Rehabilitation - Mglichkeiten und
Hindernisse einer systematischen Qualititsverbesserung*

Kongress Armut und Gesundheit, Vortrag zur ,,Pravention psychischer Stérungen bei Kindern und Jugendlichen®
Kongress GesundLernen, BPtK-Workshop ,Pravention psychischer Stérungen®

Workshopkongress fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie der DGPs, Workshop ,Nichts ist so praktisch

wie eine gute Versorgungsforschung - zur Relevanz der Versorgungsforschung fiir die Praxis®
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Stellungnahmen und Positionspapiere

Stellungnahmen zu:

09/2004: Entwurf fiir ein zweites Gesetz zur Anderun
der Vorschriften zum diagnoseorientierten Fallpauscha-
lensystem fiir Krankenhauser und zur Anderung anderer

Vorschriften (Zweites Fallpauschalenanderungsgesetz)
(BT-Drs. 15/3672)

11/2004: Neuordnung der Gesetzgebungskompetenz im
Bereich Kinder- und ]ugendhﬂfe (%urch ie Kommission
zur Modernisierung der Bundesstaatlichen Ordnung (Fo-
deralismusreform)

12/2004: Entwurf eines Gesetzes zur Vereinfachung der
Verwaltungsverfahren im Sozialrecht - Verwaltungsver-
einfachungsgesetz (BT-Drs. 15/4228)

02/2005: Gesetz zur Stirkung der gesundheitlichen Pra-
vention - Praventionsgesetz (BT-Drs. 15/4833)

03/2005: Entwurf der Bundesre ierung zur Weiterent-
wicklung der Kinder- und ]ugenihjlfe (KICK) (BT-Drs.
15/3676)/Entwurf eines Gesetzes zur Anderung des
Achten Buches Sozialgesetzbuch (BT-Drs. 15/4158)/
Entwurf eines Gesetzes zur Entlastung der Kommunen
im Sozialen Bereich (KEG) (BT-Drs. 15/4532)

03/2005: Entwurf eines Gesetzes zur Organisations-
struktur der Telematik im Gesundheitswesen (BT-Drs.
15/4924)

07/2005: Fragenkatalog ,,Uberarbeitung der Kinderfriih-
erkennungsuntersuchung des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses

10/2005: Expertenbefragung zur Revision der Klassifi-
kation therapeutischer Leistungen (KTL-Revision 2006)

11/2005: Koalitionsvertra% CDU/CSU und SPD - Eck-
punkte, Prognosen, Handlungsbedarf auf Bundes- und
Landesebene

05/2006: Referentenentwurf eines Gesetzes zur Ande-

rung des Vertragsarztrechts und anderer Vorschriften
(VAG)

06/2006: EU-Griinbuch ,Die psychische Gesundheit der
Bevolkerung verbessern - Entwic{dung einer Strategie fiir
die Férderung der psychischen Gesundheit in der Euro-
paischen Union“ (KOM (2005) 484)

08/2006: ,Neue Aufgabenverteilungen und Kooperati-
onsformen zwischen Gesundheitsberufen (Anhérung des
Sachverstiandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen)

09/2006: Gesetzentwiirfe von Bundesregierung (BT-
Drs. 16/1110) und Bundesrat (BT-Drs. 16/1344) zur
Reform des Maliregelrechts: Sicherung der Unterbrin-

gung in einem psychiatrischen Krankenhaus und in einer
Entzichungsanstalt

09/2006: Gesetzentwurf der Bundesregierung zur Ande-
rung des Vertragsarztrechts und anderer Vorschriften
(VAndG) (BT-Drs. 16/2474)

09/2006: Weiterentwicklung der GOA/GOP

10/2006: Referentenentwurf eines Gesetzes zur Star-
kung des Wettbewerbs in der GKV (GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz - GKV-WSG)

11/2006: Gesetzentwurf der Bundesregierung zur Re-
form der Fithrungsaufsicht (BT-Drs. 16/1993)

11/2006: Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU
und SPD ,Entwurf eines Gesetzes zur Stirkung des
Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherun
(GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz - GKV-WSG)* (BT-
Drs. 16/3100)

12/2006: Veroffentlichun aus der Zivilschutz-
Forschung - Schriftenreihe §er Schutzkommission beim
BMI, Band 57 (Prof. Dr. I. Beerlage, T. Hering & L. N6-
renberg) ,Entwicklung von Standards und Empfehlungen
fir ein Netzwerk zur bundesweiten Strukturierung und
Organisation psychosozialer Notfallversorgung®

01/2007: Gesetzentwurf der Bundesre ierung zur Um-
setzung der Richtlinie 2005/36/EG des Europiischen
Parlaments und des Rates tiber die Anerkennung von Be-
rufsqualifikationen

Positionspapiere zu:

12/2005: Rechtsstellung von Psycholoi%ischen Psycho-
therapeuten und Kinder- und ]u%lendlic enpsychothera—
peuten sowie Psychologen in Rehabilitationseinrichtun-
gen

01/2006: Unterversorgung psychisch kranker Kinder
und Jugendlicher: Handlungsbedarf im Vertragsarzt-
rechtsanderungsgesetz (VAndG)

01/2006: Tarifliche Eingruppierung von Psychologi—
schen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten im TVSD

05/2006: Kindesmisshandlung und -vernachlassigung:

Bessere Fritherkennung, Beratung und Behandlung

05/2006: Unterversorgung psychisch kranker Kinder
und Jugendlicher: Bestandsau£aﬁme/ Handlungsbedarf

01/2007: Psychische Gesundheit von Kindern und Ju-
endlichen: Herausforderung fiir Sozial- und Bildungspo-
%itik (Kinderkommission des Deutschen Bundestages)
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Geschaftsstelle der Bundespsychotherapeutenkammer

Petra Miiller Dr. Christina Tophoven Judith Scheide

Sekretariat Geschaftsfithrerin Sekretaria

(/)
Timo Harfst Dr. Johannes Klein-HeBling Dominique Krause
wissenschaftlicher Referent wissenschaftlicher Referent wissenschaftlicher Referent
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Bundespsychotherapeutenkammer
Klosterstra3e 64
10179 Berlin
Telefon: 030-278785-0

Fax: 030-278785-44
E-Mail: info(@bptk.de
www.bptk.de
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