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VORWORT

Liebe Kolleginnen und
Kollegen,

die Bundesregierung hat in ihrer Kabinettsklausur im Januar diesen
Jahres den Fahrplan fiir eine Gesundheitsreform 2007 festgelegt. Die
Grol3e Koalition will ,,im ersten Quartal 2006 die Verfahren beschlie-
Ben, um die dringend erforderlichen Reformen der Krankenversiche-
rung und der Pflegeversicherung im Jahr 2006 zu konzipieren und zu
beschlieBen”. Trotzdem sind die Differenzen zwischen den Parteien
in Bezug auf die Umgestaltung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung weiterhin grof.

Zur Sanierung der Staatsfinanzen hat man sich auf ein Haushalts-
begleitgesetz fir den Etat 2006 verstandigt. Wie schon im Koaliti-
onsvertrag festgehalten, ist darin auch der vorgesehene Abbau des
Bundeszuschusses fiir die GKV enthalten. Dieser soll von 4,2 Milliar-
den Euro in 2006 auf 1,5 Milliarden Euro in 2007 sinken und 2008
ganz auslaufen.

Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt (SPD) will bis Ende
Mérz ihr Konzept vorlegen. Jeder Biirger soll Zugang zu allen not-
wendigen medizinischen Leistungen auf der Hohe des medizinischen
Fortschritts erhalten und sich an der Finanzierung des Gesamtsys-
tems angemessen beteiligen. Gedacht ist damit an eine Angleichung
von PKV und GKV mit einer Absenkung des Steigerungssatzes in der
PKV auf den 1,7-fachen Satz und Behandlungspflicht zu diesem Stan-
dardsatz. Der Beitrag zum Reformbedarf von GOA und GOP auf den
Seiten des Bundesvorstands bezieht deshalb auch die Festlegung
einer angemessenen Honorarhdhe fiir psychotherapeutische Leis-
tungen bei einem 1,7-fachen Steigerungssatz mit ein. Die Ministe-
rin will die Reform der Arztehonorare von einem unabhéngigem Ins-
titut umsetzen lassen. Arzte, die sich besonders qualifizieren, sollen
mehr verdienen als andere.

Sehrrasch soll auch das Vertragsarztrecht liberalisiert werden. Da-
mit soll dem Arztemangel in landlichen Regionen entgegengewirkt
werden. Sollten die von Ulla Schmidt bereits vorgelegten Eckpunk-
te trotz des Koalitionsstreits Gesetz werden, wiirden sich den Arzte
ganz neue Mdglichkeiten in der Praxis und in der Klinik Teilzeit oder
Vollzeit zu arbeiten erdffnen. Die Anreize in unterversorgten Gebie-
ten zu praktizieren, sollen damit erhdht werden — die Altersgrenzen
sollen in unterversorgten Gebieten weitgehend fallen. Arzte sollen
dort langer als bis zum 68. Lebensjahr praktizieren und zum Zeit-
punkt der Niederlassung alter als 55 Jahre sein diirfen. Die KVen
drohen den Sicherstellungsauftrag regional an die Krankenkassen
zu verlieren, wenn sie dort die Unterversorgung nicht in den Griff be-
kommen. Die Kassen sollen das Recht erhalten, bei Unterversorgung
mit Arzten Einzelvertrdge und damit die Liicken schlieBen zu kénnen.
Die Zusatzkosten dafiir tragt die KV, bzw. die anderen Arzte durch
Verringerung der Gesamtvergiitung. Die Medizinischen Versorgungs-
zentren (MVZ) wiirden eine stérkere Konkurrenz fiir Niedergelassene
- die Griindung und das Betreiben von MVZ soll deutlich vereinfacht

Birgit Clever

werden, die Zentren missten nicht mehr fachiibergreifend konstru-
iert sein. Sie sollen auch von Arzten gegriindet werden kénnen, die
angestellt arbeiten oder aufgrund ihres Alters eigentlich nicht mehr
praktizieren dirfen. Ein Arzt soll parallel im Krankenhaus und im MVZ
angestellt arbeiten dirfen. Ein MVZ soll als juristische Person anstel-
le seiner angestellten Arzte Mitglied der KV werden.

Die fir 1. Januar 2007 geplante Umstellung der &rztlichen Ver-
glitung auf feste Punktwerte innerhalb fester Grenzen (morbiditats-
bezogene Regelleistungsvolumina, Morbi-RLV) wird um ,mindestens
ein Jahr nach hinten verschoben". Die Morbiditat der Versicherten,
nach der die Regelleistungsvolumina berechnet werden, sollen nicht
- wie geplant — anhand von Diagnosen gemessen, sondern anhand
von Alter und Geschlecht der Patienten bestimmt werden, weil die-
se Daten wesentlich einfacher zu ermitteln sind und sie vom abrech-
nenden Arzt nicht beeinflusst werden kdnnen. Die Hausarzte sollen
einen festen Vergltungsanteil bei der Honorarverteilung erhalten.
Eine vollstdndige Pauschalierung der hausarztlichen Tatigkeit ist an-
gedacht. Kassen und Arzte sollen ein Institut griinden, das die Sach-
fragen behandelt, das Ministerium will aber sowohl auf die Bewer-
tungsausschiisse der Selbstverwaltung als auch auf das Institut sel-
ber per Ersatzvornahme zugreifen kénnen.

Wir gehen also wieder einmal unruhigen Zeiten entgegen. Die
Arzteschaft favorisiert als ,Gegenmodell” die Kostenerstattung, ei-
ne kapitalgedeckte Umgestaltung der GKV und eine Bereinigung des
Leistungskatalogs. Wir Psychotherapeuten sind dabei sicher nicht ge-
rade das starkste Glied in der Kette. Das kennen wir und werden uns
vorsehen. Ich persénlich hoffe vor allem, dass die verschiedenen In-
teressensgruppen innerhalb der Psychotherapeuten Augenmass und
Uberblick behalten und sich in diesem unruhigen Fahrwasser darauf
konzentrieren, gemeinsam ausreichend Kurs zuhalten, so dass nie-
mand auf Grund lauft. Die Chance nervds zu werden und dabei Feh-
ler zu machen ist sicher groB. Hoffen wir, dass bei allen internen Kon-
kurrenzen und Profilierungswiinschen die Psychotherapie als ganzes
nicht Schaden nimmt.

MIT KOLLEGIALEN GRUSSEN
IHRE BIRGIT CLEVER
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AuUS DER GESUNDHEITSPOLITIK
UND DEM BUNDESVORSTAND

Reformbedarf der
GOA/GOP

im Bereich der Psychotherapie,
Psychosomatik und Psychiatrie

In den GOA-Reform-Eckpunkten, verabschie-
det vom Deutschen Arztetag, wird auf die ver-
altete Leistungssystematik und die fehlende
Anpassung an die Teuerungsraten hingewie-
sen und in Punkt 3.5 ,Besser bewertete per-
sonliche arztliche Grundleistungen sichern
arztliche Zuwendung und sparen Kosten" so-
gar hervorgehoben, dass eine bessere Bewer-
tung zuwendungsintensiver Leistungen auch
Kosten spart. Dies gilt in besonderem MaRe
flir das Tatigkeitsfeld der Psychotherapeuten,
Psychosomatiker und Psychiater, weil die Be-
wertung der Leistungen dieser Fachgruppen
relativ zu den (ibrigen Arztgruppen als viel zu
niedrig angesetzt angesehen werden muss. Bei
einer Novellierung der GOA muss der Schwer-
punkt der Reform im Bereich der Behandlungs-
leistungen bei psychischen Stérungen auf ei-
ner deutlichen Erhéhung der Gebiihrensatze
liegen, um eine zeitgemé&Be und mit anderen
Fachbereichen vergleichbare, angemessene
Honorierung erzielen zu kénnen. Zusammen
mit dem PTG wurde die sog. GOP in Kraft ge-
setzt- die Gebiihrenordnung fiir Psychothera-
peuten. Sie umfasst die gleichen Leistungsbe-
schreibungen und die gleichen Honorarsatze
wie die GOA.

Die Minderbewertung psychotherapeu-
tischer Leistungen in der GOA Iasst sich daran
ermessen, dass — trotz nachweislich grob feh-
lerhafter Berechnungen der KBV und des Be-
wertungsausschusses hinsichtlich der Praxis-
kosten — die Bewertung des EBM 2000 plus
fiir eine psychotherapeutische Behandlungs-
leistung in Hohe von ca. 76,- Euro im Gegen-
satzzu den Leistungen anderer Fachgruppen
immer noch weit iber dem einfachen GOA-
Satz (40,22 Euro) liegt.

Wenn man auch bei der Behandlung von
Privatpatienten von der Annahme ausgeht,
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dass ein Psychotherapeut vergleichbare Ver-
dienstmaéglichkeiten wie andere Arztgrup-
pen haben sollte, so beliefe sich ein aus dem
Vergleich der Verdienstméglichkeiten ande-
rer Arztgruppen gewonnener notwendiger
Betrag fiir das Honorar pro Behandlungssit-
zung auf ca. 120,- Euro.

Wenn man von einen Hochst — Steige-
rungssatz von 1,7 in einem von Ulla Schmidt
derzeit angestrebten mdglichen Standardta-
rif ausgeht, mit dem dieses Honorarvon 120,
Euro pro Behandlungssitzung erzielt werden
kénnen muss, so resultiert daraus ein Betrag
von ca. 70,- Euro fir die Einzelbehandlungs-
sitzung (50 min) als Mindest-Betrag des ein-
fachen GOA-Satzes.

Fir den Bereich psychosomatischer Ge-
sprachsleistungen kénnen dieselben Grund-
satze angesetzt werden wie flir den psy-
chotherapeutischen Bereich, allerdings un-
ter Berlicksichtigung etwas hoherer Praxis-
kosten. Fir die Kalkulation einer 10-min-Ge-
sprachsziffer errechnet sich so ein Betrag von
ca 25,- Euro.

Entsprechend dem GOA-Reform-Konzept
der Bundesarztekammer zur ,Relationalen
Bewertungsfindung” muss man davon aus-
gehen, dass beziiglich Schwierigkeitsgrad,
Risiko, Strukturqualitat, Prozessqualitat und
Zeitaufwand von einem hohem Aufwand im
Vergleich zu den Tatigkeiten anderer Gebiete
auszugehen ist, Delegierbarkeit von Leistun-
gen ist aufgrund der grundséatzlich geforder-
ten persénlichen Leistungserbringung in der
Psychotherapie iberhaupt nicht gegeben.
GOA und GOP sollten unbedingt aufeinander
abgestimmt weiterentwickelt werden, um ein
Auseinanderdriften der psychotherapeutisch
tatigen Berufsgruppen und eine daraus resul-
tierende Wettbewerbsverzerrung zu vermeiden.
Der Ergdnzungsbedarf der Psychologischen Psy-
chotherapeuten und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten an Gebiihrenordnungsposi-
tionen, den neben Psychotherapeutenverbén-
den auch die BPtK formuliert hat, muss dabei
berticksichtigt werden. Es handelt sich dabei
um geeignete neu zu schaffende Leistungszif-
fern fiir die psychotherapeutische Mitbehand-
lung von chronisch Kranken, um sekundare Fol-
gen anzumildern oder die Bewaltigung zu un-

terstlitzen sowie zusatzliche Ziffern zur Krisen-

intervention, Akutversorgung, Prévention und

Fritherkennung psychischer Stérungen.
BirGIT CLEVER

Versorgungsengpasse
in der Psychotherapie

Taugliche und untaugliche oder
gar keine Konzepte?

Wir Psychotherapeuten wissen schon lange,

dass es in der psychotherapeutischen Versor-

gung spezifische, teilweise erhebliche Struk-

turprobleme und Versorgungsengpasse gibt.

Es handelt sich dabei vor allem um

m Schnittstellenprobleme beim Ubergang
von der ambulanten zur stationaren Be-
handlung und umgekehrt

m Stichwort ,Arztemangel”: eine bereits
jetzt bestehende eklatante Untervorsor-
gung in den neuen Bundeslandern mit
Psychotherapie fiir Erwachsene und fiir
Kinder und Jugendliche

m Stichwort ,Nachwuchsmangel”: eine nicht
zu verantwortende Zuspitzung der bereits
bestehenden Versorgungsengpasse insbe-
sondere im Osten und insbesondere bei
Kinder und Jugendlichen durch ungiinsti-
ge Altersstruktur und mangelnden Nach-
wuchs

Schnittstellenproblematik und
IV-Vertrage

Um Schnittstellenproblemen wirksam begeg-
nen zu kénnen, hat die Politik das Modell der
integrierten Versorgung entwickelt. Der bvvp
hatte sich engagiert, ein Rahmenkonzept fiir
die Behandlung depressiver Patienten zusam-
men mit DGPPN, BVDN, DPTV und Vereini-
gung (damals noch nicht vereinigt) zu erstel-
len, in dem diagnostische und therapeutische
Entscheidungsfindungen sowie sinnvolle Be-



Aus der Gesundheitspolitik und dem Bundesvorstand

handlungspfade zwischen Klinik und ambu-
lanter Versorgung beschrieben wurden, aber
auch zwischen den verschiedenen Versorgern
im ambulanten Bereich. Dieses Rahmenkon-
zept sollte als regional modifizierbares Modell
firden Abschluss integrierter Versorgungsver-
trage dienen. Bilanzierend miissen wir aller-
dings feststellen, dass seit nun tiber einem Jahr
nach Erarbeitung dieses Rahmenkonzeptes bei
den Krankenkassen das Interesse an einer Um-
setzung dieses Konzeptes nur eingeschrankt
vorhanden ist. Im Fokus des Interesses stehen
deutlich Kosteneinsparungsméglichkeiten im
stationdren Bereich, nicht eine Verbesserung
der ambulanten Behandlungssituation. Dort,
wo das Rahmenkonzept Psychotherapie bis-
her umgesetzt wird, geht es also entweder
um stringentere klinikinterne Behandlungs-
konzepte oder um eine erleichterte Ubernah-
me der Patienten nach dem stationdren Auf-
enthaltin den ambulanten Sektor. Die Techni-
ker-Krankenkasse hat in Aachen einen Vertrag
ermdglicht, der die ambulante Versorgung de-
pressiv Erkrankter ganz in die Hande der Psych-
iater und Nervenérzte legt. Der bvvp bedau-
ert, dass hier — anders als bei der Erarbeitung
des Rahmenkonzeptes seitens der Organisati-
onen der psychiatrischen Kollegen - die Ko-
operation und Einbeziehung der psychothe-
rapeutischen Kollegen trotz wiederholter Si-
gnale unsererseits nicht gesucht wurde. Die
DAK hat kleinere Modellversuche, z.B. in Nie-
dersachsen abgeschlossen, in denen versucht
wird, durch finanzielle Anreize die niedergelas-
senen psychotherapeutisch tatigen Kollegen
in die Uberwindung der Schnittstellenproble-
matik von und zum Krankenhaus einzubinden.
Fragen des Behandlungskonzeptes und des Zu-
sammenspiels der Versorger des ambulanten
Bereichs spielen hier keine Rolle.

Die KVen andererseits miissen [V-Vertra-
gen — egal auf welche Arztgruppe sie sich be-
ziehen — natirlich grundséatzlich sehr skep-
tisch, bzw. aus grundséatzlichen Erwdgungen
hinaus sogar ablehnend gegeniber stehen,
da der Mechanismus der V-Vertrage zu ei-
ner von den KVen nicht steuerbaren Reduk-
tion der unter allen Arzten gleichmaBig zu
verteilenden Gesamtvergiitung fihrt. Einzel-
ne Arztgruppen werden je nach Umfang der
fiir die jeweilige Arztgruppe realisierten V-
Vertrdge mit unter Umstanden erheblichen
Honorarzuwdchsen begiinstigt, andere Arzt-
gruppen, die nicht in den Genuss solcher Ver-
trage kommen kénnen, dagegen Uber den
Mechanismus der Reduktion der Gesamtver-
glitung benachteiligt.

Insgesamt zeigt sich, dass die Integrierte
Versorgung kassenseitig nicht wirklich so ge-
nutzt wird wie vom Gesetzgeber intendiert.

Versorgungsgrad mit Allgemeinmedizin

und Psychotherapie

Einwohner

(in Mio)
Berlin 345
Niedersachsen 748
Bremen 0,68
Hamburg 1,69
Brandenburg 2,67
Mecklenb.-Vor. 1,85
Sachsen 4,60
Sachsen-Anhalt 2,80
Thiringen 2,54
BRD West (einschl. Berlin) 6754
BRD Ost 14,46

Einwohner pro

Einwohner pro

Allgemeinarzt Psychotherapeut
1.950 2217
1.820 5.095
2.086 2.042
1.927 2.195
1.997 18.041
1.801 18.687
1.937 14.603
2014 24.561
1.821 13.956
1.901 4.079
1922 16.853

Quelle: 3.10.05, Karl-Heinz Kortemme, bvvp, Freiburg aus Daten des ZI

Die Idee war, ein Instrumentarium zu schaf-
fen, mit dem in kleinen Einheiten experimen-
tiert und um Versorgungsverbesserungen ge-
rungen werden kdnnte. Die Krankenkassen
scheuen jedoch meist den organisatorischen
und finanziellen Aufwand, den eine sorgfal-
tige Konzeption und Evaluation solcher Mo-
delle mit sich bringen wiirden und tendieren
eher zu GroBprojekten, bei denen sich der
Ressourceneinsatz durch eine flachenhafte
Anwendung im Marketing besser verwenden
und besser rechnen l&sst.

Wir miissen also konstatieren, dass das In-
strument ,Integrierte Versorgung” bisher kei-
nen Beitrag zur Verbesserung der Schnittstel-
lenproblematik im psychotherapeutischen
Bereich hat leisten kénnen.

Psychotherapeutenmangel
aktuell

In der gesundheitspolitischen Debatte um die
Weiterentwicklung des Gesundheitssystems
richten sich aller Augen auf den bereits heute
in den neuen Bundeslandern akuten Hausarzt-
mangel. Es gibt viele Vorschlage, wie diesem
Hausarztmangel begegnet werden kdnnte,
angefangen von der Auslobung von Nieder-
lassungspramien und anderen Férdermitteln
fur hausarztliche Praxen in strukturschwachen
Gebieten lber die finanzielle Forderung der
Weiterbildung fiir angehende Allgemeinme-
diziner bis hin zur Starkung der Hausérzte als
Gesamtheit. So sickern Planungen des BMG
durch, die Hausarzte mit bestimmten Privile-
gien auszustatten wie deutlich verbesserte
Vergiitungen, gesonderte Organisations- und
Verhandlungsrechte in den KVen und spezi-

fische Férderung der Allgemeinmedizin schon
wahrend des Studiums.

Interessant dabei ist, dass die Unterver-
sorgung in der Psychotherapie wesentlich
dramatischer ist als in der Allgemeinmedizin,
dieser Umstand auch bereits seit Jahren be-
kannt ist, aber trotzdem scheinbar keine Rolle
spielt. Am Rande des deutschen Arztetages
in Rostock 2002 gestaltete die KBV zusam-
men mit bvvp und dem Zentralinstitut bereits
eine Pressekonferenz zum Thema Unterver-
sorgung in der Psychotherapie in den neuen
Bundesldndern — ohne Konsequenz. Hier gibt
es keine Anstrengungen seitens der KVen
und der Politik die Versorgungssituation zu
verbessern, obwohl die Zustande unertraglich
sind. Hier diirfte die althergebrachte Hierar-
chisierung von Krankheiten eine groBe Rol-
le spielen. Somatische Krankheiten sind all-
gemein anerkannt, seelische unterliegen im-
mer noch einer erheblichen Stigmatisierung
und der Tendenz, sich einer ernsthaften Be-
schaftigung damit zu entziehen.

Auf knapp 2000 Einwohner kommt also
ein Allgemeinmediziner. Es gibt hier keine
Unterschiede zwischen den alten und den
neuen Bundeslandern. Natirlich bestehen
dariiber hinaus Unterschiede in der Versor-
gungsdichte zwischen Stadt und Land, dies
Details zeigt die Tabelle zeigt nicht.

Bei der Versorgung mit Psychotherapeu-
ten sind die Unterschiede hingegen zwischen
Ost und West sehr groR. In den alten Bundes-
landern (einschl. Berlin) versorgt ein Psycho-
therapeut durchschnittlich 4.079 Einwohner,
in den neuen Bundesléndern sind es durch-
schnittlich 16.853 Einwohner, also mehr als
das Vierfache.

Anfang 2005 standen diesen Versor-
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gungsrealitdten laut Meldungen der Kassen-
arztlichen Vereinigungen fiir Arztliche, Psy-
chologische und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten zusammen folgende ver-
bleibenden Zulassungsméglichkeiten gegen-
Uber:

Offene Bedarfsplanungssitze

Psychotherapie

Psychotherapeuten:

Baden-Wiirttemberg 135
Bayern 106
Berlin 189
Niedersachsen 165
Bremen 6
Hamburg 64
Hessen 45
Nordrhein 276
Rheinland-Pfalz 74
Saarland 36
Schleswig-Holstein 12
Westfalen-Lippe 178
Brandenburg 102
Mecklenburg-Vorpommem 4
Sachsen 485
Sachsen-ANhalt 199
Thiiringen 139
BRD West (einschl. Berlin) 1286
BRD Ost 966

Die freien Hausarztsitze liegen in der glei-
chen GroRenordnung. Es sind bundesweit
2504. Keine andere Fachgruppe weist an-
sonsten vergleichbare Versorgungsdefizite
auf. Fur alle anderen Facharztgruppen waren
2005 insgesamt bundesweit 846 freie Arzt-
sitze gemeldet.

Gleichzeitig ist bekannt, dass jedes Jahr
die Anzahl seelischer Erkrankungen steigt,
dokumentiert z.B. in den Berichten der Kran-
kenkassen. Bei den Berentungen spielt die
Psyche eine immer groBere Rolle ebenso wie
bei der Zahl der mit Behinderung verbrachten
Lebensjahre. Nichts davon scheint sich in der
Sorge um die Versorgung der Bevélkerung wi-
derzuspiegeln. Das Bundesgesundheitsminis-
terium lobt einerseits den Gesundheitsziele-
prozess fiir Deutschland aus und lasst als ein
prioritdres Gesundheitsziel die Verhinderung
und Behandlung von depressiven Erkran-
kungen erarbeiten, die Europdische Kommis-
sion legte Mitte 2005 das ,Griinbuch” vor, in
dem es um europaweite Strategien zur Ver-
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hinderung und Bekdmpfung seelischer Er-
krankungen geht — in den Niederungen der
Versorgung vor Ort schldgt sich nichts davon
nieder. Die Stigmatisierung nicht nur der Pati-
enten mit seelischen Erkrankungen, sondern
auch die ihrer Behandler und ihrer fachgrup-
penspezifischen und berufsausiibungsrele-
vanten Interessen wirkt ungebrochen fort.
Nach wie vor wird den berechtigten Hono-
rarinteressen der Psychotherapeuten entge-
gengearbeitet oder die Kollegen, die in den
Gremien der Arztekammem festlegen, wie
die Fortbildung der Psychotherapeuten mit
Punkten und Geblhren zu bewerten sind,
schaffen mit wechselnden Begriindungen
u.a. keine suffizienten Bedingungen fir Ein-
zel-Supervisonen oder Balintgruppen.

Auch die Unterversorgung von Kindern
und Jugendlichen mit Psychotherapie ist ein
allseits anerkanntes Problem, ganz zu schwei-
gen von den neuen Bundeslandern, in denen
man Psychotherapeuten sowieso mit der Lu-
pe suchen muss und Kinderbehandlungs-
platze schon gar nicht findet. Aufgrund der
gemeinsamen Bedarfsplanung von Psycho-
logischen Psychotherapeuten und Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten ist je-
doch auch hier keine Verbesserung in Sicht.
Alle Anstrengungen eine getrennte Bedarf-
splanung einzufordern, liefen bisher leer. Es
bleibt zu hoffen, dass dieses Thema bei ei-
ner weiteren Gesundheitsreform aufgegrif-
fen und besser geldst wird.

Was die Kassenérztliche Bundesvereini-
gung und die Politik gegen die Unterversor-
gung bisher aufbieten, ist fiir die psychothe-
rapeutische Versorgung véllig unbrauchbar.
Die Wunderwaffe heit ,Flexibilisierung des
Vertragsarztrechtes". Mit diesen Planen, nie-
dergelegt im Eckpunktepapier des BMG, will
Ulla Schmidt dem Arztemangel vor allem in
den landlichen Regionen begegnen.

Vertragsarztrecht: Arzte sollen ande-
re Arzte unbegrenzt anstellen diirfen, sofern
nicht die Zulassungsbeschrankung dem ent-
gegensteht. Arzte sollen die Méglichkeit be-
kommen, an zwei Orten gleichzeitig zu prak-
tizieren. Sie sollen iiber KV-Grenzen hinweg
.Berufsausiibungsgemeinschaften” griinden
und sogar ihren Versorgungsauftrag auf Teil-
bereiche beschranken diirfen.

Unterversorgung: [n unterversorgten
Gebieten fallen alle Altersgrenzen. Arzte dir-
fen langer als bis zum 68. Lebensjahr prak-
tizieren, zum Zeitpunkt der Niederlassung
diirfen sie alter sein als 55 Jahre. KVen sol-
len nach dem Willen des BMG den Sicher-
stellungsauftrag regional an die Krankenkas-
sen verlieren, wenn sie dort die Unterversor-
gung nicht in den Griff bekommen. Die Kas-

sen kdnnen dann iiber Einzelvertrage die Li-
cken schlieBen. Die Zusatzkosten dafiir aber
tragt die KV, d.h. die Arzte aus der Gesamt-
vergiitung.

Sind das taugliche MaBnahmen um die
psychotherapeutische Unterversorgung ins-
besondere in den neuen Bundesldndern in
den Griff zu bekommen? Wir meinen: Nein,
denn dort ist im Regelfall auch der Versor-
gungsgrad so niedrig, dass eine Zulassung
zu bisherigen Bedingungen mdglich ist. Ei-
ne Teilung von Vertragsarztsitzen andert
nichts daran, dass es schlicht und ergreifend
einfach zu wenig Psychotherapeuten gibt,
als dass die freien Praxissitze in den neuen
Bundeslandern oder in landlichen Regionen
in den alten Bundeslandern aufgefillt wer-
den kdnnten.

Nachwuchsmangel

Die Versorgungsengpasse werden sich in al-
len medizinischen Fachgebieten zuspitzen. Der
immer alter werdenden Bevolkerung und da-
mit einhergehenden Morbiditatszunahme in
der Gesamtbevélkerung stehen bei gleichzei-
tiger Abnahme des erwerbsfahigen Bevélke-
rungsanteils immer weniger Arzte und Psy-
chotherapeuten gegeniiber.

Aus der 3. Auflage der Studie zur Alters-
struktur und Arztzahlentwicklung der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung geht her-
vor, dass 2004 das Durchschnittsalter aller
Vertragsadrzte knapp 51 Jahre betrug. Die
arztlichen Psychotherapeuten sahen dabei
am Altesten aus: sie waren durchschnittlich
knapp 52 Jahre alt. 59,16 % der Psychothe-
rapeuten ist Uber 50 Jahre, 17,42 % Uber
60 Jahre alt. Man braucht nicht viel Phanta-
sie um sich auszumalen, was das fiir die Ver-
sorgung bedeutet. Die Arbeitsbedingungen
und das Bezahlungsniveau im Krankenhaus
haben in den letzten Wochen zu anhalten-
den Streiks der angestellten Arzte gefiihrt.
Die Psychologischen Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
stehen nicht besser da. Das Psychiatriejahr
ist ein Nadeléhr in der Ausbildung und zu-
dem gar nicht oder noch schlechter bezahlt
als die Assistenzarztstellen.

Es gibt also noch viel zu tun, gute L6-
sungen scheinen nicht in Sicht. Auch das be-
rufspolitische Engagement darf nicht auf we-
nige Schultern abgeschoben werden, wenn
uns daran liegt, die psychotherapeutische
Versorgung der Bevélkerung auch uber die
Perspektive unserer jetzt ca. 50-jahrigen Kol-
legenschaft hinaus zu sichern.

BirGIT CLEVER
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Was wurde eigentlich
aus...

Jiirgen Doebert

... dem gesetzlichen Zwang zum
Qualitdtsmanagement?

Die gesetzliche Pflicht zur Einfiihrung eines
Qualitdtsmanagements in der arztlichen Pra-
xis wurde vom gemeinsamen Bundesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen in einer
Richtlinie ausgefiillt. Diese Richtlinie folgt der
Logik, die auch bei der Einfiihrung der Gurt-
pflicht im Auto angewandt wurde: Gurt-An-
legen war gesetzlich vorgeschrieben, es gab
aber keine GeldbuBe, wenn man es nicht tat.
Auf das Qualitdtsmanagement bezogen heif3t
dies, dass jeder gesetzlich dazu verpflichtet
ist, die KV jedoch jedes Jahr nur 2,5% der
Arzte und Psychotherapeuten iiberpriift und
dann lediglich alle die berat, die sich mit dem
Thema Qualitdtsmanagement noch nicht be-
schaftigt haben.

Das Gute an diesem Vorgehen ist, dass
fiir langere Zeit niemand gezwungen ist, et-
was einzuflihren, was er nicht will. Umgekehrt
hei3t es aber auch, dass die Beschaftigung
mit dem Thema freiwillig ist und somit die
Chance in sich birgt, die sinnvollen Aspekte
des Qualitdtsmanagements fiir Psychothe-
rapiepraxen selbst zu entdecken und auch
umzusetzen. Hierzu sind sowohl die von BV-
VP angebotenen Einfiihrungskurse geeignet,
die sich auf das KBV System QEP stiitzen, wie
auch das im Selbststudium mit wenig finan-
ziellem Aufwand durchfiihrbare Internet-ge-
stiitzte System des BVVP. (www.bvvp.de)

... der Einfiihrung von morbiditéitsgestiitz-
ten Regelleistungsvolumen — morbi-RLV?

Eigentlich sollten diese zum 1.1.2007 einge-
flhrt werden. Die Bundesregierung hat sich je-

doch entschlossen, die Einfiihrung um mindes-
tens ein Jahr aufzuschieben. Nicht wenige sind
der Meinung, dass dies den Aufschub auf den
Sankt Nimmerleinstag bedeutete. Die Grund-
idee des morbi-RLV besteht darin, dass jeder
Patient entsprechend der Schwere, Chronizitat
und Vielfalt seiner Erkrankungen mehr oder
weniger Punkte in die Arztpraxis tragt, aus de-
nen sich dann das Regelleistungsvolumen des
Arztes addiert. Die Arzteschaft hatte sich ver-
sprochen, dass mit der Einfithrung des morbi-
RLV auch das gesetzlich festgelegte Ende der
Budgetierung kommen wiirde. Angesichts der
Finanzlage der Krankenkassen ist aber nicht
zu erwarten, dass wirklich mehr Geld ins Sys-
tem flieBt. Die Erwartung, dass das vorhan-
dene Geld entsprechend der Schwere der Er-
krankungen den Patienten und deren Arzten
zuflieBt, schwindet dahin.

Spoétter sind sicher, dass lediglich alle Pa-
tienten kranker werden. Immerhin hat Dr.
Kohler in einem Interview zu verstehen ge-
geben, dass er fiir die genehmigungspflich-
tige Psychotherapie weiterhin ein zeitgetak-
tetes Regelleistungsvolumen fiir sinnvoll halt
und nicht das morbi-RLV. (Mehr dazu in die-
sem Heft aufS.9)

.... der Anpassung der Kostenkalkulation
im neuen EBM?

Das BSG hat fiir eine psychotherapeutische
Praxis 45.000 Euro Kosten kalkuliert, der Be-
wertungsausschusses hat in der Umsetzung
dieses Urteils die Kosten auf 40.600 Euro re-
duziert, im neuen EBM sind die Kosten fiir eine
psychotherapeutische Praxis mit 25.000 EU-
ro festgesetzt. Auch andere Arztgruppen ha-
ben die Kostenkalkulation des EBM bezwei-
felt. Zwei externe Firmen wurden beauftragt,
die Plausibilitdt der Kostenkalkulation ver-
schiedener Arztgruppen zu tiberpriifen. Das Er-
gebnis kam durch eine Indiskretion heraus: es
ist sinnvoll, die Kalkulation bei verschiedenen
Arztgruppen zu korrigieren. Dies kann auf zwei
Weisen geschehen: man erhebt noch einmal
bei der entsprechenden Arztgruppe die Kos-
ten oder man nimmt eine so genannte nor-
mative Kalkulation vor. Letzteres ist bei uns
Psychotherapeuten ganz sicher sinnvoll, da
trotz der BSG Rechtsprechung kaum ein Psy-
chotherapeut gewagt hat, Personal anzustel-
len, solange die Kosten im EBM bei 25.000
Euro liegen.

Das Problem scheint zur Zeit einige Fach-
leute in der KBV zu beschaftigen, ehe es so-
wohl dem Fachausschuss fiir Psychotherapie
wie auch dem Bewertungsausschusses vor-
gelegt wird. Immerhin hatte die KBV schon
einmal ausgerechnet, dass bei Anpassung
der EBM-Kosten an die Festsetzung des Be-

wertungsausschusses eine einzelne Psycho-
therapiesitzung knapp 1700 Punkte haben
miisste.

... der Korrektur der niedrigen Punktzahl
bei der biografischen Anamnese?

Man muss sich die Kostenkalkulation der KBV
fiir den neuen EBM folgendermaRen vorstel-
len: fiktiv gibt es in jeder Praxis zwei Behand-
lungsrdume, einen fiir die genehmigungs-
pflichtige Psychotherapie und einen fiir die
nicht genehmigungspflichtigen Leistungen
und die Schreibtischziffern. Die Leistungen in
den beiden Rdumen sind unterschiedlich kal-
kuliert. Hier schlagt sich die BSG Rechtspre-
chung nieder. Die genehmigungspflichtigen
Leistungen sind pro Minute Arztzeit teurer
als die nicht genehmigungspflichtigen Leis-
tungen. Eine Ausnahme hiervon bilden nur
die probatorischen Sitzungen, die so kalku-
liert sind wie eine genehmigungspflichtige
Leistung. Die biografische Anamnese wurde
von der KBV nun in den ,nicht-genehmigungs-
pflichtigen Raum" getan. Formal ist sie dort
richtig, inhaltlich unterscheidet sie sich aber
nicht von einer Einzeltherapiesitzung oder
einer probatorischen Sitzung. Der Beratende
Fachausschuss fiir Psychotherapie hat in die
entsprechenden Gremien den Wunsch einge-
geben, dass die biografische Anamnese ge-
nau wie eine probatorischen Sitzung kalkuliert
wird. Dies kreist noch in den Gremien.

... dem Wunsch der PP und KJP, wie alle
anderen Arzte bestimmte kleine allgemei-
ne Leistungen bezahlt zu bekommen?

Es geht dabei um einen Zuschlag auf sams-
tags erbrachte Sprechstundenleistungen, das
Schreiben eines Arztbriefes samt Kopie, die
Erstattung von Wegekosten und der Durch-
fiihrung von Hausbesuchen. Die meisten die-
ser Leistungen fallen ganz sicher in einer ty-
pisch psychotherapeutischen Praxis kaum je
an. Dennoch ist nicht darstellbar, warum PP
und KIJP prinzipiell diese Leistungen nicht er-
bringen kénnen sollen. Entsprechend dieser
Erkenntnis hat der Beratende Fachausschuss
auch diese Gebiihrenziffern eingefordert. Ei-
ne Entscheidung des Bewertungsausschusses
dariiber liegt aber noch nicht vor.

... der Forderung, endlich eine angemesse-
ne Vergiitung fiir die Antrdige im Rahmen
des Gutachterverfahrens zu erreichen?

Auch diese Forderung wird vom Beratenden
Fachausschuss schon lange erhoben. Hier sto-
Ben wir allerdings auf die geballte Skepsis der
arztlichen Funktionare: brauchen Psychothe-
rapeuten wirklich solange? Auch wenn sie er-
fahren sind? Gibt es nicht immer wieder Be-
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richte Uber Textbausteine oder iiber im Auf-
tragsverfahren erstellte Antrdge? In der Tat
ist eine solche Praxis fiir unsere Forderungen
nicht forderlich. Dennoch kann es nicht sein,
dass wegen des moglichen Missbrauchs durch
einige Wenige eine generelle Regelung ver-
hindert wird. Dies ist auch bei anderen Arzt-
gruppen nicht iiblich.

... der Anpassung der Beschliisse des Be-
wertungsausschusses an den neuen EBM?

Im zur Zeit gilltigen Beschluss des Bewer-
tungsausschusses zu angemessenen Vergi-
tung der genehmigungspflichtigen Psychothe-
rapie ist festgelegt, dass mit dem Inkrafttre-
ten des neuen EBM auch ein neuer Beschluss
gefasst werden muss, der dem neuen EBM an-
gepasst ist. Ein solcher Beschluss liegt bisher
nicht vor. Er wird aber schon vorbereitet und
es ist fraglich, ob nicht wieder ein neuer Ver-
such unternommen wird, die BSG-Rechtspre-
chung zu unterlaufen. Es ist zu hoffen, dass
sich diejenigen in der KBV durchsetzen, de-
nen daran liegt, auch langfristig flr den Be-
reich Psychotherapie Regelungen zu treffen,
die nicht immer wieder zu neuen Gerichtsver-
fahren fiihren.

... der Idee, eine bundesweite Regelung
fiir die Mengenbegrenzungsregelungen
in diesem Jahr zu treffen, bei der einer
Abrechnung der nicht genehmigungs-
pflichtigen Leistungen fiir die Psycho-
therapeuten nicht in dem AusmaB be-
grenzt ist, wie dies jetzt der Fall ist?

Eine solche Regelung erwies sich als nicht
sinnvoll, da der Beschluss des Bewertungsaus-
schusses, der die Mengenbegrenzung regelt,
praktisch jeder KV die Mdglichkeit gibt, eige-
ne Regelungen zu treffen. Eine bundesweite
Regelung konnte weder die KBV gegeniiber
den KVen noch gegeniiber den Krankenkas-
sen durchsetzen und lieR es deswegen gleich.
Dies konnte aber fiir das Jahr 2007 mdglich
werden, nachdem nun der morbi RLV nicht
kommt.

JURGEN DOEBERT

Besuchen Sie auch die
bvvp-Homepage

www.bvvp.de

Wahrend das bvvp-Magazin
«fiirs Grundsatzliche»
zustandig ist, finden Sie dort
die aktuelle Berichterstattung.
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ICD-10-GM: Wozu?
(Teil 2)

Anhaltspunkte fiir Uber-
und Unterschatzungen des
diagnostischen Spektrums
gemal ICD-10-GM in der
ambulanten Psychotherapie

Benedikt Waldherr

In diesem und im néchsten Artikel zur ICD-
10-Verschlisselung in der Psychotherapie soll
besonders auf das vielschichtige Bild der De-
pressionen eingegangen werden. Anhand der
depressiven Stérungsbilder wollen wir die Pro-
blematik der ICD-10-Verschliisselung in der
Psychotherapie fiir Sie transparent machen.
Vorher sollen aktuelle und wichtige Aspekte
zur Einfilhrung der Morbiditatsgestiitzten Re-
gelleistungsvolumina dargestellt werden.

Weiterentwicklung der
Morbiditatsgestiitzten
Regelleistungsvolumina

Erfreulich erscheint, dass das Thema Morbidi-
tatsgestiitzte Regelleistungsvolumina (Morbi
RLV) etwas ins Stocken gerét. Das BMG hat in
den Eckpunkten zur néchsten Gesundheitsre-
form konzediert, dass die ehrgeizige Frist zur
Einflihrung der morbiditatsgestiitzten Re-
gelleistungsvolumina zum Anfang des Jah-
res 2007 nicht zu halten sein wird. Das gan-
ze Projekt soll mindestens um ein Jahr nach
hinten verschoben werden. Neuer Starttermin
soll das Jahr 2008 sein, vielleicht sogar noch
spater. Es bleibt uns damit also mehr Zeit, uns
auf diese neue Vergiitungssystematik einzu-
stellen und vor zu bereiten.

Allerdings wird in den Eckpunkten auch
ausgefiihrt, dass man an dem Konzept der
morbiditdtsgestiitzten Vergilitungssysteme
grundsatzlich festhalten will. Hintergrund ist,
dass auch der Risikostrukturausgleich zwi-
schen den Krankenkassen in Zukunft mor-
biditatsgestitzt organisiert werden soll. Die
groBen Versorger-Krankenkassen wie AOK
oder Barmer haben das Interesse, dass die
Refinanzierung aus dem Risikostrukturaus-
gleich gemal der differenzierten Morbidi-
tat ihrer Versicherten erfolgt. Die Morbidi-
tat, in Diagnosen dargestellt, wird also pri-
mar als SteuergréBe des Finanzausgleichs
zwischen den Krankenkassen angestrebt.
Je mehr Schwerkranke eine Kasse versorgen
muss, umso mehr soll sie sich auch dem Ri-
sikostrukturausgleich riick-finanzieren kon-
nen. Das System der Morbi-RLV wird des-
halb vielleicht auch uns nicht ganz erspart
bleiben, aber es kommt zu einem spéteren
Zeitpunkt.

Die zweite positive Nachricht dieses Eck-
punkte-Papiers ist, dass bei der Verteilung
des Honorars durch die Kassenarztlichen Ver-
einigung an den Arzt bzw. Psychotherapeut
wahrscheinlich auf den Diagnosebezug ver-
zichtet wird. Nach diesen aktuellen Vorstel-
lungen soll nur bei der Leistungsabrechnung
zwischen KV-en und Kassen nach der Mor-
biditat der Versicherten der Diagnosebezug
verwendet werden. Fiir die Honorarvertei-
lung an den einzelnen Arzt bzw. Psychothe-
rapeuten sollen einfachere Parameter, wie
das Alter und das Geschlecht der Versicher-
ten als SteuergréBen fungieren. Es wird al-
so in Zukunft keine pauschalierten Gesamt-
vergiitungen mehr geben. Die Kassen und
KVen werden kiinftig morbiditatsgestiitzte
Gesamtverglitungen aushandeln, sofern die
Eckpunkte so umgesetzt werden, wie sie ver-
o6ffentlicht wurden. Der Morbiditdtsbezug bei
der Honorarverteilung zwischen KV und ein-
zelnem Arzt bzw. Psychotherapeuten wiirde
demnach entfallen.

Was nicht entfallt ist, dass die Diagno-
sen im Zentrum der neuen Verglitungssys-
teme stehen werden. Deshalb wird es wei-
terhin wichtig sein, die korrekte und um-
fassende ICD-10-Verschliisselung einzuliben
und von Verbandseite zu schulen. Fraglich
ist derzeit auch, wie die Zuteilung der groR-
en Honorarbldcke innerhalb einer KV an die
einzelnen Arztgruppen erfolgen soll. In den
Honorarverteilungsvertragen (HVV) kénnte
der Diagnosebezug als SteuergroRe genutzt
werden, zumal ja die ICD 10 GM Verschliis-
selung die Grundlage fiir Gesamtvertrags-
verhandlungen und Risikostrukturausgleich
sein soll.
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Auch wenn diese Nachrichten -Verschie-
bung der Morbi-RLV und Vereinfachung der
KenngréBen- erfreulich sind, das ganze Sys-
tem bleibt uns nicht erspart. Wir gehen aber
davon aus, dass der bisherige Widerstand ge-
gen die Morbi-RLV, insbesondere auch unse-
re Kritik zum Datenschutz und zur schwie-
rigen Anwendbarkeit der ganzen Systematik
im Bereich der Psychotherapie nicht vergeb-
lich war. Die Tatsache, dass wir uns sehr be-
miiht haben, unsere Diagnosequalitat zu ver-
bessern, hat auch gezeigt, wie differenzierbar
und damit veranderbar das Diagnosebild ei-
ner Krankheit sein kann. Ob die genannten
Modifikationen dieses fiir unser Fachgebiet
hoch problematischen Vergiitungssystems
als Entscharfung ausreichen, werden wir ge-
nau beobachten und priifen missen.
Widerstand bleibt wichtig

Wir méchten deshalb alle Kolleginnen und
Kollegen weiterhin motivieren, sich gegenii-
ber dem Datenschutzbeauftragten der Lan-
der und des Bundes kritisch zu den Morbi RLV
aus Sicht der Psychotherapie zu dulern. Mit
den morbiditatsgestiitzten Verglitungssyste-
men wird eine Glasernheit der Patienten ent-
stehen, die nicht mit den gesetzlichen Anfor-
derungen an einen wirksamen Datenschutz
in Ubereinstimmung zu bringen ist. Wir wer-
den also weiterhin in gebotenem Male un-
seren Widerstand und Widerspruch artiku-
lieren missen und kénnen nur hoffen, dass
das ganze System vielleicht doch noch kom-
plett an der Unmdglichkeit seiner Durchfiih-
rung scheitert.

Wie Sie bei unseren Schulungen erfah-
ren haben, ist die ganze Systematik und de-
ren elektronische Umsetzung der Morbi-RLV
ein umfangreiches EDV-Projekt, das seines-
gleichen sucht. Wie andere EDV-GroRpro-
jekte muss es erst einmal technisch reali-
sierbar sein.

Das Ziel, méglichst differenziert und ge-
nau Diagnosen in der Psychotherapie anhand
der ICD 10 GM zu erstellen, ist dabei von zen-
traler Bedeutung. Die gesetzliche Pflicht des
§ 295 gibt dies dezidiert vor. Die Vielschich-
tigkeit und Differenziertheit der Diagnosen
im Bereich der Psychotherapie wird die Be-
rechnung entsprechender Morbi-RLV nicht
vereinfachen.

Die Berechnung der Morbi-RLV kann un-
seres Erachtens nur holzschnittartig erfolgen,
weil die ICD 10 GM die feinen diagnostischen
Unterschiede, die wir in der Psychotherapie
auf Grund von Atiologie und Lebensgeschich-
te eines Menschen heraus arbeiten miissen,
gar nicht abbilden kann. Sie wird sich nur fiir
wenige Fachgebiete oder Einzelerkrankungen
wirklich als praktikabel erweisen. Mit dem

Differenzierungsgrad der abgerechneten Di-
agnosen werden die Regelleistungsvolumina
komplexer werden miissen, wenn sie korrekt
und gerecht sein wollen.

Insofern ist die vollstandige und umfas-
sende Diagnose eines Patienten in der Psy-
chotherapie ein wichtiger Teilaspekt, der ei-
nerseits belegt, was wir in unserem Fachge-
biet leisten. Andererseits lassen aber kom-
plexe Diagnosen eine simplifizierende Ge-
staltung der Morbi-RLV nicht zu.

Datenschutz und
Patientenwohl

Auch kiinftig wird flr unsere Fachgruppe der
Patientenschutz ein sehr hohes Gut sein und
im Zweifelsfall eine weiterreichende Diagno-
se wie z.B. eine Diagnose aus dem Kapitel F
6 (Personlichkeitsstérungen) zunéchst -wenn
iberhaupt- nur als Verdachtsdiagnose verge-
ben werden. Bei jungen Patienten und Erstdi-
agnosen ist anders als bei Patienten, die schon
einmal stationdr psychiatrisch oder psycho-
somatisch vorbehandelt wurden, noch mehr
Sorgfalt bei der Diagnoseerstellung erforder-
lich. Wenn aber schon eine psychiatrische
oder psychosomatische Vordiagnose in Form
eines offiziellen Entlassungsberichtes vorliegt,
wird man die vorhandenen Diagnosen (iber-
priifen, aber wohl oft im Wesentlichen Uber-
nehmen kdnnen.

Die Diagnosenerstellung sollte zwar auch
schon heute den géngigen wissenschaft-
lichen Standards entsprechen und deshalb
auch valide und reliabel erstellt werden.
Nichtsdestotrotz war hier bisher noch mehr
Spielraum gegeben. Bisher hatte sich viele
Kollegen mit unspezifischen Diagnosen oder
Anfangsdiagnosen begniigt, zumal in der
Psychotherapie die Beziehung zum Patienten
und die Beziehungsgestaltung im Zentrum
einer Behandlung stehen. Die Diagnoseer-
stellung wurde deshalb oft als zusatzlicher
teilweise lastiger Verwaltungsakt wahrge-
nommen.

Dauer von Diagnosen

In der Regel wurde einmal am Anfang einer
Psychotherapie die Diagnose erstellt und im
Verlauf einer Behandlung beibehalten. Bei
selbstkritischer Betrachtung sind aber Dia-
gnosen eher dfter im Verlauf einer Psycho-
therapie zu andern und anzupassen, als um-
gekehrt die anféngliche Diagnose auf Dauer
ausreichend und vollstandig ist. Viele Komor-
biditaten werden erst im Fortgang einer lan-

geren Therapie deutlich. Manche Scham be-
setzten, oft schwerwiegenden Probleme bzw.
Symptome werden von den Patienten erst in
spateren Therapiephasen mitgeteilt. Sexuel-
ler Missbrauch in der Kindheit, Probleme mit
Substanzmissbrauch, Sexualstdrungen oder
diskrete psychotische Symptome werden hau-
fig erst mitgeteilt, wenn eine stabile Vertrau-
ensbeziehung zum Therapeuten entstanden
ist. Bei Persénlichkeitsstérungen ist die Dia-
gnose ohnehin erst nach einer langeren Be-
ziehung und wiederholter, vertiefter Explora-
tion sicher zu stellen. Es empfiehlt sich des-
halb, die Diagnose in regelmaRigen Abstan-
den z.B. einmal pro Quartal zu Uberpriifen und
gegebenenfalls zu aktualisieren.

Besonders die Anpassungsstérungen
(F43.20-F43.28) werden haufig und ger-
ne als relativ einfach zu erstellende Diagno-
sen gewahlt. Die wenigsten Kollegen beach-
ten dabei, dass Anpassungsstdrungen Defi-
nitionsgemal nach einem halben Jahr spon-
tan remittieren. Eine Langzeittherapie (LZT),
auch in der Verhaltenstherapie (VT), ist des-
halb bei reinen Anpassungsstérungen nicht
indiziert. Eine LZT wird bei einer singuldren
F 43.2 in der Regel vom Gutachter nicht be-
willigt. Anpassungsstérungen sind der klas-
sische Indikationsbereich fir die Kurzzeit-
therapie (KZT).

Leider kann bei den Anpassungsstdrun-
gendie 5. Stelle der ICD 10, welche die Diffe-
renzierung des betroffenen Gefiihlsbereichs
erméglicht, nicht verwendet werden. Die
flinfstellige Verschliisselung, die in der Psy-
chotherapie zumindest noch einen etwas hd-
heren Differenzierungsgrad erlauben wiirde,
ist vom SGB V her nicht vorgeschrieben und
deshalb sind die fiinfstelligen ICD 10 Schlis-
sel in der ICD-10-GM gar nicht aufgelistet.
Aus unserer Sicht ware die fiinfstellige Ver-
schliisselung, wenn man denn schon nach der
ICD 10 verschliisseln muss, eine wichtige Dif-
ferenzierungshilfe, die uns ein praziseres Di-
agnostizieren erleichtern wiirde.

Andererseits hat die detaillierte Erfassung
der konkreten, jeweils individuellen Sympto-
matik jenseits von Diagnosesystemen wie
der ICD-10, fir die Psychotherapie die we-
sentlich héhere Bedeutung. Fiir die Durch-
fiihrung einer Psychotherapie sind die ICD-
10 Diagnosen oftmals zu grob. Obwohl die
ICD-10 im Bereich der Psychotherapie den
groRten Differenzierungsgrad mit bis zu 5
Stellen der alpha-numerischen Kodierung
z.B. bei der scheren rezidivierenden Depres-
sion mit somatischem Syndrom F33.21 oder
bei der Anpassungsstérung mit Stérung ver-
schiedener Gefiihlsqualitaten F 43.23 auf-
weist, sind die individuellen Auspragungen
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und Unterschiede einer spezifischen Stérung
fir die erfolgreiche Therapie entscheidend.
Zwei Patienten mit der gleichen, selbst fiinf-
stelligen ICD-10 Diagnose kdnnen sich in der
konkreten Behandlung deutlich voneinander
unterscheiden.

Verteilung von ICD
10-Diagnosen in Psycho-
therapeutischen Praxen am
Beispiel aus Bayern

Wie im ersten Artikel zur ICD-10 in der letzten
Ausgabe des bvvp-Magazins beschrieben, wer-
den in einzelnen KVen wie z.B. in Bayern in-
zwischen detaillierte Statistiken und Auswer-
tungen zu den h&ufigsten ICD10 —Diagnosen
mit dem Honorarbescheid versandt. Zum ers-
ten Mal erfolgte dies in Bayern Anfang 2006
bezogen auf die Diagnosen des Abrechnungs-
quartals 1/2005. Getrennt fiir die verschie-
denen Arzt- und Psychotherapeuten-Unter-
gruppen wie z.B. PP mit VT oder KIP mit TP
wurde Haufigkeitsverteilungen der wichtigs-
ten Diagnosen erstellt und in Beziehung zur
jeweiligen Praxis gesetzt. Auch wenn diese
Statistiken im ersten Anlauf noch ungenau
und liickenhaft sind, so lasst sich daran eine
Grobverteilung von Diagnosen innerhalb ei-
ner Untergruppe von Psychotherapeuten able-
sen. Auch verdeutlicht diese statistische Aus-
wertung die oben dargelegte Entwicklung
zum Thema Morbi RLV. Aufgeschoben heift
nicht aufgehoben. Die Arbeiten an den Mor-
bi RLV und deren Grundlage der ICD 10 Ver-
schliisselung gehen trotz Aufschub im Hin-
tergrund weiter.

Im Folgenden werden Ausziige aus dieser
ICD-Auswertung am Beispiel der Gruppe der
Psychologischen Psychotherapeuten mit VT
(etwa 850 Kollegen in Bayern) dargestellt
und einige Riickschliisse auf unser Diagno-
severhalten erlautert.

Zunéachst wird ersichtlich, dass sich die
Gruppe der Anpassungsstorungen einer grof-
en Beliebtheit bei Psychologischen Psycho-
therapeuten mit VT erfreut. In reprdsen-
tativen Untersuchungen, z.B. Wittchen et
al., Bundesgesundheitssurvey 1998, stehen
aber stets die affektiven Stérungen, wozu
F32, F33 und F34 zéhlen, mit groBem Vor-
sprung an erster Stelle der erwartbaren Pra-
valenz. Nun kann man beruhigend anfiihren,
dass man der Tabelle auch entnehmen kann,
dass dem ja so ist. Wenn man die Zeilen 2,
4 und 6 aufaddiert, dann ergibt das einen
deutlichen Abstand der affektiven Erkran-
kungen zu den Anpassungsstdrungen. Den-
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Diagnosegruppen der PP mit VT,

aufgelistet nach der Haufigkeit

1 F 43 Anpassungsstérungen

2 F 32 Depressive Episode

3 F 41 Andere Angststor.

4 F 33 Rezidivierende depressive Stérung
5 F 40 Phobien

6 F 34 Anhaltende affektive Storungen
7 F 45 somatoforme Storungen

8 F 60 spezifische Personlichkeitsstorungen
9 F 50 Essst6rungen

10 F42 Zwangsstbrungen

13 F 48 Andere neurotische Stérungen

14 F 10 Stérungen durch Alkohol

15 F 54 Verh.auffalligk. b.a. Krankheiten
19 F 31 Bipolare Stérungen

20 F 20 Schizophrenien

Absolute Haufigkeit Prozentanteil
in der Fachgruppe Fachgruppe

7344 15,9 %

5.388 11,7 %

3.955 8,6 %

2.606 57 %

2.102 4,6%

1.664 3,6 %

1424 3] %

1357 2,9 %

1034 22 %

986 2,1 %

492 11 %

363 0,8 %

318 0,7 %

167 04 %

156 03 %

Ausziige aus der ICD-Auswertung der KV-Bayerns am Beispiel der Gruppe der
Psychologischen Psychotherapeuten mit VT im Quartal 1/2005

noch wird wahrscheinlich, so zumindest die
Aussage verschiedener Experten, die zu die-
sen Statistiken befragt wurden, das Spektrum
der Anpassungsstérungen zahlenméaBig wohl
etwas im Praxisalltag lberschatzt.

Méglicherweise sind deshalb Stérungen
aus dem Affektiven Bereich oder aber Angst-
stérungen zu schwach abgebildet. Sie werden
also im Verhaltnis zu ihrem Vorkommen un-
terschatzt. Hier genauer hin zu schauen oder
Anfangsdiagnosen zu Uberpriifen, kdnnte
schon zu einer besseren Abbildung der re-
alen Pravalenz beitragen.

Dass Gruppe F 10, Stdrungen durch psy-
chotrope Substanzen, hier insbesondere Er-
krankungen durch Alkohol, vermutlich eben-
falls in ihrer Haufigkeit unterschatzt wer-
den, wurde bereits in unserem 1.Artikel zur
ICD 10 ausgefiihrt. An dieser statistischen
Aufstellung kann aber das ungefahre Aus-
maf der Unterschatzung abgelesen werden.
Wenn man sich vor Augen hélt, dass Miss-
brauch psychotroper Substanzen die haufigs-
te Komorbiditat bei allen depressiven Erkran-
kungen darstellt, dann sprechen auch diese
noch ungenauen Zahlen von insgesamt etwa
9500 depressiven Stérungen zu gerade ein-
mal 363 Stdrungen durch Alkohol (und das
in Bayern, dem Land des Bieres) eine deut-
liche Sprache. Verschiedene seriése Untersu-
chungen ermitteln die Komorbiditatsraten

von Depressionen und Stérungen aus Kapitel
F1 zwischen 30 und 50 %. Das hieRe bei je-
dem 3 Patienten mit einer Depression miss-
te ein Missbrauch psychotroper Substanzen
erwartet werden.

Interessant scheint auch die Feststellung,
dass schwere psychiatrische Erkrankungen
wie die Bipolaren Stérungen und die Schi-
zophrenien, mit zusammen nur 0,7 % in der
ambulanten Versorgung, eine eher unterge-
ordnete Rolle zu spielen scheinen, zumin-
dest in Bayern.

Wenn man die doch hohe Zahl von Anpas-
sungsstoérungen von etwa 7300 im Verhaltnis
zu der geringen Zahl der Diagnosen aus dem
Bereich F 54 (Verhaltensstérungen bei an-
derenorts klassifizierten Erkrankungen, wie
Asthma, Krebserkrankungen, Morbus Crohn,
Colitis Ulcerosa, Diabetes u.v.a.m.) betrach-
tet, dann kénnte man vermuten, dass soma-
tische Begleiterkrankungen im Sinne einer
Multimorbiditat eventuell von unserer Be-
rufgruppe zu wenig mitdiagnostiziert wird.
Da eine eigene schwere Erkrankung neben
dem Verlust von Angehérigen einer der hau-
figsten Ausloser fiir Krisen und Anpassungs-
stérungen ist, miisste man mehr somatische
Begleiterkrankungen im Diagnosespektrum
erwarten.

Als letzten interessanten Befund der ICD
10 Statistiken ist die Tatsache mitzuteilen,
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dass Uber zwei Drittel der ausgewerteten
Praxen in Bayern pro Patient nur eine einzige
Diagnose dokumentieren. Auch daraus kann
man erkennen, das die Verschliisselung nach
der ICD 10 noch ein ziemliches Stiefkind in
unsere Fachgruppe darstellt.

Kapitel F3, die affektiven
Storungen

Die groRe Gruppe der depressiven Erkran-
kungen stellen also das haufigste Erkran-
kungsbild in unseren Praxen dar. In ihrer di-
agnostischen Erfassung stellen uns die De-
pressionen aber auch vor Schwierigkeiten we-
gen der manchmal schwer abgrenzbaren Er-
scheinungsformen. Die untenstehende Tabel-
le gibt die Hauptgruppen unipolar depressiver
Erkrankungen in dem Versuch einer gewissen
Hierarchisierung wieder. In der oberen Halfte
der Grafik finden sich die drei Hauptformen
depressiver Stdrungen, F33, F32 und F34.Im
unteren Teil die verwandten Formen aus dem
Kapitel F4 Anpassungsstdrungen, mit depres-
siver Symptomatik, oder Angst und Depressive
Stérung gemischt.

Die Dysthymia ist dabei zwar durch ei-
ne lange Dauer von mindestens 2 Jahren
gekennzeichnet. Allerdings ist der Schwere-
grad und die Dauer depressiver Phasen bei
der Dysthymia zu keinem Zeitpunkt schwer
genug um auch nur die Kriterien der leichten
depressiven Episode zu erfillen.

Vermutlich werden die oben aufgefiihr-
ten Hauptgruppen depressiver Diagnosen zu
Gunsten der unten stehenden Nebengruppen
unterschatzt. Hier ist es v.a. die Diag-nose
Rezidivierender depressiver Stérungen, die in
unserem Tatigkeitsbereich, der ambulanten
Psychotherapie mdglicherweise quantitativ
deutlich unterschatzt wird. Dies korrespon-
diert direkt proportional mit der Uberschat-
zung leichterer depressiver Bilder wie den An-
passungsstérungen.

Hauptkennzeichen aller Anpassungsstd-
rungen ist die relativ kurze Dauer. Die An-
passungsstérungen enden mit Ausnahme der
F 43.20 definitionsgemaR nach einem halb-
en Jahr. Selbst die prolongierte Trauerreak-
tion (l&ngere depressive Reaktion, ICD 10 F
43.20) mit bis zu 2 Jahren Dauer wird defi-
nitionsgemal als leichte depressive Erkran-
kung gesehen, die deutlich unterhalb der
Dysthymia anzusiedeln ist. Bei allen Anpas-
sungsstérungen muss ein abgegrenztes, aus-
|6sendes Ereignis erkennbar sein, das zu einer
kiirzeren Reaktion oft mit depressiver Stim-
mungslage, aber auch mit der Stérung ande-
rer Gefithlsqualitaten einhergeht.

Hauptgruppen depressiver

Untergliederungen nach der Schwere

Syndrome des jeweiligen Sydromes
F33 Rezidivierende Depression F333 Rezid. depr. Stérung, schwere Episode m. psychotischen
Symptomen

F33.2 Rezid. Depr. Stérg, gegenwartig schwere Episode
F33.1 Rezid. Depr. Storg., gegenw. mittelgradige Episode
F33.0 Rezid. Depr. Storg.,gegenwartig leichte Episode
F334 Rezid. Depr. Stérg., gegenw. remit.

F32 Depressive Episode F323 Schwere Depr. Episode mit psychotischen Symptomen
F322 Schwere depressive Episode
F32.1 Mittelgr. depr. Episode
F320 Leichte Depr. Episode

F34 Andauernde affektive Storungen F34.1 Dysthymia

Hauptgruppen unipolarer affektiver Erkrankungen, soweit sie spezifische Stérungen

beschreiben.

Nebengruppen depressiver
Syndrome

F43 Anpassungsstérungen F43.21

Untergliederungen nach
der Schwere des jeweiligen Syndroms

Anpassungsst. m. langerer depr. Reaktion bis zu 2 Jahren

F43.20

Anpassungsst. mit kiirzerer depr. Reaktion

F43.22

Anpassungst., Angst und Depr. gemischt

F43.23

Anpassungst. mit Beeintrachtigung v. anderen Gefiihlen

F43.24

Anpassungsst. mit vorw. Stérung des Sozialverhaltens

F43.25

Anpassungst. mit gem. Stérung v. Gefiihlen u. Sozialverh.

F41.2  Angst und depressive Storung gemischt

Nebengruppen leichter depressiver Syndrome, die sich in der ambulanten

Psychotherapie héufig finden.

Die Diagnose F41.2 (Angst und depres-
sive Stérung gemischt), wird zwar auch hau-
fig und gerne in unserer Fachgruppe ver-
wendet. Beliebt vielleicht deshalb, weil man
sich nicht friihzeitig festgelegen muss, ob die
Angst oder die Depression im Vordergrund
der Symptomatik steht. Die F41.2 stellt aber
bestenfalls eine diagnostische Restkatego-
rie dar, die auch gemagR ICD 10 nur dann ver-
wendet werden darf, wenn man keine ande-
re spezifischere Diagnose stellen kann. Auch
dies ein Beispiel, bei dem durch differenzier-
te Exploration eine prézisere Diagnose leicht
madglich erscheint.

Sehr wichtig ist es auch daran zu denken,
dass moglicherweise Patienten eine Angst-
stérung und eine depressive Stérung aufwei-
sen. Die Komorbiditatsrate von Angsterkran-
kungen und depressiven Stérungen ist mit et-
wa 50 % der Allgemeinbevélkerung relativ
hoch. Also jeder 2. Patient, der die Kriterien
einer depressiven Storung erfillt, erfillt zu-
satzlich auch die vollstandigen Kriterien fiir

eine Angsterkrankung. In diesem Fall sind
beide Diagnosen nebeneinander gerecht-
fertigt und sollte auch vergeben werden.
Oft sind es wenige zusatzliche, prazisieren-
de Fragen, die eine genauere Diagnosestel-
lung erméglichen.

Als eine der Diagnosekategorien, die bei-
spielsweise statt der Diagnose Angst und
depressive Stérung gemischt anzuwenden
ist, kann die Dysthymia F 34.1 gesehen wer-
den. Als l&ngerfristige chronische Depression
leichten Schweregrades kommt sie in epide-
miologischen Studien hdufiger vor, als es im
Diagnosespektrum z.B. der Gutachtenantra-
ge wieder spiegelt.

Im néachsten Magazin werden die Haupt-
gruppen depressiver Stérungen differenziert
vorstellen.

BENEDIKT WALDHERR
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Die Psychotherapie-
richtlinen werden ge-
andert,

oder: Machtkampf hinter
den Kulissen

Der Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie
(WBP) hat zur berufsrechtlichen Uberpriifung
der Zulassung eines Psychotherapieverfahrens
eine Kategorisierung von Anwendungsberei-
chen vorgenommen. Nach umfangreichem
mehrjahrigem Prifverfahren ist es bis jetzt
nur der Gesprachtherapie (GPT) mit einigen
Mihen gelungen, auf dieser Basis eine Besta-
tigung als wissenschaftlich anerkanntes Ver-
fahren zu erringen, nachdem sie in mindestens
viervon acht ,klassischen” Haupt-Indikations-
bereichen wissenschaftliche Nachweise eines
erfolgreichen Einsatzes erbringen konnte. Da-
mit ist sie ein berufsrechtlich anerkanntes Ver-
fahren, das zur vertieften Ausbildung zugelas-
sen ist und ausgeiibt werden darf. Die Neu-
ropsychologie wurde zwar ebenfalls als ein
eigenstandiges Verfahren anerkannt, aber
nicht als ein solches, das zur vertieften Aus-
bildung zugelassen werden kann, wahrend
die Systemische Therapie vorerst ganz an der
Hiirde scheiterte.

Die berufsrechtliche Zulassung erlaubt
allerdings noch keine Abrechnung zu Lasten
der gesetzlichen Krankenkassen. Fiir die da-
fiir notwendige sozialrechtliche Zulassung ist
der Gemeinsame Bundesausschuss Psycho-
therapie (G-BA) zustandig, in dem auf der
Leistungserbringerseite Psychologische und
arztliche Psychotherapeuten den Kassen-
und Patientenvertretern gegeniibersitzen.
Der G-BA liel3 sich aber jahrelang Zeit. Au-
Berdem wurde im Rahmen der Bemiihungen
um diese zweite Anerkennungsrunde immer
wieder von interessierter Seite versucht, eine
indikations- und stérungsbezogene Sichtwei-
se von Psychotherapieverfahren und -metho-
den in die Diskussion einzubringen, u.a. mit
dem Argument, die GPT habe sich schlieflich
in bestimmten Anwendungsbereichen nicht
qualifiziert und fiir diese sollte sie daher auch
nicht zugelassen werden. Die damaligen Vor-
sitzenden des Beirats, die Professoren Hoff-
mann und Margraf, haben allerdings inzwi-
schen klargestellt, dass es bei der von Ihnen
entworfenen Kategorisierung nicht um eine
irgendwie geartete Stérungsspezifitadt der
Zulassung ging, sondern um die Entwick-
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lung eines Katalogs, der lediglich die Mini-
malanforderungen fiir eine Zulassung pri-
fen soll, die dann aber bei Bestehen unein-
geschrénkt ausgesprochen werden soll. Da-
mitist die Idee der stérungsspezifischen und
indikationsbezogenen Zulassung aber noch
lange nicht aus der Welt.

Der G-BA Psychotherapie ist zur Zeit in-
tensiv mit einer Anderung der Psychothe-
rapierichtlinien befasst, um endlich dieses
jahrelang dahingeschleppte Problem abar-
beiten zu kénnen. Dabei scheint sich hin-
ter den Kulissen ein ungeahnter Macht-
kampf abzuspielen, der aber strengster Ge-
heimhaltung unterliegt. Der G-BA will sich
entsprechend seinem Auftrag, unabhéngig
von der grundsatzlichen Wirksamkeit eines
Verfahrens oder einer Methode die Krite-
rien fiir die sozialrechtliche Anerkennung
festzulegen und anzuwenden, offensichtlich
nicht vom WBP vorschreiben lassen, welche
Verfahren er ganz oder auch teilweise zu-
l&sst. Die Bundespsychotherapeutenkammer
(BPtK), die ein Recht hat, bei Richtlinienén-
derungen gehért zu werden, mochte ihrer-
seits Einfluss nehmen und hat — schon lan-
ger geplant — ein Symposium und Experten-
Hearing fiir den 3. April diesen Jahres an-
beraumt, bei dem auch die iber 30 Verban-
de des Gesprachskreises Il (GKII) ein Wort-
chen mitreden wollen. Der G-BA hat aber
die Frist fiir eine Stellungnahme der BPtK zu
einem ersten Entwurf des G-BA-Unteraus-
schusses zur Richtliniendnderung auf den
31. Mérz festgelegt, so dass das Hearing
keinen Einfluss mehr auf die Stellungnahme
der Bundespsychotherapeutenkammer ent-
falten kann. Sachzwénge? Ein Schelm der
Béses dabei denkt...

Wer vermutet, dass hier nicht nur Insti-
tutionen um die Lufthoheit tber den Richt-
linien kdmpfen, sondern dass dahinter auch
Verbénde und Therapierichtungen stehen,
liegt sicher nicht ganz falsch: Im G-BA hat
- wie z.Zt. leider in den gesamten KBV-Gre-
mien — seit der letzten KV-Wahl die Deut-
sche PsychotherapeutenVereinigung (friiher
DPTV und Vereinigung) auf PP/KJP-Seite
uneingeschrankt das Sagen, im Bundeskam-
mervorstand ist dieser Verband aber inzwi-
schen in der Minderheit, nicht jedoch in den
Landerkammern. Im GKII wiederum hat er
wenig zu sagen, da dort in groBer Zahl auch
Nicht-Richtlinienverbande dabei sind. Auf ei-
ner anderen Ebene ist das Ganze aber auch
der Kampf einer evidenzbasierten ,Turbo-VT"
(nicht der VT als solches!!!) gegen die bezie-
hungsorientierte und auch die humanistische
Psychotherapie oder auch der alte Fight ei-
niger unverbesserlicher Vertreter von Richt-

linienverfahren gegen die hereindrangende

Konkurrenz.

Die Fronten sind daher nicht immer ein-
deutig. Die Position des bvvp ist allerdings
seit Jahren ziemlich klar und von Norbert
Bowe auch jetzt wieder detalliert an ande-
rer Stelle vorgetragen worden (s. dazu bvvp-
Homepage):

m Da der WBP die Priifung der Wirksamkeit
von Verfahren anhand einer ausreichen-
den Breite von Anwendungsgebieten vor-
nimmt, spricht nichts dagegen, dass der-
art gepriifte Verfahren auch vom G-BA
sozialrechtlich zugelassen werden.

m Eine sinnvollere, andersartige Kategori-
sierung der zu priifenden Anwendungs-
und Versorgungsbereiche, als sie der WBP
festgelegt hat, kann dem G-BA kaum ge-
lingen. Vor allem wére eine Priifung an-
hand von zugeordneten ICD 10-Katego-
rien allein aufgrund der aktuellen Daten-
lage bei epidemiologischen Studien nicht
angemessen.

® Ein Ersatz der atiologischen Orientierung
in den derzeit glltigen Psychotherapie-
richtlinien durch eine Orientierung an der
ICD 10-Klassifikation wére kein Fort-
schritt.

® Eine stérungsspezifische oder indikations-
bezogene Zuordnung von Verfahren ist
heutzutage — mit Ausnahme der Neuro-
psychologie — wissenschaftlich nicht mog-
lich.

m Dariliber hinaus wére es rechtlich fraglich,
wenn der G-BA einem wissenschaftlich
anerkannten Psychotherapieverfahren den
Status als Verfahren aberkennen wiirde.

Der bvvp versucht, soweit er kann, in diesem
Sinne Einfluss zu nehmen. Da die Gesprachs-
therapie den Nachweis ihrer breiten Wirksam-
keit erbracht hat und ebenso die Neuropsy-
chologie fir ihr begrenztes Gebiet, sollten bei-
de im Anschluss an eine unserem Fach ange-
messene Weiterentwicklung der Psychothera-
pierichtlinien baldméglichst ihre sozialrecht-
liche Zulassung und damit die Abrechnungs-
moglichkeit in der GKV erhalten. Der G-BA
sollte diesen Weg beschreiten. Er sollte sei-
ne Geheimnistuerei aufgeben und eine brei-
te und zeitlich ausreichend bemessene Dis-
kussion seiner beabsichtigten Richtlinienan-
derung in der Fachoffentlichkeit suchen, wie
es auch der GKII jingst in einer Stellungnah-
me und am 18.03.06 auch die Delegierten-
versammlung des bvvp in einer Resolution ge-
fordert haben. Diese Offentlichkeit scheint er
allerdings bisher wie der Teufel das Weihwas-
ser zu flrchten. Warum nur?

FRANK ROLAND DEISTER
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BADEN WURTTEMBERG

Reisebericht

Wenn der Golm ruft:
Ein Schnee-Vergniigen ohne
Berufspolitik

Zwischen Neujahr und Dreikénig zog es nun
schon zum dritten Mal 22 bvvpler aus Ba-
den-Wiirttemberg samt Familien ins 5-tdgige
Skivergniigen auf den Golm. Der Jiingste war
dreizehn, der Alteste neunundsechzig. Mit
Skiern und Snowboards fielen wir im dsterrei-
chischen Montafon ein und stieBen auf den
in 1900 m Héhe gelegenen ,Berghof Golm”
vor. Dort kann man nicht nur Ski fahren, Gliih-
wein trinken und auf der Sonnenterasse sit-
zen, nein, man kann sich dort auch einquar-
tieren, dem Sternen-Himmel naher sein und
den Blick weit iiber die mondbeschienene Al-
penkette schweifen lassen.

Die Skihasen..........

Uberhaupt ist der Blick aus diesem Skige-
biet einer der Schonsten. Ein Rundblick ndm-
lich mit der Weite, die es braucht, wenn der
eigene Horizont eng zu werden droht. Viel-
leicht brauchten das meine Kollegen nicht so,
aber ich umso mehr. Jedenfalls begegnete mir
Erstaunliches und ich wurde wie von selbst
ein Teil davon: Menschen, die einfach nett
und unbeschwert waren; Teenager, die am
liebsten durch die abseitigsten Tiefschnee-
hange direkt unter den Sesselliftmasten fuh-
ren und sich um irgendwelche Tannchen wi-
ckelten, der Kollege Matthias, der gleich am
Anfang seine Brille so nachhaltig verlegte,
dass sie sich nicht wiederfand und der dann
—von nun an zwar ohne Brille, doch offenbar
nicht ganzlich blind — umso mutiger mit Ski
und Snowboard die Hange hinunterstiirzte.
Ihm war jedenfalls nie kalt. Er fuhr mit wach-
sender Begeisterung nur mit einer scheinbar
diinnen Hose und einem Pullover bekleidet!
Brrrrr, denn es war nédmlich saumaBig kalt.
So kalt, dass ich einmal mittags meine FiiBe
unters warme Wasser halten musste um sie
wieder aufzutauen.

Und dann gab es den eingangs schon er-
wahnten Jiingsten, Dominik, der unbedingt
wollte, dass Sabine und ich mal ein Wettren-
nen fahren. Als wir dann an einem Tag hini-
ber nach Silvretta Nova fuhren, wo es noch
viel mehr Schnee und noch viel mehr Pis-
tenkilometer gab, sind wir dann das Wett-
rennen gefahren — jedenfalls haben wir da-
von erzahlt.

Der absolute Renner war jedoch die wei-
Be Schnee-Geige. Sie gehorte einem der Or-
ganisatoren, Josef Hohmann. Zusammen mit
einer Gitarre und einer Reihe mehr oder we-
niger gesangsbegabter Menschen stand ein
Abend ganz im Zeichen der Téne, ein ande-
rer musikalischer Abend war einem ziemlich
anspruchsvollen Musikquiz gewidmet. Also
ganz klar, wir hatten alles, was man auf einer
Skihiitte braucht. Geschnarcht wurde natiir-
lich auch, in den verschiedenen Zimmern in
unterschiedlicher Intensitat, der Alkohol hielt
sich in Grenzen, vielleicht weil seine Wirkung
auf das Schnarchen in unseren Kreisen hin-
lénglich bekannt ist?

Es war wirklich eine rundum gelungene
Unternehmung. Ich hoffe sehr, dass sich
diese Tradition fortsetzen wird, d.h. dass die
beiden Initiatoren, Regine Trostel, die dies-
mal nicht dabei sein konnte, und Josef Hoh-
mann, auch im nachsten Jahr wieder Zeit und
Lust haben werden, ein Dreikdnigs-Skifahren
zu organisieren!

Ganz herzlichen Dank!
BIRGIT CLEVER

BAYERN

Der BVVP-Bayern feiert
10-jahriges Jubildum

Der BVVP in Bayern wird am 16.05.06 zehn
Jahre alt und feiert dieses Ereignis mit einem
Symposion zum Thema Ethik und Psycho-
therapie. Wir wiirden uns natirlich freuen,
wenn uns auch Vertreter oder Mitglieder be-
freundeter Nachbarverbénde die Ehre erwei-
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sen wirden, mit uns bei unserem Jubildum
zu feiern.

Zur Geschichte des BVVP-Bayern wollen
wir einige Schlaglichter beschreiben:

Wir sind als Verband relativ frih mit einer
guten Hohe unseres Mitgliederbeitrages ge-
startet. Davon profitieren wir im Grunde bis
heute. Unsere Arbeit konnte z.T. immer finan-
ziell abgegolten werden. Dennoch war vieles
auch nur ehrenamtlich zu leisten. Wir hatten
es auch in Bayern bis zum heutigen Tage nie
leicht mit dem Ausbau des Verbandes. Wir
sind sozusagen als letzter der groBen Psy-
chotherapeutenverbdnde auf die Bildflache
in Bayern getreten. Wir haben hier starke Lan-
desverbdnde von allen anderen groen Ver-
bénden, seien es nun die ehemaligen Ver-
bénde Vereinigung und DPTV, DGPT, VAKJP,
oder DGVT. Alle Verbande, die es auf Bun-
desebene gibt, waren vor uns in Bayern ak-
tiv, sodass wir es hier anders als andere Lan-
desverbénde immer mit sehr viel Verbands-
konkurrenz zu tun hatten.

Nichtsdestotrotz ist der BVVP eine wich-
tige politische GroRe der Psychotherapeuten
auch in Bayern geworden. Wir sind nach
wie vor die Organisatoren der Musterkla-
gen ums Honorar und treten unermidlich
fiir die Gleichberechtigung aller Psychothe-
rapeuten ein.

Wir hatten schon relativ friih, als damals
derneue EBM 1996 in Kraft trat, durch giins-
tige politische Konstellationen die Chance
gehabt, den 10-Pfennig-Punktwert im Be-
reich der genehmigungspflichtigen Psycho-
therapie durchzusetzen. Das war lange Zeit
in Bayern und eigentlich im Bereich der GKV
bis zum heutigen Tag das Mal3 der Dinge. Wir
galten lange als gelobtes Land der Psycho-
therapeuten, weil es uns hier gelungen war,
wenigstens die Mindestvergiitung nach BSG
durchzusetzen. Nichtsdestotrotz blieb auch
in Bayern nicht alles so rosig und positiv. Ins-
besondere die Ersatzkassen muss man hier
wirklich negativ erwdhnen. Bis heute wei-
gern sie sich standhaft, genau diese Min-
destvergiitung geméal BSG bereit zu stellen,
obwohl gerade Ersatzkassen-Patienten im-
mer ein groRer Anteil in unseren Praxen ge-
wesen waren und sind. Die hiesigen Ersatz-
kassenvertreter stellen sich bis heute auf den
Standpunkt ,das soll doch bitteschén alles
durch Umverteilung innerhalb der KV finan-
ziert werden." Die Bereitschaft, das Geld fiir
die Psychotherapie zur Verfiigung zu stellen
ist hier leider nicht so ausgepragt wie bei
der AOK in Bayern. Die Ersatzkassen verhal-
ten sich hier sehrriickwarts gewandt. Es wird
einfach wirtschaftlich fiir unsere Kolleginnen
auf Dauer gar nicht méglich sein, den hohen
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Anteil an Ersatzkassenpatienten weiterhin
in Psychotherapie zu nehmen, wie das in der
Vergangenheit bei diesem Versichertenkol-
lektiv der Fall war.

Auch im Hinblick auf die Mitarbeit in der
KV Bayerns war der BVVP in den letzten 10
Jahren maBgeblich beteiligt und konnte mit-
gestalten. Lange Zeit leistete unsere friihere
Vorsitzende Dr. Andrea Schleu hier Unglaub-
liches. Danach konnte unser aktueller Vorsit-
zender Benedikt Waldherr, der wahrend der
letzten Legislaturperiode vier Jahre im Vor-
stand der KVB aktiv war, einiges zu Guns-
ten der Psychotherapie bewegen. Und last
but not least mdchten wir noch mal in Erin-
nerung rufen, dass Rudi Bittner, der im Mo-
ment primar fiir die Vereinigung die KV Vor-
standsarbeit in Bayern ausfiillt, Griindungs-
mitglied des BVVP Bayern ist und seitdem
unserem Verband durch groBBe Treue verbun-
den geblieben ist.

Der bayerische Landesverband hat durch
die manchmal von anderen Verb&nden hoch
geachtete Service-Politik gegeniiber den Mit-
gliedern gute MaRstabe fiir andere Landes-
verbande gesetzt. Viele landesweite Briefakti-
onen an alle bayerischen Psychotherapeuten
machten uns im ganzen Land bekannt. Infoa-
bende in entlegenen Regionen gehéren eben-
falls zu unserem Service wie die Einrichtung
einer Geschaftstelle mit Servicetelefon.

Ein ganz wichtiges Thema in der Arbeit
des BVVP Bayern war von Anfang an die Ar-
beit zum Thema Ethik in der Psychothera-
pie. Hier hat unsere allererste Vorstandsvor-
sitzende, Frau Veronika Hillebrand, die Spu-
ren gelegt.

Bis heute ist sie diesbeziiglich hochaktiv
und wir freuen uns deshalb gemeinsam mit
dem neu gegriindeten Ethik-Verein, der aus
unserem BVVP-Bayern hervorgegangen ist,
ein Symposion zum Thema ,Ethik in der Psy-
chotherapie” im Mai abhalten zu kdnnen.
Zielrichtung dabei ist, die maBgeblichen
Entscheidungstrager im Gesundheitswesen,
aberauch die Ausbilder und Lehrtherapeuten
fiir eine starkere Fokussierung des Themas
+Missbrauch von Patienten und Patientenin-
teressen” in den verschiedenen Teilbereichen
des Psychotherapiebetriebes zu sensiblisie-
ren. Hier gibt es noch viel zu tun und trotz
der aufstrebenden Arbeit der Kammern, die
hier viel Regulierungsarbeit zu leisten haben,
bleibt eine Seite nach wie vor unterreprésen-
tiert, und das ist die Patientenseite.

Hier ein verbindendes Element oder einen
Ausgleich fiir betroffene Patienten zu schaf-
fen, ist eines der Anliegen des Ethik-Vereins
in Bayern. Die Patienten sowohl im Hinblick
auf Folgebehandlungen, wenn sie in Psycho-

therapien missbraucht wurden zu beraten und
in juristischer Hinsicht zu begleiten, wenn sie
gegen die Tater Sanktionen erreichen wollen,
das ist einer der Arbeitsschwerpunkte dieses
neuen Ethik-Vereins.

Die Einladung und das Programm zu un-
serer 10-Jahres-Feier fir Sie alle finden Sie
auf unserer Homepage unter www.bvvp.
de/bvvpbay/

Natdirlich sind Sie herzlich willkommen,
wenn Sie mit uns am 16.Mai 2006 von 13:00
Uhr bis 19:30 Uhr hier in Miinchen in den
Raumlichkeiten der Bayerischen Arztekam-
mer unseren 10. Geburtstag begehen.

BENEDIKT WALDHERR

LESERBRIEFE

Pro Jahr erhielt die Schwerpunktredaktion un-
gefahr einen Leserbrief — beim Thema ,Psy-
chotherapie und Psychomarkt" waren es sie-
ben. Die beiden folgenden geben die Band-
breite der Kritik wieder (lobende Stimmen be-
halten wir fiir uns): Teils fand man uns zu un-
kritisch gegentiber manchen Verfahren, teils
wurde genau das Gegenteil moniert. Wir be-
miihten uns im Glossar um eine nicht werten-
de Darstellung, machten allerdings im Vor-
spann deutlich, dass wir den Wert und die
Seriositat der referierten Verfahren sehr un-
terschiedlich beurteilen. Das war manchen zu
wenig differenziert. Bei anderen Artikeln er-
regte umgekehrt die dezidierte Wertung An-
sto. Uber das Ergebnis unserer Bemithungen
gingen also die Meinungen auseinander. Das
ist normal, zumal es hier um Dinge geht, bei
denen persénliche Uberzeugung und Erfah-
rung eine besonders gro3e Rolle spielen. Wir
lernen aus lhren Reaktionen und wiirden uns
deshalb freuen, wenn dieses Heft zum Thema
Integration &hnlich viele Kolleginnen zur Fe-
der greifen lieRe.

URSULA NEUMANN

Redaktionelle Fehlleistung

Das Glossar zum grauen Markt im aktuellen
Magazin ist, freundlich ausgedriickt, extrem
missverstandlich. Sie schreiben zwar im Vor-
wort, einige der Methoden hielten Sie fiir
hilfreich, andere fiir Scharlatanerie. Aber
dann schaffen Sie es doch, ohne allzu groRe
Differenzierung alles in einem Atemzug zu
nennen, von wissenschaftlich gut belegten
Verfahren wie der Gesprachspsychotherapie
oder dem Katathymen Bilderleben, das auch
im Rahmen einer tiefenpsychologisch fun-



Leserbriefe

dierten (Richtlinien)-Psychotherapie zur An-
wendung kommen kann, bis zu Praktiken wie
Bachbliitentherapie oder Reiki. Ohne Konse-
quenzen bleibt auch Ihr Anspruch, die Le-
ser zum weiteren sich Kundigmachen anzu-
regen, denn bei den Links erfdhrt man nichts
Uiber die Websites der entsprechenden Fach-
gesellschaften, sondern erhalt nur Hinweise
auf Websites, die Uber unlautere Praktiken,
Parawissenschaften und Sekten informieren.
Aufklarung sieht anders aus. Diffamierungs-
absichten mag ich lhnen nicht unterstellen,
aber eine bemerkenswerte redaktionelle Fehl-
leistung ist das schon.
Hier noch einige hilfreiche Websites:
® www.hypnose-dgh.de
(Deutsche Gesellschaft fiir Hypnose)
® www.meg-hypnose.de
(Milton-Erickson-Gesellschaft)
m www.hypnose-kikh.de (Klingenberger Ins-
titut fiir klinische Hypnose)
®m www.agkb.de (Arbeitsgemeinschaft fiir
Katathymes Bilderleben)
®m www.sagkb.ch (Schweizer Arbeitsgemein-
schaft fiir Katathymes Bilderleben)
®m www.oegatap.at
(Osterreichische Gesellschaft fiir ange-
wandte Tiefenpsychologie)
m www.fritz-perls-institut.de
(Gestalttherapie)
® www.gwg-ev.org (Gesellschaft fir wissen-
schaftliche Gesprachspsychotherapie)

Mit kollegialen GriiBen
DR. MED. ROLAND STARK,
ELTVILLE

Unselige Grenze zwischen
.serios” und ,alternativ”
aufheben

Im letzten bvvp-Magazin stand der sogenann-
te Psychomarkt oder die ,Grauzone" im Blick-
feld. Als jemand, der neugierig ist auch jen-
seits der abgesteckten Pfahle und der sich im-
mer wieder mit alternativen Verfahren aus-
einandergesetzt hat, oft auch in persénlicher
Erfahrung, war ich erstaunt iiber das Ausmal3
an negativem Vorurteil, welches in den Bei-
tragen immer wieder durchschimmerte, auch
wenn sich um Ausgewogenheit bemiht wur-
de. Und ich bin auch wieder nicht erstaunt,
denn ich kenne die Hypnose, in der wir Richt-
linienpsychotherapeuten uns befinden. Aus
Platzgriinden werde ich mich darauf be-
schrénken, ein paar Fragen zu stellen.

Es existiert eine Grenze zwischen ,seri-
oser”, ,wissenschaftlicher anerkannter” The-

rapie und den alternativen Therapien. Viel-
leicht ware es sinnvoll zu iberlegen, wer und
aus welcher Motivation am Ziehen einer der-
artigen Grenze interessiert ist. Es sind nicht
die alternativen Therapien und das Motiv ist
nicht das Wohl der Patienten.

Frau Neumann schreibt von den Unsum-
men, die ,den Menschen aus der Tasche ge-
zogen werden und welche Unsummen sie
sich aus der Tasche ziehen lassen”. Dieses
Argument suggeriert, dass den Menschen,
die alternative Verfahren in Anspruch neh-
men, kein entsprechender Gegenwert gebo-
ten wird — woher will sie das wissen? Eine di-
rekte Finanzierung durch den Leistungsneh-
mer ist mit Wert und Gegenwert nachpriif-
barer und ehrlicher als die Unsummen, die in
unserem Gesundheitssystem oft sehr merk-
wiirdige Wege gehen.

Immer wieder wird suggeriert, alternative
Verfahren wéren besonders schadlich fiir den
Klienten, am deutlichsten bei Colin Goldner.
Es gibt keinen Beweis fiir diese Behauptung,
auch wenn es natiirlich fragwiirdige Verfah-
ren gibt. Ich méchte aber darauf hinweisen,
dass die erwiesenermalen gefahrlichste Me-
thode nicht im alternativen Lager zu finden
ist — es ist die wissenschaftliche Schulmedi-
zin. Die Zahl der Toten in Deutschland durch
falsch indizierte oder dosierte Medikamente
wird in pharmakologischen Studien zwischen
8000 und 57000 (!!) pro Jahr geschétzt,
nichttddliche Folgeschaden medizinischer
Behandlungen gehen in die Hunderttausen-
de. Mit diesem Negativrekord kann kein al-
ternatives Verfahren mithalten.

Es wird an der Ethik alternativer Thera-
peuten gezweifelt — mit welcher Berechti-
gung? Nach meiner Erfahrung sind alterna-
tive Therapeuten genauso am Wohl ihrer Kli-
enten interessiert wie nichtalternative. Und
was die Wirksamkeit betrifft: Ich kenne al-
ternative Therapeuten, die nicht nur gleich
gut sondern besser sind als ,seriése” Thera-
peuten — manche kdnnen in 8 Sitzungen po-
sitive Wirkungen hervorrufen, die Richtlinien-
psychotherapeuten nicht in 80 Sitzungen er-
zielen kénnten.

Wenn die unselige Grenze zwischen ,seri-
6s"und ,alternativ” aufgegeben wiirde, dann
kénnte ein fruchtbarer Austausch beginnen.
Dann konnte die Wissenschaft merken, dass
im alternativen Lager teils andere Verande-
rungsprinzipien (Beispiel Geistheilung) ange-
wendet werden, die durchaus wirksam sind.
Mit dem Fallenlassen der Grenze kdnnten bei-
de Seiten profitieren anstatt sich gegensei-
tig abzuwerten.

DR. THOMAS DEUTSCHBEIN,
FREIBURG
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SCHWERPUNKT

Integration -

Sieben Jahre Psychotherapeutengesetz

Bei diesem Thema lage es nahe, uns selbst auf die Schulter zu klop-
fen. Denn der bvvp ist der Berufsverband, der wie kein anderer fiir die
Integration der Psychotherapie und der psychologischen Psychothe-
rapeutinnen in das vertragsarztliche System steht. Dafiir erhielten wir
keineswegs nur Lob und Zustimmung, vielmehr haben wir Priigel be-
zogen, ZerreiBproben in Kauf genommen, vor allem aber: wir haben
hart dafir gearbeitet. Aber das Schulterklopfen wurde bereits im Ju-
bilaumsheft 3/2004 zum zehnjéhrigen Bestehen des bvvp erledigt.
Auf den folgenden Seiten geht es um eine kritische und selbstkriti-
sche Analyse und Bestandsaufnahme nach sieben Jahren Psychothe-
rapeutengesetz. Den Akzent legen wir auf die berufspolitische Sei-
te. Es gibt auch eine gesundheits- und gesellschaftspolitische Bedeu-
tung des PTG. Das wird am deutlichsten, wenn man die Gegenprobe
macht: Wére zum Beispiel neben der Kassenarztlichen eine Kassenpsy-
chologische Vereinigung entstanden, hétte das die Diskriminierung
zementiert: seelische Krankheiten sind etwas anderes als kérperliche.
Die formale Gleichbehandlung ,Krankheit ist Krankheit" ebnet den
Weg dafiir, dass von den Menschen beides zusammen gesehen wird:
die korperliche und die seelische Gesundheit, die somatische und die
psychologische Versorgung.

Beim Kampf gegen die Zuzahlung fiir Psychotherapie war der bvvp
allein auf weiter Flur, da muss ich uns jetzt doch ein bisschen auf die
Schulter klopfen. Die anderen Verbande fanden eine Zuzahlung teils
gar nicht so Ubel, teils hatten sie sie als Preis akzeptiert, um lber-
haupt ein Psychotherapeutengesetz zu bekommen. Das fiel umso
leichter, als diese Kréte von den PatientInnen zu schlucken gewesen
waére. Sicher, das Gliick kam uns in Form eines Regierungswechsels
zu Hilfe, aber ohne unser penetrantes Klinkenputzen bei PolitikerIn-
nen hatte es anders ausgesehen. Eine Psychotherapiezuzahlung aber
wére fiir die Menschen ein tagtéglich erlebbares Zeichen der Des-
integriertheit der Psychotherapie und der psychischen Krankheiten
gewesen. Dass die PPs in die vertragsérztliche Versorgung integriert
sind, hatte diesen Eindruck nicht wett gemacht.

.Die Psychotherapie” hat in den KV-Gremien durch die Einbindung
der zahlenmé&Big groBen Gruppe der Psychologischen Psychothera-
peutlnnen ein viel groBeres Gewicht bekommen. Das ist wahr, trotz
allen Argers und aller Problematik. Ich gehére gewiss nicht zu denen,
die das blaudugig schén reden. Dieses gewachsene Gewicht und die-
se Einbindung wird a la longue eine gesellschaftliche Wirkung ha-
ben. Denn die Docs sind nun mal in Sachen Gesundheit opinion lea-
ders. Wenn sich ihre Meinung zu uns und zur Psychotherapie &dndert,
hat das weit reichende Folgen. Wer in Gremien, in Arztezirkeln, in Aus-
schiissen nebeneinander sitzt, verandert die Einstellung zueinander.
Als KV-Delegierte ging ich 2001 das erste Mal in die Offenburger Mi-
ni-Bezirksversammlung - sechs Arzte und eine Psychologin. Das Miss-
trauen war auf beiden Seiten greifbar. Bei der ersten Delegiertenver-
sammlung in Freiburg wollte man alle PPs separat setzen Ich wandte
mich an die Offenburger Kollegen und horte: ,Aber nein! Sie gehdren
zu uns!” Das sie meinen Platz neben sich sahen, hie aber noch lange
nicht, dass die Herren fiir die Psycho-Antrage stimmten, nicht fiir ei-
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nen einzigen. Vielleicht ist das auch in diesem Stadium gar nicht das
Entscheidende, sondern es kommt darauf an, einander differenzierter
wahrzunehmen und darlber (vielleicht nicht gerade fir jeden und je-
de) Wertschatzung zu entwickeln. Es hangt auch von uns ab, ob wir
hier punkten. Das gilt keineswegs nur fiir die Gremienarbeit, sondern
fiir den alltaglichen Umgang mit den Kdrper-Docs.

Am Ende meines vierjdhrigen KV-Ausflugs war Versténdnis fiir
die Position des anderen gewachsen und ein ,Wir-Gefiihl" entstan-
den. Ich bin sicher, dass das nicht nur bei mir langerfristig wirkt son-
dern genauso bei meinen &rztlichen Kollegen. In diesem ,Wir-Gefiihl"
liegt allerdings auch eine Gefahr: ,\Wir gegen die anderen” — gegen
die Politik, die Krankenkassen, die stationare Versorgung, die Patien-
tenverbdnde... aber auch: ,wir Funktionstradgerinnen gegen das Ful3-
volk". Es ist nicht einfach, sich diesem Sog zu entziehen. Wenn das
LWir" aber zur bloBen Interessenvertretung verkommt, dann mégen
wir zwar in den KVen integriert sein, aber wir wéren den Menschen
fremd geworden, um die es uns eigentlich gehen sollte.

URsuLA NEUMANN

Integration — die Meinung von
somatischen Arztlnnen

Ergebnisse einer Befragung

Wir wollten wissen, wie die somatisch behandelnden Arztinnen zur In-

tegration der Psychotherapie und der Psychotherapeutinnen stehen.

Deshalb haben wir vier Fragen mit der Bitte um freie Beantwortung

an sechzig zuféllig ausgewahlte Hamburger Arztinnen und Arzte ge-

schickt. Jeweils zur Hélfte handelte es sich um Hausérztinnen und

Facharztinnen (je sechs der Facher Gynakologie, Kinderheilkunde, In-

nere Medizin, Orthopédie und Nervenheilkunde).

m Wie beurteilen Sie den aktuellen Stand der Einbindung der Psy-
chotherapie in die medizinische Versorgung und der &rztlichen
und psychologischen Psychotherapeutlnnen in die Arzteschaft?

m  Welche Probleme und Hindernisse gibt es dabei?

m Wie sind lhre Erfahrungen bei der Zusammenarbeit mit psycho-
therapeutisch tétigen Kolleginnen und Kollegen? Gibt es dabei
Unterschiede zwischen psychotherapeutisch tatigen Arztinnen
und Psychologlnnen?

m Was muss sich in der Zusammenarbeit und was bei ,den Psycho-
therapeuten” dndern?

Geantwortet haben 18 KollegInnen, d.h. etwa 30 %. Die meisten Ant-

worten kamen von Hausarztinnen, nur fiinf von Facharztinnen. Acht

zusatzliche Antworten aus Baden-Wirttemberg (zumeist ebenfalls

Hausérztinnen) untermauern die Hamburger Antworten.
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Ergebnisse
Zu l.:

Die meisten Arztinnen gaben schlechte Noten (,ungeniigend”, ,ne-
gativ”, ,schlecht”, ,sehr schlecht"), nur wenige beurteilten die Einbin-
dung der Psychotherapie und Psychotherapeutinnen positiv. Es gab
wenige ausfihrlichere Antworten. Das Fach ,Psychotherapie” scheint
danach eher anerkannt zu sein als seine Vertreterinnen. Beriihrungs-
angste und Unwissen auf beiden Seiten werden konstatiert und dort
bedauert, wo noch eine gewisse Akzeptanz erkennbar ist. Ein Allge-
meinmediziner: ,Nach meinem Eindruck laufen die Tatigkeiten neben-
einander her. Jeder wei8 wenig vom Tun des anderen”. Oder ein an-
derer selbstkritisch: ,Die meisten Kollegen denken zu spat an psycho-
somatische Zusammenhange." Der ,Ubergang” von somatischer zu
psychosomatischer Behandlung geschehe noch nicht selbstverstdnd-
lich genug. (Kein ,shake-hand-Verfahren") Die Einzelmeinung einer
Facharztin: Sie findet die Einbindung der Psychotherapie ,insgesamt
gut, insbesondere im Bereich der Kérperschaften”. Ein Facharzt dage-
gen: ,Ich sehe die Einbindung nur auf dem leidigen Honorarsektor."
SchlieBlich auch Kritik mit dem Blick auf die Patientinnen: ,Man sollte
auf beiden Seiten bedenken, dass der Patient Spannungen zwischen
Arzt und Psychotherapeut wahrnimmt und evtl. beide gegeneinander
ausspielt. Er kann den Weg des geringeren Widerstandes wahlen, was
auch nicht therapieférderlich ist."

Zu2.;

In fast allen Antworten werden zu lange Wartezeiten und zu weni-
ge Riickmeldungen an (iberweisende Arzte moniert. Die Koordinati-
on zwischen Somatikerlnnen und Psychotherapeutinnen wird meis-
tens negativ gesehen und dabei u. a. auch eine seltene Erreichbar-
keit letzterer beklagt. Es gébe keine ,krisengerechten Einstiege" und
keine ,interdisziplindre Zusammenarbeit mit Ausnahme des Uberwei-
sungsscheines”. Eine Hausarztstimme: "Obwohl viele Kassenarztsitze
von Psychologen besetzt werden, gibt es fast weniger Termine fiir un-
sere Patienten als friher”. In einer anonymen Antwort wird dartiber
Klage gefiihrt, dass die Uberweisenden {ber die Behandlung, tiber
Indikationen, Verldufe und Erfolge in Unkenntnis gelassen werden.
Uberraschend selten geht es ums Geld, um die ,Bezahlung tiber den
Facharzttopf".

Zu 3.

Die Zusammenarbeit mit den drztlichen Psychothepeutinnen wird
kaum kritisiert. Sie sei gut. Kontakt zu den psychologischen Psycho-
therapeutinnen bestehe dagegen (haufig) gar nicht, sei schlecht, wer-
de vermieden oder sei auch gar nicht angebracht. Die iiberwiegend
ausgedriickte Ablehnung psychologischer Kolleglnnen wird so begriin-
det: ,Zu niedriger Ausbildungsstand der nichtérztlichen Psychothera-
peuten.” ,Himmelweite Unterschiede zwischen &rztlichen und psycho-
logischen Psychotherapeuten.” ,Psychologen sind mir ganz fremd."
Ein Psychiater: ,Die Psychologen beriicksichtigen nicht die gréB3te Er-
kenntnis des 20. Jahrhunderts, dass Psychotherapie unter Medikation
am wirksamsten gedeiht.” Ein Allgemeinmediziner: ,Ich habe den Ein-
druck, je groBer die psychischen Probleme der Patienten sind, desto we-
niger bekommen sie einen Termin beim Psychologen." Fast alle Antwor-
tenden vermissen bei den psychologischen Kolleginnen Erreichbarkeit,
Riickmeldungen oder Bereitschaft zur Zusammenarbeit. Aus Diagnose
und Therapie werde zu oft ein Geheimnis gemacht. Dagegen stehen ei-
nige wenige positive Stellungsnahmen, wie zum Beispiel diese vieldeu-
tige: ,Die Psychologen lecken lediglich die Wunden dieser Raubtierge-
sellschaft und stellen eine Art Notlésung dar.” Immerhin?

Zu 4.

Fast alle Antworten stimmen in den folgenden, eher pragmatischen
Verbesserungsvorschlagen iiberein: Mehr Kontakte, bessere Erreich-
barkeit der Psychotherapeutinnen, mehr Berichte, schnellerer bzw. ver-
einfachter Zugang der Patienten zu freien Platzen, bessere Transpa-
renz der Angebotsvielfalt.

Fazit:

Positiv ist zu werten, dass die Antworten trotz aller Kritik wenigstens
eine Haltung zu dem Fach ,Psychotherapie” erkennen lassen. Ande-
rerseits wirken sie eher nur am Rande interessiert. Anscheinend haben
die Arztlnnen zur Zeit oder schon lange andere Sorgen. Dafiir spricht
auch die geringe Antwortquote (trotz Freiumschlag). Das Geld spielt
viel weniger als erwartet eine Rolle (viermal wurde der Arger iiber das
Stlitzen" aus dem Facharzttopf angesprochen). Der Eindruck entsteht,
dass die Integration eher funktionell gesehen wird, auch bei zustim-
menden AuBerungen. Von ,innerer Integration”, einem Streben nach
Uberwindung der Trennung des Somatischen und Psychischen in der
Medizin ist nichts zu spiiren. Insbesondere die Integration der psycho-
logischen Psychotherapeutinnen wird nicht als Aufgabe gesehen. Es
stellt sich den Arztinnen auch nicht die Frage, welchen Wert und wel-
che Chance sie firr die Psychotherapie oder gar fiir die gesamte Medi-
zin bedeuten kdnnte. Die Psychologlinnen sind in den Augen der ,So-
matikerinnen” ein Fremdkdrper ,im System".
Insgesamt bestatigt die Umfrage den Eindruck, dass die Psychothera-
pie als Fach innerhalb der Medizin zwar an Boden gewinnt, dass der
Widerstand der Arzteschaft gegen die Psychologlnnen ein Fortschrei-
ten der Integration Uber das gesetzlich Vorgeschriebene hinaus aber
verhindert. Dabei ist auffallig, dass bei allen Auseinandersetzungen
und Widersprichen die arztlichen Psychotherapeutinnen offenbar
schlicht nicht ins Gewicht fallen.
Viele Monita der Arzteschaft erscheinen nicht unberechtigt. Wir soll-
ten sie zum Anlass nehmen, (selbst-)kritisch zu priifen, wie es mit dem
Willen und der Entschlossenheit der Psychologlinnen einschlieflich ih-
rer Berufsverbande steht, den Arztlnnen ein Stiick mehr entgegen zu
kommen. Das klarste Ergebnis dieser kleinen Umfrage fiir uns Psycho-
therapeuten, ob arztlich oder psychologisch: Wir sind aufgefordert,
durch bessere Erreichbarkeit, weniger kritische Patientenauswahl, hdu-
figere Sprechzeiten, Sprechstundenbhilfen (Praxiskostenfrage!!), durch-
schaubarere Praxisplanung und haufigere Berichte von unserer Sei-
te mehr fir die Integration zu tun, als das, was uns vom Gesetzgeber
mit dem PTG aufgegeben ist. Eine Wahl haben wir dabei eigentlich
nicht, wenn es uns um die Patientinnen geht.

RUDIGER HAGELBERG
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Integration — Sieben Jahre Psychotherapeutengesetz

Verschiedene Blickwinkel

PP und AP im Dialog iiber die Integration
und ihre Folgen

Bei einer Telefonkonferenz beschlossen die Psychologische Psycho-
therapeutin Marianne Funk und der Facharzt fiir Psychotherapeu-
tische Medizin Riidiger Hagelberg spontan einen Dialog darii-
ber, wie sich die Integration der Psychologischen Psychotherapeu-
tinnen in die Kassenérztliche Vereinigung aus ihren unterschied-
lichen Blickwinkeln darstellt.

Marianne Funk und Riidiger Hagelberg

Hagelberg: Fiir mich ist wichtig, iiber Unterschiede in unserer Einstel-
lung zur Psychotherapie zu sprechen und die Frage nach dem Stand
der Integration zu stellen: Was ist sie, funktioniert sie oder nicht, wenn
nicht, warum nicht? Laut Duden heiBt Integration ,Vervollstandigung
zu einem Ganzen". Wir gehdren als Ganzes eigentlich zusammen, krie-
gen es aber nicht gut hin.

Funk: Du machst mich neugierig. Ich finde ndmlich, wir kriegen es gut
hin. Das liegt vielleicht auch daran, dass in meiner KV in Siid-Wiirt-
temberg von Anfang an eine kollegiale Zusammenarbeit gepflegt wur-
de. Das Kennenlernen hat dazu gefiihrt, dass wir den anderen bes-
ser akzeptieren kénnen.

Aber ich mdchte zunachst einen Blick zuriick werfen. Ich war
1978 nach dem ersten Versuch fiir ein PTG (iberzeugt, dass das Ge-
setz schnell kommen wird. Nach unserer Wahrnehmung waren wir
Psychologlnnen doch zur Heilbehandlung geradezu ideal geeignet.
War das Psychologiestudium, in dem wir Wissen um Wahrnehmung,
um Lernen und kognitive Verarbeitungsprozesse erworben hatten,
nicht eine bessere Voraussetzung fiir Psychotherapie als die Kennt-
nis von Blutbahnen und Wirkungen von Medikamenten? AuRerdem
gab es wahrend des Studiums eine griindliche Ausbildung in kli-
nischer Psychologie.

H.: Es ging also gleich darum, wer der Bessere ist.

F.: Zunachst mal ging es darum, dass den PP véllig abgesprochen
wurde, ein Heilberuf zu sein. Kann sein, dass unsere Reaktion darauf
dann war: ,wie bitte — wir kein Heilberuf? Wir sind eigentlich die ein-
zig wahren und richtigen Heiler".

H.: Ich war zum PTG ganz gespalten. Ich habe das Psychologiestudi-
um nie so eindeutig wie das Medizinstudium als Ausbildung fr ei-
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nen Heilberuf angesehen und war empért, als eine Patientin die arzt-
lichen Psychotherapeutinnen als ,Schmalspurtherapeuten” bezeichne-
te. Ich murmelte etwas von meiner langen Ausbildungszeit und dass
Freud Arzt gewesen sei. Andererseits habe ich Notwendigkeitsbeschei-
nigungen fiir Psychologlnnen ausgestellt, die viele Jahre lédnger als ich
therapeutisch arbeiteten. Das war mir zunehmend peinlich.

F.. Was war Dir peinlich?

H.: Das kam mir wie ein Unterwerfungszwang der Psychologlnnen un-
ter die Arztlnnen vor. Ein Zwang zur Demutshaltung. Ich sollte ja fiir
die Erstattungspsychologinnen nicht etwa Somatisches sondern die
Indikation zur PT priifen, dabei hatten die manchmal zehn oder gar
zwanzig Jahre mehr therapeutische Erfahrung.

F.: Mein Groll galt vor allem den Zusatztitlerinnen, die mit Mini-Ausbil-
dungen die Therapiegenehmigung bekamen, wahrend wir mit groBen
Ausbildungen entweder auBBerhalb des Systems bleiben mussten (Kos-
tenerstattung) oder ,Heilhilfsperson” (Delegationstherapeutin) wur-
den. Dann der provozierende Begriff ,nicht-arztliche" Psychotherapeu-
tin. Vollig erbost hat mich das Kompetenzgerede, obwohl es doch ei-
gentlich ums Geld ging. Deshalb wollte ich zuerst auch keine Integra-
tion in die KV, sondern nur eine rechtliche Gleichstellung.

H.: Das PTG hat insgesamt mehr Rechtssicherheit gebracht. Aber wah-
rend lhr den Arztinnen wenigstens gesetzlich ein bisschen naher ge-
kommen seid, habe ich als &rztlicher Psychotherapeut ein Stiick ,Hei-
mat" verloren und komme mir ein bisschen als ,displaced person” vor.
Ihr habt etwas gewonnen, ich verloren. Unsere Berufsgruppe ist sozu-
sagen untergegangen - trotz dieser verkrampften DGPM. Ich drgere
mich immer iiber den |angst etablierten Begriff ,Arzte und Psychothe-
rapeuten”. Wo bin da ich? In Wahrheit haben wir den KVen die Chan-
ce gegeben, uns durch die Begrifflichkeit auszugrenzen. Die Psycho-
loginnen sowieso und uns &rztliche Psychotherapeutinnen gleich mit.
Und dann wollen wir auch noch ,deren” Geld! ,Die Arzte und die Uro-
logen" — das Geschrei mochte ich mal héren. Natirlich muss es hei-
Ben: ,Die Arzte und die Psychologen”.

F.: Nie und nimmer! Wir alle sind nach dem Gesetz Psychotherapeu-
tinnen. Es ging uns PP/KJP nicht um Konkurrenz zu Arztlichen Psy-
chotherapeutinnen, sondern ausschlieBlich um unser Selbstversténd-
nis und den Anspruch, ein Heilberuf zu sein. Und deshalb haben wir
es — anders als Du - als Erfolg erlebt, dass es in der KV ,Arzte und
Psychotherapeuten” heilt. Aus meiner Perspektive ist das ein Bei-
trag der somatischen Arztinnen zu unserer Integration in die soma-
tisch orientierte KV.

Was das fiir Euch bedeutet, habe ich in dieser Weise noch nie be-
dacht. Das ist wirklich schwierig. Wo gehért Ihr hin? Ich finde, Ihr ge-
hort zu uns. Aber mir ist aufgefallen, dass die arztlichen Kolleglnnen
sehr auf ihren Arztstatus pochen.

H.: Dass es ,Die Arzte und die Psychotherapeuten” heift, ist ja wohl
auch von den Psychologlnnen so gewollt gewesen.

F.: Natirlich, aber wie gesagt, dabei ging es um unseren Status als
Nicht-Arzte in der KV, das ging nicht gegen die Arztlichen Psycho-
therapeuten. Wir PP und KIP haben natirlich viel gewonnen (iber
die neue Berufsidentitat und unsere internen Spannungen sind zu-
riickgegangen.

H.: Aber dadurch, dass ihr diesen Begriff besetzt, habt ihr hintenher-
um doch, was Thr wollt, die scheinbar alleinige Kompetenz. Ihr habt
Eure Kammer ja auch ,Psychotherapeutenkammer” und nicht, wie es
logisch gewesen ware, ,Psychologenkammer” genannt. Wahrend Ihr
mit uns rivalisiert, reiben sich die Arztevertreterinnen die Hande.

F.: Ich habe zwei Ausbildungen, bin Psychologin und zusatzlich Psy-
chotherapeutin. Den Titel trage ich gerne und bin stolz darauf. Ich wéa-
re im Traum nicht auf die Idee gekommen, das als Rivalisieren mit den
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Arztlichen Psychotherapeutinnen zu sehen. Ihr hattet fir Fuch doch
den Titel Facharzt fiir Psychotherapeutische Medizin herausgesucht.
Apropos Rivalisieren: In den KV-Gremien fallt mir die Hackordnung
auf. Die Psycho-Facher haben das geringste Ansehen. Halten die So-
matiker die Psych-Docs fiir Verrater der somatischen Sache? Das groR-
te Gerangel besteht zwischen Psychiaterlnnen und Fachérztinnen fir
Psychotherapeutische Medizin. Der Narzissmus des kleinsten Unter-
schiedes? Das schwacht beide Gruppen ungemein. Ich hatte den Ein-
druck, dass ein Teil der FAPT geglaubt hat, man habe mit den Psycho-
logischen Psychotherapeutinnen endlich jemanden, dem man die ro-
te Laterne zuschustern konnte. Genau das funktioniert aber nicht, wir
PPs sind namlich auBer Konkurrenz. Fiir die meisten arztlichen Kolle-
glnnen sind wir Exoten. Das hat allerdings auch was Positives: Wer
ohnehin quasi die Gaga-Nummer hat, dem ist es nicht mehr so wich-
tig, was Uber ihn gedacht wird.

H.: Die Sache mit der Hierarchie ist ziemlich klar. Dabei kénnten die
Arztinnen doch ganz gelassen und selbstsicher sein, ihnen ist die ge-
sellschaftliche Anerkennung sicher. Die Arztinnen stehen doch auf der
richtigen Seite des Grabens, der noch immer zwischen somatischen
und psychischen Erkrankungen durch die Gesellschaft geht.

F.: Ich finde allerdings, dass die Psychotherapie heute viel mehr 6f-
fentlich wahrgenommen wird. Und auch in der somatischen Medizin
ist das ungehemmte Psycho-bashing zuriickgegangen.

H.: Dann verstehe ich umso weniger, dass Ihr Euch abkapselt. Ich fin-
de das nicht richtig. Ihr negiert auch verniinftige arztliche Gepflogen-
heiten, z. B. das Berichte Schreiben.

F.: Dem Abkapseln ging voraus, dass wir ausgegrenzt wurden. Kosten-
erstattlerinnen bekamen lange ihre Therapien nur mit beherzten Pati-
entlnnen durch. Beim Delegationsverfahren korrespondierte der Gut-
achter mit dem delegierenden Arzt, nicht mit uns. Das war keine Ein-
ladung zum Austausch. Aber Du hast Recht, das ist Schnee von ges-
tern. Wichtiger ist: Was halten wir voneinander? Wie unterscheiden
wir uns? Was lernen wir voneinander?

H.: Ich habe friiher nichts von Psychologlnnen gehalten. Medizin war
handfest, Psychologie Statistik und Geschwafel. Bei meiner PT-Ausbil-
dung im Hamburger Balint-Institut salen sie dann neben mir, und da
waren die Unterschiede auf einmal gar nicht mehr so grol3.

F.: Mir ging es genauso. Die Kompetenz der &rztlichen Psychothera-
peutinnen habe ich erst im Beratenden Fachausschuss schatzen ge-
lernt. Das war aber auch das erste Mal, dass ich einen kollegialen Aus-
tausch erleben konnte. Dort habe ich auch begriffen, dass die psy-
chotherapeutische Versorgung nicht nur auf die persénliche Interak-
tion zwischen Patientln und Therapeutin ausgelegt werden kann. Arz-
tinnen denken anders. Vernetzung ist fiir sie wichtig und selbstver-
standlich, sie wissen auch mehr dariiber: Das ist eine andere, berech-
tigte Kultur, hier sollten wir dazu lernen.

H.: Da entdecke ich so manchen Disput mit meiner jetzigen Supervi-
sorin wieder. Sie muss mich immer bremsen, sie kann vieles erst mal
so stehen zu lassen. Ich habe immer gedacht, ich sei einfach nicht in
der Lage, wie sie Therapie zu machen. Bis sie mal sagte, ich sei eben
Arzt und ganz anders ausgebildet und geprégt. Das hat meine Versa-
gensgefihle besanftigt.

F.: Ich habe oft den Eindruck, dass Arztinnen ein besseres Gespiir da-
flir haben, dass eine Krankheit einen langfristigen Verlauf hat. Sie prii-
fen mehr nach Indikation und Prognose. Wir iiberschatzen oft das Ge-
sunde und die Wirkung von kurzfristigen Interventionen. Die subjek-
tive erlebte Not und weniger die Gesamtprognose ist unser Anlass,
dass wir helfen wollen.

H.: Helfen will ich natiirlich auch. Aber ich will vor allem schnell hel-
fen und die Symptome bek&dmpfen. Ursachen interessieren mich zu-

nachst gar nicht. Merkwiirdig, in der Allgemeinmedizin hat mich das
mehr und mehr abgestoen: Immer nur Symptome behandeln, und
nach Wochen kommt der Patient wieder mit was anderem. Es gibt in
der Medizin aber auch viele Situationen, wo es um Leben oder Tod
geht, und da kann man nicht lange zuwarten und (iberlegen. Auch
S0 was pragt.

F.: Allerdings. Das erleben wir nur in Ausnahmefallen.

Mir ist noch ein Aspekt wichtig. Die Sicherstellung: Die Arzte ar-
gern sich immer dariiber, dass wir nicht sofort einen Termin anbie-
ten, wenn sie uns jemanden schicken.

H.: Stimmt. Das kommt bei Arzten immer so an, als ob Ihr die Rosi-
nenpicker seid. Das versteht vor allem kein Hausarzt, der am Tag sech-
zig Leute sieht.

F.: Das hat einen historischen Grund: in der Zeit der Kostenerstattung
waren Patientlnnen nicht versorgt, wir boten Platze an, durften aber
trotzdem nicht behandeln. Damals wurde uns keineswegs vermittelt,
dass ,Sicherstellung" etwas Relevantes sei. Zum andern sehen wir Psy-
chotherapie mdglicherweise mehr unter einem individualistisch-per-
sénlichen Aspekt. Wir fiihlen uns bis heute nicht ubiquitér verpflichtet,
sondern nur denen, mit denen wir direkt zusammen arbeiten.

H.: Fir mich klingt beim Reden tber die Sicherstellung auch ein biss-
chen arztliche Wichtigtuerei an. Wir sind eben die Prasenten, Zupa-
ckenden, Rettenden. Und was seid lhr? In Wahrheit bin ich sehr unsi-
cher geworden, was in der Medizin wirklich und dauerhaft hilft, das
Schema oder der Kontakt, das Offene.

F.: Andererseits: ich bin friiher iiber geniale Einzelinterventionen vor
Stolz geborsten, habe dann aber im Verlauf gemerkt, dass sie nicht
unbedingt etwas Uber den Therapieverlauf aussagten. Ich habe den
Eindruck, dass arztliche Therapeutinnen viel mehr iiber einen Gesamt-
verlauf nachdenken.

H.: Das hieRe, dass wir mehr Druck empfinden. Da wird mir aber auch
ein Unterschied zwischen uns klar: In unserer arztlichen Pragung ist
Psychotherapie lediglich eine von mehreren Therapiemdglichkeiten.
Fiir Euch ist sie die einzige. Ich habe immer noch Pillen, Uberwei-
sungen oder das Krankenhaus im Kopf. Eine Therapiehierarchie so-
gar. lhr habt nur eine Therapieform und die habt Ihr ausgebaut und
verfeinert. Da bewundere ich, wie ,Mittel - los" Thr Euch mit Patien-
tinnen auseinandersetzt. Ich dagegen kann mich vor der Negativitat
und manchmal Hoffnungslosigkeit der Erkrankten bzw. Erkrankungen
viel besser schiitzen. Dafiir beneidet Ihr uns vielleicht auch.

F.: Das ist fiir mich der zentrale Unterschied. Aber ich erlebe es weniger
als Mangel sondern als eine Chance. Wir haben nur ein einziges Ins-
trument, ndmlich das Gesprach. Wir haben — wenn Du so willst — aus
der Not eine Tugend gemacht. Aber mir ist auch klar geworden, dass
es Probleme gibt, bei denen muss man im Verbund arbeiten.

H.: Rivalitat, Neid, Missgunst — zu den Stichworten vom Anfang sind
jetzt positive Erganzungen gekommen: Die Einsicht, dass manches
aus einem anderen Blickwinkel anders aussieht, die Bereitschaft, Ein-
gefahrenes zu iiberpriifen und vom Gegeniiber Dinge abzuschauen
und zu iibernehmen, die befriedigende Erfahrung, dass es die ,Ge-
genseite” genauso halt. Ich wiinschte mir mehr Kontakt unter uns. Du
hast genauso wie ich die Erfahrung gemacht, dass Vorurteile schwin-
den, wenn man im gleichen Gremium, im selben Kurs sitzt, wenn
man zusammen arbeitet. Wir missen auf einander zugehen, wenn es
uns wirklich um unsere Patientinnen geht. Ich finde, dass die Medi-
zin seit langem in vielerlei Hinsicht festgefahren und in groBer Not
ist. Sie weif3 nicht weiter. Vielleicht tate ihr und ihren Protagonistin-
nen manches an Haltung und Einstellung gut, das man bei Euch ab-
lesen kann.
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Integration — Sieben Jahre Psychotherapeutengesetz

Wie sich die Bilder gleichen...

Jede Integration hat dhnliche Mechanismen

Ursula Neumann

Wenn man mit der Nase nicht so ganz direkt drauf ist, springen
Parallelen zwischen der Integration der Psychologischen Psycho-
therapeutinnen in die vertragsarztliche Versorgung und - bei-
spielsweise — der Integration von Auslanderinnen ins Auge. Wenn
es sich — was ich vermute — um typische Mechanismen fiir jede In-
tegrationsanstrengung handelt, lohnt sich der distanzierte Blick
quasi aus Ethnologen- oder Soziologensicht.

Angst vor ,Uberfremdung":
Drohender Macht- und Identitatsverlust

Der Arztberuf ist erst seit knapp hundert Jahren der dominierende
Heilberuf, erst so lange sind wir gewohnt, alles andere mehr oder min-
der als ,Heilhilfsberuf" zu sehen. Keine lange Zeit fiir ein Monopol,
aber lange genug, damit sich ,die Arzte" an den fiir sie angenehmen
Zustand gewdhnt haben. Dass sie sich schwer tun, ihn aufzugeben,
ist verstandlich. Denn neben der Machtposition bietet das Monopol
auch eine stabile ,corporate identity”. ,Mir san mir" — und das ,Frem-
de" ist drauBen. Dort darf es sein und wird vielleicht sogar genauso
pittoresk erlebt wie ein tiirkisches Fischerdorf. Prekér wird es, wenn die
tiirkischen Fischer an der Tir klingeln und Eintritt verlangen. Das ist
die Zeit der Stammtisch-Abwehrreflexe. ,Postgraduierte Unterstufen-
lehrer” wurden die PPs tituliert; ihr ,Schmalspurstudium” sei das ,{ib-
liche Psychomaten-Gebrabbel, gariert mit etwas Statistik, und nicht
einmal das richtig. Praktische Kompetenzen gleich null.” Solche Arro-
ganz wird zwangslaufig gekontert mit dem Verweis auf den Erwerb
des arztlichen Psychotherapiezusatztitels wahrend eines Wochenendes
am Bodensee. Aber noch Jahre nach dem PTG verbittet sich eine Arz-
tin in einem Arzteforum die ,Diskussion von Honorarproblemen des
medizinischen Hilfspersonals”. Damit waren wir gemeint. Ganz klar:
.Wir da oben - Ihr da unten."

Das Integrationsmodell wurde von der KBV-Vertreterversammlung mal
gebilligt, mal abgelehnt und dann wieder gebilligt. Die Gegner argu-
mentierten ,Das &rztliche Selbstverstandnis wird grundlegend erschiit-
tert, indem Nicht-Arzte den Arzten gleichgestellt werden * und ,Mit
der gesetzlich bestimmten (Zwangs-)Integration von Nicht-Arzten in
die Arztliche Selbstverwaltung wéchst die Gefahr, dass Nicht-Arzte zu-
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nehmend mehr iiber drztliche Belange entscheiden.” Integration wird
als ,Zeitgeist-Blase" und ein "besonders tiickisches, von innen her wir-
kendes Stiick Fremdbestimmung" deklariert. Die Angst geht um: Die
PPs werden uns noch alle dazu zwingen, Kopftiicher zu tragen.

Aber es gab auch Stimmen, die auszusprechen wagen, dass es nicht
nur um ,Selbstbestimmung” geht: ,Wir diskutieren hier nicht Giber die
Psychotherapie, sondern iiber die Furcht, Macht zu verlieren”, mein-
te ein KBV-Delegierter.

Bevor die PPs sich moralisch iiber ihre drztlichen Kolleginnen erheben,
hatte ich gerne die Frage beantwortet: Wenn Sozialpddagoginnen, Er-
go- und Logotherapeutinnen vor der Tiir stiinden, wiirden sie sagen:
Nur hereinspaziert? 1980 praktizierten in der Richtlinien-Psychothera-
pie knapp 1000 PPs und KJPs, 2002 waren es 14000. Natirlich sind
sie fiir die Versorgung bitter notwendig und natirlich waren die meis-
ten auch schon vorher da - allerdings eben als Kostenerstattlerinnen
Lunsichtbar”. Trotzdem: es ist eine enorme Integrationsleistung, die da
abverlangt wurde und wird. Das sollte einen milder stimmen gegenii-
ber niveaulosen Reflexen von Teilen der Arzteschaft. Wer drin ist, hat
nun mal eine andere Perspektive als die, die rein wollen.

«Das Boot ist voll"; Existenzbedrohung

Neben Macht und Ansehen geht es auch ums Geld. Vielleicht ist die
Reihenfolge auch umgekehrt. Keine Frage, die Kassen tricksten lbel
mit den Zahlen der Kostenerstattlerinnen. Keine Frage auch, fir die
KV-Oberen waren und sind die PPs ein héchst willkommener Siinden-
bock, um die Wut tiber Einkommensverluste umzulenken. Die Docs re-
agieren hier nicht anders als das tumbe Volk, das abfahrt auf Paro-
len a la ,wahrend der ordentliche Biirger hart arbeitet, wird den Asy-
lanten, Sozialhilfeempfangern alles hintenrein geschoben”. Das Psy-
chotherapeutengesetz kam just zu einem Zeitpunkt, als es mit den
Arzthonoraren bergab ging. Auch wenn ,bergab” relativ ist, bestim-
mend ist der ,gefiihlte” Einkommensverlust. Entsprechend katastro-
phierend hieR es ,persénliche Existenzen werden vernichtet” und ein
.gnadenloser Verteilungskampf” ausgeldst. ,Uns erwartet hier eine
Flut von Niederlassungsbegehren." Umgekehrt waren auch die PPs
nicht zimperlich und pflegten ihre Vorurteile. Fs ginge den Arzten bei
der Ausgrenzung der Psychologen nur darum, ,die liberaus reich ge-
fiillte Pfriinde zu sichern” Ein anderer meinte gar: ,Ist lhnen klar, wie
viele Arztvillen auf den uns Diplom-Psychologen vorenthaltenen Ho-
noraren erbaut sind? Ist Thnen wirklich entgangen, dass an den Stei-
nen lhres Hauses Blut klebt?" O je!

Projektion und Externalisierung eigener
Konflikte

Die ,arztliche Psychotherapie" ihrerseits war selbst Stiefkind. Ein Blick
in die Geschichte lehrt, wie miihselig es war, sie halbwegs zu etablie-
ren, sie auch nur in einer sich bis in die 80er Jahre ausschlieBlich bi-
ologistisch verstehenden Psychiatrie zu verankern. Wenn die PP sich
gerieren, als finge mit ihnen die Geschichtsschreibung an, brauchen
sie sich iiber manche schroffe Reaktion nicht zu wundern. Seelendok-
toren — egal welchen Facharzttitel sie filhren — genossen und genie-
Ben in Kolleglnnenkreisen eine geringe Reputation; was sich auch
am Einkommen ablesen lasst. GroBziigigkeit und Toleranz gedeihen
aber leichter, wenn man selbst ein gutes Polster hat. Die Unfreund-
lichkeiten der Psycho-Arztgruppen gegen die PPs unterscheiden sich
in nichts von den Animositdten zwischen anderen hinsichtlich von Sta-



Schwerpunkt

tus und Finanzen am Ende der Skala dimpelnden Gruppen. Im Villen-
viertel |asst es sich leicht fiir die Integration der Ausldnder sein. An-
ders, wenn man mit ihnen direkt um Arbeit und Wohnraum konkur-
riert. Da kommt Angst auf, egal wie realistisch oder nicht. So wurde
befiirchtet, dass ,die so genannte Integration zur Gefahrdung, wenn
nicht gar Vernichtung der &rztlichen Psychotherapie fiihrt".

Daneben geht es aber auch um eine Identitatsfrage. Was den &rzt-
lichen Psychoanalytikerlnnen und FA fiir psychotherapeutische Medi-
zin widerfuhr, klingt nach dem Satz der Russlanddeutschen ,In Rus-
sland waren wir Deutsche und in Deutschland sind wir Russen.” In
dem Artikel des Nervenarztebundes ,Das Psychotherapeutengesetz
oder der Abgesang arztlicher Psychotherapie” wird der damalige KBV-
Vorsitzenden Schorre zitiert , der von ,zwei Berufen" sprache, ,dem
der Arzte' und dem der &rztlichen und psychologischen Psychothe-
rapeuten'. Es heit weiter: ,Der arztliche Psychotherapeut ist fiir den
KBV-Vorsitzenden kein Arzt mehr, und war es wahrscheinlich noch
nie." Eine Chirurgin brachte es auf den Punkt: ,An &rztliche Psycho-
therapeuten: Arbeiten Sie als Arzt, sind Sie Kollege. Arbeiten Sie als
Psychotherapeut, sind Sie es nicht."

Auf die PPs werden Breitseiten abgefeuert, sie kénnten, ,die schweren
psychischen Leiden nicht einmal von Ferne beobachten.” Deshalb wiir-
den nicht mehr ,die wirklich gravierenden neurotischen Krankheiten
..behandelt, sondern oft Befindlichkeitsstérungen ohne eindeutigen
Krankheitswert... Diese Missstande miissen aufhdren. Sie gehen zulas-
ten (m)einer kleinen Fachgruppe von Neurologen und Psychiatern, die
sich ernsthaft bemiiht, fiir die schwerer psychisch kranken und suizida-
len Patienten présent zu sein, die aber... wirtschaftlich zugrunde ge-
richtet wird." Das gemeinsame Feindbild PP verkleistert nur mithsam
das Hauen und Stechen der Psycho-Arztgruppen untereinander. Was
von den PP-Verbdnden geschrieben wurde, traf auch hier zu: ,Selbst
Experten verlieren langsam den Uberblick, welcher Verband gerade
mit welchem Verein gegen welche Organisation kdmpft".

Das Ghetto als Verlockung, die Diffamierung
der ,Verrater"

Die Gegner der Integration fanden sich nicht nur bei denen, die sich
vor hereinbrechenden Fluten fiirchten. Keineswegs alle, die ,drau-
Ben” waren, sahen es als erstrebenswert an, ,rein zu kommen“. Die
Angst vor Identitatsverlust, die Angst, verschluckt und tiber den Tisch
gezogen zu werden, bei den Funktionéren die Angst vor Machtver-
lust, ist bei den ,Ausldnderinnen” nicht prinzipiell anders als bei den
PPs. Angefangen hatte es vielleicht schon damit, dass die arztlichen
Analytikerinnen in den 60er Jahren keineswegs alle fir die Einfiih-
rung der Richtlinienpsychotherapie waren, vielmehr wurden die Pro-
motoren Dithrssen und Schwidder ,auf das Nachdriicklichste ange-
griffen”. Integration und ,reine Lehre" schlieBen sich eben aus. Aus
demselben Grund gab es von Seiten der Kostenerstattler spater Zun-
der fiir die, die sich als ,Heilhilfspersonen” im Delegationsverfahren
verdingten: ,Um an die Kassentdpfe zu gelangen, haben die tiefen-
psychologischen und psychoanalytischen Diplom-Psychologinnen ihre
akademische, geistige, berufliche und wirtschaftliche Unabhéngigkeit
aufgegeben und damit das Medizin-Monopol objektiv gestarkt.” Ver-

rater der eigenen Sache, Kollaborateure. Niitzliche Idioten heift das
wohl. Die so Angegangenen beantworteten das z. T. mit Verachtung
gegeniberden ,Sans-papiers”. Die ,Legalisierung” der ,illegalen” Kos-
tenerstattlerinnen wurde entsprechend von den Delegationspsycho-
therapeutinnen nicht nur jubelnd mit ,endlich vereint” begrii3t, son-
dern auch mit Ressentiment: “Die Ministerien hofieren die Kostener-
stattungs-Psychologen” hiel3 es, von ,Gratis-Aufnahme" und ,kurzsich-
tiger Klientel-Politik" ist die Rede.

Diskriminierungen und Krankungen von Seiten der Arzteschaft beka-
men die Erstattlerinnen sicher mehr zu spiiren als die Kolleginnen im
Delegationsverfahren (obwohl... auch ich kénnte da Geschichten er-
zéhlen). Wer viele Diskriminierung erfahren hat, wittert tiberall Be-
nachteiligung und Intrige. Versténdlich, aber mit fatalen Folgen, denn
man verargert mit der Neigung zur Paranoia auch Wohlmeinende. Was
manchen Leitwdlfen nur recht ist. Denn sie profitieren davon, wenn
das Ghetto als eine erstrebenswerte Ldsung erscheint. Um das Rudel
zusammenzuhalten, werden einerseits Angste vor ,den andern” ge-
schiirt, andererseits Abweichler diskriminiert: Integration fithre dazu,
dass man ,von den Interessen der Arzteschaft dominiert” werde. Den
integrationswilligen PPs gehe es nicht ,um eine gute Versorgung der
Bevélkerung... sondern nur ums Geld." Die Erkenntnis, dass in der KV
.hochstens zehn Prozent der Delegierten aus den Reihen der Psycho-
logen gestellt werden kénnen" fiihrte nun vice versa bei den PP zu
Uberfremdungséngsten, weshalb sich etliche Verbinde am liebsten
in Form einer ,Kassenpsychotherapeutischen Vereinigung” selbstan-
dig machen wollten. Das wre nicht wenigen Arztinnen sehr entge-
gengekommen. Les extrémes se touchent — wie so oft.

Andererseits: Gerade bei denen, die besonders Wert darauf legten, sich
und die Ihren von der Arzteschaft fern zu halten, ist die Orientierung
an den arztlichen Rechten und Befugnissen besonders eklatant. Da
wird gefordert, AU-Bescheinigungen ausstellen, ins Krankenhaus ein-
weisen, Soziotherapie usw. anordnen zu kdnnen. Ausdruck des Selbst-
bewusstseins oder des Unterlegenheitsgefiihls?

Die Pflichten der ,Neuen”

Eine letzte Parallele zur den Problemen bei der Integration der Aus-
landerlnnen — und hier fasse ich mich an der eigenen Nase. Der bvvp
hat immer unbeirrt an dem Ziel der Integration ,ins System” festge-
halten. Nun bin ich seit sieben Jahren drin. Aber wie steht es um mei-
nen aktiven Beitrag zur Integration? Natirlich, ich mache meine Ar-
beit und rechne korrekt ab. Aber ein bisschen habe ich mich die Jah-
re iber so verhalten, wie die Auslanderinnen, die wenig Bereitschaft
zeigen, die Sprache und die Gepflogenheiten der neuen Heimat ken-
nen zu lernen und zu ibernehmen, sondern die meinen, wenn sie ih-
re Steuern zahlen und sich nichts zuschulden kommen lassen, hatten
sie genug getan. Dass die, die neu hinzukommen nicht nur Fairness
und Respekt (und ein bisschen Hilfestellung?) erwarten diirfen, son-
dern dass sie auch eine Bringschuld an Anpassungsleistung haben
— das ist mir wahrend der Arbeit an diesem Heft deutlich geworden.
Hier die eigenen Pflichten zu erfiillen, hat nichts mit Aufgabe der ei-
genen Identitat zu tun.

URsuLA NEUMANN
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Integration — Sieben Jahre Psychotherapeutengesetz

Wer bis hierher alle Beitrdge brav durchgelesen hat, darf zur Beloh-
nung ins Theater: Ortwin Lowa in den FuBstapfen von B. B..

Aufstieg und Krise des
Siedlungsprojekts ,Integration”

Drama mit offenem Ende

Ortwin Léwa

Darsteller: Psychos, Somatiker, Gesundheitssystemabschnittsbevoll-
mdchtigte, Frau Schmidt, zwei ICD 10 F 31 identifizierte Patienten.

Die Szene 6ffnet sich in der Abendddmmerung. Im Nieselregen sieht
man eine Neubausiedlung, in der allerlei Bauwerkzeuge herumliegen.
Die Beschilderung der StralSen und der Wohnquartiere ist noch unvoll-
sténdig. Man liest Beschriftungen wie: Richtlinienweg, Stral3e der Effi-
Zienz, Versorgungskontrollamt.

Auf Rasenfldchen stehen Schilder mit Aufschriften wie: ,Wo man the-
rapiert, da lass dich ruhig nieder”. ,Die Hoffnung stirbt zuletzt”. ,Hier
wdchst, was zusammen gehért”.

Vor dem Eingang zur Siedlung dréngen sich Menschenkolonnen. An
der Spitze steht ein Vortrupp mit einem Transparent: ,Psychologische
Avantgarde”.

1. Psycho: Warum geht es nicht weiter?
2, Psycho: Offenbar sollen wir uns hier niederlassen.
1. Psycheo: Ja, dann sind wir endlich angekommen.

Per Megafon werden hektische Anweisungen gegeben. In den Kolon-
nen der Wartenden entsteht Bewegung. Transportfahrzeuge werden
aufgereint. Auf ihnen stehen vielfdltige Werbebanner: ,Seelenreini-
gung Bliltzblank” — ,Wir lassen tief blicken” — ,Aussprechen leicht ge-
macht” — ,Nimm der Angst den Schrecken” -, Tu dir keinen Zwang
an!” - ,Tabletten —das war gestern, heute entscheidet der Mensch!" -
JHier werden Sie aufgestellt!”

1. Gesundheitsbevollmachtigter: Die Integrationsquartiere ste-
hen jetzt zum Einzug bereit. Bitte die qualifizierten Therapeuten, sich
im Versorgungskontrollamt, Richtlinienweg 1 zu melden. Sie werden
dort ihrem Versorgungsgebiet zugewiesen.

Fiir Nicht- oder unzureichend Qualifizierte, sowie Heilpraktiker, Le-
bensberater, Kartenleger und andere hat der freie Nachfragemarkt
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in unserem Randgebiet gedffnet. Wir bitten um Verstandnis, wenn es
dort etwas Gedrange gibt.

1. Psycho: Endlich selbstédndig und frei.

2. Psycho: Vor allem anerkannt. Mal sehen, welche Miene die Pillen-
fuzzis und Apparatekings machen werden.

1. Psycho: Ja, die hilflosen Helfer in Weil3. Kénnen sich ja bei uns
aussprechen. Wozu sind wir denn jetzt da?

2. Psycho: Vorsicht vor aggressiven Ubertragungen. AuBerdem: Wir
héatten ja auch im eigenen Laden noch einiges im Keller.

1. Psycho: Ja, ja: Spieglein, Spieglein an der Wand, wer ist effizien-
tester Therapeut im Land.

2, Psycho: Das kann noch heiter werden. Jetzt aber heil3t es erst ein-
mal Punkte sammeln.

1. Psycho: KV, KV, 6ffne deine Kassen

weniger als 10 Pf. kannst du bleiben lassen!

2. Psycho: Wo du recht hast, hast du recht:

KV, KV,

Wir machen'’s nicht fiir lau.

Beide betreten pfeifend ihre neuen Praxen.

Die Nachricht von den neuen Niederlassungen erreicht die Gebiete der
alteingesessenen Somatiker. Man trifft sich zur Aussprache in den Gib-
lichen Clubs. Die Stimmung ist gereizt.

1. Somatiker: Wer hat aus meinem Honorartopf geléffelt?

2. Somatiker: Wer hat an meinem Budgetkuchen geknabbert?

3. Somatiker: Die Psycho-Mitesser sind unser Ruin!

1. Somatiker: Diese ganze Psychogeschichte ist doch letztlich nur ei-
ne Hilfswissenschaft. Was zahlt, ist der Korper!

2, Somatiker: Genau, auf meinen Réntgenbildern habe ich noch nie
eine Seele gesehen. Ha, ha.

3. Somatiker: Nun ja, Gefiihle spielen sicher auch eine Rolle. Aber
erst mal sag ich: Zusammenrei8en, Disziplin, gesunde Lebensfiihrung
- das hebt doch schon die Stimmung. Was soll das jahrelange Ge-
wiihle in der friihen Kindheit. Dieses ewige Gerede. Kommt ja doch
nichts dabei heraus.

1. Somatiker: Genau, da fallt dem Postmann ein Packchen auf den
Kopf und schon ist er traumatisiert und will verrentet werden. Alles
nur familienbedingte Wehleidigkeit.

2. Somatiker: Und vor Gericht gab es friiher noch kernige Diagno-
sen und nicht diese psychosozialen Mitleidskisten. Uber eine Kinds-
morderin hieB es da noch klipp und klar: ,Es handelt sich um eine ge-
miitlose und willensschwache, leicht schwach begabte Psychopathin
ohne Mitleid, Scham, Reue, Gewissen, im Wesen kalt und mdrrisch,
in ihren Handlungen meist triebhaft und brutal. Ihr strafbares Han-
deln wird als Ergebnis angeborener Veranlagung und ihrer Erziehung
betrachtet. Die Frage, ob aufgrund dieser Personlichkeitsméngel ih-
re Fahigkeit der Unrechtseinsicht vollstdndig oder erheblich gemin-
dert gewesen sein kénnte, wird mit unbedingter Sicherheit verneint;
als dringend erforderliche Sanktion wird eine Freiheitsstrafe angese-
hen, durch die vielleicht eine Resozialisierung erreicht und ein spa-
terer Riickfall vermieden wird."

1. Somatiker: Richtig! Wegsperren fir immer!

2. Somatiker: Und diese Punkterduber aussperren!

Am Rande der Psychoquartiere versammeln sich erregte Somatiker-
gruppen. Auf Plakaten ist zu lesen: KV, KV, gib uns unsere Honorare
wieder! Niederlassungsverbot fiir Budgetschmarotzer! Neurosen sind
Privatsache!



Schwerpunkt

Es erscheint Frau Schmidt

Schmidt (mit lauter Sirenenstimme): Kolleginnen und Kollegen!
Nun machen Sie mal einen Punkt! Sie wollen doch nicht im Ernst ei-
nen Strich unter die Integration ziehen?

Gruppe der Somatiker: Doch! Genau! Strich ziehen! Punkt set-
zen! Strichpunkt!

Schmidt: Wat war dat schade um den Aufwand! Bedenken Sie doch,
meine Damen und Herren! Die Globalisierung stellt uns vor ganz neue
Aufgaben. Wettbewerbstechnisch. Wer nicht integriert, verliert! Oder
ist Ihnen eine feindliche Ubernahme lieber? Darum: Hand in Hand
mit Sachverstand! Hier ein Projekt psychologisch begutachtet, dort
ein Programm medizinisch kontrolliert, oder umgekehrt, Hauptsache
Uber Fordermittel abgerechnet — ein Loffel fiir den Psycho, ein Bissen
fiir den Somatiker.

Psychos und Somatiker gemeinsam: Und von wem holen wir
uns die Mittel?

Frau Schmidt: Richtig! Ich sehe, Sie denken mit! Sie kennen ja die
Volksweisheit: Was nichts kostet ist nichts wert! Folglich: Was mehr
kostet ist mehr wert! Und darum: Das Geld nehmen wir von den lie-
ben Patienten. Dann haben sie unser System noch mehr lieb... (sich su-
chend umschauend) Aber wo sind sie denn? Wo sind sie denn nur?

Alle schauen sich um. Von Patienten keine Spur. Zwei ICD 10 F 31 iden-
tifizierte Kranke haben sich verdriickt.

1. Kranker: Man kénnte depressiv werden, wenn man es nicht schon
ware.

2. Kranker: Wie wér's mit einem manischen Schub: Wir sind das 13-
chelnde Deutschland!

1. Kranker: Ich habe da von einem Selbstmérder gehért, der aus
einem Hochhaus sprang und von Stockwerk zu Stockwerk sagt: Bis
hierher ist es noch gut gegangen.

Beide gehen mit hysterischen Lachen ab. In der Siedlung erléscht das
Licht.
ORTWIN LOwA

Besuchen Sie auch die
bvvp-Homepage

www.bvvp.de

Wahrend das bvvp-Magazin
«fiirs Grundsatzliche»
zustandig ist,
finden Sie dort die
aktuelle Berichterstattung.

OPD-2:

Das Manual fur
Diagnostik und
Therapieplanung

Operationalisierte
Psychodynamische
Diagnostik OPD-2

Das Manual fiir Diagnostik

und Therapieplanung

2006. 504 S., Abb., Tab.,
Gb €49.95 / CHF 79.00

HUBER (ISBN 3-456-84285-6)

Arbeitskreis OPD (Hrsg.)
Operationalisierte
Psychodynamische Diagnostik
OPD-2

Das Manual fiir Diagnostik und Therapieplanung

Die neue Version OPD-2 wurde von einem rein diag-
nostischen Instrument zu einem Instrument fiir die
Therapieplanung und die Verinderungsmessung
weiterentwickelt. Dazu gehoéren die Bestimmung von
Therapieschwerpunkten und der Entwurf darauf abge-
stimmter Behandlungsstrategien.

Die OPD-2 ermdéglicht jetzt eine
Therapieplanung durch die Bestimmung
von Schwerpunkten.

www.verlag-hanshuber.com

HUBER E
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INTERVIEW

Das Integrationsmodell ist
alternativlos

Interview mit dem Prasidenten der Bundes-
psychotherapeutenkammer Prof. Dr. Richter

Rainer Richter

Ein Verfechter des Psychotherapeutengesetzes als Integrationsmo-
dell ist der Président der Bundestherapeutenkammer, Prof. Dr. Rai-
ner Richter. Richter ist von Haus aus Psychologe und Psychoanaly-
tiker. Er hat sich in den Fachern medizinische Psychologie und Psy-
chosomatik habilitiert. Seit 1992 ist er Professor an der Universi-
tatsklinik Hamburg Eppendorf. Sozusagen die Integration in Per-
son.

Das Psychotherapeutengesetz wurde als Integrationsmodell ein-
gefiihrt, um unter dem Dach der KVen insbesondere die Psycho-
logischen Psychotherapeuten in die Gesundheitsvorsorge einzu-
binden, wobei auch die Mdglichkeit bestanden hétte, dass Letz-
tere eigenstandig mit den Kassen hatten abrechnen kdnnen. War
diese ,Integration” also zunachst nur eine organisatorische Len-
kungsmaBnahme?
Das Integrationsmodell ist alternativlos. Dies gilt insbesondere
mit Blick auf die gesundheitlichen Probleme, fiir die westliche In-
dustrienationen Lésungen suchen. Die Zunahme psychischer Er-
krankungen und die wachsende Multimorbiditat erfordern eine
interdisziplindre Versorgung, die gleichermaBen somatische und
psychische Erkrankungen erkennen kann und in der Lage ist, mit
abgestimmten Versorgungskonzepten zu reagieren. Vertrage zur
integrierten Versorgung, aber auch die Flexibilisierung und Libe-
ralisierung des Vertragsarztrechtes kénnen die notwendige Ko-
operation zwischen Psychotherapeuten und Arzten férdern. Die
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gemeinsame Verantwortung fiir die Sicherstellung der Versor-
gung und der gemeinsame Einsatz fiir eine angemessene Ver-
glitung in den KVen sind schon heute Zeichen einer sich stabili-
sierenden Kooperation.

Wenn Sie die Entwicklung des Miteinanders von Psychothera-
pie und medizinischer Versorgung bis heute betrachten, erken-
nen Sie eher Konfrontation, vielleicht Zusammenarbeit oder im
Wesentlichen eine mehr oder minder gelungene Aufteilung des
+Marktes"?
Fir das Miteinander von Psychotherapie und Medizin lasst sich
noch Einiges tun. Zum Beispiel gehen Teile der Selbstverwaltung
der Arzte davon aus, dass Berufsausiibungsgemeinschaften nicht
zwischen Arzten und Psychologischen Psychotherapeuten mdg-
lich sein sollen. Wir allerdings sind der festen Uberzeugung, dass
z. B. fiir Kinder eine Kooperation im Sinne einer Teilleistungsbe-
rufsausiibungsgemeinschaft zwischen Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten und Kinderarzten ein groBer Fortschritt fiir
die Versorgung ist. Das Gleiche gilt fir Erwachsene. Ich verweise
auf Onkologie oder Orthopadie. Der Blick auf die inhaltliche Ar-
beit wurde in letzter Zeit manchmal Gberlagert durch die intensive
Diskussion der Honorierungsfrage. Hier haben Psychotherapeuten
erfahren miissen, dass Mehrheit Mehrheit ist und Recht nicht im-
mer Recht ist, wenn die Mehrheit die Gelegenheit nutzt, Gesetze
in ihrem Sinne zu interpretieren. Wir denken, dass durch das Ur-
teil des Bundessozialgerichtes diese Phase bald abgeschlossen ist.
Wir kénnen beginnen, gemeinsam auf die Versorgungsaufgaben
zu blicken und werden die Chancen neuer Versorgungsformen im
Interesse unserer Patienten gemeinsam nutzen.

Sehen Sie die Psychotherapie in ihrer Kompetenz als eigenstandi-

ge Heilbehandlung von der somatischen Medizin ausreichend an-

erkannt oder bestehen immer noch traditionelle Vorbehalte?
In der Medizin gibt es eine breite Diskussion um evidenzbasier-
te Leitlinien. Jeder Mediziner, der sich hieran orientiert, wird z. B.
bei der Behandlung depressiver Patienten nicht auf eine Koope-
ration mit Psychotherapeuten verzichten wollen. Eine qualitats-
gesicherte Versorgung psychisch kranker, aber auch somatisch
kranker Menschen ist ohne Psychotherapie nicht denkbar. Ich bin
sehr zuversichtlich, dass sich diese Erkenntnis in den Reihen der
Arzteschaft durchsetzt.

Wie sehen Sie die Zukunft? Kann es trotz der bestehenden ten-
denziellen Zersplitterung — meine Praxis, meine Methode, mein
Verband, mein Budget - iibergreifende Konzepte geben, etwa in
der Beteiligung der Psychotherapeuten an Disease-Management-
Programmen?
Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten verstehen sich in erster Linie als Psychothera-
peuten, die mit unterschiedlichen Verfahren und Methoden ge-
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meinsam vor allem ein Ziel haben: eine qualitatsgesicherte Versor-
gung psychisch kranker Menschen. Wenn Disease-Management-
Programme so ausgestaltet sind, dass sie diesem Ziel dienen, wer-
den Psychotherapeuten sich mit Sicherheit daran beteiligen.

Der bvvp vertritt einen fachiibergreifenden,nicht nur formal inte-

grativen Ansatz. Ist das ein vergebliches Ideal?
Der Einsatz fiir integrierte, abgestimmte Versorgung ist mit Si-
cherheit dringend geboten, damit das deutsche Gesundheitssys-
tem adaquat auf die Versorgungsprobleme der Zukunft reagie-
ren kann. An einer interdisziplindren Zusammenarbeit zwischen
Arzten und Psychotherapeuten fiihrt kein Weg vorbei. Ich gehe
davon aus, dass wir im Interesse unserer Patienten einen gemein-
samen Weg finden und gegenseitig von diesem Miteinander pro-
fitieren kénnen.

Der Integrationsprozess ist
unumkehrbar

Interview mit Wolfgang van den Bergh,
Redakteur der Arztezeitung

Wolfgang van den Bergh

Das Psychotherapeutengesetz ist eine komplizierte Materie, an
der Jahrzehnte lang gearbeitet wurde. Eine politische Analyse ver-
langt den ausgefuchsten Fachmann. Der Politologe Wolfgang van
den Bergh hat die Entwicklung als Redakteur der Arztezeitung in-
tensiv beobachtet. Seit 2001 leitet er das Ressort Gesundheitspo-
litik Seit 2005 ist er stellvertretender Chefredakteur.

Welche politischen Motive spielten eine Rolle, durch das Psycho-

therapeutengesetz die psychologischen Psychotherapeuten in

das Selbstverwaltungssystem der KVen einzugliedern?
Die Hektik, mit der heute gesetzgeberische Initiativen zur Re-
form des Gesundheitswesens unternommen werden — im Schnitt
alle zwei Jahre eine neue Reform oder besser gesagt, ein Kosten-
dampfungsgesetz — galt nicht fiir das im Januar 1999 in Kraft ge-
tretene Psychotherapeutengesetz. Erste politische Uberlegungen,
die psychotherapeutische Versorgung zum Bestandteil der GKV zu
machen, hat es bereits zu Beginn der 70er Jahre gegeben. Vorher

wurde grundsétzlich dariiber debattiert, inwiefern psychothera-
peutische Leistungen Uberhaupt Bestandteil des GKV-Leistungs-
kataloges sein sollen. Eine solche Diskussion, zumindest tber die
tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, haben wir erneut
Ende 2001 und Anfang 2002 miterleben miissen. Ausléser wa-
ren entsprechende AuBerungen des damaligen rheinland-pfalzi-
schen Gesundheitsministers Florian Gerster — (ibrigens selbst Di-
plom-Psychologe. Das Thema ist (vorerst) vom Tisch.

In den 70er, 80er und 90er Jahren hat es zwar eine Reihe von
Regelungen gegeben, die neben arztlichen Psychotherapeuten
auch Diplom-Psychologen und vereinzelt anderen Berufsgruppen
das Recht zusprachen, Patienten auf Kosten der GKV psychothera-
peutisch zu behandeln. Es misslang jedoch der Versuch, die Grup-
pen zusammenzufiihren und ein Gesetz im Einvernehmen zu ver-
abschieden. Knackpunkt zum Beispiel: Ein eigensténdiges Ver-
tragsrecht fiir die Verbande der Psychotherapeuten haben Arzte
stets abgelehnt. Also begann die Suche nach einem Kompromiss:
Die Losung war schlieBlich das ,Integrationsmodell” — eine aus
meiner Sicht Uberschétzte und oft fehlinterpretierte Wortkreati-
on. Denn hinter dem ,Integrationsmodell” verbirgt sich zunachst
nur, daB fiir arztliche und nicht-arztliche Psychotherapeuten In-
halt und Vergiitung der psychotherapeutischen Behandlung mit
den Kassen zu vereinbaren sind — selbstverstandlich mit allen da-
zu verbindlich geregelten Qualitatssicherungs-Instrumenten. Inte-
gration ist ein Prozess, der sich gesetzlich nicht diktieren lasst.

Das Gesetz kam zu einem Zeitpunkt, als durch die Budgetierung
der Verteilungskampf in der Arzteschaft entbrannte. Hat dies der
Akzeptanz der psychologischen Psychotherapeuten (ungeliebte
Mitesser!) geschadet?
Genau das ist das Problem. Vor allem in der zweiten Halfte der
90er Jahre hatte sich der Konflikt um Honoraranteile zwischen
Haus- und Facharzten massiv verscharft. Dass diese Auseinander-
setzungen auch zu einem Problem fiir die Integration der Psycho-
logischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten werden kdnnte, wurde zundchst nicht erkannt.
Man glaubte, die von den Krankenkassen zu leistenden Transfer-
Zahlungen reichten fir die neuen Kolleginnen und Kollegen aus.
Doch genau das Gegenteil war der Fall: Mit etwa 1,3 Milliarden
DM sollten knapp 15 000 Therapeuten bezahlt werden. Es war der
Bundesverband der Vertragspsychotherapeuten, der vehement ge-
fordert hatte, den Topf um 600 Millionen DM aufzustocken. Ein
Blick auf die Punktwerte im ersten Quartal 1999 zeigt das Pro-
blem. Die Punktwerte lagen deutlich unter 10 Pfennig — in den
neuen Bundesldndern lagen sie nur zwischen 3,3 und 6,4 Pfen-
nig. Es hat immer wieder hdchstrichterliche Entscheidungen gege-
ben, in denen die KBV dazu aufgefordert wurde, die Berechnungs-
formeln zur Vergiitung psychotherapeutischer Leistungen nachzu-
bessern — mit maBigem Erfolg. Weitere Prozesse folgten.

Steckt hinter der Ablehnung der psychologischen Psychothera-

peuten durch somatische Mediziner noch mehr als nur der Kampf

um den Futternapf?
Ich denke, dass der Streit ums Geld, oder wie Sie es formulieren
Lum den Futternapf" das Hauptproblem darstellt. Zweifel an der
Anerkennung der Arbeit der Psychologischen Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten kann ich aus
meiner Erfahrung heute nicht mehr feststellen. Das mag in den
beratenden Fachausschiissen der Gremien der Kassenérztlichen
Vereinigungen und der KBV anders sein. Zu denen hat die Offent-
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lichkeit jedoch keinen Zutritt. Die Akzeptanz der Kolleginnen und
Kollegen ist sicherlich im Laufe der vergangenen sieben Jahre ge-
wachsen. Vor einer echten Integration kann allerdings noch immer
keine Rede sein. Dabei darf auch nicht verschwiegen werden, dass
die Vielstimmigkeiten bei den Therapeutenverb@nden den Prozess
der Integration nicht unbedingt beschleunigt hat.

Was miisste geschehen, damit aus bestehende Aversionen eine

integrative Zusammenarbeit wird?
Die besten Programme und Projekte werden nicht dazu beitragen,
die Integration zwischen Arzten und Therapeuten voranzutreiben.
Es ware auch zu kurz gesprungen, wiirde man meinen: Ldst man
die Honorarprobleme, dann klappt es auch mit der Integration.
Sicherlich: Die Idee, einen eigenen Honorartopf fiir die Vergiitung
psychotherapeutischer Leistungen zu bilden, hat einen gewissen
Charme. Vergiitungsanteile miissten nicht aus dem Topf der Fach-
arzte genommen werden. Ein dritter Topf wiirde aber nicht auto-
matisch dazu fiihren, dass die Krankenkassen pldtzlich bereit sein
wiirden, mehr Geld fiir die psychotherapeutische Versorgung aus-
zugeben. Ein weiteres Problem k&me hinzu: Wie sollte ein solcher
dritter Topf finanziell zugeschnitten sein? Befiirchtungen sind be-
rechtigt, daB etwa die alten Rechenfehler aus dem EBM und den
Beschliissen des Bewertungsausschusses zu einer finanziellen Un-
terdeckung fithren kénnten.

Entscheidend ist vielmehr die Frage: Kdnnen die positiven Im-
pulse zur Solidaritét, wie sie in vielen Arzteprotesten in den ver-
gangenen Wochen und Monaten deutlich geworden sind, auch
auf die Integration von Arzten und Psychologischen Psychothe-
rapeuten iibertragen werden? Fiir eine enge konstruktive Zusam-
menarbeit wére ein solcher Prozess sicherlich forderlich.

Wie sehen Sie in diesem Zusammenhang das Konzept des bvvp?
Der Bundesverband der Vertragspsychotherapeuten hat nach-
weislich immer wieder dazu beigetragen, dass die Integration
der Therapeuten auch tatsachlich umgesetzt wird. Das hangt
mit dem Selbstverstédndnis des Verbandes zusammen, in seinen
eigenen Reihen ,arztliche" und ,nicht-drztliche" Psychothera-
peuten zu integrieren. Vertreterinnen und Vertreter des bvvp ha-
ben stets versucht, gegen die finanzielle Benachteiligungen der
gesamten Berufsgruppe vorzugehen. Der Bundesverband hat da-
bei die Auseinandersetzungen mit der KBV um angemessene Ho-

norare nie gescheut und die bundesweiten Klageverfahren initi-
iert und koordiniert. Die hochstrichterlichen Entscheidungen da-
zu sind bekannt.

Es wird weiterhin darum gehen, die Représentanz der Thera-
peuten in den Gremien der Arzteschaft auszubauen. Der Integra-
tions-Prozess lasst sich nicht mehr aufhalten und ist unumkehrbar.
Dabei geht es auch um Vertrauen, das wachsen muss. Permanent
in der Angst zu leben, man kénnte Uber den Tisch gezogen wer-
den, wiirde dem Prozess der Integration extrem schaden.

Prof. Hoppe: Integration der
Psychotherapeuten kein Thema

Leider miissen wir zum Schluss ein bisschen Wasser in den Integrati-
onswein gieBen. Wir haben uns (iberlegt, ob wir die Reaktion des Vor-
sitzenden der Bundesarztekammer auf unsere Bitte, zur Frage der In-
tegration der Psychotherapie Stellung zu nehmen, einfach unter den
Tisch fallen lassen sollen. Aber es schien uns besser, auch diesem Teil
der Realitdt Raum zu geben:

Trotz mehrfacher Versuche, eine Antwort von Prof. Dr. Hoppe zu
bekommen, blieb es bei der lapidaren Feststellung durch seinen Pres-
sesprecher, Integration der Psychotherapeuten sei fiir die Bundesarz-
tekammer kein Thema, auBerdem sei man sehr mit der Gesundheits-
reform beschéftigt.

Wir meinen: angesichts der Tatsache, dass neben dem Streit um die
Honorare auch immer wieder Vorurteile, Spannungen, Missverstand-
nisse zwischen Arztinnnen und psychologischen Psychotherapeutin-
nen wahrnehmbar sind, eine reichlich diirftige Reaktion. Ob man den
Konflikt um die Integration durch schlichte Verleugnung I6sen kann?
Der bvvp hat sich mit klaren und starken Worten hinter den letzten Arz-
testreik gestellt. Wir verstanden das als ausgestreckte Hand im Sinne
der Integration. Denn wir sind iiberzeugt: gerade in der derzeitigen
politische Situation darf niemand denen in die Hand spielen, die uns
auseinander dividieren wollen. Die Schwierigkeiten werden entweder
gemeinsam oder gar nicht bewéltigt.

Ortwin Lowa

Bewerben Sie lhre Veranstaltungen,

erlangen Sie hier schon ab 120,- €’

Dienstleistungen und Produkte im bvvp-Magazin.

* So viel kostet namlich eine Anzeige in der GroBe von 1/6 Seite. Eine ganze Seite kostet 640 €. Eine Beilage nur 120 € pro 1000 Stiick. (Preise zzgl. MwSt.)
Damit erreichen Sie tiber 4000 niedergelassene Psychotherapeuten und zahlreiche weitere Mitglieder der Szene. Also pro Leser schon ab 3 Cent.
Weitere Informationen in unseren Mediadaten unter: www.bvvp-magazin.de
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DAS FINDEN WIR GUT

Auch das ist Integration
11. Kongress ,,Armut und Gesundheit" in Berlin

Vielleicht funktioniert Integration am besten, wenn man gemeinsam
ein komplexes Problem hat. Der Wille zur Lésung stellt den emotio-
nalen Kitt eines Wir-Gefiihls her; die Mehrdimensionalitdt des Pro-
blems zwingt alle, auf das Wissen und die Erfahrungen der anderen
Professionen zuriickzugreifen.

So betrachtet war meine Entdeckung vielleicht banal, dass es
Uberall verniinftige Leute gibt und ich mich noch besser vor Schub-
laden hiiten muss. Auch wenn man konzediert, dass man anders re-
det, wenn man vor verschiedenen Auditorien spricht: was ich hier von
Vertreterlnnen der Politik, Verwaltung und Krankenkassen zu héren
bekam, war ermutigend. Und wenn mal ein Gewerkschaftler auf dem
Podium die Arzteschaft als die bosen Buben hinstellte, verbat sich
dies die Dame aus dem Publikum: Sie héatte die Versorgung von Ob-
dachlosen ohne Hilfe ihrer niedergelassenen Kolleglnnen nie leisten
kénnen. Applaus. Auch die sattsam bekannte wechselseitige Verach-
tung der Wissenschaftlerlnnen und Praktikerlnnen fireinander hatte
keinen Platz, vielmehr war kritische Neugier angesagt.

Begonnen hatte ,Armut und Gesundheit" 1995 als Initiative von
.Gutmenschen”, die in der Gesundheitsversorgung wohnungsloser
Menschen und Migrantinnen engagiert waren. Inzwischen ist es der
renommierteste deutsche public health Kongress, an dem dieses
Mal etwa 1400 Fachleute teilnahmen. Dr. Schulte-Sasse, Staatsse-
kretdr des Berliner Senats, meinte bei der Eréffnung im véllig tiber-
fiillten Plenarsaal des Schéneberger Rathauses: ,Im Allgemeinen ver-
[&uft sich das Interesse, wenn das Kongressthema lber Jahre dassel-
be bleibt". Auch die Politik oder vielmehr deren Versagen haben da-
fiir gesorgt, dass hier das Gegenteil der Fall ist. Hartz IV, fortschrei-
tende Privatisierung im Gesundheitswesen, so genannte ,Starkung
der Eigenverantwortung" schlieBen immer mehr Menschen von dem
aus, was medizinisch notwendig ist. Wir sind zwar nicht in der Ukra-
ine. Dort wurde die Frage nach Diskriminierung beim Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung beantwortet: ,Kein Problem. Alle sind gleich:
niemand hat ein Recht auf Gesundheit.”

Es war ein selbstbewusster Kongress. Hier bettelten nicht Mit-
fiihlende die Sachzwange-Politik um ein sozialkompensatorisches
Almosen an. Sondern — in aller Bescheidenheit — man hatte die bes-
seren, die verniinftigen Argumente. Wéahrend sonst bei solchen Ver-
anstaltungen irgendwelche Spinner aufkreuzen, zum Schrecken der
Verhandlungsleitung und zum Austesten der Leidensfahigkeit des
Plenums, gab es in dieser Veranstaltung keine Erleuchteten. Enga-
gement mit professioneller Distanz. Leute aus der Sozialarbeit und
-padagogik, Psychologie (eher weniger) Medizin, Volkswirtschaft,
Verwaltung usw.

2900 Euro setzen die Krankenkassen pro Versichertem fiir die
Krankenversorgung ein, 2 Euro fiir Pravention, die werden noch nicht
mal ausgeschdpft. Mit dem Praventionsgesetz, das vermutlich auch
2006 nicht verabschiedet werden wird, soll das (ein bisschen) bes-
ser werden. Aber dieses Gesetz, das ,Pravention” bei den Kranken-
kassen ansiedelt (wobei die PKV bislang ebenso draulen bleibt wie
die Arbeitslosenversicherung) birgt die Gefahr, dass sich der gesamte
Sozialbereich mit der Pseudolegitimation ,daftir sind wir nicht mehr
zustandig” zuriickzieht.

Welche Prévention brauchen wir? Immer wieder muss die Binsen-
weisheit wiederholt werden, dass Gesundheit viel weniger mit medi-
zinischer Versorgung als mit den sozialen Zustédnden zu tun hat. Gut-
verdienende leben nicht nur etliche Jahre langer, sie sind auch langer
gesund. Allerdings: Bildung ist ein Faktor, der zunehmend beachtet
werden muss, denn unabhdngig von ihrem Einkommen leben Men-
schen mit hoher Bildung gesiinder, zufriedener, schmerzfreier und
langer. (http://www.diw.de/deutsch/produkte/publikationen/dis-
kussionspapiere/docs/papers/dp527.pdf )

Statt Geld fir Schnickschnack wie Osteoporose-Mobile oder die
Suche nach dem Fettleibigkeits-Gen auszugeben, geht es um ,clo-
sing the gap”, um die Arbeit mit benachteiligten Zielgruppen. Dabei
bedeutet ,mit" zwingend “gemeinsam mit". Was gute Kinderbetreu-
ung, gute Schulen, gute Stadtteilarbeit und Arbeitsmarktpolitik ist,
kann nur gemeinsam mit den Betroffenen herausgefunden werden.
Wie weit ist man im Gesundheitswesen von dieser Einsicht entfern!
Wieso tendiert bei den Vertragen zwischen Krankenkassen und Leis-
tungsanbietern die Patientenbeteiligung gegen Null? Wem nutzt ein
vollig intransparentes Vertragswesen?

Gerade was die Beteiligung der Patientinnen betrifft, ist erschre-
ckend deutlich, wie weit die Medizin davon entfernt ist, sich als So-
zialwissenschaft zu verstehen. Sie nimmt die Ergebnisse der Sozial-
wissenschaftlerinnen (und der Praktikerinnen) in ihrem reduktionis-
tischen Wissenschaftsverstandnis und fragmentierten Menschenbild
nicht einmal wahr. Der Eifer, mit der viele aus Psychologie und Psy-
chotherapie in diese FuBstapfen treten, erklart sich am ehesten aus
dem Geflihl der Unterlegenheit gegeniiber der Medizin. Solche Unter-
legenheitsgefiihle hatte der Kongress weit hinter sich gelassen.

Am Ende der Veranstaltung traf ich eine alte Bekannte und schwarm-
te von der Tagung. Sie verzog das Cesicht. Sie sei auf allen elf
Kongressen ,Armut und Gesundheit" gewesen, das seien die einzigen,
die sich lohnten. Aber — der elfte sei der schwéchste gewesen. Da bin
ich aber auf den nachsten im November 2006 gespannt!

URsuLA NEUMANN
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DAs ARGERNIS DES QUARTALS

.. Herr X hat sich zu fiigen."

Herr X. hat die meiste Zeit seines Lebens in Heimen, Psychiatrien, Ge-
fangnissen zugebracht. Zu mir kam er 2001, schwer behindert und
herzkrank. Psychotherapie war Bewdhrungsauflage. Wir kamen gut
miteinander zurecht. Seine aggressiven Durchbriiche und Selbstver-
letzungen nahmen ab. Behdrdengdnge machte er allein, im Wohn-
heim gab es ohnehin lange keinen Sozialdienst. Natirlich kam es auch
zu Rickfallen: Im Sommer rief mich ein Mitbewohner an, Herr X dro-
he, sich umzubringen. Ich hérte ihn lautstark randalieren. Als er kur-
ze Zeit spater aus der Psychiatrie zurlickkam, wollte man ihm verbie-
ten, zu seinem langjahrigen Hausarzt Dr. W. zu gehen. Zustandig sei
der Heimarzt Dr. A. Ich schrieb an Schwester L., der Patient habe das
Recht auf freie Arztwahl. Keine Antwort. Der Patient klagte, er wiir-
de ,fertig gemacht". Wenige Tage spater nahm er Tabletten. Erneu-
te Einweisung.

Die Psychiatrie in Offenburg gab ihm Wochenendurlaub. Als er
vereinbarungsgemaB wieder zurtick wollte, wurde ihm das von Dr. A.
verboten. In der Klinik wusste man nicht, dass Dr. A. nicht der behan-
delnde Arzt war. Im Heim wurden die Suizidversuche als ,Spielchen”
abgetan. Der Bew&hrungshelfer habe Hausarrest bis zum Ende der
Bewdhrung angeordnet. Das war gelogen. Der eingesperrte Patient
verweigerte eine Behandlung durch Dr. A.. ,Dr. A. ist der Heimarzt.
Herr X. hat sich den Anweisungen zu fiigen", sagte mir Sr. A.

Am 7.10. 2005 schrieb mir Dr. A. und ,ordnete an" ,.... die psycho-
therapeutischen Bemiihungen bei Herrn X werden mit sofortiger Wir-
kung wegen immer schon fehlender Indikation... eingestellt.” Dem war
ein ,aktueller arztlicher Befundbericht" an das Gericht mit dem An-
trag auf Beendigung der Psychotherapie beigefiigt. Das Schreiben
datierte vom 31.8 (!): ,Bei Herrn X liegt ... eine Verhaltensabnormi-
tat vor, die auf Zerstérung und Schadigung ... angelegt ist ... Die in-
tellektuelle Ansprechbarkeit ist auf dem Niveau eines nicht schulrei-
fen Kindes ... Bei solchen Voraussetzungen [sind] keine Pharmako-
und erst recht keine Psychotherapie mdglich ... In Zeiten eines zuneh-
menden Heeres von Psychologen, Psychotherapieanbietern, Heilprak-
tikern und Esoterikern mit ... narzisstischer Selbstiiberschatzung [ist]
eine medizinisch-psychiatrische Diagnose... eher ein Stdrfaktor... Die
beauftragte Psychotherapeutin hat..., von keinerlei Sachkenntnis ge-
triibt, Psychotherapie betrieben, obwohl es nichts zu therapieren gab.
Sogar mit tiefenpsychologischen... Methoden wurde versucht, in dem
nicht vorhandenen Unterbewusstsein des verstdandnislosen Herrn X
Ordnung zu schaffen..."

Eine Kopie des Schreibens hatte der Heimarzt an die Arztekam-
mer geschickt, bestatigte deren Prasident und schrieb mir, es kame
immer wieder zu unterschiedlichen Auffassungen tiber Indikationen.
Dafiir sei die Arztekammer nicht zustandig, ebenso wenig fiir den
.Ehrenschutz”. In der Berufsordnung lese ich anderes.

Der Druck auf den Patienten wurde unertraglich. Eine Woche lang
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war das Telefon gesperrt. Lediglich Sr. L. und Dr. A. konnten angeru-
fen werden. Von der Klinik verordnete Medikamente wurden vorent-
halten. Ich hdmmerte dem Patienten ein: Maul halten. Er schaffte es
und bot keine Angriffsflache. Aber dann kam er véllig verzweifelt: Er
miisse noch am selben Abend seine Zustimmung geben, vom Heim-
arzt behandelt zu werden. Ich rief den Hausarzt Dr. W. an: Ja, der Pa-
tient solle gleich kommen. ,Er hat mir so leid getan, der zittert ja nur
noch”, meinte er danach und wies ihn ins Krankenhaus ein. Der Dienst
habende Arzt konnte es nicht fassen: ,Das gibt es doch nicht!”

Richter Royen meinte, die Angelegenheit diirfe nicht auf dem Rii-
cken des Patienten ausgetragen werden. Ich vertraute ihm. Das war
falsch. Am 8.11. riefich ihn an. Er werde die gerichtliche Weisung auf
Psychotherapie aufheben. Dem Patienten sei unbenommen, als nor-
maler Krankenversicherter eine Therapie zu machen und habe auch
freie Arztwahl. ,Aber wie soll er sein Recht durchsetzen?" - ,Das be-
weist, dass er einen Betreuer braucht”, war die Logik des Richters.
Der gestellte Antrag auf Anhérung wiirde den Patienten (iberfor-
dern. Er kennt den Patienten nicht. Sein Wille: es solle Ruhe einkeh-
ren. Ich erwiderte: ,Es gibt auch die Friedhofsruhe."- ,Ein Richter ist
dazu da..." Ich unterbrach: ,Recht zu sprechen.” — ,Dazu bedarf ich
von lhnen keiner Belehrung”, war die Antwort.

Sr. L. und Dr. A. sind emotional verwickelt. Sie kdnnen - trotz
allem - ,mildernde Umstande" beanspruchen. Aber Richter Royen?
Weit entfernt von der Dynamik héatte er lediglich seinen Job anstan-
dig machen miissen. Ist das zu viel verlangt?

Zuriick aus der Klinik wurden dem Patienten erneut Medikamente
vorenthalten. Das Verordnungsblatt lag dem Hausarzt vor — aber der
Patient durfte nicht hin. Ein Anwalt wurde eingeschaltet und teil-
te einer konsternierten Sr. L. mit, die Psychotherapie wiirde im Rah-
men der gesetzlichen Krankenversicherung fortgesetzt, ebenso habe
der Patient freie Arztwahl. Ferner bestreite der Bewahrungshelfer, je
Hausarrest verordnet zu haben. Das war am 21.11.05.

Am 24.11. rief der Patient aus dem PLK Emmendingen an. Mor-
gens habe Sr. L. gesagt: ,Sachen packen" und ab die Post. Er war wii-
tend und durcheinander. Ich war eher erleichtert — alles schien mir
besser als das Pflegeheim.

Es stellte sich heraus: Dr. A. hatte — ohne den Patienten gesehen
zu haben - eine Zwangseinweisung veranlasst. Das Einweisungsfor-
mular tragt das Datum des Vortags. Keine Rede von ,Gefahr im Ver-
zug". Dumm auch, dass es den VK-Ausdruck aufweist. Wie kam Dr.
A. an die Versichertenkarte?

Der Aufnahmearzt in Emmendingen meinte, Dr. A. hatte ,Schrift-
stiicke” mitgeschickt ,die fiir sich sprechen”. Dieser Arzt wiirde den
Patienten nicht zuriick schicken.

Ein Patient wie dieser hat schlechte Karten, wenn ein Herr Dok-
tor und das Pflegepersonal was sagen. Ich selbst habe mich oft ge-
fragt und wurde gefragt: Ubertreibt er nicht? Er hat nicht iibertrie-
ben. Jetzt bleibt einiges zu tun, damit das Verriickte wieder zurecht-
gerlickt wird. In diesem Einzelfall. Aber ist es ein Einzelfall?

URsuLA NEUMANN
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Mit der Praxis-Unterbrechungs-Versicherung (P.U.V.)
kénnen Sie bei Praxisstillstand Ihre Kosten absichern!

P.U.V. = Erganzung zu lhrer
Krankentagegeldversicherung

lhre Krankentagegeld-Versicherung deckt lhnen bei Krankheit oder Unfall nur lhren Nettogewinn.
Aber wer sorgt fur die Praxiskosten, die weiter laufen? Die P.U.V. schliel3t diese Deckungsliicke.

Wichtige Merkmale der P.U.V.:

Die P.U.V. bezahlt lnren Umsatzausfall, oder die fortlaufenden Praxiskosten!
auch in Ergédnzung zu lhrer Krankentagegeldversicherung

sofortiger Versicherungs-Beginn - ohne Attest (nur Gesundheitsfragen)
ob bei Krankheit oder Unfall

bei Sachschaden wie Brand, Blitzschlag etc. Leistung ab dem 1. Tag

bei einem Krankenhaus-Aufenthalt von mind. 48 Std. wird ab

dem 1. Tag gezahlt

bezahlt auch Ihre Praxis-Vertretung

leistet bei ambulanten Erkrankungen ab der vereinbarten Karenzzeit
(7,14, 21, 28 Tage)

fixer Beitrag, gulltig Gber die gesamte Laufzeit (1 - 10 Jahre)
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des Leistungsfalles
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(Beispiel: Psychotherapeut, 43 Jahre) @

P.U.V.

Jahresversicherungssumme € 36.000,-

Tagessatz € 100,-

Die Leistung erfolgt ab dem 1. Tag bei Kranken-
hausaufenthalt,
sonst 8. Tag

Pramie pro Monat € 45,60

als Praxisausgabe steuerlich absetzbar* Uberwiegend

Fordern Sie Ihr maRgeschneidertes P.U.V.-Angebot mittels beiliegendem Faxvordruck an!
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NEUERSCHEINUNGEN uNnD BUCHER ZUM SCHWERPUNKT

Argument

Geschlechterverhaltnisse, Sprache und
Symbolik, Solidaritét /Rassismus, Schule
im Neoliberalismus. (Forum Kritische
Psychologie Bd 49). 1SBN: 3886197875.
1300€

Asanger

AnDReATTA, M.: Die Erschiitteruung des
Selbst- und Weltverstandnisses durch
Traumata. ISBN: 3893344586. 29.00 €

FiscHeR, G.; EicHENBERG, C.: Traumabehand-
lung in der tiefenpsychologischen und
analytischen Psychotherapie. (Jahrbuch
Psychotraumatologie 2005 1/2005).
ISBN: 3893344403.19.00 €

Hen, F: FamilienSchach. Ein therapeutisches
Spiel im Lebensspiel. ISBN: 3893344535,
2950€

Lemke, J.: Sekundare Traumatisierung. ISBN:
3893344497.19.50 €

SchaaF, H.: Psychotherapie bei Schwindeler-
krankungen. ISBN: 3893344578.19.50 €

Beltz

Fiebter, P: Stalking. Opfer, Tater, Pravention,
Behandlung. ISBN: 3621275886.32.90 €

Hautzinger, M.: Wenn Altere schwermiitig
werden. Hilfe fiir Betroffene und Angehéri-
ge bei Depression im Alter. ISBN:
3621275770.2290 €

Hautzinger, M.: Depression im Alter. Erken-
nen, bewaltigen, behandeln. Ein kognitiv-
verhaltenstherapeutisches Gruppenpro-
gramm. (Materialien fiir die Klinische Pra-
Xis). ISBN: 3621274685.39.90 €

Mever, T; HAUTZINGER, M.: Manisch-depressive
Storungen. Kognitiv-verhaltenstherapeu-
tisches Behandlungsmanual. (Materialien
fiir die Klinische Praxis). ISBN: 3621275517.
4490 €

MEYER, T Manisch-depressiv?. Was Betrof-
fene und Angehdrige wissen sollten. ISBN:
3621275681.24.90 €

Brandes & Apsel

DammascH, F; Merzcer, H.: Die Bedeutung
des Vaters. Psychoanalytische Perspektiven.
ISBN: 386099820X. 29.00 €

JONGBLOED-SCHURING, U.: Ich esse deine Suppe
nicht. Psychoanalyse gestorten Essverhal-
tens /

Ambulante Behandlungen und theoretische
Konzepte. (Schriften zur Psychotherapie und
Psychoanalyse von Kindern und Jugend-
lichen 10). 1SBN: 3860998285. 36.00 €

Peprina, . Miitter und Babys in psychischen
Krisen. Forschungsstudie zu einer therapeu-
tisch geleiteten Mutter-Saugling-Gruppe
am Beispiel postpartaler Depression.
(Schriften zur Psychotherapie und Psychoa-
nalyse von Kindern und Jugendiichen 8).
ISBN: 3860998188.29.00 €

Sterw, D.: Der Gegenwartsmoment. Verande-
rungsprozesse in Psychoanalyse, Psychothe-
rapie und Alltag. ISBN: 386099817X.
2900€

TommeL, S.: Wer hat Angst vor Sigmund
Freud?. Wie und warum die Psychoanalyse
heilt. ISBN: 3860998277, 14.90 €
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Carl-Auer

KROGER, F.; HENDRISCHKE, A.; MCDANIEL, S.:
Familie, System und Gesundheit. Syste-
mische Konzepte fiir ein soziales Gesund-
heitswesen. ISBN: 3896701452. 27.90 €

McDAnIELs, S.; HepworTH, J.; DoHERTY, W.:
Familientherapie in der Medizin. Ein
biopsychosoziales Behandlungskonzept fiir
Familien mit korperlich Kranken. (Syste-
mische Medizin). 1SBN: 3896700243.
1990€

Simon, F.: Die andere Seite der Gesundheit.
Ansatze einer systemischen Krankheits- und
Therapietheorie. ISBN: 3896701940.
2190€

STIERLIN, H.; GROSSARTH-MATICEK, R.; Krebsri-
siken - Uberlebenschancen. Wie Korper,
Seele und soziale Umwelt zusammenwir-
ken. ISBN: 3896705342. 22.50 €

dgvt-Verlag

Beck, N.; CAsaR, S.; LEONHARDT, B. Training
sozialer Fertigkeiten mit Kindem im Alter
von 8 bis 12 Jahren. TSF (8-12). (Kiu -
Psychologie und Psychotherapie im Kindes-
und Jugendalter 6). 1SBN: 3871599069.
2980€

BOHNE, M.; ESCHENRODER, C.; WILHELM-
GosstInG, C.: Energetische Psychotherapie
_ integrativ. Hintergriinde, Praxis, Wirkhy-
pothesen. ISBN: 3871590592. 19.80 €

Liprert, A.: Therapieprogramm zur Inte-
grierten Qualifizierten Akutbehandlung
bei Alkohol- und Medikamentenproble-
men (TIQAAM). Ein verhaltenstherapeu-
tisches Praxismanual. (Materialien 60).
ISBN: 3871593605. 14.80 €

SECKINGER, M.: Partizipation _ ein zentrales
Paradigma. Analysen und Berichte aus
psychosozialen und medizinischen Hand-

lungsfeldem. (Fortschritte der Gemeindepsy-

chologie und Gesundheitsforderung (FGG)
13). 1SBN: 3871596132. 16.00 €

Weisskopr, M. LANGER, C., KRETSCHMANN, K.
ARCHE NOVA EV.: Psychosoziale Nachsorge
nach der Jahrhundertflut in Sachsen.
ISBN: 3871598208 18.00 €

Hirzel

EHM, S, SCHICKTANZ, S.: Kdrper als MaB?.
Biomedizinische Eingriffe und ihre Auswir-
kungen auf Korper- und Identitatsverstand-
nisse. ISBN: 3777613827, 12.50 €

Hogrefe

FRICKE, L; LEHMKUHL, G.: Schlafstdrungen im
Kindes- und Jugendalter. Ein Therapiema-
nual filr die Praxis. (Therapeutische Praxis).
ISBN: 3801719669. 34.95 €

Haken, H.; Schiepek, G.: Synergetik in der
Psychologie. Selbstorganisation verstehen
und gestalten. ISBN: 3801716864.
69.95€

KoHLEr, T. Biologische Grundlagen psy-
chischer Storungen. ISBN: 380171912X.
2995€

RauH, E; Rier, W.: Ratgeber Somatoforme
Beschwerden und Krankheitsangste.
Informationen fir Betroffene und Angeho-
rige. (Ratgeber zur Reihe Fortschritte der
Psychotherapie 11). 1SBN: 380171781X.
895€

REINECKER, H.: Ratgeber Zwangsstorungen.
Informationen fiir Betroffene und Angehd-
rige. (Ratgeber zur Reihe Fortschritte der
Psychotherapie 12). 1SBN: 3801719332.
895€

Junfermann

LUDERITz, S.: Wenn die Seele im Grenzbereich
awischen Vernichtung und Uberleben
zersplittert. Auswirkungen und Behand-
lungskonzepte der Dissoziativen Identitdts-
storung. ISBN: 3873876124. 29.50 €

O, H.: Prozeduren sozialen Verhaltens. Wie
unbewusste Regeln unsere Beziehungen
gestalten - und behindern. ISBN:
3873876108.16.90 €

SieceL, D.: Wie wir werden, die wir sind.
Neurobiologische Grundlagen subjektiven
Erlebens und die Entwicklung des Men-
schen in Beziehungen. ISBN: 3873875810.
3990€

Klett-Cotta mit
Pfeiffer

Drexter, D.: Das integrierte Stress-Bewalti-
gungsprogramm ISP. Manual und Materi-
alien fiir Therapie und Beratung.. (Leben
lernen 187). ISBN: 3608890114 26.50 €

LAMPRECHT, F.: Praxisbuch EMDR. Modifizie-
rungen fir spezielle Anwendungsgebiete.
(Leben lernen 189). 1SBN: 3608890017.
2200€

SCHAFER, |.; KraUSZ, M.: Trauma und Sucht.
Konzepte - Diagnostik - Behandlung. (Le-
ben lernen 188). ISBN: 360889005X.
2400€

ScHMmeER, G.: Die Resonanzbildmethode -
Visuelles lernen in der Gruppe. Selbster-
fahrung - Team - Organisation. (Leben
lernen 190). ISBN: 3608890092. 39.00 €

STIEMERLING, D.. Wenn Paare sich nicht tren-
nen konnen. (Leben lernen 184). 1SBN:
3608890106. 19.00 €

Kreuz Verlag

BeerwerTH, W.: ADS - das kreative Chaos.
ISBN: 3783127041.16.95 €

HoremanN, A.: Unberiihrt. Menschen ohne
Beziehungserfahrung - Wege zu erfillter
Liebe und Sexualitat. ISBN: 378312705X.
1695€

KornicHLER, T.. Freud - Ein biirgerlicher
Revolutiondr. Seine Gedankenwelt und ihr
Einfluss bis heute. ISBN: 3783127122,
1495€

Perwi, H. Die Psychotherapie mit jungen
Erwachsenen. Eine praktische Orientie-
rungshilfe. ISBN: 3783127149, 9.95 €

RuscH, C.. Der Taschen-Freud. Von Penisneid
bis Uber-Ich. ISBN: 3783127084.5.00 €

SchAicH, S.: Karen Horney. Die rivalin
Freuds. ISBN: 3783127092 19.95 €

Schmipsauer, W.: Die Psychoanalyse nach
Freud. Eine praktische Orientierungshilfe!.
ISBN: 3783127157.9.95 €

Pabst Science

KasTNER, M.; HAGEMANN, T.; KuEscH, G.: Ar-
beitslosigkeit und Gesundheit. Arbeitsm-
arktintegrative Gesundheitsforderung.
ISBN: 3899672410. 40.00 €

KorTie-BIRNBACHER, L; WILKE, E.; KRIPPNER, K.;
Dierer, W.: Mit Imaginationen therapie-

ren. Neue Erkenntnisse zur Katathym-
Imaginativen Psychotherapie. ISBN:
3899672666.35.00 €

LU, Vi; THoma, G.; BooTHE, B.: Beschreiben -
Erschliessen - Erldutern. Psychothera-
pieforschung als qualitative Wissenschaft.
ISBN: 3899672798. 25.00 €

STARKE, K.: Nichts als die reine Liebe. Bezie-
hungsbiographien und Sexualitat im sozi-
alen und psychologischen Wandel: Ost-
West-Unterschiede. ISBN: 3899672682.
2000€

VOGELGESANG, M.; SCHUHLER, P; ZIELKE, M.:
Essstorungen - Klinische Behandlungs-
konzepte und praktische Erfahrungen.
ISBN: 3899671147.20.00 €

Peter Lang

BurDA, G. Kronos Welt. Depression und die
Versohnung von Trauer und Melancholie.
1SBN: 3631540515. 27.50 €

EMRICH, H.; ScHNEIDER, U.: Geist, Psyche und
Gehim. Aktuelle Aspekte der Kognitions-
forschung, Philosophie und Psychopatholo-
gie. ISBN: 3631537506. 29.80 €

KuHwmey, A,; RosemEIER, H.; RauCHFUss, M.:
Tabus in Medizin und Pflege. ISBN:
363154331X. 29.80 €

KuHwmey, A,; RosemEIEr, H.; RauckFuss, M.:
Tabus in Medizin und Pflege. ISBN:
363154331X. 2980 €

Psychologenverlag

HERTZSTELL, |.; BLASCHKE, S.; LoISCH, |.;
HanckeL, C.: Vom Niimberger Trichter zum
Laptop?. Schule zwischen kognitivem und
sozial-emotionalem Lernen

Kongressbericht der 16. Bundeskonferenz
2004 in Niimberg. (Berichte aus der Schul-
psychologie und Bildungsberatung). 1SBN:
3931589722.

SreinvorTH, M.: Die Krebsreise. Kleiner Reise-
begleiter fiir krebskranke Menschen. ISBN:
3931589633.12.80 €

Psychosozial-Verlag

Fromm, E.: Sigmund Freuds Psychoanalyse.
Grdsse und Grenzen. (Bibliothek der Psy-
choanalyse). 1SBN: 3898064972. 19.90 €

Hipas, G, Rarral, J.: Nabelschnur der Seele.
Psychoanalytisch orientierte Forderung der
vorgeburtlichen Bindung zwischen Mutter
und Baby. (edition psychosozial). 1SBN:
3898064581. 2490 €

HiNz, A,; Decker, O.: Gesundheit im gesell-
schaftlichen Wandel. Altersspezifik und
Geschlechterrollen. (Forschung psychosozi-
al). 1SBN: 3898064468. 22.00 €

Kiiwer, R.: Erweiterte Studien zur Fokalthe-
rapie. (Bibliothek der Psychoanalyse). ISBN:
3898063925.29.90 €

MircHELL, S.: Psychoanalyse als Dialog.
Einfluss und Autonomie in der analytischen
Beziehung. (Bibliothek der Psychoanalyse).
ISBN: 3898062554. 36.00 €

Reinhardt Verlag

FeLoman, M.: Wenn Menschen krank spielen.
Miinchhausen-Syndrom und artifizielle
Stérungen. ISBN: 3497018368. 29.90 €

Roderer

Keem, M. Kinder und Jugendliche aus alko-
holbelasteten Familien. Stand der For-
schung, Situations- und Merkmalsanalyse,

Konsequenzen. (Schriftenreihe Angewandte
Suchtforschung 1). 1SBN: 3897835223
2600€

Rowohlt

PoHLEN, M.: Freuds Analyse. Die Sitzungspro-
tokolle Ernst Blums. ISBN: 3498053035.
290€

Schattauer

HENNINGSEN, P; GONDEL, H.; CEBALLOS-
BaumanN, A.: Neuro-Psychosomatik.
Grundlagen und Klinik neurologischer
Psychosomatik. ISBN: 3794523784
69.00€

HoHace, R: Analytisch orientierte Psycho-
therapie in der Praxis. Diagnostik, Behand-
lungsplanung, Kassenantrage. ISBN:
3794523156.39.95 €

JorascHKY, P, Loew, T.; ROHRICHT, F.: Korperer-
leben und Korperbild. Ein Handbuch zur
Diagnostik. ISBN: 379452425X.

RemmeL, A.; KErnBERG, O.; VOLLMOELLER, W.;
Strauss, B.. Handbuch Kérper und Persdn-
lichkeit. Entwicklungspsychologische und
neurobiologische Grundlagen der Border-
line-Storung. ISBN: 379452411X. 69.00 €

STEINER, B.; KrippNER, K. Psychotraumathera-
pie. Tiefenpsychologisch-imaginative
Behandlung von traumatisierten Patienten.
ISBN: 3794524659.39.95 €

Springer

ECKeRr, J.; BIERMANN-RATIEN, E.; HOGER, D..
Gesprachspsychotherapie. Lehrbuch fiir
die Praxis. ISBN: 354028463X. 34.95 €

Reimer, C.; Rucer, U.: Psychodynamische
Psychotherapien. Lehrbuch der tiefenpsy-
chologisch fundierten Psychotherapiever-
fahren. ISBN: 354025384X. 59.95 €

THomA, H, KAcHELE, H.: Psychoanalytische
Therapie. Grundlagen. ISBN: 3540297502.
7995€

THom, H, KAcHELE, H.: Psychoanalytische
Therapie. Forschung. ISBN: 3540298819.
69.95€

THom, H,, KAcHELE, H.: Psychoanalytische
Therapie. Praxis. ISBN: 3540297529.
7995€

Theseus

WitkeR, J.: Das Einmaleins der Achtsamkeit.
Vom taglichen Umgang mit alltéglichen
Gefiihlen. ISBN: 3896202995. 5.95 €

Thieme

Hauch, M.: Paartherapie bei sexuallen Sto-
rungen. Das Hamburger Modell: Konzept
und Technik. ISBN: 313139451X. 39.95 €

Hormann, A.: EMDR. Therapie psychotrauma-
tischer Belastungssyndrome. ISBN:
3131182431.39.95 €

MAaERCKER, A, RoSNER, R.: Psychotherapie der
posttraumatischen Belastungsstorungen.
Krankheitsmodelle und Therapiepraxis -
storungsspezifisch und schuleniibergrei-



Neuerscheinungen und Bilicher zum Schwerpunkt

fend. (Lindauer Psychotherapie-Modlule).
ISBN: 3131411112, 2995 €

RemscHMIDT, H.; QUASCHNER, K, THEISEN, F.:
Kinder- und Jugendpsychiatrie. Eine
praktische Einfiihrung. ISBN: 3135766047.
4995€

Vandenhoeck &
Ruprecht

Beneperm, G.: Symbol, Traum, Psychose. ISBN:

3525490860. 24.90 €

LEuzINGER-BOHLEBER, M.; BranDL, Y., HUTHER, G.:

ADHS - Frilhpravention statt Medikalisie-
rung. Theorie, Forschung, Kontroversen.

(Schriften des Sigmund-Freud-Insti-
tuts Bd 4). 1BN: 3525451784.34.90 €

SeifrGE-KRENKE, |- Nach PISA. Stress in der
Schule und mit den Eltem = Bewaltigungs-
kompetenz im intemationalen Vergleich.
ISBN: 352546262X. 19.90 €

Srrauss, B, GEYER, M.: Psychotherapie in
Zeiten der Globalisierung. (Grenzen psy-
chotherapeutischen Handelns / Psychothe-
rapie in Zeiten der Globalisierung). 1SBN:
3525490933.3490 €

StRauss, B.; Gever, M. Grenzen psychothera-

peutischen Handelns. (Grenzen psychothe-

rapeutischen Handelns / Psychotherapie in
Zeiten der Globalisierung). ISBN:
3525490925.26.90 €

Walter

FRaNK, D.. Menschen tdten. ISBN:
3530421979.19.90 €

Lee, A, SErFErT, T.: Intuition - das andere
Wissen. ISBN: 3530422045.19.90 €

LoTSCHER-GUGLER, H.. Auf den Schwingen des
Gliicks. Blockierte Engergien ldsen. ISBN:
3530401854.18.00 €

Monschirzky, H.. Die Angst zu versagen und
wie man sie besiegt. ISBN: 3530401838
1490€

RGHR, H.: Die Angst vor Zuriickweisung.
Hysterie verstehen. ISBN: 3530401889
1490€

Waxmann

BiepermANN, H.: Junge Menschen an der
Schwelle politischer Miindigkeit. Partizi-

pation: Patentrezept politischer Identitéts-

findung?. (Intemationale Hochschul-
schriften 458). ISBN: 383091623X.
3490€

LUpke, 0.: Personliche Ziele junger Erwach-

sener. (Pddagogische Psychologie und
Entwicklungspsychologie 53). 1SBN:
3830916108. 2550 €

WVG

BANDELOW, B.; ZOHAR, J.; HOLLANDER, E.;
Kasper, S.. MOLLER, H.. Medikamentgse
Behandlung von Angst- und Zwangs- und
posttraumatischen Belastungsstorungen.
Behandlungsleitlinien der World of Federa-
tion of Societies of Biological Psychiatry
(WFSBP). (Edition Psychopharmakothera-
pie). 1SBN: 3804722083. 18.00 €

BERGENER, M.; HAMPEL, H.; MOLLER, H.;

Zaupic, M.; Gerontopsychiatrie. Grundla-
gen, Klinik und Praxis. ISBN: 3804720684,

Uncer, C,; Wers, J.: Onkologie. Unkonventio-

nelle und supportive Therapiestrategien.

VERANSTALTUNGEN — Weiterbildung, Kongresse, Reisen
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Veranstaltung

Ausbildung PP/Weiterbildung Zusatz Psychoanalye: Beginn des Sommersemesters am 24.04.2006; Nahere
Informationen unter www.psf.dpv-psa.de

EMDR mit onkologischen Patientlnnen: Vertiefungskurs in Berlin mit Domna Ventouratou & Renate Wolf, 16
FE, 296 Euro, info@traumatherapie.de, 030/4642185

Sigmund Freud: Eine Veranstaltungsreihe der Stuttgarter Akademie kann iiber die tiber die Homepage abgeru-
fen werden: http://www.akademie-stuttgart.de

Therapiebegleit. Osnabr. Personlichk.diagnostik: (TOP): Einfiihr. i.d. Prozessdiagnostik v. J.Kuhl, Uni.OS, akkr.
m. 18 FE, 195 Euro, Ltg: G.Ritz-Schulte

kkk: Drittes KéIner Kinderpsychotherapie- & -psychiatrie-Kolleg am 20 und 21. Mai 2006

4. PiD - Tagung in Baden-Baden: die methodeniibergreifende Fortbildungstagung in der Psychotherapie;
Fordern Sie Ihr personliches Programmheft an!

Kreative/r Fachtherapeut/in fiir Essstérungen: 1-jahrige Fortbildung, 5 WE-Seminare, Waldkirch, ab 06.
2006 , Ltg: U. Baer, Anmeldung 50 Euro. 12 mal 80 Euro

Summer Intensive Study Program: Der Kurs gibt Einblick in die Analytische Psychologie von C.G Jung.
Symposion: 150 Jahre Sigmund Freud - Therapiekonzepte im Wandel

Motivierende Gesprachsfiihrung - Ferienkurs: in Heidelberg; taglich 6 UE; der Ferienkurs entspricht dem 1.
Abschnitt der MI-Ausbildung.

2-jahrige Grundausbildung Weibliche Mythologie: zur Entwicklung weiblicher Identitat in allen Berufen

Lésungsorientierte Gesprachsfiihrung: Grundlagen und Grund-Haltung des ressourcenorientierten Ansatzes
-akkreditierte Fortbildung-

Therapiebegleit. Osnabr. Personlichk.diagnostik: (TOP): Einfiihr. i.d. Prozessdiagnostik v. J.Kuhl, Uni.OS, akkr.
m. 18 FE, 195 Euro, Ltg: G.Ritz-Schulte

12. HeilpraktikerkongreB Siiddeutschland: WeiterbildungskongreB und Fachmesse in Augsburg 75 Referen-
tinnen und Referenten groBe Industrieausstellung

Fiihren - Erfolg - Neue Gipfel: Personliche Zielfindung und Strategie-Entwicklung mit viel Abstand zum Alltag.
In den Bergen kombiniert mit Wandern.

Ausbildung zum Ayurveda-Manual-Therapeuten: fiir Physiotherapeuten: intensive Theorie & Praxis, 300
Ausbil.Stunden, 35 Tage berufsbegleitend, ...

13. Herbstakademie, Cognition and Embodiment: Die englischsprachige Tagung befasst sich mit Kognitions-
wissenschaft. Ort: Ascona Schweiz

Operanter Motiv-Test: Messung impliziter Motive: Einfiihr. i.d. Messung impliziter Motive m.d. OMT, Uni.OS,
akkr. m. 18 FE, 195 Euro, Ltg: N.Baumann

35. Norddeutsche Psychotherapietage 2006: Leitthema: Psychotherapie und die Suche nach Sinn

14. Kongress der DGPM in Heidelberg: Psychosomatisch Denken - psychosomatisch Handeln Beitrage psycho-
therapeutischer Konzepte fiir eine moderne Medizin

TVoD-Personaltagung Berlin 2006: Die Tagung will Chancen und Risiken des TV6D praxisbezogen aufzeigen
beleuchten. www.kbw.de/download/pet003.pdf

kkk: Viertes Kolner Kinderpsychotherapie- & -psychiatrie-Kolleg am 11. und 12. November 2006

Hypnose - Briicke zwischen Korper und Seele: Kongress der DGH in Bad Lippspringe Vortrage u. Seminare zur
Hypnose und Hypnotherapie

ISBN: 380472101X. 24.00 €

Kontakt

Sekretariat PSF 0761-77221
psf-sekretariat@t-online.de

Institut fir Traumatherapie
www.traumatherapie.de

Sekretariat H. Robeller

info@impart.de / www.impart.de
0049 / (0) 541 / 969 - 4536

AKiP Kéln
Frau Sandra Schilles

pid-tagung@thieme.de
www.pid-tagung.de
info@zukunftswerkstatt-tk.de
udobaer@t-online.de

I Fueter, +41 44 914 10 40
www.junginstitut.ch

info@aerztliche-akademie.de

www.gk-quest.de/seminare
06221-739 20 30

Jutta Voss Psychoanalytikerin
www.weibliche-mythologie.de

Fortbildungsstelle
0711/ 6781 421

info@impart.de / www.impart.de
0049 / (0) 541 / 969 - 4536

www.heilpraktikerkongress.de

Mario Biel 07025/83206
www.VISENT-M-Biel.de

www.ayurveda-akademie.org
Tel: 06054-9131-0, Fax -36

tschacher@spk.unibe.ch
www.upd.unibe.ch

info@impart.de / www.impart.de
0049 / (0) 541 / 969 - 4536

Gabriele Maday, 0451/79 04-103
maday@muk.de

DGPM Geschaftsstelle,Frau Mack
www.dgpm.de

Kommunales Bildungswerk e.V.
www.kbw.de * info@kbw.de

AKiP Kéln
Frau Sandra Schilles

DGH-Geschaftsstelle
www.hypnose-dgh.de
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