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Die Zukunft der Psychiatrie - Interview mit BPtK-Prasident Dr. Dietrich Munz

Warum sind mehr psychotherapeutische Ressourcen in
der Psychiatrie so notwendig?

Die Patient*innen in den Kliniken kénnten erheblich bes-
ser versorgt werden. Patient*innen erhalten heute hiufig
zu wenig oder gar keine psychotherapeutischen Gespriche
wihrend ihrer stationdren Behandlung in der Erwachse-
nenpsychiatrie, obwohl Psychotherapie bei allen psychi-
schen Erkrankungen als Behandlung indiziert ist, allein
oder in Kombination mit Pharmakotherapie. Vor allem
Patient*innen mit psychotischen Erkrankungen bekommen
in den meisten Kliniken keine leitliniengerechte Behand-
lung. Obwohl lingst wissenschaftlich erwiesen ist, dass
Psychotherapie auch bei dieser Erkrankung wirksam ist,
begegnet uns noch viel zu hiufig die Uberzeugung, dass
Psychosen, vor allem im akuten Stadium, vornehmlich mit
Pharmakotherapie behandelt werden miissten. Aber auch
beim Einsatz von Psychotherapie in der Gerontopsychi-
atrie oder bei chronischen Depressionen hinkt die Reali-
tit in den Kliniken den Empfehlungen von Leitlinien in
der Regel weit hinterher. Oft gibt es zwar einzelne Statio-
nen, auf denen ein intensiveres Psychotherapieprogramm
angeboten wird, auf den tibrigen Stationen sind Psycho-
therapie oder Psychotherapeut*innen aber Mangelware.

Wie kénnten sich Kriseninterventionen, Akutstationen
oder auch der Stellenwert der Pharmakotherapie durch
mehr Psychotherapeut*innen verindern?

Mehr psychotherapeutische Ressourcen erlauben nicht
nur mehr Psychotherapie im engeren Sinne, also 25-
bis 50-miniitige Sitzungen Einzelpsychotherapie, son-
dern auch mehr Zeit fiir psychotherapeutische Kurz-
kontakte zum Beziehungsaufbau und fiir Kriseninter-
ventionen. Psychotherapeut*innen miissen endlich auf
jeder Station eine Selbstverstidndlichkeit sein. Auf Akut-
stationen, auf denen man hiufig auch mit drohender
Eigen- oder Fremdgefihrdung konfrontiert ist, konnen
Psychotherapeut*innen mit ihren Kompetenzen in Zusam-
menarbeit mit dem Stationsteam mafigeblich zur Gestal-
tung eines guten Stationsmilieus beitragen, das auf Dees-
kalation und die Vermeidung von Zwangsmafinahmen
ausgerichtet ist. Zwangsmafinahmen sind zwar manchmal
nicht vermeidbar, kénnten aber deutlich seltener notwen-
dig sein. Psychotherapeut*innen konnten Patient*innen
und Mitarbeiter*innen unterstiitzen, diese belastenden
und manchmal auch traumatisierenden Konflikte bes-
ser zu verarbeiten und kiinftig zu vermeiden. So wire es
auch moglich, Psychotherapie neben der Pharmakothera-
pie zum Standard der stationiren Versorgung zu machen.

Wie stellen Sie sich die kiinftige Kooperation zwischen
Psychotherapeut*innen und Arzt*innen vor?
Psychotherapeut*innen kénnen wie Arzt*innen aufgrund
ihres Kompetenzprofils Behandlungsverantwortung in Kli-
niken ibernehmen. Fiir eine gute Versorgung brauchen wir
beide Kompetenzprofile und eine gleichberechtigte Zusam-
menarbeit zwischen den beiden Berufsgruppen, das heifdt
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kooperative Stationsleitungen, bei denen eine Oberirzt*in
mit einer ,,Oberpsychotherapeut*in“ zusammenarbeitet, die
weisungsberechtigt in ihrem Bereich ist. Hierfiir erginzen
sich die Profile beider Berufe ausgezeichnet.

Der Schwerpunkt der drztlichen Ausbildung liegt auf der
somatischen Versorgung und Behandlung von Erkran-
kungen, einschliefllich der Pharmakotherapie. Die psy-
chotherapeutische Qualifizierung wihrend des Studi-
ums ist bei den Psychiater*innen nicht so umfangreich
wie bei den Psychotherapeut*innen und erfolgt im Kern
erst in der Psychiatrie. Psychotherapeut*innen hingegen
spezialisieren sich schon wihrend ihres Studiums fiir die
psychotherapeutische Behandlung und vertiefen dieses
Wissen in der heutigen Aus- bzw. zukiinftigen Weiterbil-
dung. Beide Berufsgruppen konnen deshalb voneinander
lernen und im Interesse der Patient*innen ihr jeweiliges
Wissen fiir eine bessere Versorgung einbringen. In vie-
len Kliniken ist eine wertschitzende Kollegialitit schon
lingst gelebte Realitit. Nach meiner Erfahrung ist eine
von gegenseitigem Respekt getragene Kooperation mog-
lich. Diese braucht als Fundament allerdings kiinftig auch
Strukturen, die die Gleichberechtigung der beiden Berufs-
gruppen ausdriicken. Ob die Wertschitzung der 4rztlichen
Kolleg*innen so weit geht, lasst sich leicht mit der Frage
testen, ob eine kooperative Stationsleitung vorstellbar ist.

Wie verandert die kiinftige Weiterbildung der
Psychotherapeut*innen die Kliniken?

Wer kinftig Fachpsychotherapeut*in werden mochte,
muss sich dafiir voraussichtlich fiir mindestens zwei Jah-
re weiterbilden. Die Landesgesetze verlangen, dass diese
Weiterbildung unter Leitung einer personlich und fach-
lich befihigten Psychotherapeut*in durchgefithrt wird,
die weisungsberechtigt ist. Das heifdt, kiinftig arbeiten in
den Kliniken Psychotherapeut*innen in Leitungsfunkti-
onen. Dadurch werden sich die Organisationsstrukturen
weiter verandern. Kooperative Leitungsstrukturen dran-
gen sich geradezu auf.

Was heif’t das insgesamt fiir die Krankenhausorgani-
sation?

In einem Satz? Psychotherapeut*innen werden gleichbe-
rechtigte Behandler*innen in den Kliniken.

Lisst sich diese grundlegende Strukturinderung
gemeinsam mit Arzt*innen gestalten?

Ich wiirde es mir jedenfalls wiinschen. Die heutigen Struk-
turen vieler Kliniken sind schlichtweg tiberholt. Ein moder-
nes Krankenhaus, das gut versorgt, ist auf Kooperation und
Teamgeist geradezu angewiesen. In den Kliniken wissen
das bereits viele drztliche Kolleg*innen. Augenhdhe ist
dort meist Alltag. Ob die 4rztlichen Standespolitiker*innen
diesen Prozess der gemeinsamen Versorgung und Ver-
antwortung mitgestalten, ist nicht ganz so sicher. Vie-
le prasentieren sich immer noch als erbitterte Verteidi-
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ger iiberholter Privilegien. Berufspolitisch miissen wir
wohl noch Uberzeugungsarbeit leisten, aber ich vertraue
dabei auf die normative Kraft des Faktischen. Es ist an
der Zeit, standespolitisches Denken im Interesse unserer
Patient*innen zu iiberwinden.

Inwieweit verschirft der Arztemangel in den
P-Fichern die berufspolitischen Konflikte?
Psychotherapie in den Kliniken kann sowohl von den
Arzt*innen als auch von den Psychotherapeut*innen iber-
nommen werden. Psychotherapeut*innen leisten heute
bereits grofe Teile der Psychotherapie in den Kliniken,
weil Arzt*innen fehlen oder zunehmend fremdsprachige
Arzt*innen titig sind, denen die sprachlichen Vorausset-
zungen fiir eine psychotherapeutische Behandlung fehlen.
Der Personalmangel ist bereits so grof, dass er auf Dauer
die stationire Versorgung von psychisch kranken Men-

schen ernsthaft gefihrdet. Die Kliniken brauchen dringend
Psychotherapeut*innen mit Behandlungsverantwortung
und in Leitungsfunktionen.

Die Kompetenzen der Psychotherapeut*innen weiter
nur begrenzt einzusetzen, ist unverantwortlich und liegt
auch nicht im Interesse unserer drztlichen Kolleg*innen.
Solange Arzt*innen weiterhin allein fiir die Aufnahme und
Entlassung der Patient*innen zustindig sind, wird ihnen
aufder flir Visiten und Entlassungsberichte nicht viel Zeit
flir die psychotherapeutische Behandlung bleiben. Durch
eine gleichberechtigte Ubernahme dieser Aufgaben durch
Psychotherapeut*innen — mit Ausnahme der somatischen
Diagnostik und Behandlung einschlief}lich der Pharmako-
therapie — liefen sich hingegen Ressourcen fiir Psycho-
therapie auch durch Arzt*innen gewinnen.

Die neue PPP-Richtlinie mit veralteten Inhalten

Politische Historie

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) wurde mit der
Einfithrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fiir
Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP) und dem damit
verbundenen Auslaufen der Psychiatrie-Personalverord-
nung (Psych-PV) vom Gesetzgeber beauftragt, verbindliche
Mindestvorgaben fiir die Personalausstattung in Psych-
iatrie und Psychosomatik (Personalausstattung Psychia-
trie und Psychosomatik-Richtlinie, kurz: PPP-Richtlinie)
zu beschliefRen (§ 136a SGB V).

Bei der Entwicklung der Mindestvorgaben sollte sich der
G-BA insbesondere daran orientieren, wie viel Personal
flir eine leitliniengerechte Behandlung erforderlich ist.
Soweit sich die Personalvorgaben nicht aus S3-Leitlinien
ableiten liefden, sollten sie moglichst auf die beste verfiig-
bare anderweitige Evidenz — bei Bedarf auch auf externe
Expertise — gestiitzt werden. Bei der Festlegung der Min-
destvorgaben zur Personalausstattung hatte der G-BA
zudem die Anforderungen der Psych-PV zur Orientierung
heranzuziehen und dabei die aktuellen Rahmenbedingun-
gen - insbesondere auch in Bezug auf die Berufsgrup-
pen — sowie den Entwicklungsstand in der Versorgung
zu berticksichtigen.

Die PPP-Richtlinie ist zum 1. Januar 2020 in Kraft getreten.
Das Ergebnis blieb weit hinter den Erwartungen zurtick.
Dem G-BA gelang trotz fiinfjihriger Beratungen praktisch
nicht viel mehr, als die Personalstandards der Psych-PV
mit nur geringfiigigen Anderungen zu verlingern.
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Der Gemeinsame Bundesausschuss

Die Regeln des deutschen Gesundheitssystems werden
nicht allein zum Beispiel durch Gesetze des Bundes-
tages oder Verordnungen des Bundesgesundheitsmi-
nisteriums festgelegt, sondern auch durch Entschei-
dungen des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA),
einer eigenstindigen Verwaltung der Arzt*innen,
Zahnirzt*innen, Psychotherapeut*innen, Kranken-
hiuser und Krankenkassen in Deutschland, auch
»gemeinsame Selbstverwaltung“ genannt. Als ,kleiner
Gesetzgeber* regelt der G-BA mit seinen Richtlinien,
welche Leistungen die gesetzliche Krankenversiche-
rung tibernimmt. Der G-BA legt zudem die Qualitéts-
standards im Krankenhaus fest. Hierzu zdhlt auch die
Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-
Richtlinie (PPP-Richtlinie).

In allen Gremien des G-BA sind Vertreter*innen der
gesetzlichen Krankenversicherung auf der einen und
der Leistungserbringer*innen — Vertragsiarzt*innen
und Vertragspsychotherapeut*innen, Vertrags-
zahnirzt*innen und Krankenh&user — auf der an-
deren Seite. Vertragsarzt*innen und Vertragspsycho-
therapeut*innen werden im G-BA durch die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung vertreten. Zudem sind
Vertreter*innen der Patient*innen in allen Gremi-
en eingebunden, sie haben ein Mitberatungs- und
Antragsrecht, aber kein Stimmrecht. Das ,,Gemeinsa-
me” der Selbstverwaltung hat also noch seine Grenzen.

Die Entscheidungen des G-BA werden im ,Plenum®
getroffen. Vorbereitet werden diese Entscheidungen
von themenbezogenen ,Unterausschiissen® — im Fall
der PPP-Richtlinie dem Unterausschuss Qualitits-



BPtK-Zukunft | Mehr Zeit und mehr Psychotherapie | Seite 5

sicherung. Die Entscheidungsvorlagen der Unter-
ausschiisse wiederum werden von ,Arbeitsgruppen®
fachlich vorbereitet.

Im Unterausschuss Qualititssicherung, in dessen
Zustindigkeit die PPP-Richtlinie fillt, hat neben der
Bundesirztekammer und dem Deutschen Pflegerat
auch die Bundespsychotherapeutenkammer als , Betei-
ligte“ ein Mitberatungs-, aber — das ist wichtig — kein
Antrags- und Stimmrecht. Das bedeutet, dass die Bun-
despsychotherapeutenkammer zwar Vorschlige in
die Beratungen einbringen kann und die Vorschlige
der anderen Parteien mitberaten darf. Doch am Ende
darf sie nicht mit abstimmen und entscheiden, wel-
che Vorschlige ibernommen werden.

In der ,Arbeitsgruppe Personalausstattung Psychiat-
rie und Psychosomatik“ (AG PPP) hat deshalb auch die
Bundespsychotherapeutenkammer mitgearbeitet. Fiir
die konkrete Ausgestaltung der PPP-Richtlinie waren
im Plenum am Ende aber nur die Stimmen der gesetz-
lichen Krankenversicherung, der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft und der Unparteiischen Vorsitzenden
des Gemeinsamen Bundesausschusses entscheidend.

Patient“innen und Behandlungsbereiche

Bis auf die ,Rehabilitative Behandlung® wurden alle
Behandlungsbereiche der Psych-PV in die PPP-Richtlinie
iibernommen. Ein eigener Behandlungsbereich , Psycho-
somatik“ wurde erginzt, da die Mindestvorgaben auch fiir
psychosomatische Kliniken gelten sollen.

Eine Weiterentwicklung des ,Patienten-Klassifikations-
systems, das heifdt der Einteilung der Patient*innen in
Gruppen mit gleichem Behandlungsbedarf, das den heu-
tigen Anforderungen an die Versorgung entspricht, hat
nicht stattgefunden. Dabei ist unstrittig, dass die Eintei-
lung der Psychiatrie in Allgemeinpsychiatrie, Geronto-

psychiatrie und Suchtpsychiatrie {iberholt ist und nicht
mehr den Patientengruppen und ihrer unterschiedlichen
Behandlung entspricht.

Ebenso unterscheidet die Psych-PV und damit auch die
PPP-Richtlinie noch schlicht Regelbehandlung, Inten-
sivbehandlung et cetera. Diese Unterscheidung ist vor
allem durch die Behandlung auf der Station geprigt. Sie
beriicksichtigt nicht die Weiterentwicklungen in Rich-
tung einer flexibleren, durchlissigeren Versorgung mit
Ambulanzen und Tageskliniken. Wer die PPP-Richtlinie
liest, bekommt den Eindruck, dass der G-BA die seit mehr
als einem Jahrzehnt bestehende Notlage nicht zur Kennt-
nis genommen hat.

Behandlungszeiten und Minutenwerte

Die Zeit, die fiir jede Patient*in zur Verfiigung stehen soll
und die die Grundlage fiir die Ermittlung des Personal-
bedarfs bildet, wurde geringfiigig erhoht. So wurden die
Pflegeminuten fiir die Intensivbehandlung um 10 Pro-
zent erhoht und die Minutenwerte in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie {iber alle Berufsgruppen um 5 Prozent.

In der ,psychologisch-psychotherapeutischen Berufs-
gruppe”“ wurden die Minutenwerte so erhoht, dass jede
Patient*in in der Erwachsenenpsychiatrie — rein rech-
nerisch — 50 Minuten Einzelpsychotherapie pro Woche
erhalten kann. Das ist zwar mehr als die 29 Minuten pro
Patient*in und Woche, die laut Psych-PV in der Regelbe-
handlung pro Woche und Patient*in méglich waren. Es ist
aber immer noch weitaus weniger, als von Fachexpert*innen
fir notwendig gehalten wird. Selbst in der ambulanten
Behandlung erhalten Patient*innen in der Regel min-
destens 50 Minuten Einzelpsychotherapie pro Woche.
In den psychiatrischen Krankenhiusern, die gerade eine
intensivere Behandlung von psychisch kranken Menschen
ermoglichen sollen, bleibt damit die Versorgung weiter-
hin unzureichend.

Psychiatrie-Personalverordnung

Historie

Die Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV), die 1991 in Kraft getreten ist, war ein Meilenstein auf dem Weg
von einer Verwahr- zu einer Behandlungspsychiatrie. Erstmals gab es Personalstandards fiir die psychiatrischen
Kliniken, die sich an den diagnostischen und therapeutischen Merkmalen der Patient*innen orientierten. In der
Psych-PV wird beschrieben, wer welche T4tigkeiten in der Patientenversorgung tibernimmt. Daftir werden , Tatig-
keitsprofile“ fiir die verschiedenen Berufsgruppen festgelegt. Auflerdem werden die Patient*innen ,,Behandlungs-
bereichen® zugeordnet. Fiir jeden Behandlungsbereich und jede Berufsgruppe wird die Arbeitszeit in Minuten je
Patient*in und Woche festgelegt. Die Minutenwerte werden in Personalstellen umgerechnet.

Warum kann man die Patientenklassifikation der Psych-PV nicht iibernehmen?

Die Psych-PV beruht auf einer iiberholten Einteilung in Teilgebiete (Allgemein-, Geronto-, Sucht- sowie Kinder-
und Jugendpsychiatrie) sowie verschiedene Behandlungsbereiche (zum Beispiel Regel- und Intensivbehandlung).
Die Einteilung in Allgemein-, Geronto- und Suchtpsychiatrie entspricht haufig nicht mehr den Strukturen in den
Kliniken. Viele Kliniken haben keine eigenen Suchtabteilungen mehr und Patient*innen {iber 65 Jahre werden
nicht mehr automatisch in der Gerontopsychiatrie behandelt.

Bundes Psychotherapeuten Kammer
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Von den Behandlungsbereichen der Psych-PV werden meist nur noch die Regel- und Intensivbehandlung fiir die
Einstufung der Patient*innen genutzt. ,Rehabilitative Behandlung® oder ,langdauernde Behandlung Schwer- und
Mehrfachkranker” wird kaum noch angeboten.

Ein weiterer gravierender Mangel der Psych-PV ist, dass sie alle Moglichkeiten flexibler Grenzen zwischen ambu-
lantem und stationirem Sektor nicht kennt, das heifft, dass sie neue Formen teilstationirer und ambulanter
Behandlung nicht erfasst. AuRerdem beriicksichtigt sie nicht die Psychosomatik.

Warum sind die Minutenwerte so niedrig?

Die Personalausstattung der Psych-PV beruht auf Konzepten der 1980er Jahre. Die medizinischen, therapeutischen
und versorgungspolitischen Entwicklungen der letzten drei Jahrzehnte, die den Personalbedarf erheblich ver-
dnderten und vergrofierten, sind nicht beriicksichtigt. In fast allen evidenzbasierten S3-Leitlinien fiir psychisch
kranke Erwachsene stellt die Psychotherapie — in der Regel kombiniert mit einer Pharmakotherapie — den Stan-
dard dar. Die Minutenwerte der Psych-PV wurden aber nie entsprechend der gestiegenen Personalanforderungen
erhoht. Auch an Aufklirung und Information der Patient*innen (,Shared Decision Making“) werden heute andere
Anforderungen gestellt als noch vor 30 Jahren. Schliefilich sind die zeitlichen Anforderungen an Qualititssiche-

rung und Dokumentation deutlich gestiegen.

Die 50-Minuten Einzelpsychotherapie pro Woche sind des-
halb ein ,rein rechnerischer Wert, weil pro Berufsgruppe
die Minuten fir alle T4tigkeiten pro Woche und Patient*in
gezahlt werden. Dazu gehoren aber nicht nur die Behand-
lungszeiten mit der Patient*in, sondern auch die Zeiten,
die fir Dokumentation, organisatorische Aufgaben sowie
anteilig fiir unter anderem Visiten, Teambesprechungen,
Supervision anfallen. Auch ist nicht vorgegeben, dass die
50 Minuten als psychotherapeutisches Einzelgesprich
oder in kiirzeren Einheiten oder psychotherapeutischen
Kriseninterventionen bei den Patient*innen ankommen.
Damit ist nicht einmal sichergestellt, dass eine Patient*in
in einem psychiatrischen Krankenhaus auch nur die
50 Minuten Psychotherapie erhilt, die im ambulanten
Bereich der Regelfall sind.

Die neue PPP-Richtlinie ignoriert auferdem das Kompe-
tenzprofil der Psychotherapeut*innen. Entsprechend der
veralteten Psych-PV soll die Patientenbehandlung in psy-
chiatrischen Kliniken nach wie vor zu einem weit grofieren
Anteil von ,Arzt*innen“ als von ,,Psycholog*innen” iiber-
nommen werden. Die drztliche Berufsgruppe bekommt
deutlich mehr Minuten pro Patient*in und Woche zuge-
teilt, insbesondere fiir alle T4tigkeiten bei der Aufnahme
und Entlassung von Patient*innen sowie fiir die Behand-
lungsfithrung.

Das irztliche Ubergewicht in der Patientenbehand-
lung ist inzwischen allerdings vielfach standespoliti-
sches Wunschdenken und liangst nicht mehr Realitit.
Tatsichlich tibernehmen Psychotherapeut*innen heute
hiufig einen grofleren Teil der Patientenversorgung in
den psychiatrischen Krankenhiusern als ihre drztlichen
Kolleg*innen — mit Ausnahme der somato-medizinischen
Versorgung. Dieses Verhiltnis muss sich vor dem Hinter-
grund des grundsitzlich anderen Kompetenzprofils der

Bundes Psychotherapeuten Kammer

heutigen ,Psychotherapeut*innen im Vergleich zu den
»Psycholog*innen® vor 40 Jahren auch in den Minuten-
werten flir die Personalvorgaben wiederfinden.

BPtK: Mehr Zeit und mehr Psychotherapie in der
stationdren Versorgung

Gemifl dem gesetzlichen Auftrag miissen die Minu-
tenwerte fiir Psychotherapie gegeniiber den Minu-
tenwerten der PPP-Richtlinie substanziell erh6ht
werden. Nur so kann eine leitlinienorientierte Ver-
sorgung insbesondere in psychiatrischen Kranken-
hiusern gewihrleistet werden.

Aus Sicht der BPtK miissen die Personalvorgaben
in den verschiedenen Behandlungsbereichen pro
Patient*in und Woche durchschnittlich mindestens
100 Minuten Einzelpsychotherapie sowie 180 Minu-
ten Gruppenpsychotherapie erméglichen. Dabei sind
diese Minutenwerte als rechnerische Grofie zu ver-
stehen. Umfang und Frequenz der einzelnen psycho-
therapeutischen Interventionen sind jeweils an den
individuellen Bedarf der Patient*in anzupassen. Bei
Bedarf kénnen sie zum Beispiel auch in mehreren
kiirzeren Einzelgesprachen, als psychotherapeuti-
sche Krisenintervention oder Gruppenpsychothera-
pie in Kleingruppen erbracht werden. Eine moderne
stationire Versorgung, die Zwang und Gewalt so weit
wie moglich vermeidet, benétigt mehr psychothera-
peutische Ressourcen.
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Gesetzgeber verlangt Mindestvorgaben fir
Psychotherapeut®innen

Auch der Gesetzgeber war {iber die neue PPP-Richtlinie
des G-BA verdrgert: Er hat dem G-BA deshalb postwen-
dend einen neuen gesetzlichen Auftrag erteilt: Inner-
halb eines Jahres (bis zum 1. Januar 2021) soll er die PPP-
Richtlinie um ,bettenbezogene Mindestvorgaben® fiir
Psychotherapeut*innen je Krankenhausbett erginzen
(8 136a Absatz 2 Satz 7 SGB V). Damit sind ausdriicklich
Psychologische Psychotherapeut*innen und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut*innen gemeint. Deutlicher
hitte der Gesetzgeber nicht riigen konnen.

Auch der Gesetzgeber sieht den strukturellen Mangel
an Psychotherapie insbesondere in psychiatrischen Kli-
niken. Die Bundespsychotherapeutenkammer sieht in
diesem Auftrag eine grofle Chance, Psychotherapie und
Psychotherapeut*innen in den psychiatrischen Kliniken
zu stirken. Sie setzt sich deshalb in den Beratungen des
G-BA dafiir ein, dass der gesetzliche Auftrag fristgerecht
umgesetzt wird und hat hierfiir konkrete Vorschlige ein-
gebracht.

BPtK: ,Bettenbezogene Mindestvorgaben”

Der Grundgedanke des Gesetzgebers war unmittelbar
einleuchtend: In jedem Krankenhausbett liegt eine psy-
chisch kranke Patient*in, die Behandlung und damit
auch Psychotherapie benétigt. Allerdings ist Patient*in
nicht gleich Patient*in. Patient*innen kénnen sehr
unterschiedlich schwer erkrankt sein. Mit der Zahl der
schwer kranken Patient*innen kann der Behandlungs-
und Personalbedarf erheblich steigen. Deshalb hailt
auch die Bundespsychotherapeutenkammer es fach-
lich fiir besser, den Bedarf an Psychotherapeut*innen
nach der Schwere der Erkrankungen zu ermitteln. Sie
schligt deshalb vor, die MaRgabe ,je Bett” aus dem
gesetzlichen Auftrag zu streichen, aber an den Min-
destvorgaben fiir Psychotherapeut*innen festzu-
halten. Damit soll sichergestellt werden, dass es im
Bereich der Psychotherapie zu substanziellen Ver-
besserungen kommt.

Vor allem Arzt*innen kritisieren eine ,Sonderlésung*
ftir Psychotherapeut*innen. Die Bundespsychothera-
peutenkammer fordert jedoch ausdriicklich mehr Psy-
chotherapie. Dieses Mehr kann durch Arzt*innen oder
durch Psychotherapeut*innen erbracht werden. An der
grundsatzlichen Austauschbarkeit der beiden Berufs-
gruppen ,Arzt*innen“ und ,Psychotherapeut*innen®
hat sich mit der neuen PPP-Richtlinie nichts geindert
und soll es nach Ansicht der Bundespsychotherapeu-
tenkammer auch in Zukunft nicht.

Bundes Psychotherapeuten Kammer

Psychotherapie und Berufsgruppen

Die Berufsgruppen sowie die Tatigkeitsprofile wurden
nahezu unverdndert aus der Psych-PV iibernommen. Die
Oberkategorie ,Psycholog*innen“ blieb, sie wurde ledig-
lich um die Psychologischen Psychotherapeut*innen und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*innen erginzt.
Die Regelaufgaben wurden nicht angepasst.

Die Bundespsychotherapeutenkammer hilt dies fiir
eine inakzeptable Entwertung eines akademischen Heil-
berufs: Weder ist es sachgerecht, approbierte Psycho-
therapeut*innen unter der Berufsgruppe ,Psycho-
log*innen“ zu subsummieren noch fiir Psycholog*innen
und Psychotherapeut*innen dieselben Regelaufgaben zu
definieren.

BPtK: Kompetenz- und Aufgabenprofil von
Psychotherapeut®innen

Das Kompetenz- und Aufgabenprofil der Psycholo-
gischen Psychotherapeut*innen und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut*innen unterscheidet
sich grundlegend von dem der ,Psycholog*in®, das
noch aus den Anfingen der Psych-PV stammt.

Psychologische Psychotherapeut*innen und Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeut*innen erwerben
im Gegensatz zu Psycholog*innen nach einem Studi-
um und einer drei- bis fiinfjahrigen Ausbildung eine
Approbation und sind Angehérige eines akademischen
Heilberufs. Psychotherapeut*innen werden wahrend
ihrer Ausbildung umfassend fiir die Diagnostik und
Behandlung psychischer Erkrankungen qualifiziert. In
der ambulanten Versorgung haben sie Facharztstatus
und ibernehmen eigenverantwortlich die Behandlung
ihrer Patient*innen. Sie haben die Befugnis zur Verord-
nung von Soziotherapie, medizinischer Rehabilitation
sowie zur Verordnung von Krankenfahrten und zur
Einweisung in das Krankenhaus. Mit Inkrafttreten des
reformierten Psychotherapeutengesetzes im Septem-
ber 2020 erhalten sie zudem die Befugnisse zur Verord-
nung von Ergotherapie und psychiatrischer hiuslicher
Krankenpflege. Die Ubertragung dieser Kompetenzen
auf die Vertragspsychotherapeut*innen ist ein Beleg
fiir das umfassende Kompetenzprofil dieser Berufs-
gruppe. Die Ubernahme der Behandlungsfithrung
und -verantwortung durch Psychotherapeut*innen
muss nach zwei Jahrzehnten auch in der stationiren
Versorgung nachvollzogen werden und in den Tatig-
keitsprofilen dieser Berufsgruppe kodifiziert wer-
den. De facto wire die stationire Versorgung lingst
gefihrdet, wenn Psychotherapeut*innen nicht auch
Behandlungsfithrung und Verantwortung tiberneh-
men wiirden.
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Psychotherapeut®innen in Leitungsfunktionen

Wenn Psychotherapeut*innen die Behandlungsfithrung
und -verantwortung in den Krankenhiusern iibernehmen,
muss sich dies auch in den Organisationstrukturen des
Krankenhauses abbilden. Analog der Oberirzt*innen muss
es entsprechende Psychotherapeut*innen auf Oberarzt-
niveau geben, die eine Station oder Abteilung leiten und
die organisatorische und fachliche Aufsicht ibernehmen.
Sichergestellt werden muss dabei, dass diejenigen soma-
tischen Kompetenzen, die den Psychotherapeut*innen
fehlen, drztlich abgedeckt werden. In den Kliniken sind
kooperative Leitungsmodelle vielerorts lingst Realitit.
Psychotherapeut*innen und Arzt*innen arbeiten dort
schon auf Augenhthe zusammen und erginzen sich mit
ihren unterschiedlichen Fachkompetenzen, zum Beispiel
bei der Patientenaufnahme oder in Visiten.

Auch aus anderen Griinden werden sich die Klinik-
strukturen dndern. In naher Zukunft werden dort Psy-
chotherapeut*innen arbeiten, die fiir die Weiterbildung
ihrer Kolleg*innen verantwortlich sind. Diese ,Weiter-
bildungsbefugte*“ ist Beschiftigte* der Klinik und leitet
dort ihre Kolleg*innen in Weiterbildung an. Gleichzeitig
sind aber die Versorgungsaufgaben dieser Kolleg*innen
von der Leitung einer Station oder Abteilung zu verant-
worten. Um Doppelstrukturen zu vermeiden, bietet es sich
deshalb an, dass die ,Weiterbildungsbefugte*“ gleichzeitig
auch die Leitung einer Station oder Abteilung iibernimmt.

SchlieRlich erhilt die Frage der Personalentwicklung und
-bindung auch bei Psychotherapeut*innen immer entschei-
dendere Bedeutung. Psychotherapeut*innen sind unersetz-
lich, um die Patientenversorgung in den psychiatrischen
und psychosomatischen Kliniken zu gewihrleisten. Ohne
sie ist der Arztemangel in den Kliniken nicht zu kompen-
sieren. Wer aber Psychotherapeut*innen auf Dauer in der
stationdren Versorgung halten méchte, muss ihnen auch
berufliche Perspektiven bieten. Die Ubernahme von Lei-
tungsfunktionen gehort hier unbedingt dazu.

Uberprifung der Personalausstattung

Die neue PPP-Richtlinie hat einen wichtigen Fortschritt
gebracht: Die Personalausstattung jeder Klinik muss nach-
gewiesen und daraufhin iberpriift werden, ob sie den Min-
destvorgaben entspricht.

Bundes Psychotherapeuten Kammer

Ob die Mindestvorgaben eingehalten werden, ist von den
Kliniken jeweils fiir die verschiedenen Berufsgruppen
quartalsweise zu ermitteln und nachzuweisen. In einer
Ubergangszeit von vier Jahren miissen die Einrichtungen
zunichst 85 Prozent der Vorgaben erfiillen, dann 90 Pro-
zent und ab dem Jahr 2024 100 Prozent. Dabei sind die
Nachweise stations- und monatsbezogen differenziert
nach Berufsgruppen zu fithren.

Werden die Mindestvorgaben in der gesamten Einrichtung
in einem Quartal unterschritten, sind finanzielle Sanktio-
nen vorgesehen. Kleinere wochenweise Abweichungen
konnen tiber die drei Monate ausgeglichen werden. Das
erste Jahr nach Inkrafttreten der Richtlinie bleibt sank-
tionsfrei, ab dem Jahr 2021 erfolgen Sanktionen, die der
G-BA bis zum 30. Juni 2020 beschliefRen will.

Notwendige Nachbesserungen

Gesetzgeber

Auch dem Gesetzgeber reichte die Fortfithrung der veralte-
ten Psych-PV als neue PPP-Richtlinie nicht aus. Er erteilte
dem G-BA deshalb postwendend einen neuen gesetzlichen
Auftrag: Innerhalb eines Jahres (bis zum 1. Januar 2021) soll
er die PPP-Richtlinie um ,bettenbezogene Mindestvor-
gaben” fiir Psychotherapeut*innen erginzen. Damit sind
ausdriicklich Psychologische Psychotherapeut*innen und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*innen gemeint.

Selbstverpflichtung des G-BA

Der G-BA selbst hatte ein schlechtes Gewissen. Deshalb ver-
pflichtete er sich, noch in der Richtlinie weitere konkrete
Anpassungen bis zum 1. Januar 2022 vorzunehmen. Neben
Mindestvorgaben fiir die Nachtdienste sollen auch die Titig-
keitsprofile von Psychologischen Psychotherapeut*innen
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*innen in
Abgrenzung zu den Aufgaben der Psycholog*innen defi-
niert werden. Fiir eine grundlegende Weiterentwicklung,
insbesondere von zeitgemifien und zukunftsorientierten
Personalvorgaben, gab er sich allerdings nochmals fiinf
Jahre Zeit, so viel Zeit, wie er bereits fiir die jetzige PPP-
Richtlinie benotigte. Bis zum 1. Januar 2025 will er dies-
mal so weit sein.
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Das Modell der Arzte-Allianz (,Plattform-Modell”)

Eine Allianz von Arzteverbinden arbeitete bereits paral-
lel zu den Beratungen der neuen PPP-Richtlinie an einem
eigenen Vorschlag, um den Personalbedarf in psychiatri-
schen Kliniken zu ermitteln.' Mit dem Vorschlag lief? sich
noch keine einzige Stelle in einer psychiatrischen Klinik
berechnen, da wurde er schon als ,,Plattform-Modell“ der
Offentlichkeit prisentiert.

Psychotherapeutische Fach- oder Berufsverbinde waren
bei der Entwicklung nicht einbezogen worden, auch die
Bundespsychotherapeutenkammer nicht, obwohl es immer
wieder Kooperationsangebote von ihrer Seite gab. Wie schon
bei der Reform der Psychotherapeutenausbildung sehen
sich viele Standesvertreter*innen der Arzteschaft durch
den psychotherapeutischen Heilberuf bedroht.

Das Modell der Arzte-Allianz geht {iber die Ziele der neu-
en PPP-Richtlinie hinaus. Es soll grundsitzlich ein Ins-
trument sein, eine ausreichende Personalausstattung in
der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung
zu ermitteln. Die PPP-Richtlinie soll dagegen erst einmal
die grobsten Missstinde in den Kliniken verhindern. Sie
dient der Qualititssicherung und legt deshalb vor allem
Mindeststandards in der Personalausstattung fest.

Ausgangspunkt des Arzte-Modells ist der individuel-
le Behandlungsbedarf jeder einzelnen Patient*in, die in
einer psychiatrischen oder psychosomatischen Einrichtung
behandelt wird. Dieser wird anhand von drei als ,Dimen-
sionen“ benannten Kriterien beurteilt:

1 Unterstiitzer*innen der Arzte-Allianz: Arbeitskreis der Chefirz-
tInnen von Kliniken fiir Psychiatrie und Psychotherapie an Allge-
meinkrankenhiusern (ackpa), Bundesarbeitsgemeinschaft der Lei-
tenden Klinikirzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psycho-
therapie e. V. (BAGKJPP), Bundesarbeitsgemeinschaft Kiinstlerische
Therapien (BAGKT), Bundesarbeitsgemeinschaft der Triger Psych-
iatrischer Krankenhiuser (BAG Psychiatrie), Verband der leitenden
Arztinnen und Arzte der Kliniken fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie e.V. (BDK), Bundesfachvereinigung leitender Krankenpflege-
personen der Psychiatrie e. V. (BFLK), Bundesirztekammer (BAK),
Deutscher Arbeitskreis fiir Konzentrative Bewegungstherapie e. V.
(DAKBT), Deutsche Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege (DFPP),
Deutsche Gesellschaft fiir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie
e.V. (DGGPP), Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychi-
atrie, Psychosomatik und Psychotherapie (DGKJP), Deutsche Gesell-
schaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychothera-
pie e.V. (DGPM), Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e.V. (DGPPN),
Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V. (DVE), Deutsche
Vereinigung fiir Soziale Arbeit im Gesundheitswesen e. V. (DVSG),
Lehrstuhlinhaber fiir Psychiatrie und Psychotherapie e. V. (LIPPs),
Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands e. V. (VKD)

Bundes Psychotherapeuten Kammer

* psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlungsbe-
darf und -aufwand:
alle Leistungen, die durch die psychische Symptomatik
entstehen, zum Beispiel Psychotherapie und Pharmako-
therapie, aber auch Kriseninterventionen bei Suizidalitit,

» somatischer Behandlungsbedarf und -aufwand:
somatische Diagnostik und Behandlung, Aufwand fir
die kérperbezogene Versorgung,

 psychosozialer Behandlungsbedarf und -aufwand:
Interventionen, die fiir die Klarung und Losung sozialer
Probleme (Wohnen, Finanzen, Arbeit, Familie, Schule
et cetera) und fiir die soziale Integration und Teilhabe
nach der Entlassung und fiir den Einbezug des Umfel-
des der Patient*in erforderlich sind.

Dabei wird fiir jedes Kriterium eingeschitzt, ob die Pa-
tient*in einen ,Regelbedarf” oder einen ,erhéhten Be-
handlungsbedarf® hat:

* Regelbedarf:
alle diagnostischen, therapeutischen, pflegerischen
und dartiber hinaus erforderlichen TAtigkeiten, die fiir

die Behandlung der Patient*innen in der Regel erfor-
derlich sind,

 erhohter Behandlungsbedarf:
verkniipft mit einer hohen Frequenz von Kontakten
und Gesprachen, kurzfristigen Interventionen aller
Berufsgruppen, Anleitung und Begleitung, erh6htem
Pflegeaufwand, erh6htem Aufwand fiir Abstimmung,
Koordination, Kommunikation sowie Einzelbetreuungs-
anforderungen.

Hierdurch entstehen acht verschiedene Gruppen von
Patient*innen mit unterschiedlichem Behandlungsbedarf.
Um die jeweiligen Patientenkategorien zu konkretisie-
ren, wurden drei bis fiinf Musterbeispiele aus dem klini-
schen Alltag (Fallvignetten) definiert, auf deren Basis die
Patient*innen von den Behandler*innen den verschiede-
nen Gruppen zugeordnet werden sollen.

Fiir jede Berufsgruppe werden neue Tatigkeitsprofile defi-
niert. Hierfir wurden die Regelaufgaben der Psych-PV
beriicksichtigt und unter Einbezug der Diagnostik und
Therapieempfehlungen der evidenzbasierten S3-Leitlinien,
von Expertenkonsens und der verdnderten Versorgungs-
praxis weiterentwickelt. Beriicksichtigt werden sowohl
die direkten Behandlungstitigkeiten an der Patient*in als
auch die Titigkeiten mit indirektem Patientenbezug wie
zum Beispiel Dokumentation oder Netzwerkarbeit. Der
Personalbedarf einer Klinik ergibt sich — wie auch bei der
Psych-PV - aus der Summe des fiir jede Patient*in einge-
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schitzten Behandlungsbedarfs und den dahinterliegenden
Leistungen der verschiedenen Berufsgruppen.’

Das Modell der Arzte-Allianz wurde einem ersten Testlauf
unterzogen, an dem 120 Expert*innen aus allen Berufs-
gruppen teilgenommen haben. Damit sollte insbesondere
getestet werden, ob sich die Patient*innen den Rastern
zuordnen lassen und so der Behandlungsbedarf je Patient*in
ermitteln lisst. Die Ergebnisse wurden im Februar 2020
6ffentlich vorgestellt.

BPtK-Einschatzung

Patientengruppen

Aus Sicht der Bundespsychotherapeutenkammer ldsst
dieser Testlauf keinerlei Einschitzung zu, ob sich die
Patient*innen nach den vorgeschlagenen Kategorien
trennscharf und verlisslich den Gruppen zuordnen las-
sen. Insbesondere wurde nicht getestet, ob eine Patient*in
von verschiedenen Behandler*innen und in verschiedenen
Kliniken stets gleich eingeordnet wird. Es ist deshalb vor-
stellbar, dass bei einer Patient*in mit einer Schizophrenie
in Klinik A ein regulirer psychotherapeutischer Behand-
lungsbedarf festgestellt wird und in Klinik B ein erhoh-
ter, je nachdem vielleicht, ob die Klinik eine ,biologische”
oder auch eine ,psychotherapeutische” Behandlungsphi-
losophie bei Psychosen hat.

Nach der personlichen Einschitzung der Expert*innen war
die Zuordnung ,praktikabel, sie ,gelinge gut® Die Bun-
despsychotherapeutenkammer hilt aber objektivierbare
und im Idealfall evidenzbasierte Kriterien fur die Pati-
entenklassifikation fiir unverzichtbar. Es muss klar sein,
nach welchen Kriterien, zum Beispiel Diagnose, psycho-
soziale Einschrinkungen, somatische Komorbidititen,
Patient*innen klassifiziert werden und welcher Leistungs-
anspruch fiir sie damit verbunden ist.

Tatsichlich liegt die Zuordnung der Patient*innen im Arz-
te-Modell im Ermessen der Behandler*in. Die Grundlage
ftir die Ermittlung des Personalbedarfs bleibt damit eine
Ermessensentscheidung. Dazu passt, dass das Arzte-Modell
nicht klarstellt, wer eine Patient*in einstuft: die Arzt*in,
die Pfleger*in oder die Psychotherapeut*in?

Rolle der Psychotherapeut®innen

Das Arzte-Modell hat bisher weder die Berufsgruppen
noch die Tatigkeitsprofile, die der Personalbemessung
zugrunde liegen sollen, verdffentlicht. Welche Rolle
Psychotherapeut*innen im Arzte-Modell iibernehmen,
ist deshalb nicht zu beurteilen.

2 Fiir eine ausfithrlichere Darstellung des Modells der Arzte-Allianz
siehe Hauth, I., Briickner-Bozetti, P., Heuft, G. et al. Personalaus-
stattung in stationiren psychiatrischen Einrichtungen. Nervenarzt
90, 285-292 (2019). https://doi.org/10.1007/s00115-018-0669-Z

Bundes Psychotherapeuten Kammer

Fiir die Bundespsychotherapeutenkammer ist entscheidend,
dass Psychotherapeut*innen zukiinftig eine eigene Berufs-
gruppe mit einem eigenen Taitigkeitsprofil darstellen. Das
Tatigkeitsprofil der Psychotherapeut*innen muss gemaf
ihrem Kompetenzprofil zudem die Behandlungsfithrung
und -verantwortung fiir die Patient*innen beinhalten. Hier-
zu zahlt auch, dass Psychotherapeut*innen verantwortlich
ftir die Aufnahme und Entlassung der Patient*innen sind.
Fiir die Kooperation mit den arztlichen Kolleg*innen ist
der Bundespsychotherapeutenkammer die beidseitig brei-
te Uberschneidung der Kompetenzprofile von Arzt*innen
und Psychotherapeut*innen wichtig.

Stellenwert der Psychotherapie

Das Arzte-Modell hat ferner nicht verdffentlicht, welche
Leistungen der verschiedenen Berufsgruppen in welchem
Umfang fiir die Behandlung der Patient*innen in den ver-
schiedenen Patientengruppen zugrunde gelegt werden.

Entscheidend fiir die Bundespsychotherapeutenkammer
ist, dass die Behandlung bedarfs- und leitliniengerecht
erfolgt. In Bezug auf die Psychotherapie heifdt das, dass
ftir jede Patient*in in jeder Patientengruppe ausreichende
psychotherapeutische Ressourcen zur Verfiigung stehen
miissen. Diese miissen rechnerisch mindestens 100 Minu-
ten Einzelpsychotherapie pro Woche erméglichen, auf-
teilbar in kiirzere Einheiten und erginzt um Gruppen-
psychotherapie.

Uberpriifung der Personalausstattung

Offen ist zudem, ob mit dem Plattform-Modell iiberpriif-
bar ist, welches Personal eine Klinik hat und welche Leis-
tungen damit erbracht werden, sprich, wie die Patient*in
versorgt wird.

Aus Sicht der Bundespsychotherapeutenkammer diirfen
die Fehler der Vergangenheit nicht wiederholt werden.
Mit der Einfithrung eines jeden neuen Personalbemes-
sungsinstruments muss auch tiberpriifbar sein, ob Min-
deststandards bei der Personalausstattung eingehalten
werden. Jede Klinik muss nachweisen, dass sie das Geld,
das sie fiir ihre Personalausstattung erhilt, auch hierfir
einsetzt — und damit nicht andere Klinikbereiche quer-
subventioniert oder Investitionen in die Klinik finanziert.


https://doi.org/10.1007/s00115-018-0669-z
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Fazit: Warum kann die Psychiatrie nicht so bleiben, wie sie ist?

» Die Psychiatrie hat zu wenig Personal, um insbeson-
dere die erwachsenen Patient*innen psychotherapeu-
tisch so zu behandeln, wie es aktuelle wissenschaftliche
Leitlinien empfehlen. Die Evidenz von Psychotherapie
hat sich in den vergangenen Jahrzehnten so erheblich
verandert, dass dies eine grundlegende Modernisierung
der psychiatrischen Kliniken verlangt.

« Die PPP-Richtlinie, die seit dem 1. Januar 2020 in Kraft
ist, ist alter Wein in neuen Schliuchen: Die neue Richt-
linie ist die veraltete Psych-PV mit nur geringfiigigen
Anderungen. Das kligliche Ergebnis verursachte gro-
e 6ffentliche Emporung. Die Richtlinie nimmt in Kauf,
dass Patient*innen weiterhin nicht die Behandlung
bekommen, die sie benoétigen. Sie ist eine Fortsetzung
der psychotherapeutischen Mangelversorgung vor allem
in psychiatrischen Krankenhiusern.

Die Behandlungszeiten fiir Psychotherapie reichen
nach der neuen Richtlinie immer noch nicht aus. In der
»psychologisch-psychotherapeutischen Berufsgruppe*
wurden die Minutenwerte in der Erwachsenenpsychi-
atrie so erhoht, dass jede Patient*in — rein rechnerisch
- 50 Minuten Einzelpsychotherapie pro Woche erhalten
kann. Das ist aber immer noch weitaus weniger, als von
Fachexpert*innen fiir notwendig gehalten wird. Selbst
in der ambulanten Behandlung erhalten Patient*innen
in der Regel mindestens 50 Minuten Einzelpsychothe-
rapie pro Woche. Die 50 Minuten Einzelpsychotherapie
pro Woche sind zudem ein eher fiktiver Wert, weil pro
Berufsgruppe die Minuten fiir alle T4tigkeiten pro Woche
und Patient*in gezdhlt werden. Dazu gehoren aber nicht
nur die Behandlungszeiten mit der Patient*in, sondern
auch die Zeiten, die fiir Dokumentation, organisatori-
sche Aufgaben sowie anteilig fiir unter anderem Visi-
ten, Teambesprechungen, Supervision anfallen. Damit
ist nicht einmal sichergestellt, dass eine erwachsene
Patient*in in einem psychiatrischen Krankenhaus auch
nur die 50 Minuten Einzelpsychotherapie erhilt, die im
ambulanten Bereich der Regelfall sind. In den psychia-
trischen Krankenhiusern, die gerade eine intensivere
Behandlung von psychisch kranken Menschen ermog-
lichen sollen, bleibt damit die Versorgung weiterhin
unzureichend.

Auch der Gesetzgeber war iiber die PPP-Richtlinie verar-
gert: Er hat dem Gemeinsamen Bundesausschuss deshalb
postwendend einen neuen gesetzlichen Auftrag erteilt:
Innerhalb eines Jahres (bis zum 1. Januar 2021) soll er
die PPP-Richtlinie um ,bettenbezogene Mindestvorga-
ben“ fiir Psychotherapeut*innen ergénzen. Damit sind
ausdriicklich Psychologische Psychotherapeut*innen
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*innen
gemeint. Deutlicher hitte der Gesetzgeber nicht riigen
konnen.

Bundes Psychotherapeuten Kammer

Die PPP-Richtlinie schiebt ein zentrales Problem auf die
lange Bank, fiir das vor allem Psychotherapeut*innen
seit dem Psychotherapeutengesetz 1999 eine Losung
verlangen: die Gleichstellung von Arzt*innen und
Psychotherapeut*innen auch in den Kliniken. Die Inte-
gration des neuen Heilberufs erfordert im stationiren
Sektor insbesondere Leitungs- und Behandlungsver-
antwortung fiir die Kolleg*innen.

Die Arzteschaft aber stellt sich mehrheitlich taub gegen-
iiber den Forderungen der Psychotherapeut*innen. Eine
Allianz ihrer Berufs- und Fachverbinde versucht, wei-
ter die drztliche Dominanz in den Kliniken zu erhalten,
obwohl es aufgrund des Mangels an Psychiater*innen
langst in vielen Kliniken mehr als schwierig ist, die statio-
nire Versorgung sicherzustellen. Psychotherapeut*innen
springen seit Langem ein — aber Behandlungsverant-
wortung und kooperative Stationsleitung bleiben die
Ausnahme.

Eine Allianz unter Fithrung der Arzteschaft hat ein
eigenes Modell vorgestellt, das Fehler der Psych-PV
(,Plattform-Modell“) wiederholt. Die Einschitzung des
Behandlungsbedarfs soll weiterhin im Ermessen der
Behandler*in liegen, ohne objektivierbare Entschei-
dungskriterien. Eine Uberpriifung der Kliniken, ob sie
Mindeststandards bei der Personalausstattung einhalten,
ist bisher nicht vorgesehen. Die bestehende Intranspa-
renz, ob Patient*innen leitliniengerecht behandelt wer-
den, soll — nach dem was bekannt ist — erhalten blei-
ben. Psychotherapeutische Fach- oder Berufsverbinde
waren nicht in die Entwicklung einbezogen, auch die
Bundespsychotherapeutenkammer nicht, obwohl es
immer wieder Kooperationsangebote von ihrer Seite gab.

BPtK-Prifsteine fir eine moderne Psychiatrie

Pro Patient*in und Woche mindestens 100 Minuten
Einzelpsychotherapie sowie 180 Minuten Gruppenpsy-
chotherapie. Umfang und Frequenz der einzelnen psy-
chotherapeutischen Interventionen sind jeweils an den
individuellen Behandlungsbedarf der Patient*innen
anzupassen.

Ermittlung des Behandlungsbedarfs fiir verschiedene
Patientengruppen anhand objektiver, nachvollziehbarer
und tberpriifbarer Merkmale. Es muss klar sein, nach
welchen Merkmalen, zum Beispiel Diagnose, psycho-
soziale Einschrankungen, somatische Komorbidititen,
Patient*innen klassifiziert werden und welcher Leis-
tungsanspruch fiir sie damit verbunden ist.

Definition eines neuen, modernen Aufgaben- und
Kompetenzprofils fiir die Berufsgruppe der Psycho-
therapeut*innen. Dazu gehoren die Integration der
Psychotherapeut*innen auf Augenhéhe in Leitungs-
funktionen und Behandlungsverantwortung.
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 Uberpriifung der Personalausstattung der Kliniken und
Ausschluss von Quersubventionierung anderer Kranken-
hausbereiche oder Finanzierung von Krankenhausinves-
titionen, wie sie in Psych-PV-Zeiten praktiziert wurden.
Sanktionen bei Unterschreitung der Mindeststandards.

BPtK-Einschatzung: Krankenhausdienste

In der Gesundheitspolitik besteht eine grofie Bereitschaft,
die Strukturen psychiatrischer Kliniken zu modernisie-
ren. Mit dem Beruf der Psychotherapeut*in steht neben
den Arzt*innen ein weiterer Heilberuf zur Verfiigung, der
mit vergleichbaren Kompetenzen eigenverantwortlich in
die Patientenversorgung eingebunden werden und damit
auch den bestehenden Arztemangel vor Ort kompensie-
ren kann. Zu mehr Verantwortung und Leitungspositi-
onen gehort es perspektivisch, auch die verschiedenen
Dienste (zum Beispiel Nachtdienst, Bereitschaftsdienst,
Aufnahmedienst, Wochenenddienst) in den Kliniken mit
zu ibernehmen.

Dieser Verantwortung stellt sich die Profession, wenn fiir
Psychotherapeut*innen und Arzt*innen, wie seit Langem
von den Gewerkschaften gefordert, adiquate Rahmenbe-
dingungen erreicht werden. Die wesentlichen Punkte sind:

* Honorierung: Die Dienste miissen deutlich besser ver-
giitet werden.

Arbeitszeitkonto: Die Dienstzeiten miissen grundsitz-
lich als Arbeitszeiten gelten.

* Hochstgrenzen fir Dienste: Es muss klar geregelt sein,
dass nur eine bestimmte Anzahl an Diensten zum Bei-
spiel fiir ein Kalendervierteljahr angeordnet werden
darf. Es sind ausreichend freie Wochenenden zu garan-
tieren. Es muss darauf geachtet werden, dass Berufs-
und Familienleben vereinbar bleiben.

* Notfallversorgung in psychiatrischen Kliniken: In psy-
chiatrischen Kliniken kann die Notfallversorgung eine
somatische Behandlung und insbesondere auch die Ver-
ordnung von Medikamenten erfordern. Das ist hiufig
bei Zwangseinweisungen und Unterbringungen nach
den Psychisch-Kranken-Gesetzen der Liander der Fall.
Esist deshalb — auch unter Haftungsgesichtspunkten -
immer zu regeln, wie diese drztliche Kompetenz im Rah-
men von Diensten zur Verfiigung steht. Bereitschafts-
dienste kénnten zum Beispiel doppelt besetzt werden.
Moglich ist auch ein drztlicher Hintergrunddienst, der
bei Bedarf hinzugezogen werden kann.

Bundes Psychotherapeuten Kammer



Impressum

Herausgeber
Bundespsychotherapeutenkammer
Klosterstrafe 64

10179 Berlin

Tel.: 030.278 7850

Fax: 030.278 785 — 44

info@bptk.de

www.bptk.de

Satz und Layout:
PROFORMA GmbH & Co. KG
1. Auflage, Juni 2020

www.bptk.de


www.bptk.de

	Die Zukunft der Psychiatrie – Interview mit BPtK-Präsident Dr. Dietrich Munz
	Die neue PPP-Richtlinie mit veralteten Inhalten
	Politische Historie
	Der Gemeinsame Bundesausschuss
	Patient*innen und Behandlungsbereiche
	Behandlungszeiten und Minutenwerte  
	Psychiatrie-Personalverordnung
	BPtK: Mehr Zeit und mehr Psychotherapie in der stationären Versorgung
	Gesetzgeber verlangt Mindestvorgaben für Psychotherapeut*innen 
	BPtK: „Bettenbezogene Mindestvorgaben“
	Psychotherapie und Berufsgruppen
	BPtK: Kompetenz- und Aufgabenprofil von Psychotherapeut*innen 
	Psychotherapeut*innen in Leitungsfunktionen
	Überprüfung der Personalausstattung
	Notwendige Nachbesserungen
	Gesetzgeber
	Selbstverpflichtung des G-BA
	Das Modell der Ärzte-Allianz („Plattform-Modell“)
	BPtK-Einschätzung
	Patientengruppen
	Rolle der Psychotherapeut*innen
	Stellenwert der Psychotherapie
	Überprüfung der Personalausstattung
	Fazit: Warum kann die Psychiatrie nicht so bleiben, wie sie ist?
	BPtK-Prüfsteine für eine moderne Psychiatrie
	BPtK-Einschätzung: Krankenhausdienste
	Impressum 

