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Marktplatz

Raume

Angebote

12 € Investition flir das Spektrum von
4000 Fachlesern Ihrer Anzeige. Einfach on-
line aufgeben unter www.cosis.net/ads.

12 € fur die ersten 150 Zeichen, 6 € jeder
weitere 50 Zeichen-Block. Chiffre: 10 €.

Gesuche

Hier kénnte lhre Anzeige stehen. Einfach
online aufgeben unter www.cosis.net/ads.

Praxis

Griindung

Gesucht: Jobsharing oder KV-sitz Erfah-
rene psychologische Psychotherapeutin fir
Erwachsene und Kinder sucht wegen Orts-
wechsel Job-Sharing oder Einstieg in Pra-
xisgemeinschaft oder KV-Sitz (PA), auch
mit anfangs geringer Stundenanzahl, fiir
Ende 2004/ Anfang 2005 im Raum Frei-
burg oder Umgebung. Fax: 00.31.30.69 39
595 Tel.: 00.31.30.69 223 83 email: Angel-
kaobrecht@zonnet.nl, www.cosis.net/ads,
echiffre-Nummer: 25.

Veranstaltungen jetzt auf S. 37

KLEINANZEIGEN BUCHEN

Verkauf

Psychologische Psychotherapeu-
tin (Psychoanalyse/Tiefenpsychol. fun-
diert) gibt zum 1. August 2003 ei-

ne gut eingefiihrte Praxis im Landkreis
Konstanz (Bodensee) ab. Tel.: 07738-
97091, Fax -923734

Praxisgemeinschaften

Hier kdnnte lhre Anzeige stehen. Einfach
online aufgeben unter www.cosis.net/ads.

Stellenanzeigen

Angebote

Suche Weiterbildungsassistent/in Zu-
satztitel Psychother., Supervision, Praxis Lg,
www.cosis.net/ads, echiffre-Nummer: 24

Gesuche

Hier kénnte lhre Anzeige stehen. Einfach
online aufgeben unter www.cosis.net/ads.

Reise

Vermietung

Freiburg: Raum flir psychotherapeutische
Praxis zu vermieten. Altstadt, 17 m2, 250 €
alles inkl., Tel.: 0761-33224, Heidi Mon-
nich-Marks, Marienstr. 10, 79098 Freiburg

Verschiedenes

12 € Investition fiir das Spektrum von
4000 Fachlesern Ihrer Anzeige. Einfach on-
line aufgeben unter www.cosis.net/ads.

12 € fiir die ersten 150 Zeichen, 6 € jeder
weitere 50 Zeichen-Block. Chiffre: 10 €.

Kleinanzeigen bequem buchen mit unserem Online-Anzeigensystem!

e kinderleicht zu bedienen Preise
* schnelle Eingangsbestatigung
« faire Preise

* rund um die Uhr fiir Sie da

« superschnelle Chiffre

* nur 12 € pro Anzeige bis 150 Zeichen -
* je weitere 50 Zeichen 6 €
* echiffre: 10 € i

* und Porto gespart

Waldhof. Einsam geleg. alter Hof in den
Hiigeln + Waldern Nordhessens, weiter
Blick, groBe Ruhe, eig. Quelle, kein Strom,
groBBe Landkiiche mit Kaminofen, Klavier +
kl. Bibliothek, 3 Schlafzi. Bad/WC. Uber PT
A. Linker Fax 06691,/928689

Costa del Sol, einf. 3 Zi. Fe.Wo., Balkon,
Tennis, Swimmingp., 5 min. z. Strand, ide-
al als Ausgangspunkt fir Umgebung: Gra-
nada, Malaga, Ronda, Nerja. Tanja StroBen-
burg, Postweg 9, 21379 Rullstorf

Einfach buchen im WWW: www.bvvp-magazin.de O8O ars—

Chiffre aufgeben: Unser neues echiffre-System bietet Ihnen super-

schnelle Antworten: Einfach lhre E-Mail-Adresse angeben, die Ant- == = ==fwe s
worten werden an lhre E-Mail gesandt — natiirlich ohne dass der/ JIH'_" ST
die Antwortende von lhrer Identitat oder E-Mailadresse erfahrt. 1=
|
i _—
Chiffre beantworten: Gehen Sie auf www.cosis.net/ads und wah- || i

len Sie «echiffre-Anzeige beantworten» und geben Sie die echiff- | =

re-Nummer der Anzeige ein, auf die Sie antworten wollen. Die An-
zeige wird lhnen angezeigt, Sie geben lhren Antworttext ein, so- - a——
fort geht eine E-Mail an den Auftraggeber der Anzeige. Kein Chif- e

fre-System ist schneller.
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Vorwort

VORWORT

Liebe Kolleginnen und
Kollegen,

auf unserer Bundesdelegiertenkonferenz am 24./25.01.03 endete
turnusmaBig die Amtsperiode des Bundesvorstands und Neuwah-
len fanden statt. Von den bisherigen Vorstandsmitgliedern stan-
den unser Schatzmeister, Dr. Eckhard Pachale, unsere Schriftfiihrerin,
Dipl.-Psych. Birgit Bergmann, und unsere Beisitzerin, Dr. Marie-Luise
Né&her, nicht mehr zur Verfiigung. Frau N&her war schon vor einem
Jahr aus dem Vorstand ausgeschieden, weil sie Deutschland verlas-
sen hatte, um in Peru zu arbeiten. Herr Pachale und Frau Bergmann
haben iiber viele Jahre im Bundesvorstand mitgearbeitet und woll-
ten aus personlichen Griinden ihre Tatigkeitsschwerpunkte jetzt wie-
der anders setzen. Bundesvorstand, Landesvorstand und Delegier-
tenversammlung haben sich fiir das Engagement bei beiden sehr be-
dankt, und ich will das an dieser Stelle auch im Namen aller Mitglie-
der nochmals wiederholen.

Bei den Neuwahlen ergab sich dann folgendes Ergebnis:
1. Vorsitzende Dr. med. Birgit CLeVER, FA fiir PTM, Psycho-
analyse/KJP, Siidbaden
Dr. phil. Dipl.-Psych. Frank Roland DEISTER,
Psychoanalyse, Hessen
Volker DettLING, aKJP, Nordbaden
Dr. med. Reinhold HiLbmANN, FA fiir PTM,
Psychoanalyse, Siidbaden

1. stv. Vorsitzender

2. stv. Vorsitzender
Schatzmeister

Schriftfithrerin Dr. med. Helga STROHLE, FA fir PTM, TP,
Nord-Wiirttemberg

Beisitzerin Dipl.-Psych. Elisabeth SCHNEIDER-REINSCH,
VT, Hessen

Beisitzer Dipl.-Psych. Michael GRUNERT,

Psychoanalyse, Berlin

Als Vorstandsreferent wird weiterhin Norbert Bowe tétig sein
und als kooptierte Mitglieder wirken Frau Dr. med. Juliana von Ho-
denberg, FA fiir PTM, Westfalen- Lippe, und jetzt auch Martin Klett,
VaKJP, Stidbaden, mit. Frau von Hodenberg wird weiterhin in der
Redaktion des bvvp-Magazins mitarbeiten und die Verbindung zwi-
schen Redaktion und Vorstand schaffen. Herr Klett wird sich vor al-
lem fiir PP/KJP Kammerbelange mitengagieren und natiirlich auch
den KJP-Bereich unterstiitzen.

Wir sind sehr erfreut tber die jetzige starke Vorstandsbesetzung
und schauen von daher ganz zuversichtlich in die Zukunft. Bei den
standig wachsenden Aufgaben in der berufspolitischen Interessens-
vertretung ist es wichtig, die Arbeit verteilen zu kdnnen und trotz-
dem eine konsistente innere Struktur zu bilden. Gerade auch mit den
beiden kooptierten Mitgliedern denken wir, diesen Notwendigkeiten
noch besser Rechnung tragen zu kdnnen.

Inhaltlich hat unsere Bundesdelegiertenkonferenz wieder sehr viel
SpaR gemacht. Ich wahle ganz bewusst diesen Ausdruck und meine
damit, dass wir — und ich denke, ich darf da fiir alle Teilnehmer spre-
chen - tatséchlich inzwischen im bvvp einen so guten Informations-
fluss und Informationsstand haben und eine lber viele Jahre erarbei-
tete Diskussionskultur, dass es wirklich ausgesprochen befriedigend
ist, miteinander auch schwierige berufspolitische Sachverhalte zu er-
ortern und nach Losungen zu suchen. Die Beweglichkeit und Kreativi-
tat verbindet uns alle ebenso wie das Aushalten und Ausbalancieren
von Unterschiedlichkeiten und auch manchmal Gegensatzen.

Einen breiten Raum nahm diesmal in der Diskussion die Gesund-
heitsstrukturreform ein, das Auffinden von Konfliktpunkten und die
Diskussion verschiedener méglicher Szenarien. In den auf den Bun-
desvorstandsseiten in diesem Heft abgedruckten Beitragen von Nor-
bert Bowe und mir finden Sie eine ausfiihrliche Darstellung der da-
bei wesentlichen Gesichtspunkte.

Ebenfalls breiten Raum nahm die Diskussion um die Qualitéts-
sicherung ein, die wir am Samstag Nachmittag im Rahmen des Sym-
posiums fiihrten. Wir erdrterten sowohl die Entwicklungen auf Bun-
desebene im Bundesausschuss Arzte-Krankenkassen in seiner beson-
deren Zusammensetzung fiir die Psychotherapie und die dort von
den Krankenkassen forcierte Einfilhrung zusatzlicher objektivierbarer
und quantifizierbarer diagnostischer Methoden zu Beginn und auch
am Ende einer Therapie. Diese Entwicklung wurde fiir hochproble-
matisch erachtet, zumal keine Modellversuche vorgesehen sind und
die Zielsetzung hinsichtlich der Datenauswertung nicht transparent
erscheint. Wissenschaftlich und ethisch vertretbar ist nur ein Vorge-
hen, bei dem
1. die Datenerhebung inhaltlich genau auf die damit verbundenen

Fragestellungen abgestimmt, d. h. das Evaluationskonzept bei
Beginn der Datenerhebung erarbeitet und vorgelegt ist,

2. der Ort der Datenzusammenfiihrung und Interpretation ein-
schlieBlich der Zugriffsrechte vor Beginn der Datenerhebung ge-
klart ist.

Ist das nicht gewahrleistet, besteht die Gefahr letztlich unkontrollier-

barer Datenfriedhofe oder auch des Interpretationsmissbrauchs. Zum

jetzigen Zeitpunkt ist nicht erkennbar, ob der Bundesausschuss Richt-
linien diese Fragen aus Sicht von uns Leistungserbringern zufrieden
stellend l6sen wird.

Ein weiteres wichtiges Thema beim Stichwort Qualitatssicherung
ist das so genannte TK-Modell.

Dies ist ein Modellprojekt zur Psychotherapie, das die Techniker
Krankenkasse gerne mit der KV-Siidbaden und der KV-Hessen ver-
einbaren mochte. Der Begriff TK-Modell 1asst natiirlich sofort an die
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Vorwort

Vereinbarungen der TK in der Kostenerstattung vor einigen Jahren
denken. Der Gedanke ist insofern richtig, als sich die TK im Wettbe-
werb mit anderen Krankenkassen weiterhin als innovative Kasse be-
zliglich Psychotherapie darstellen mochte. Mit dem «alten» TK-Mo-
dell hatte die TK mit Mindestqualifikationsanforderungen an Erstat-
tungsbehandler zur Etablierung der Kostenerstattung im Vorfeld des
Psychotherapeutengesetzes und damit quantitativ zur Verbesserung
der Versorgungslage beigetragen.

Mit dem jetzt zur Debatte stehenden «neuen» TK-Modell méchte
sich die TK richtungweisend hinsichtlich Qualitatssicherung in der
psychotherapeutischen Versorgung positionieren und als Kranken-
kasse darstellen, die sich in besonderem MaRe erst um die Quanti-
tat und jetzt um die Qualitat psychotherapeutischer Leistungen be-
miiht. Mit dem geplanten Modellprojekt soll Giberpriift werden, ob
eine neue Form von «Gutachterverfahren» gegeniiber dem bisheri-
gen zu einer besseren Ausschopfung der Behandlungskapazitaten
fiihren kann, indem man Behandlungsfortschritte per Fragebdgen
im Therapieverlauf standardisiert erfasst und die Auswertung an die
Therapeuten riickmeldet.

Eine Teilnahme an Modellprojekten ist grundsatzlich freiwillig. Er-
geben sich positive Ergebnisse, muss man aber davon ausgehen, dass
in Folge eine flachendeckende Verbreitung der erarbeiteten Struk-
turen angestrebt werden wird. Deshalb ist die Einbeziehung der be-
troffenen Leistungserbringer in die Erarbeitung von Modellprojekten
und die Interpretation der Ergebnisse unabdingbar. Nur bei ausrei-
chender Akzeptanz auf Seiten der Leistungserbringer ist ein Modell-
projekt Uberhaupt durchfiihrbar. Deshalb hat auch u. a. ein erstes
Gesprach und ein erster Gedankenaustausch tber die Forschungs-
ziele und das Design des Modellprojektes zwischen TK und Mitglie-
dern des vvps-Vorstandes, stattgefunden, die ihrerseits als wissen-
schaftlichen Berater Herrn PD C. E. Scheidt hinzugebeten hatten.
Hier sind noch viele Fragen offen, von deren Beantwortung unsere
Empfehlung zur Mitwirkung abhangig gemacht werden muss. Die
TK arbeitet derzeit noch an Feinabstimmungen des Konzeptes und
hat mehrfach auch der KV-Stiidbaden und der KV Hessen gegenii-
ber zugesichert, alle abschlieBend erhobenen Einwéande aufzugrei-
fen und einzuarbeiten.

Inhaltlich geht es im Wesentlichen um die Hypothese, eine Ver-
besserung der psychotherapeutischen Versorgungslage durch eine
Optimierung bei der Ausschdpfung von Behandlungskapazitaten er-
reichen zu kénnen, wenn man das «alte» Gutachterverfahren mit sei-
nen standardisierten Kontingenten durch ein «neues» Gutachterver-
fahren ablost. Dieses soll letztlich mit Hilfe von PC-gesteuerten Aus-
wertungen von Patienten- und Therapeuten-Fragebdgen eine sich
aus dem Behandlungsverlauf ergebende Festlegung eines patienten-
bezogenen, individuell benétigten Behandlungsumfangs erlauben.

Um den Behandlungsverlauf abbilden und verfolgen zu kén-
nen, ist an eine Eingangsmessung spatestens nach der 3. probatori-
schen Sitzung (ICD-10, Symptomfragebogen, Schweregradmessung
und OPD-Achse Beziehungen) und Verlaufsmessungen nach der 15.,
30. und 45. Stunde gedacht.

Es liegt auf der Hand, dass sich hier viele Fragen ergeben, z. B.,
wie sich letztlich die Aufhebung feststehender Kontingente auf The-
rapieplanung und Verlauf auswirken wiirde, oder ob héufigere Zwi-
schenmessungen die Entwicklung eines Therapieprozesses fordern
oder behindern kénnten etc. Aber auch wenn man dem Vorhaben
erhebliche Skepsis entgegenbringen muss, erscheint es uns sinnvoll,
sich so weit auf Modellvorhaben einzulassen, wie unter gesicherter
wissenschaftlicher Auswertung sinnvolle Fragestellungen zu Quali-
tat der Versorgung beforscht werden kénnen. Wir halten eine Dis-

bwp-magazin 2/2003

kussion im Vorfeld aber fiir unbedingt erforderlich, um mégliche Fall-
stricke im Forschungsdesign nicht zu Ubersehen, sondern zu korri-
gieren, und hoffen, dies unter Einbezug von weiteren Wissenschaft-
lern tun zu kdnnen.
Ergénzend finden Sie in diesem Heft hierzu auch die Entschlie-
Bung der PP/KJP-Kammer Hessen.
Herzliche GriiRe
BIrGIT CLEVER
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Aus dem Bundesvorstand

AUS DEM BUNDESVORSTAND

Wo bleibt die Psycho-
therapie in der
nachsten Gesundheits-
strukturreform?

Fragestellungen
1. Ausgangslage

Zunehmende Finanzengpasse in der GKV
fithren zu wachsenden Konflikten zwischen
den Akteuren im Gesundheitswesen. Die Po-
litik (SPD/Griine) strebt die Sicherstellung
der Versorgung der gesamten Bevélkerung
an und will die zunehmenden Finanzeng-
passe Uber Qualitatsverbesserung, die Mo-
bilisierung von Wirtschaftlichkeitsreserven
und die Aufhebung von Uber- und Fehlver-
sorgung beheben. Die Arzteschaft dagegen
sieht keine nennenswerten Wirtschaftlich-
keits- und Qualitatsreserven und macht die
wachsende Morbiditat der alternden Bevol-
kerung, die medizinischen Innovationen ein-
schlieBlich des Arzneimittelsektors und die
Verschiebebahnhéfe in der GKV mit entspre-
chender Minderung der Einnahmenseite fiir
die Finanzierungsprobleme verantwortlich.
Die Krankenkassen kritisieren ebenfalls die
Verschiebebahnhofe, konnen aber nur so viel
Geld ausgeben, wie sie eben einnehmen, und
miissen damit alle anfallenden medizinischen
Leistungen bezahlen.

2. Hindernisse

Aus Sicht der Politik haben die KVen ihren
Tatigkeitsschwerpunkt — entgegen ihrem ur-
springlichen Auftrag, staatliche hoheitliche
Aufgaben gleichermalen wie die Interessens-
vertretung der Arzte gegeniiber den Kranken-
kassen wahrzunehmen — zu sehr in Richtung
Interessensvertretung der Arzte verschoben.
Sie vernachlassigten Qualitat, Transparenz,
Wirtschaftlichkeit zugunsten standespoliti-
scher, monetérer Interessen der Arzteschaft.

3. Lésungen

Aufgabenverteilung und Verantwortlichkei-
ten miissen im Gesundheitswesen deshalb
aus Sicht der Politik neu geordnet werden.
Zum einen soll die Erbringung hochspezia-
lisierter Leistungen in Hinblick auf die wirt-
schaftlichste Erbringungsweise neu Uber-
dacht werden. Die Politik favorisiert die Ver-
lagerung bestimmter, vor allem hochtechni-
sierter Leistungen ans Krankenhaus und die
Offnung der Krankenhauser fiir ambulante
Leistungen in bestimmten Sektoren. Hiervon
sind vor allem die niedergelassenen Facharz-
te betroffen. Erhalten bleiben sollen — wie bis-
her — mit Erstzugang der Patienten im fach-
arztlichen Bereich nur die Grundleistungen
der Augenheilkunde und Gynékologie. Die
Deutsche Krankenhausgesellschaft freut sich
und begriiBt diese Konzepte.

Zum anderen soll die Instanz, die die me-
dizinischen Leistungen bezahlt, auch Uber
deren Qualitat und Menge bestimmen kén-
nen, d. h. der Sicherstellungsauftrag konnte
an die Krankenkassen lbergehen, und diese
diirften dann mit den Leistungserbringern
Vertrage schlieBen, die in guter Qualitat
Leistung zu bezahlbaren Preisen in der not-
wendigen Leistungsmenge zu erbringen be-
reit waren. Die Krankenkassen lehnen diese
Aufgabe aber ab und fiihlen sich tiberfordert,
so ein neues System flachendeckend eigen-
verantwortlich zu schultern. Sie wollen die
Sicherstellung bei den KVen belassen und
nur in bestimmten iiberschaubaren Teilberei-
chen Vertrage mit einzelnen oder Gruppen
von Leistungserbringern schlieBen.

Die KVen sollen sich wieder mehr auf ihre
Verwaltungsaufgaben konzentrieren und we-
niger Lobbypolitik betreiben. Deshalb soll ei-
ne Strukturreform der KBV und der KVen die
politischen Selbstverwaltungsfunktionen zu-
riickfiihren und verschlanken zugunsten einer
schmaleren KV-Spitze hauptamtlich Tatiger,
die nicht einmal unbedingt Arzte sein miis-
sen und die einem Verwaltungs- und Service-
Unternehmen zur Honorarverteilung vorste-
hen. Die Delegiertenversammlungen sollen
ebenfalls an Zahl und Funktionen beschnit-
ten und im Wesentlichen auf Haushaltsbe-

ratungen reduziert, vielleicht sogar ganz ab-
geschafft werden. Die Verfasste Arzteschaft
in den KVen ihrerseits will das nicht und ver-
sucht derzeit, Vorschldge fiir eine Strukturre-
form aus eigener Kraft zu erarbeiten, in der
maoglichstviele politische Selbstverwaltungs-
elemente gerettet werden sollen.

Diese Strukturiiberlegungen der Arzte-
schaft, zu der eine eigene Kommission be-
rufen wurde, orientieren sich vorrangig am
Hausarzt-Facharzt-Konflikt und am Versuch,
eine Struktur zu finden, die ein Ausbalancie-
ren der gegensatzlichen Interessen nach dem
Prinzip der «gleich langen SpieBe» ermégli-
chen wiirde. Man denkt also daran, einer-
seits der Politik entgegenzukommen und alle
Gremien zu verschlanken und man ist gleich-
zeitig darauf bedacht, im Sinne der Gleichge-
wichtigkeit ebenso viele Hausarzte wie Fach-
arzte die Vorstande der KBV bzw. der KVen
bilden zu lassen.

Die Psychotherapeuten kommen bei die-
sen Uberlegungen nicht vor, bzw. werden bei
den Fachérzten eingeordnet und spielen da-
mit KV-innenpolitisch keine Rolle mehr. Ei-
ne Reprdsentanz der Fachgruppe der Psycho-
therapeuten wére so — wie bisher — weder for-
mal nach innen, noch nach aullen gegeben,
d. h. es gabe weiterhin keine Moglichkeit, in-
haltlich die Belange der Psychotherapie in die-
sen Gremien direkt zu vertreten.

Was brauchen die Psychotherapeuten?

Die Psychotherapeuten und die Psycho-
therapie brauchen eine Starkung gegeni-
ber dem Ist-Zustand in formaler wie inhalt-
licher Hinsicht.

Inhaltlich braucht es einen starkeren Ein-
bezug psychotherapeutischer Sachverhal-
te in die somatische Medizin im Sinne einer
weiter voranschreitenden Verschrankung.
Der Psychotherapie als dem historisch «jiin-
geren» Gebiet in der Versorgung féllt dabei
die Aufgabe der Eingliederung in den bereits
bestehenden Facherkanon zu.

Strukturell folgt daraus grundséatzlich als
Aktionsrichtung die mdglichst weitgehende
Durchmischung von Psychotherapeuten und
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Somatikern in den fiir die ambulante Versor-
gung maBgeblichen Gremien auf Leistungs-
erbringerseite, d. h. in den KVen — aller-
dings mit einer gegeniiber dem Ist-Zustand
optimierten Reprasentanz. Den Psycho-
therapeuten fallt dariiber hinaus intern die
Aufgabe zu, die vielfaltigen Subgruppen in
der Psychotherapie hinsichtlich Berufsgrup-
penzugehorigkeit und Methodenzugehérig-
keit zu integrieren, will man zahlenméaBig
und inhaltlich das Fachgebiet nicht unnétig
schwdchen. Jede Abspaltung einer Teilgrup-
pe psychotherapeutischer Leistungserbrin-
ger wie auch von Tatigkeitsschwerpunkten
mindert die potentielle Gewichtigkeit der
Fachgruppe und sollte deshalb so weit wie
moglich vermieden werden.

Strukturelle Forderungen

Die Strukturen einer gesundheitsstrukturre-
formierten KBV und KV miissen aus Sicht der
Psychotherapeuten bestimmten Mindestan-
forderungen geniigen, die ich lhnen nachfol-
gend, beginnend mit der Variante der kleinst-
moglichen Verdnderung gegeniiber dem Ist-
Zustand, in aufsteigender Reihenfolge bis zu
der Variante der groBtmoglichen Anderung
gegenliber dem Ist-Zustand vorstellen will.

Variante 1

— Einheit des Fachgebietes Psychotherapie
und der Versorgungsstrukturen bleibt
uber die Berufs- und Methodenzugeho-
rigkeiten hinaus (Arztliche, Psychologi-
sche und Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten, analytische und verhal-
tenstherapeutische Verfahren) erhalten

— Verhaltniswahlrecht
Abbildung der Gesamt-Fachgruppe in
den Gremien der KVen/KBV entspre-
chend ihrer GréBe, d. h. Abschaffung der
10 % Quote fiir PP/KIP und stattdessen
Verhdltniswahlrecht ohne Quote

— Regelung einer gesicherten Repréisentanz
der Fachgruppe
in den Vorstanden von KBV/KVen und in
allen die Belange der Psychotherapie
mitbetreffenden weiteren Gremien und
Ausschiissen (z. B. Lander- und Bewer-
tungsausschuss) mit mindestens einer
Person, die aus der Mitte der Fachgruppe
gewdhlt wird.

— Zuordnung der arztlichen
therapeuten zu den Fachgruppen
Zur Wahrnehmung des aktiven und pas-
siven Wahlrechts Zuordnung zur Fach-
gruppe Psychotherapie von allen PP/KJP

Psycho-
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und per individueller Entscheidung von
allen arztlichen PT, die ausschlieBlich
oder liber 50 % psychotherapeutisch ta-
tig sind, entweder zu den Facharzten
oder zu den Psychotherapeuten — analog
der individuellen Entscheidung, mit der
sich die Internisten der haus- oder fach-
arztlichen Tatigkeit zuordnen mussten.

- Erhalt der bisherigen Aufteilung des am-
bulanten Budgets per Trennungsfaktor in
einen haus- und facharztlichen Anteil mit
Verbleib der Vergiitung der Psycho-
therapeuten wie bisher im fachdrztlichen
Teil. Damit bleibt die Anwendung und
Giiltigkeit des im SGB verankerten Ange-
messenheitsgebotes sowie der Vergleichs-
maBstdbe nach dem Gleichheitsgebot
des Grundgesetzes fiir die Hohe der Ver-
glitungen fiir psychotherapeutische Leis-
tungen zumindest, wie bisher, mit den
facharztlichen Honoraren erhalten.

Variante 2

unterscheidet sich darin von Variante 1,
dass (Punkt 1-4 wie unter Variante 1) ei-
ne Aufteilung des ambulanten Gesamt-
budgets per Trennungsfaktor in einen
hausdrztlichen, fachdrztlichen und psycho-
therapeutischen Teil vorgenommen wird.
Grundlage fiir die Berechnung des psycho-
therapeutischen Anteils mtisste mindestens
die Leistungsmenge des Vorjahres auf der
Grundlage von 10 Pf pro Punkt sein. (Da-
rin waren dann noch keine Kapazitaten
fir Aufbau Ost oder Ausbau KJP enthal-
ten). Ob bei Abtrennung des psycho-
therapeutischen Honoraranteils vom fach-
arztlichen Honoraranteil die vom Bundes-
sozialgericht aufgestellten Vergleichsmal-
stdbe zur Vergitung der psycho-
therapeutischen Leistungen, abgeleitet
aus dem Gleichheitsgebot des Grundge-
setzes, ihre Anwendbarkeit und Giiltigkeit
wie bisher werden behalten kénnen (ge-
messen an den Einkommen der Fach- und
Hausarzte), ist fraglich.

Variante 3

— Einheit des Fachgebietes Psychotherapie
und der Versorgungsstrukturen bleibt
ber die Berufs- und Methodenzugeho-
rigkeiten hinaus (Arztliche, Psychologi-
sche und Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten, analytische und verhal-
tenstherapeutische Verfahren) erhalten.

— Zuordnung der drztlichen Psycho-
therapeuten zu den Fachgruppen. Zur
Wahrnehmung des aktiven und passiven

Wahlrechts Zuordnung zur Fachgruppe
Psychotherapie von allen PP/KJP und
per individueller Entscheidung von allen
arztlichen PT, die ausschlieBlich oder
iber 50 % psychotherapeutisch tatig
sind, entweder zu den Facharzten oder
zu den Psychotherapeuten — analog der
individuellen Entscheidung, mit der sich
die Internisten der haus- oder fachéarztli-
chen Tatigkeit zuordnen mussten.

- Sektionierung
In jeder Sektion jewelils eigene nur von
Hausdrzten, Fachdrzten bzw. Psycho-
therapeuten besetzte Gremien, d. h. Ver-
dreifachung aller Strukturen mit entspre-
chender Aufblahung des Verwaltungs-
aufwandes, paritatische Besetzung der
KBV und KV-Vorstande durch die Sektio-
nen und Verdreifachung aller Ausschiisse
durch die Notwendigkeit, die Belange der
jeweiligen Sektion autonom zu regeln.

— Sektion Psychotherapie ohne eigenes
Verhandlungsmandat
Aufteilung des ambulanten Gesamt-
budgets auf eine haus- und fachdrztliche
und psychotherapeutische Sektion ohne
eigenes Verhandlungsmandat. Grundla-
ge fiir die Berechnung des psycho-
therapeutischen Anteils miisste mindes-
tens die Leistungsmenge des Vorjahres
auf der Grundlage von 10 Pf pro Punkt
sein. (Darin waren dann noch keine Ka-
pazitaten fiir Aufbau Ost oder Ausbau
KIP enthalten) Ob bei Abtrennung des
psychotherapeutischen Honoraranteils
vom fachdrztlichen Honoraranteil die
vom Bundessozialgericht aufgestellten
VergleichsmalBstibe zur Vergiitung der
psychotherapeutischen Leistungen, ab-
geleitet aus dem Gleichheitsgebot des
Grundgesetzes, ihre Anwendbarkeit und
Gliltigkeit wie bisher werden behalten
kénnen (gemessen an den Einkommen
der Fach- und Hausdrzte), ist fraglich.

Variante 4

Wie Variante 3, der Unterschied liegt nur im

eigenen Verhandlungsmandat fiir das Psy-

chotherapie-Budget.

— Eigenes Verhandlungsmandat bei ge-
trennten Budgets
Aufteilung des ambulanten Gesamtbud-
gets auf eine haus-, eine facharztliche
und eine psychotherapeutische Sektion
mit eigenem Verhandlungsmandat.
Grundlage fiir die Berechnung des psy-
chotherapeutischen Anteils miisste min-
destens die Leistungsmenge des Vorjah-
res auf der Grundlage von 10 Pf pro
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Punkt sein. (Darin waren dann noch kei-
ne Kapazitaten fiir Aufbau Ost oder Aus-
bau KIP enthalten) Eine Sektionierung
mit eigenem Verhandlungsmandat hebt
die Anwendung und Giiltigkeit des im
SGB verankerten Gleichheitsgebots fiir
die Héhe der Vergiitungen fiir psycho-
therapeutische Leistungen — zumindest
mit den fachdrztlichen Honoraren — auf
Jeden Fall auf.

Variante 5

- Wie Variante 4, aber eine eigene
Hausarzt-,  Facharzt- und  Psycho-
therapeuten-KV mit jeweils eigenen nur
von Haus- und Fachdrzten oder Psycho-
therapeuten besetzten Gremien und Aus-
schiissen, d. h. Verdreifachung aller Struk-
turen mit entsprechender Aufbldhung
des Verwaltungsaufwandes durch die
Notwendigkeit, die Belange der jeweili-
gen KV eigenstandig zu regeln.

- Aufteilung des ambulanten Gesamtbud-
gets auf eine jewelils eigenstdindige haus-,
eine fachdrztliche und eine psycho-
therapeutische KV mit eigenem Ver-
handlungsmandat. Grundlage fir die
Berechnung des psychotherapeutischen
Anteils miisste mindestens die Leistungs-
menge des Vorjahres auf der Grundlage
von 10 Pf pro Punkt sein. (Darin waren
dann noch keine Kapazitaten fiir Aufbau
Ost oder Ausbau KIP enthalten) Eine
eigene Psychotherapeuten-KV hebt die
Anwendung und Gliltigkeit des im SGB
verankerten Angemessenheitsgebots und
des im Grundgesetz verankerten Gleich-
heitsgebots fiir die Hohe der Vergiitun-
gen auf jeden Fall auf.

Bewertung

Bei der Abwagung der Vor- und Nachteile
der oben aufgefiihrten Varianten steht ange-
sichts der auch in Zukunft selbstverstandlich li-
mitierten Finanzkraft der Krankenkassen dem
Wunsch von Psychotherapeuten, die eigenen
Angelegenheiten endlich einmal bar fachfrem-
der Einfliisse regeln zu kénnen, die Folge ge-
geniiber, dass auch das Recht auf Gleichbe-
handlung aufgegeben wird zugunsten einer
von wettbewerblichen GesetzmaRBigkeiten ge-
pragten Situation — in dem AusmaR, wie man
sich strukturell aus dem Kanon der anderen
Leistungserbringer ausklinkt. Diesen Gesetz-
méaBigkeiten der Marktwirtschaft folgend,
wird sich der Verhandlungserfolg oder -miss-
erfolg, der sich in der Hohe der ausgehandel-

ten Honorare niederschlagen wird, dann auch
im Wettbewerb zwischen den einzelnen Sekti-
onen darstellen und darliber hinaus auch im
Wettbewerb mit noch anderen, neuen Mitbe-
werbern um die ambulanten Honorare, nam-
lich den fiir die ambulante Versorgung dann
voraussichtlich gedffneten Krankenhédusern
und integrierten Versorgungsverbiinden.

Bitte Uberlegen Sie selbst, wie potent
Sie die Verhandlungsmacht einer Psycho-
therapeuten-Sektion oder einer Psychothera-
peuten-KV einschatzen. Vermutlich werden ja
die Krankenkassen nicht als Erstes und Liebs-
tes mit den Psychotherapeuten verhandeln,
sondern leider werden sie als Erstes aus dem
ihnen zur Verfiigung stehenden Gesamtbud-
get die integrierten Versorgungsformen ver-
handeln und bedienen, die Brustkrebszent-
ren, die ambulanten Operationen und onko-
logischen Nachsorgen der gedffneten Kran-
kenhduser ... Dann miisste man wohl nahelie-
gender Weise annehmen, dass als Nachstes
die Lotsen im Gesundheitswesen, die Haus-
arzte, bedient werden, danach zunachst die
Vergiitung der Brillen verschreibenden Augen-
arzte, vorsorgenden Gynakologen und evtl. im
kleinstadtischen Bereich gastroenterologisch
tatigen Internisten ... und dann, dann kom-
men wir. Oder glauben Sie, wir kdmen vor den
Hausarzten dran?

Und weil den Letzten bekanntlich die Hun-
de beilen, diirften wir uns im Falle der Sektio-
nierung bzw. des eigenen Verhandlungsman-
dates wohl auf wenig paradiesisch — autono-
me Zeiten gefasst machen. Es wird auch nicht
besser, wenn man selbstbestimmt mit den Ho-
noraren baden geht. Ich fiirchte, das ist Ge-
schmackssache, ob man lieber im Haifischbe-
cken mit Kliniken und Haus- und Facharzt-
KVen oder eigenstandigen KV-Sektionen mit
eigenem Verhandlungsmandat im Wettbe-
werb von vornherein absehbar unterliegt und
sich so selbst das Wasser abgrabt oder ob man
lieberim engeren KV-internen Haifischbecken
schwimmt, dort auch keinen Stich macht, aber
immerhin noch einen sozialgerichtlichen Ret-
tungsanker hat, ndmlich das dann weiterhin
giiltige Gleichbehandlungsgebot bei den Ho-
noraren. Vielleicht bietet eine gesicherte Re-
prasentanz bei Verbleib in den Facharztstruk-
turen noch die groBten Chancen auf Erhalt
von wichtigen Sicherheiten fiir unseren Ver-
sorgungsauftrag.

Ich gestehe gerne zu, dass die Aussicht
auf moglichst weitgehende Autonomie auf
den ersten Blick sehr attraktiv erscheint, und
sich dagegen die Vorstellung auf weiterhin
frustrierendes Mitschwimmen in den KVen
nicht gerade verlockend ausmacht. Trotz-
dem sollte man sich zu einer realistischen

Einschatzung der Krafteverhaltnisse verste-
hen und die eigene Macht klugerweise nicht
iberschatzen, auch wenn man sich aus ver-
standlichen Griinden deutlich mehr davon
wiinscht. SchlieBlich kénnten sich, wenn
sich eine gesicherte Reprasentanz in allen
Gremien innerhalb der Facharzteschaft po-
litisch durchsetzen lasst, auch unsektioniert
unsere Interessen besser als bisher durchset-
zen lassen. Es ist uns nicht damit gedient,
wenn wir zwar enthusiastisch weitreichende
Strukturdnderungen anstreben oder befor-
dern wiirden, aber hinterher unseren Kolle-
gen erkldren miissten, warum es uns schlech-
ter geht als zuvor. Sie sehen — ich glaube
nicht, dass wir uns mit einer eigenen Psycho-
therapeuten-KV einen Gefallen tun, denn wir
sind leider, leider nicht so stark, dass wir auf
den rechtlichen Schutz der BSG-Rechtspre-
chung verzichten kénnten.

BircIT CLEVER

Zerrissen oder erdriickt
werden — Wie konnte
eine Alternative aus-
sehen?

Anmerkungen zu den Aussichten
der Psychotherapie bei der
angestrebten Strukturreform

Die ins Haus stehende Gesundheitsstruk-
turreform kann im Handumdrehen die La-
ge der Psychotherapie grundlegend é&n-
dern. Mit der zu erwartenden Aufteilung in
einen hausarztlichen und einen facharztli-
chenTeil der Kassenarztlichen Versorgungs-
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strukturen kommt die schwierige Frage auf
die Psychotherapeuten zu: Und was pas-
siert mit uns?

Bereits am Vorabend der Gesundheitsre-
form fiihlen sich einige Funktionare psycho-
logischer Psychotherapeutenverbénde beflii-
gelt, eine eigene Sektion mit Verhandlungs-
mandat mit den Krankenkassen anzustreben,
erst recht, nachdem die KBV und die Lan-
dervertretung der Kassendrztlichen Vereini-
gungen wenig Neigung zeigen, die Psycho-
therapeuten in die eigenen Strukturkommis-
sionen einzubinden, in denen kiinftige Orga-
nisationsstrukturen geplant werden sollen.

Doch was heift Sektion?

Damit wiirde die Psychotherapie, die be-
reits jetzt unter den Grében leidet, die sich
unter der 90 %-Grenzziehung des Bundes-
sozialgerichts aufgetan hatten, in jedem
Fall — je nach Modell an dieser oder jener
Stelle auseinander gerissen: entweder fein
sauberlich entlang der Berufsgruppengren-
zen oder zwischen den ausschlieBlich psycho-
therapeutisch titigen Arzten - einschlieBlich
oder ausschlieBlich der Fachérzte fiir Psycho-
therapeutische Medizin — und den anderen
psychotherapeutisch tatigen Arzten.

Mégen diese Aussichten dem einen oder
anderen reinen Psychologenverband auch
Positions-Vorteile versprechen, so geriete
eine derartige Entwicklung keineswegs nur
fiir die noch einmal aufgeteilte Berufsgrup-
pe der arztlichen Psychotherapeuten zum
Nachteil. Denn wer glaubte, dass die Kran-
kenkassen das sektionierte Psychotherapie-
Budget bereitwilliger auffiillen wiirden als
dies derzeit von Seiten der KVen geschieht,
wurde spatestens anhand des vorliegen-
den Kassen-EBM und dessen Bepunktung
der Einzeltherapie-Sitzung mit 1050 Punk-
ten eines besseren belehrt. Weiterhin ist da-
mit zu rechnen, dass mit getrennten Sekti-
onen der Einkommensvergleich zu ande-
ren Arztgruppen — eine wichtige Grundlage
der BSG-Rechtsprechung zum 10 Pf-Punkt-
wert — rechtlich zunehmend an Bedeutung
verlieren dirfte.

Vor allem aber ist zu bedenken, dass mit
dem eigenen Verhandlungsmandat gegenii-
ber den Krankenkassen die Psychotherapie
endgiiltig im Rahmen von Honorarverhand-
lungen spalt- und erpressbar wiirde im Ver-
handlungspoker um die Honorare in Kombi-
nation mit weiter gehenden Kontroll-MaR-
nahmen der Praxistatigkeit unter dem Deck-
namen «Qualitatssicherungy. Es diirfte dann
ein Hase-und-lgel-Rennen zwischen den
Fraktionen der Psychotherapeuten entste-
hen (Psychotherapie-Sektion contra bei den
Fachérzten verbleibenden arztlichen Psycho-
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therapeuten), bei der die Krankenkasse die
eine Seite mit der anderen Seite unter Druck
setzen kénnte.

Zu rechnen ware dann mit einem raschen
Umbau der bestehenden Psychotherapie-
Richtlinien. Das unabgestimmte Verhandeln
vom DPTV in Sachen selbstgestrickter exter-
ner «Qualitatskontrolle» und das jiingste Vor-
preschen von DPTV und Vereinigung — bisher
nur Prézedenzfalle - diirfte dann zum Tages-
geschéaft werden bei Versuchen, mit den Kas-
sen spezielle Bedingungen auszuhandeln.
Dann muss auch damit gerechnet werden,
dass bisher gehaltene Positionen im Tausch
gegen berufspolitische Prestigeobjekte — wie
z. B. die nicht richtliniengebundene Grup-
penziffer und DMP-Beteiligung — verhokert
werden. Als erstes bietet sich dabei an, das
Gutachterverfahren zur Disposition zu stel-
len und die bisherigen Kontingente abzul6-
sen durch im Rahmen von «QS»-Kontrollen
auf- und abbaubaren Bewilligungsschritte.
Hier gibt es auch — nachdem die bvvp-Ini-
tiative zur Ausweitung der VT-Bewilligungs-
kontingente im Bundesausschuss Richtlinien
abgewiesen wurde - sich diversifizierende In-
teressenlagen: naturgemaR sind Verhaltens-
therapeuten mit den kiirzeren Bewilligungs-
intervallen eher an Verdnderungen interes-
siert als die tiefenpsychologisch fundiert ar-
beitenden Psychotherapeuten oder die Ana-
lytiker.

Besonders eng dirfte es im Falle der
Sektionierung fiir die analytische Psycho-
therapie werden, deren Anwender zwischen
Psychotherapeutensektion und Facharzt-
sektion aufgeteilt waren. Die hohe Behand-
lungsfrequenz und die groReren Kontingen-
te kdnnten rasch zum Spielball anderweiti-
ger Interessen werden — auch zum Schaden
der anderen Verfahren. SchlieBlich reprasen-
tiert v.a. die Psychoanalyse bisher den Wi-
derstand gegen Tendenzen, die Wirksam-
keit der Psychotherapie am raschen Erfolg
zu messen womit vielen schweren Kranken
adaquate Behandlungsmoglichkeiten vor-
enthalten wiirden. Dabei féllt einem wie-
der die Initiative der Vereinigung Richtung
Krankenkassen ein, die Hochstdauer der ana-
lytisch orientierten Psychotherapien auf 80
bzw. 240 Stunden zu begrenzen, die sie un-
mittelbar nach endgiiltiger Verabschiedung
des Psychotherapeutengesetzes starteten.
Damals noch notwendige Riicksichten auf
Bundesgenossen in der AGR (Arbeitsge-
meinschaft der Richtlinienverbande), die
zur Ricknahme dieser Aktion gefiihrt hat-
ten, dirften inzwischen entfallen. Klar ist,
dass derartige und viel weiter reichende Vor-
stoBe auf groRes Interesse seitens der Kran-

kenkassen treffen, die sicher lieber heute
als morgen die Zeitrdume fir die psycho-
therapeutischen Behandlungen enger fas-
sen mochten.

Schaut man nun auf die andere Méglich-
keit, auf den Verbleib in der Runde der Fach-
arzte, so scheinen die Zukunftsaussichten bei
oberflachlicher Betrachtung nicht besser zu
stehen. Denn ndhme man das derzeitige Ver-
halten der KVen und KBV in Sachen Struk-
turreform zum Indikator, verhieBe das nichts
Gutes. Die Psychotherapeuten wiirden fiirs
Erste nicht einmal als Gesprachspartner be-
riicksichtigt. Nach dem derzeit erkennbaren
Willen eines groBen Teils der Fachérzteschaft
wirden die Psychotherapeuten zur Minder-
heitengruppe ohne nennenswerte Chancen,
ihre z. T. differierenden Interessen in irgend
einer Art durchsetzen zu kénnen. Innerhalb
der bisherigen Hausarzt-Facharzt-Dualitat
konnten die Psychotherapeuten noch ge-
legentlich den Einfluss einer kleinen Par-
tei ausiiben, ohne diese Dualitat konnte sie
nach den bisher sich abzeichnenden Tenden-
zen in der Facharzteschaft leicht zum funkti-
onslosen Appendix werden.

HieBe das also, dass zwar in der Facharzt-
sektion eine bessere Integration und Kon-
tinuitat der psychotherapeutischen Versor-
gungsstrukturen vorerst erhalten bliebe,
aber eine spezifische psychotherapeutische
Interessenvertretung nicht moéglich wa-
re? Bliebe demnach nur die Wahl zwischen
Zerrissenwerden durch die Sektion oder Er-
driicktwerden in der Facharzt-Riege?

Hier ist das letzte Wort dazu noch nicht
gesprochen. SchlieBlich hat bei den anste-
henden Weichenstellungen keineswegs al-
lein die (Fach-)Arzteschaft das Sagen, ent-
scheidende Marschrichtungen werden viel-
mehr durch die Politik vorgegeben. Immer-
hin hatten die Gesundheitspolitiker fir
die Belange der Psychotherapeuten bisher
ein — begrenzt — offenes Ohr gehabt.

An diesem Punkt gilt es anzusetzen. Der
Ausbau der Integration bei Verbleib in der
Facharztriege kénnte ein lohnender dritter
Weg zwischen beiden Ubeln sein, unter der
Bedingung, dass die gesetzliche Festschrei-
bung einer addquaten Reprdsentanz der
Psychotherapeuten in samtlichen Gremi-
en durchgesetzt werden kann: addquate
Beteiligung auch im Bewertungsausschuss
und bei Honorarverhandlungen, in Vorstan-
den, Struktur- Satzungs-, Bedarfsplanungs-
gremien etc.

Auch wenn diese Perspektive von eini-
gen reinen Psychologenverbdnden nicht
unterstiitzt werden sollte, kann man den-
noch auf ein bisschen Nachdenklichkeit in
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deren Reihen hoffen. Und auer dem bvvp,
der die Integration der Berufsgruppen und
der Psychotherapeuten aller Richtlinienver-
fahren programmatisch vertritt, ist in jedem
Fall noch mit Unterstiitzung bei Verbénden
des Arzteforums zu rechnen und auch bei
Vertretern von Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten.

Dartiber hinaus sprichtdie mitdem Psycho-
therapeutengesetz geschaffene momentane
Gesetzeslage, die ja die Integration erst zum
Prinzip erhoben hatte, dafiir, dieses junge
Kind nicht gleich wieder mit dem Bade aus-
zuschiitten. Es kdnnte sich auch politisch loh-
nen, diesem Ansatz, der allein die Kontinui-
tat der psychotherapeutischen Versorgung si-
chern kann, dadurch eine weitere Chance zu
erdffnen, dass eine addquate Reprasentanz
der Psychotherapeuten per Gesetz sicherge-
stellt wird. Immerhin muss man bei aller Kritik
an der Integrationsbereitschaft in die kassen-
arztlichen Strukturen der Arzteschaft auch in
Rechnung stellen, dass die Startbedingungen
zur Integration angesichts anhaltender Bud-
getzwénge und -kdmpfe sowie aktueller Ho-
norar-Umverteilungsverpflichtungen durch
die Rechtsprechung unter Budgetbedingun-
gen «psychologisch» nicht sonderlich giinstig
waren. Man kann sogar damit rechnen, sich
spatestens wenn der Punktwert von 10 Pf
bzw. 5,11 ct von dem Gros der Arzteschaft
als unvermeidbar abgehakt worden ist, die
Zusammenarbeit in Sachen Integration er-
heblich unbelasteter gestalten wird.

Alles in allem diirfte es sich lohnen, in
diese Richtung die eigenen Kréfte einzuset-
zen, zumal es unsere gewachsene Uberzeu-
gung ist, dass nur die Solidaritat der Berufs-
gruppen und die Zusammenarbeit der Ver-
fahrensrichtungen das Fachgebiet Psycho-
therapie und die psychotherapeutische Ver-
sorgung weiterentwickeln und vor gravieren-
den Fehlentwicklungen schiitzen kann.

NORBERT BowE

Zur jiingsten
Rechtsprechung

in Sachen
Honorargerechtigkeit

Am 6.11.02 hat das Bundessozialgericht eine
Grundsatzentscheidung zur Honorierung der
psychotherapeutischen Leistungen im Jahr
1999 geféllt: damit wurden die in Artikel 11

des Psychotherapeutengesetzes getroffenen
Ubergangsregelungen als rechtsgiiltig beur-
teilt. Nach unserer Kenntnis hatte es sich bei
dem Verfahren nicht um einen Musterprozess
eines groBeren Verbandes gehandelt.

Von vornherein war klar gewesen, dass
fiir das Jahr 1999 andere Rechtsmafst&-
be anzulegen waren, da das Budget in die-
sem Zeitraum nicht durch die Honorarvertei-
lung der einzelnen Kassenarztlichen Vereini-
gungen bestimmt, sondern durch Gesetzes-
bestimmungen auch in seiner Hochstgren-
ze festgelegt worden war. Unter Beachtung
der Gewaltenteilung muss die Rechtspre-
chung der Legislative einen ungleich héhe-
ren Gestaltungsspielraum zugestehen als ei-
ner Kérperschaft 6ffentlichen Rechts, wie es
die KVen sind.

Auch aufgrund der begrenzten Giiltig-
keitsdauer von einem Jahr konnte dieser Ge-
setzesregelung ein Sonderstatus als Erpro-
bungsregelung eingerdumt werden. Mit die-
sem hochstrichterlichen Spruch ist zumindest
so viel klar, dass keine Aussichten mehr be-
stehen, fiir das Jahr 99 einen Mindestpunkt-
wert von 10 Pf bzw. 5,11 ct ausgezahlt zu
bekommen. Ob damit schon ein Grofteil der
vielen Musterklagen des bvvp hinféllig ge-
worden sind, kann abschlieBend erst anhand
der schriftlichen Urteilsbegriindung beurteilt
werden, die zum Redaktionsschluss noch
nicht vorlag. In jedem Fall muss in jeder KV
gesondert Uiberpriift werden, ob dort wenigs-
tens die Bestimmungen des Artikel 11 des
Psychotherapeutengesetzes korrekt umge-
setzt wurden. Fragen ergeben sich vor allem
hinsichtlich der Beriicksichtigung oder Nicht-
beriicksichtigung der Nachzahlungen im Jahr
1996 bei der Berechnung des Budgetantei-
les '99 der damaligen Richtlinienpsycho-
therapeuten. Erst nach dieser Klarung ste-
hen Entscheidungen iiber Fortsetzen oder
Fallenlassen der Musterklagen an.

Erfreulicheres gibt es fiir die Honorar-
aussichten ab dem 1.1.2000 zu berichten:
Nach Dortmund und Reutlingen (s. bvvp-
Magazin 1/03) hat ein weiteres Sozialge-
richt fiir Recht befunden, dass ab dem Jahr
2000 wieder ein Punktwert von 5,11 ct bzw.
10 Pf fir genehmigungspflichtige Psycho-
therapieleistungen zu zahlen ist. Die gu-
te Nachricht kommt aus Kiel - sie lasst auf
bessere Zeiten hoffen. Gerade vor den mdg-
lichen Veranderungen einer kommenden Ge-
sundheitsstrukturreform kommt dieser Be-
statigung der BSG-Grundséatze eine wichtige
wegweisende Funktion zu. Erfreulicherweise
ist schon im April 2003 mit der Verhandlung
einer Klage vor dem LSG zu rechnen.

NORBERT BOWE

Entwicklung der
Kammern fiir PP/KJP

Die AG der Landerkammern hat beschlos-
sen, am 17. und 18.5.2003 eine «Bundespsy-
chotherapeutenkammer zu griinden. Die
Bezeichnung «Bundeskammer flir Psycholo-
gische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten», wie vom
bwvp gefordert, lieB sich nicht durchsetzen.

Die Ldnderkammern entsenden in die De-
legiertenversammlung der Bundeskammer
entsprechend einem Schliissel ihre Delegier-
ten. Diese wahlen dann den Présidenten so-
wie den restlichen Vorstand. Zwischen dem
Vorstand und der Kammerversammlung — die
tibrigens «Deutscher Psychotherapeutentag»
heilen soll — wird ein so genannter Lander-
rat etabliert, dem alle Ldnderkammerprasi-
denten bzw. deren Stellvertreter angehéren
sollen. 2 KJP sollen in dieses Gremium mit be-
ratender Stimme dazugewahlt werden.

In der Delegiertenversammlung wird der
bvvp wie auch die anderen gemischten Ver-
bénde wohl nur eine Minderheit bilden und
somit schlechte Chancen haben, in den Fiih-
rungsgremien vertreten zu sein. Deshalb wer-
den wir versuchen, in Absprache mit ande-
ren Verbdnden dafiir Sorge zu tragen, dass
wir dennoch in diesen Gremien reprdsen-
tiert sein werden. Die Chancen beziiglich
der Absprachen mit anderen Verbédnden ste-
hen nicht schlecht, da die bisherige Zusam-
menarbeit in einzelnen Kammern bei vielen
Beteiligten die Einsicht entstehen lieB, dass
die Arbeit in den Kammern nur dann sinnvoll
wird, wenn sie Verbande libergreifend getra-
gen wird. Die Zusammenarbeit in Baden-
Wiirttemberg kann dafiir als Beispiel dienen,
wobei nicht verschwiegen werden soll, dass
es in anderen Kammern diesbeziiglich auch
weniger positive Erfahrungen gibt.
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So wird die Arbeit in den Landerkam-
mern und auch in der AG Bundespsycho-
therapeutenkammer teilweise dadurch er-
schwert, dass eine Konfrontationslinie zwi-
schen den reinen PP-Verbdnden und den ge-
mischten Verbénden sichtbar wird.

Das war insbesondere beim Umgang mit
den Entwiirfen zum neuen EBM zu beobach-
ten. Dabei zeigten sich unterschiedliche Ein-
schatzungen, ob mit der Zustimmung oder
Nichtzustimmung zum EBM-Entwurf der
KBV die Interessen der Psychotherapeuten
besser gewahrt werden kénnten. Vor allem
in der Einschatzung der Bedeutung der nicht
richtliniengebundenen Gruppenziffer diver-
gierten die Meinungen erheblich. Diese Aus-
einandersetzung zwischen einzelnen Verban-
den wurde dann von Vertretern zweier Psy-
chotherapeutenverbédnde gezielt in die Kam-
mern transportiert.

Dabei wird nicht bestritten, dass durch-
aus unterschiedliche Meinungen hinsichtlich
der Aufgaben der Kammern moglich und zu
diskutieren sind, z. B. unterschiedliche Ein-
schatzungen dariiber, was dem Themenbe-
reich Berufsrecht — einer in der Tat genuinen
Kammeraufgabe — und was dem Themenbe-
reich Sozialrecht, fiir den die Kammern nicht
primdr zustandig sind, zuzurechnen sei.

In dieser Frage miissen die neuen PP/KJP
Kammern noch einen méglichst gemeinsa-
men Standpunkt finden, was in Anbetracht
der neuen Strukturen, die sich durch die
Kammergriindungen bilden, sicher nicht als
selbstversténdlich und schon vorhanden vo-
rausgesetzt werden kann.

Ebenfalls strittig, sowohl den Inhalt als
auch die Frage der Zustandigkeit der Kam-
mern betreffend, zeigten sich die Forderung
nach einer Sektionierung der KVen oder
gar einer Etablierung einer eigenen Psycho-
therapeuten-KV, die Forderung nach der Ab-
schaffung des Gutachterverfahrens und ei-
ner moglicherweise neu zu definierenden
Rolle des wissenschaftlichen Beirats.

Eine Bundeskammer der PP und KJP hat
grundsatzlich die Chance, die Interessen der
Psychotherapie durch die Biindelung der
Krafte aller in den Kammern zusammenge-
schlossenen Kolleglnnen nachhaltig in die
gesellschaftspolitische Diskussion einzubrin-
gen. Darauf zu achten ist jedoch, dass die
Kammern nicht zum Forum der Selbstdarstel-
lungen einzelner Verbande verkommen und
zur Durchsetzung verbandspolitischer Inter-
essen instrumentalisiert werden.

Von besonderer Bedeutung fiir den bvvp
als integrativem gemischtem Berufsverband
ist dabei aber, dass in der Folge der Etablie-
rung der neuen PP/KJP Kammern die Psycho-
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therapie nicht weiter in eine arztliche und
eine psychologische aufgeteilt wird, auch
wenn manche Kolleglnnen sich davon kurz-
fristige Vorteile erhoffen. Dies diirfte unse-
rer Meinung nach den Interessen der Psy-
chotherapie insgesamt langerfristig erheb-
lich schaden. Von dieser Einschatzung aus-
gehend werden wir uns gegen alle in diese
Richtung zielende Bestrebungen mit guten
Argumenten zur Wehr setzen.

MARTIN KLETT

Zum geplanten
Modell-Projekt
Qualitatssicherung
von TK und KV
Hessen

In der Delegiertenversammlung der PTK vom
20.11.02 wurde die nachfolgende Entschlie-
Bung zur Qualitétssicherung im ambulanten
Bereich verabschiedet. Anlass dafiir war, dass
es nach Angaben der Kassenarztlichen Verei-
nigung Hessen (KVH) vom 07.11.02 «in Kiir-
ze» einen Vertrag mit der Techniker Kranken-
kasse (TK) zur Planung eines Projektes «Inter-
netgestiitzes Qualitatsmonitoring in der am-
bulanten Psychotherapie» geben sollte, in
dem eine Alternative zum bisherigen Gutach-
terverfahren in Hessen und Stidbaden evalu-
iert werden sollte. In der bekannt geworde-
nen Form war dieses Projekt fiir die Nieder-
gelassenen nicht akzeptabel, u. a. weil es das
Erstzugangsrecht zur Psychotherapie in Fra-
ge stellte. Es sollten case management durch
die Krankenkasse sowie ein Datentransfer au-
Berhalb der KVH erfolgen, womit bisherige
grundlegende Positionen der KV Hessen auf-
gegeben worden waren. Obwohl eine zwei-

te Version des Projektes bereits Korrekturen
beinhaltete, blieben den Vertreterlnnen der
Psychotherapeutinnen hinsichtlich der Pro-
jektskizzierung erhebliche Bedenken. Inzwi-
schen finden Gesprache zwischen der TK,
beteiligten Wissenschaftlern und Vertrete-
tinnen der Psychotherapeutinnen in Siid-
baden und Hessen statt, um aus dem Pro-
jekt eine vielleicht sinnvolle Studie zur Ver-
sorgungsforschung in der ambulanten Psy-
chotherapie zu entwickeln, die den Stellen-
wert der PT in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung zu sichern hilft. Viele Fragen der
Niedergelassenen sind noch ungeklart. Posi-
tiv festzustellen ist jedoch, dass die TK sich
aufgeschlossen gegeniiber den Anliegen der
Psychotherapeutinnen zeigt. Welche Spiel-
radume der Mitgestaltung durch die Psycho-
therapeutinnen gegeben sind und ob sich
ein Projekt erarbeiten lassen wird, das von
den Psychotherapeutinnen mitgetragen wer-
den kann, wird sich in den nachsten Wochen
entscheiden.

ELISABETH SCHNEIDER-REINSCH

EntschlieBung der
Psychotherapeuten-
kammer Hessen zum
geplanten Modell-
Projekt zur Qualitats-
sicherung von TK und
KV Hessen

Die Psychotherapeutenkammer Hessen hat
erfahren, dass ein Vertrag zwischen der KVH
und der Techniker Krankenkasse (TK) ab-
geschlossen werden soll, wonach in einem
Modellversuch auch in Hessen ein neues
Qualitatssicherungskonzept in der ambulan-
ten Psychotherapie unter Wegfall des Gut-
achterverfahrens erprobt werden soll.

Dabei ist geplant, durch ein externes
Monitoring eine Optimierung des Behand-
lungsverlaufs vorzunehmen. Auf freiwilliger
Grundlage sollen Versicherte der TK und Psy-
chotherapeuten online laufende Daten aus
der Psychotherapie an ein externes Institut
ibermitteln, das aufgrund der statistischen
Auswertung dann verbindlich festlegen soll,
wie viele Sitzungen zu einem erfolgreichen
Abschluss der Therapie erfolgen diirfen.
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Mit Verwunderung stellt die Delegierten-
versammlung fest, dass die daftir zustandi-
gen Gremien und Organe der verfassten Psy-
chotherapeutenschaft bei der Gestaltung des
vorliegenden Qualitatssicherungskonzeptes
nicht beteiligt wurden — weder der Beraten-
de Fachausschuss Psychotherapie bei der
KVH noch die Psychotherapeutenkammer
Hessen. Da Qualitdtssicherung nach dem
Hessischen Heilberufsgesetz auch in den Zu-
standigkeitsbereich der Heilberufskammern
fallt, halt die Delegiertenversammlung eine
Einbeziehung der Psychotherapeutenkammer
fiir unverzichtbar.

Die ethische Grundlage unserer Berufs-
angehdrigen verlangt ein verantwortungs-
volles psychotherapeutisches Handeln, das
immer den im Einzelfall vorliegenden Be-
dingungen des Individuums Rechnung tra-
gen muss. Der Einzelfall l&sst sich nicht ei-
nem standardisierten statistisch definierten
Behandlungsverlauf unterordnen. Normier-
te Behandlungsablaufe fiihren daher zwin-
gend zu Qualitatseinbuen und zu einer Ri-
sikoselektion von Patienten.

Die Qualitatssicherung ist ein hohes Ziel
und gehort zu den gesetzlichen Aufgaben
der Psychotherapeutenkammer. Die Selbst-
verwaltung ist selbstverstandlich offen fiir
sinnvolle Qualitatssicherung, dazu gehort

eine mit der Behandlung vertragliche Da-
tendokumentation des Behandlungsergeb-
nisses, eventuell auch tber das Gutachter-
verfahren hinaus. Diese Form der Qualitats-
sicherung ist nur als interne Qualitats-
sicherung denkbar. Die geschiitzte Patien-
ten-Psychotherapeuten-Interaktion darf da-
bei nicht durch Eingriffe von auBen angegrif-
fen werden. Jede Form von Datenweiterlei-
tung an externe Stellen belastet das Vertrau-
ensverhaltnis zwischen Patient und Behand-
ler und erschwert den therapeutischen Pro-
zess. Vorstellbar waren etwa Qualitatszirkel
nach Kammerrichtlinien.

Mit aller Deutlichkeit weisen wir dar-
auf hin, dass Qualitatssicherung nicht mehr
moglich ist, wenn sie mit Sanktionen wie er-
gebnisorientierter Vergiitung gekoppelt ist.
Die Delegiertenversammlung lehnt deswe-
gen jede Form von Qualitatssicherung ab,
die primdr Finanzierungsprobleme in der
Krankenversicherung lésen soll und nicht
an einer patientenorientierten Versorgung
nach bestem Wissen orientiert ist. Qualitats-
sicherung in der Psychotherapie ist eine kom-
plexe Aufgabe und bedarf einer intensiven
fachlichen Diskussion, der sich die Psycho-
therapeutenschaft seit langem engagiert
stellt. Zielfiihrend sind nur solche Malnah-
men, die zu einer Verbesserung der Behand-

Qualitatsmanagement

ostendruck — Effizienzsteigerung —
Rationalisierung — Qualitdtssicherung:
Dies sind nur einige der Schlagworte,

lung der Psychotherapie-Patienten beitragen
und den Behandlern eine differenzierte Riick-
meldung ermdglichen.

Wir verstehen Psychotherapie nicht als
lineares Modell, sondern als Schleifen-Mo-
dell, bei dem kontinuierlich die urspriingli-
che Ausgangssituation und das ggf. sich ver-
andernde Therapieziel iiberpriift werden. Er-
folge der Psychotherapie sind von kurzfristi-
gen unspezifischen Interventionseffekten in
einer Psychotherapie zu unterscheiden. Wir
betonen dabei, dass wir uns als Selbstverwal-
tung einer kritischen Diskussion des Gutach-
terverfahrens nicht verschlieBen. Allerdings
wenden wir uns gegen eine Tendenz zur pau-
schalen Abqualifizierung dieses Verfahrens,
das eine streng auf den Einzelfall bezoge-
ne, differenzierte Erfassung des diagnosti-
schen und therapeutischen Prozesses bein-
haltet und zugleich als Kompetenz erhalten-
des Verfahren den international hoch ange-
sehenen peer-reviews vergleichbar ist. Dabei
kann die geringe Ablehnungsquote durchaus
als Beleg fiir den Erfolg angesehen werden.

Wir fordern den Vorstand der KV Hessen
sowie die verantwortlichen Personen bei der
TKdringend auf, vor Abschluss eines Vertrages
die Psychotherapeutenkammer in Fragen der
Qualitdtssicherung einzubeziehen.

as Pflegequalitatssicherungsgesetz,
das am 1. Januar 2002 in Kraft
getreten ist, fordert neben Leistungs-
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Wolf Rainer Wendt

Eine Einfihrung
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die die Veranderungen im Praxisfeld des
Sozial- und Gesundheitswesens kennzeich-
nen. Der Ruf nach neuen Arbeitsweisen
wird lauter. Als einer der Reformvorschlage
steht das Konzept ,Case Management”
als einzelfallbezogene Steuerung von
Humandiensten zur Diskussion. Es gilt,
die Zusammenarbeit aller Beteiligten, die
Koordination der Leistungserbringung und
das Zusammenfihren der Ressourcen zu
férdern.

Nach einem Blick auf die historischen und
aktuellen fachpolitischen Zusammenhange
legt der Autor die Grundlagen des Case
Managements dar. Dazu diskutiert er Fragen
des Verhéltnisses von Menschlichkeit und
Management und der Mdéglichkeiten, Ver-
fahren (Methoden) und Organisation enger
als bisher zu verbinden. AnschlieRend geht
es um die Anwendungen dieses Konzepts.
Vorgestellt werden das Verfahrensrepertoire
in seinen einzelnen Komponenten, Modelle
der Auslibung und die verschiedenen Ein-
satzgebiete im Sozial- und Gesundheits-
wesen. Ein didaktisch aufbereitetes Buch,
das Studierenden wie Praktikern in der
Sozialen Arbeit und in Gesundheitsberufen
wertvolles methodisches und organisatori-
sches Handlungswissen vermittelt.

Die dritte Auflage ist durch ein ausfihrliches
Vorwort zur Aktualitdt von Case Manage-
ment erweitert.

Lambertus-Verlag GmbH - Postfach 1026 - 79010 Freiburg

Telefon 0761 - 368 25 25 - Telefax 0761 - 368 25 33 - www.lambertus.de

Ursula Reck-Hog

Ein Handbuch fir die Praxis
2002, 98 Seiten mit Diskette

€ 15,00 / SFr 26,30
ISBN 3-7841-1418-0

und Qualitdtsnachweisen auch die
Einfihrung und Weiterentwicklung eines
umfassenden einrichtungsinternen Quali-
tdtsmanagementsystems.

Die vorliegende Veroéffentlichung zielt darauf
ab, ambulante Pflegedienste und Tages-
pflegeeinrichtungen beim Aufbau eines
internen Qualitdtsmanagementsystems
und bei der Vorbereitung auf externe Quali-
tatsprifungen zu unterstitzen.

Im Einzelnen werden Schritte auf dem Weg
zur Einflhrung eines Qualitdtsmanage-
mentsystems sowie ein Qualitatsmodell
vorgestellt, das eine ganzheitliche Sicht
auf ambulante Dienste und Tagespflege-
statten ermaoglicht.

Weiterhin wird ein Verfahren zur Selbstbe-
wertung erldutert sowie Checklisten fir
ambulante Pflegedienste und Tagesein-
richtungen vorgestellt, die es ermdglichen,
ein umfassendes Bild Gber Starken und
Verbesserungspotentiale der jeweiligen
Einrichtung zu erhalten.

Auf dieser Grundlage kénnen Verbesse-
rungsmafdnahmen nachvollziehbar geplant
und gezielt umgesetzt werden.

Als Anregung sind im Anhang Beispiele
flr Standards und Dokumente von ambu-
lanten Pflegediensten und Tagespflegeein-
richtungen abgedruckt, die fir externe
Prifungen (z.B. MDK, Zertifizierung) erfor-
derlich sind.

- info@lambertus.de
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Qualitatssicherung

SCHWERPUNKT

Qualitatssicherung

Einleitendes zur Qualitats-
sicherung in der Psychotherapie

Mit Inkrafttreten des Psychotherapeutengesetzes hatten Vertreter
der Krankenkassen im Bundesausschuss Richtlinien die Aufnahme
eines Passus zur Qualitatssicherung durchgesetzt, der die Leistungs-
erbringerseite unter Druck setzt, fiir alle Psychotherapeuten verbind-
liche MaBnahmen zur Erfassung von Ergebnisqualitat in der Psycho-
therapie zu definieren (Kapitel H, Nr. 2.): «Zum 01.01.2000 wird ein
Verfahren zur Dokumentation psychotherapeutischer Leistungen und
zur Evaluation der Prozess- und Ergebnisqualitat zwischen den Ver-
tragspartnern der Psychotherapie-Vereinbarungen vereinbart.»

So sehr die Durchfiihrung qualifizierter Untersuchungen zur Pro-
zess- und Ergebnisqualitdt in der ambulanten Psychotherapie im In-
teresse aller Psychotherapeuten liegt, so wenig diirfte es dem Stand
der Entwicklung auf diesem Gebiet entsprechen, derzeit schon der-
artige allgemeinverbindliche Standardisierungen verantwortbar ein-
zuftihren.

Die Psychotherapie, die ausschlieBlicher als die somatische Medi-
zin das subjektive Leiden und die persénlichen Schicksale ihrer Pati-
enten zum Gegenstand hat, tragt eine besondere Verpflichtung fiir
den Schutzder Individualitat und der Unversehrtheit der Privatspha-
re des Patienten im eigenen Bereich wie in der iibrigen Medizin. Des-
halb darf es in keinem Fall so weit kommen, dass die Psychotherapie
eine Vorreiterrolle zugeschanzt bekommt beim Einreien von Dam-
men hinsichtlich Personenschutz und Kontrollmechanismen tiber Lei-
denszusténde von Patienten in einem AusmaR, wie es nicht anna-
hernd bei anderen Fachgruppen oder bei Anwendung der DMP rea-
lisiertist. Die verordnete Eile ist auch angesichts eines verbindlichen
Gutachterverfahrens vor der Therapie, einer weitgehenden Zeitbin-
dung der Leistungen und weit verbreiteter Qualitatszirkel- und Su-
pervisionstatigkeit sachlich kaum zu begriinden.

Es besteht die Gefahr, dass unter dem Titel «QS-MalBnahmen»
weitreichende Kontrollméglichkeiten tiber Daten eines ganzes Fach-
gebiet geschaffen werden ohne Aussicht auf annéhernd solide Aus-
wertung und Interpretation, dafiir aber geeignet, Rechtfertigungen
fiir Rationierung von Psychotherapie auf dem Verwaltungsweg ab-
zugeben.

Die Seele ldsst sich bekanntlich nicht fotografieren und nicht ver-
messen. Bei soliden QS-MaBnahmen geht es viel bescheidener dar-
um, anhand von Indikatoren, von «Sonden», etwas von der Wirksam-
keit der Prozesse zu erfahren, ohne die Prozesse selbst mit den Un-
tersuchungsmitteln zu verdndern und zu behindern. Bei derartigen
Kommunikations-, systemischen und Zeichenprozessen gewinnen rein
quantitative Analysen nur Sinn und Aussagewert, wenn sie in ihrem
Bedingungskontext gesehen und interpretiert werden kdnnen.

NORBERT BOwWE
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Qualitatssicherung in der
Psychotherapie

Jede berufliche Tétigkeit zeichnet sich durch das Bemiihen aus, das
Handeln an den bekannten oder vorgegebenen MaBstaben auszurich-
ten und kontinuierlich zu tiberpriifen, ob die Ergebnisse des Handelns
mit den erwarteten Standards iibereinstimmen. Dies gilt fiir die Ange-
horigen der Gesundheitsberufe, also auch die Psychotherapeutinnen,
ebenso wie fiir alle anderen Berufstatigen. Insofern ist das Konzept
der Qualitétssicherung, welches seit mehr als 10 Jahren fiir den Ge-
sundheitssektor in Deutschland propagiert wird, keinesfalls neu oder
ungewdhnlich.

Der moderne Ansatz der Qualitatssicherung geht jedoch weiter:
Er fordert zunachst, dass Qualitatsziele und Qualitdtsmalstabe fiir
die verschiedenen Bereiche expliziert werden, um sie einer transpa-
renten Diskussion und Weiterentwicklung zugénglich zu machen.
Zudem verlangt das Qualitatssicherungskonzept, dass auch routine-
mé&Bige MaBnahmen zur Uberpriifung und Gewéhrleistung der Ziel-
erreichung vorgenommen werden, um die erreichte Qualitat gegen-
iiber den Auftraggebern, d. h. den Kostentrdgern und den Patien-
ten, zu dokumentieren. Zugleich geht das Konzept von der Mdglich-
keit einer kontinuierlichen Qualitatsverbesserung aus, die sich ins-
besondere im Rahmen regelméaBiger kritischer Selbstreflexion — wie
sie im Prozess der Qualitatsentwicklung angestrebt wird — ergibt.
Neu ist auch, dass von allen Institutionen des Gesundheitswe-
sens, einschlieBlich der niedergelassenen Vertragsarzte/-arztinnen
und -psychotherapeutinnen, verlangt wird, dass sie ihre Qualitats-
sicherungsbemiihungen darlegen.

Grundlagen der Qualitatssicherung

Da die Definition von «Qualitat» in der Gesundheitsversorgung
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schwierig und oft divergierend ist, wird an dieser Stelle zunéchst die

Definition der Internationalen Organisation fiir Standardisierung (1SO)

zitiert, wenngleich sie etwas umstandlich scheint:

«Qualitét ist die Gesamtheit von Eigenschaften und Merkmalen eines

Produkts oder einer Dienstleistung, die sich auf ihre Eignung zur Er-

fiillung festgelegter oder vorausgesetzter Erfordernisse beziehen.» (I1SO

9004, Teil 2, 1991)

Qualitat meint damit das Verhaltnis des «Ist-Wertes» zum «Soll-
Wert» von Produkten oder Dienstleistungen. Qualitat ist somit nicht
a priori — wie es dem normalen Sprachgebrauch des Wortes impli-
zit zu entnehmen ist — mit guter Qualitat gleichzusetzen. Wichtig ist
auch, dass Qualitat nicht isoliert entsteht, sondern erst im Verhalt-
nis zu einem Ziel (Soll-Wert) zu bestimmen ist. Das Bemiihen, eine
hohe oder gute Qualitat zu erreichen, wird dann allgemein Qualitats-
sicherung genannt.

Vordem Hintergrund der skizzierten kybernetischen Beschreibung
des Qualitatsbegriffs ergeben sich fiir die Qualitatssicherung gleich
mehrere Herausforderungen: Welche Eigenschaften sind die wesent-
lichen an einem Produkt bzw. einer Dienstleistung? Wie lassen sich
dort Sollwerte definieren? Und: Wie lassen sich die Istwerte in die-
sen Dimensionen messen (so dass Abweichungen festgestellt werden
kénnen)? Dabei ist wichtig, dass nicht einfach jene Dimensionen zu
relevanten Qualitatsdimensionen erklart werden, die einfach zu «mes-
sen» sind. Systematisch lassen sich fiir die Qualitatssicherung in der
Psychotherapie die folgenden Aufgaben unterscheiden:

1. Benennen von qualitatsrelevanten Dimensionen/Parametern

2. Formulierung von Therapiestandards («Soll-Werte»)

3. Beobachten/priifen, inwieweit die beobachtbaren Ablaufe und
Ergebnisse («Ist-Werte») den definierten Anforderungen entspre-
chen

4. Aufdecken von Problemen (aufgrund von Soll-/Ist-Wert-Differen-
zen im Rahmen von Routineerhebungen oder von Spontanriick-
meldungen)

5. «Qualitatsverbesserung»: Beseitigung von Méngeln durch ent-
sprechende Problemanalysen und Einleitung geeigneter Gegen-
mafBnahmen

6. «Sichern von Qualitat»: stdndiges Bemiihen, — mdglichst von vorn-
herein — den definierten Standards zu geniigen

Das Vorgehen lasst sich in den heuristischen Rahmen eines Problem-

|6se- oder Handlungsmodells einordnen, um die Zusammenhange

der Teilaufgaben zu verdeutlichen. Die verschiedenen Ansatze zur

Qualitatssicherung konzentrieren sich dabei jeweils auf Teilbereiche

des Problemléseprozesses.

Exkurs: Interne versus externe Qualitdtssicherung

Wahrend die externe Qualitatssicherung den bewertenden/ver-
gleichenden Blick des Auftraggebers, Kostentrdgers und Leistungs-
tragers, ggf. auch des «Kunden» oder Nutzers auf die Institution be-
zeichnet, meint interne Qualitatssicherung, haufig auch Qualitats-
management (QM) genannt, die Ansatze und Bemiihungen um
Qualitatsverbesserungen innerhalb der Einrichtung. Dabei ist fest-
zuhalten, dass eine externe Qualitatssicherung eigentlich «nur» ei-
ne Qualitatskontrolle darstellt und in aller Regel keine differenzier-
ten Problemanalysen vorlegen und keine gezielten Anregungen zur
Qualitatsverbesserung liefern kann. Dies ist nur bei interner QS denk-
bar. Der externen QS fallt die Aufgabe zu, interne QS anzuregen und
zu unterstiitzen.

Einige Konzepte von Qualitatssicherung in der ambulanten
Psychotherapie

Dokumentation

Die meisten Therapeutlnnen werden ihre Arbeit strukturiert doku-
mentieren. Nicht nur, weil sie durch ihren fachlichen Anspruch und
berufsethische Normen dazu verpflichtet sind, sondern auch, weil
dies der eigenen Arbeit dient und sinnvolle Ansatzpunkte zur kri-
tischen Selbstiiberprifung und zur Reflexion der Arbeit in der Su-
pervision bietet. Es handelt sich zumeist um «freie», teilweise inhalt-
lich strukturierte Berichte tber Ziele, Verlauf und Ergebnisse der ein-
zelnen Therapiestunden, die sich tiberwiegend — mit Ausnahme be-
stimmter Items — als qualitative Dokumentationsinstrumente kenn-
zeichnen lassen. Gelegentlich werden erganzend einzelne Patienten-
Fragebdgen oder indikationsspezifische Symptomlisten und Schwere-
gradinstrumente eingesetzt.

Allerdings werden niedergelassene Therapeutinnen kaum die Do-
kumentationsstandards von Universitatsambulanzen erfillen, und
sie werden insbesondere auch keine umfangreichen Standardfrage-
bogenbatterien zur Evaluation benutzen. Wozu auch? Was gut fiir
die Forschung ist, muss nicht gut sein fiir die Qualitdtssicherung
(Rudolf, Laszig & Henningsen, 1997). Da gibt es zum einen metho-
dische Fragen, die sich aus den unterschiedlichen Aufgabenstellun-
gen der Einrichtungen ergeben. Es geht zum anderen aber auch um
das aus Sicht der Praktikerlnnen héufig ungiinstige Verhaltnis von
Aufwand und Nutzen.

Leitlinien und evidenzbasierte Medizin

Leitlinien sind Orientierungshilfen bei bestimmten Problemstellungen
oder therapeutischen Fragen im Sinne von «Handlungs- und Entschei-
dungskorridoren», von denen in begriindeten Fallen abgewichen wer-
den kann oder sogar muss. Sie sollen also in der Regel befolgt wer-
den, lassen aber im individuellen Fall bei entsprechender Begriin-
dung auch Handlungsspielraum (BAK/KBV, 1997). Wichtig ist da-
bei, entsprechend internationalen Standards, dass die empfohlenen
Vorgehensweisen
- auf systematischer Recherche und Bewertung der wissenschaftli-
chen Evidenz beruhen (nach den Regeln der evidenzbasierten

Medizin) und
- dem Konsens entsprechen miissen, der nach einem definierten,

transparent gemachten Vorgehen von den wichtigen Experten

des Fachgebiets erzielt wurde. Letztere miissen unterschiedlichen

Fachbereichen und Arbeitsgruppen (ggf. unter Beriicksichtigung

von Betroffenen/Klienten) entstammen.

Leitlinien, d. h. allgemeine Handlungsregeln fiir eine wissenschaftlich
begriindete, fachlich kompetente und angemessene Versorgungspra-
xis, sind im Kontext einer umfassenden Qualitatsentwicklung ein we-
sentlicher Baustein fiir die Gewahrleistung von hoher Prozessqualitdt.
Sie liefern Hinweise fiir die Unterscheidung von begriindeten und we-
niger begriindeten Interventionen und haben insofern eine hohe Re-
levanz fiir die Ausgestaltung eines Versorgungsgebietes.

Die Aufgabe der Leitlinienerstellung |asst sich als auRerordent-
lich spannend beschreiben, bedeutet sie doch, fiir die Kreativitat
der Praktiker und die notwendige Individualitat der jeweiligen In-
terventionen einen Rahmen vorzugeben, der nicht zu eng sein darf
(um nicht Engagement und Initiative zu begrenzen), der aber ande-
rerseits auch nicht zu weit sein sollte, um nicht der Beliebigkeit an-
heim zu fallen.
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Im Psychotherapiebereich sind auf Veranlassung der Arbeitsge-
meinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaf-
ten bereits recht viele Leitlinien entwickelt und iiber die AWMF-Ho-
mepage (http://www.awmf-leitlinien.de) zur Verfiigung gestellt
worden (im Uberschneidungsbereich Psychiatrie/Psychotherapie
derzeit 74 von insgesamt iiber 1.000 Leitlinien in der AWMF-Ho-
mepage). Leider sind niedergelassene Psychotherapeutinnen in den
meisten Arbeitsgruppen kaum oder zumindest unzureichend vertre-
ten gewesen, dies ist sicher bei regelmaRig notwendigen Revisionen
der Leitlinien vorzusehen (vgl. Vogel & Schieweck, 2000).

Qualitdtszirkel und/oder Supervision

Qualitatszirkel werden allgemein als Methode beschrieben, kollegial
bestehende Qualitdtsprobleme zu analysieren und Lésungsvorschla-
ge zu entwickeln. Wahrend sie sich in der industriellen Qualitats-
sicherung stérker mit Fragen der betrieblichen Organisationsent-
wicklung beschaftigen, wurden Qualitatszirkel von den Kassenarztli-
chen Vereinigungen vor wenigen Jahren als Methode ausgearbeitet,
bei der niedergelassene Arzte unter Anleitung eines geschulten Mo-
derators fachliche Probleme der Arbeit beraten und Lésungen suchen
(vgl. Schreyer-Schubert et al., 2000; Tausch, 2000).

Prinzipiell sind Qualitatszirkel ein sinnvoller Ansatz, um Qualitats-
probleme in der eigenen Arbeit zu analysieren und Lésungsméglich-
keiten zu erarbeiten. Dieser Ansatz ist allerdings keinesfalls neu, son-
dern gehort fiir Psychotherapeutinnen als Supervision (kollegial oder
unter externer Anleitung) schon seit langem zum Standard und stellt
insofern keine wirkliche Neuerung dar.

Probleme und Hindernisse von Qualitatssicherung

Evidenzbasierte Medizin und Leitlinien stellen wichtige Schritte zur
Qualitatsentwicklung der Psychotherapie dar, sie sind jedoch bis heute
nur begrenzt fiir den Versorgungsalltag brauchbar. Und ihre Nutzung
in der ambulanten Psychotherapie scheitert gegenwartig vor allem
an der traditionellen Schulenbindung der Psychotherapierichtlinien:
Wenn man eine hohe Qualitat der psychotherapeutischen Versorgung
fordert, dann ist die Therapieschulen- oder Verfahrensorientierung der
Psychotherapierichtlinien ein besonderes Hindernis. Wahrend die mo-
derne Psychotherapieforschung langst eine Methoden iibergreifende
Storungsorientierung in der Psychotherapie fordert und dies beispiels-
weise in den meisten psychotherapeutischen Kliniken auch realisiert
wird, so sind die niedergelassenen Psychotherapeutinnen weiterhin
verpflichtet, sich in ihrer Praxis streng an die Vorgaben der eigenen
Schule zu halten (auch wenn sie dariiber hinausgehende Kompeten-
zen nachweisen kénnten).

Nebenwirkungen von Qualitdtssicherung, insbesondere von ex-
terner Qualitatssicherung: Bereits die jetzigen Vorgaben der Psy-
chotherapierichtlinien und das Gutachterverfahren haben vielfalti-
ge Auswirkungen auf die Umsetzung von Psychotherapie. So wur-
de mehrfach darauf hingewiesen, dass das Gutachterverfahren aus
prinzipiell methodischen Griinden nur eine geringe Bedeutung fir
die Qualitatssicherung hat und haben kann (vgl. Vogel et al.,
2002). Eine weitere Verdnderung der Psychotherapierichtlinien
oder -vereinbarungen mit starker reglementierenden Vorgaben
(Dokumentationspflicht, ggf. mit Erfolgskontrolle) diirfte den
bereits heute feststellbaren Trend verstarken, dass viele Psycho-
therapeutinnen sich auf kurzfristig erfolgreich zu behandelnde Pa-
tientlnnen konzentrieren werden und chronifizierte Patientinnen
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sowie solche mit Mehrfachdiagnosen oder Personlichkeitsstorun-
gen unversorgt bleiben.

Resumee

Qualitatssicherung ist fiir alle Bereiche der Gesundheitsversorgung ei-
ne notwendige Herausforderung fiir die Zukunft. Gerade im Bereich
der Krankenhausversorgung wird sie in den néachsten Jahren wichtig
sein, um die zu erwartenden QualitatseinbuBen im Zusammenhang
mit der fallpauschalierten Finanzierung (Stichwort DRG) zu begren-
zen. Prinzipiell ist Qualitatssicherung auch in anderen Bereichen der

Versorgung und speziell im Bereich der Psychotherapie zweckméaBig.

Nur missen hier die Besonderheiten der psychotherapeutischen Ar-

beit beriicksichtigt werden.

Angemessene Qualitatssicherung wird in erster Linie als interne
Qualitatssicherung erfolgen (Fortbildung, Supervision, Dokumenta-
tion). Hierfir sind seitens der zustandigen Einrichtungen (Kammern,
KVen) entsprechende Vorgaben zu entwickeln. Externe Qualitats-
sicherung kénnte dazu wichtige Anregungen geben. Um dafiir die
notwendigen Grundlagen zu erarbeiten, sind Modellvorhaben drin-
gend erforderlich.

Unter dem Blickwinkel der gewiinschten hohen Qualitat der psy-
chotherapeutischen Versorgung sind betrachtliche weitere Anstren-
gungen erforderlich:

— Der Anspruch von Qualitat in der Psychotherapie ist nicht nur ein
Auftrag an die Therapeutinnen, sondern auch eine Herausforde-
rung fir die Leistungs-/Kostentrdger. Es geht zundchst darum,
akzeptable Rahmenbedingungen fiir qualifizierte therapeutische
Arbeit zu gewahrleisten.

— Forderung der Zusammenarbeit der verschiedenen Institutionen
in der psychosozialen und psychotherapeutischen Versorgung

- Entwicklung praxistauglicher Definitionen von Behandlungs-
standards und -anforderungen

- Verstandigung Uber praktikable Dokumentationsstandards fir
die ambulante Praxis

— Stérkere Ausrichtung bestehender Leitlinien an der Versorgungs-
praxis im ambulanten System und gleichzeitige Orientierung der
Psychotherapierichtlinien an den bestehenden Leitlinien

Qualitat in der Psychotherapie zu fordern ist eine wichtige Heraus-

forderung. Qualitat der Psychotherapie ist jedoch ein «zerbrechliches

Gutr. Psychotherapie impliziert einen komplexen Prozess der Bezie-

hungsaufnahme und -entwicklung. Durch zu viel bzw. unangemesse-

ne Formen der Kontrolle besteht die Gefahr, dass Widerstand oder

Abwehr gefdrdert werden, was letztlich die Qualitat gefahrdet (Vo-

gel & Laireiter, 1998).
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Argumente gegen die flachen-
deckende Einfiihrung von quanti-
fizierenden Ergebnisqualitats-
messungen

So wichtig fiir die Psychotherapie QS-Malnahmen sind ...

Aus der hohen Individualitat von Krankheitsvorgangen und Behand-
lungsablaufen in der Psychotherapie lassen sich verstandlicherweise
Forderungen und Notwendigkeiten nach Qualitét sichernden MaR-
nahmen ableiten. Denn die Variabilitat der Krankheitszustande und
-ablaufe birgt Gefahren von Beliebigkeit und Unkontrollierbarkeit bei
Indikationsstellung und therapeutischen Vorgehensweisen, denen zu
begegnen auch im Interesse der Psychotherapeuten und einer be-
darfsgerechten Versorgung liegt. Diesem Umstand wurde bisher im
Rahmen der vertragspsychotherapeutischen Versorgungsstrukturen
durch das Gutachterverfahren und die weit verbreiteten Supervisi-
ons- und Intervisionsgruppen Rechnung getragen.

In der somatischen Medizin (ibernimmt das objektive Untersu-
chungsergebnis zum Teil die Rolle der nachkontrollierbaren Besta-
tigung der arztlichen Einschdtzungen und Handlungen. Aber auch
dort kann nie die Liicke zwischen dem subjektiv erlebten Leiden der
Patienten und dem objektiven Befund ganz geschlossen werden. In
der Psychotherapie nun gibt es derartige objektivierbare Messergeb-
nisse grundsatzlich nicht. Es sind immer Felduntersuchungen erfor-
derlich, die in keiner Weise die Validitat und Reliabilitat korperlicher
Untersuchungsergebnisse erzielen kénnen.

... 50 wenig geeignet erscheinen dafiir flichendeckend durchge-
fiihrte quantifizierende Ergebnisqualitdtsmessungen

Allgemeine Gesichtspunkte

Gerade der hohe Grad an individueller Varianz in den diagnostischen
Zuordnungen und Behandlungsabléaufen erschwert aber auch objek-
tivierend-vergleichende quantifizierende Untersuchungen im Sinne
hoherer Grade der Evidenzbasierung. Psychotherapie eignet sich am
wenigsten fiir rasche Standardisierungen der Behandlungstatigkeit
und ihrer Ergebniserfassung. Quantifizierende Ergebnismessungen,
die generalisierend Uber alle Praxen einer groen Region erhoben
werden, missen zu unbrauchbaren Ergebnissen fiihren, wenn kei-
ne Differenzierung hinsichtlich des Praxis-Versorgungs-Spektrums,
der Zugangsselektion, der angewandten Methoden erfolgen kann.
Wenn daraus dennoch versorgungspolitische Entscheidungen abge-
leitet werden sollten, miissten schwerwiegende negative Auswirkun-
gen auf die Entwicklung des Faches und die Versorgungsstrukturen
erwartet werden.

Schon bei der DMP-Diskussion zeigte sich, dass auf hinreichender
Evidenzbasierung fuBende Leitlinien um so schwieriger zu konzipie-
ren sind, je ausgepragter psychische und psychosoziale Faktoren im
Krankheitsbild eine Rolle spielen, d. h. je mehr individuelle Krank-
heitsfaktoren zu beriicksichtigen sind. Die Psychotherapie ist der-
zeit einem enormen Druck zur Standardisierung in Form von Leitli-
nien, Dokumentationen und Ergebniskontrollen ausgesetzt. An dem
Versuch, Vorgange in Psychotherapien zu normieren, sind nicht nur

ein Teil der Psychotherapeuten interessiert, sondern vor allem auch
Krankenkassen. Angesichts der Einsparzwange kann als deren fiih-
rendes Motiv vermutet werden, weniger lohnend oder zu aufwan-
dig erscheinende Behandlungsmethoden, «ineffektiver arbeitende
Behandler und scheinbar schlechter auf Behandlungen ansprechen-
de Patientengruppen herauszufiltern.

In dieser Situation ist umso kritischer zu tiberpriifen, ob iiberhaupt
die Voraussetzungen fiir derart weitreichende MaBnahmen gegeben
sind, die — wenn sie allgemein verbindlich werden — die weitere Ent-
wicklung der Psychotherapie bestimmen.

Fachlich fundierte QS-MaBBnahmen setzen befriedigende Antworten
auf Problemstellungen voraus

Die Schwierigkeit der diagnostischen Zuordnung

Die Variabilitdt diagnostischer Zuordnung lasst sich prinzipiell nur
dann befriedigend eingrenzen, wenn wir es mit klar definierbaren
Krankheiten zu tun haben, das heilt: mit bestimmbaren Ursachen,
krankheitstypischer (Psycho-)pathologie, eingrenzbaren relevanten
Einflussfaktoren, regelhaften Krankheitsverlaufen und objektivier-
baren Symptomen und Befunden. Diese Grundvoraussetzungen lie-
gen fiir die symptom- und syndrombezogenen Krankheitsbilder z. B.
des ICD-10 im Bereich der Psychischen Krankheitsbilder (F-Gruppe)
nicht annahernd vor. Psychische Symptome haben dabei grundséatz-
lich nicht den objektivierbaren und reproduzierbaren Charakter kér-
perlicher Befunde. Sie sind héufig Verhaltensbeobachtungen, die je
nach dynamischem oder lerntheoretischem Ansatz unterschiedlichste
Zuordnungen erlauben oder gar erfordern. Dariiber hinaus erlaubt die
ICD-10-Systematik nicht die mehrdimensional verkniipfte diagnosti-
sche Zuordnung des psychoanalytischen Stdrungsverstandnisses (das
Zusammenwirken der Symptomebene, der Konfliktgenese, der Ab-
wehr und Persénlichkeitsstruktur). Auch kann im ICD-10 — im Gegen-
satz zum DSM IV - nicht die Verknlipfung von Symptom-, Persénlich-
keits- und sozialer Ebene dargestellt werden. Derartig differenzieren-
de diagnostische Verkniipfungen miissen aber beriicksichtigt werden
kénnen, um zu praxisrelevanten und fachlich fundierten Aussagen zu
kommen. Eine dementsprechend differenzierende Erfassung bei fla-
chendeckenden Routineerhebungen erforderte einen viel zu hohen
und daher kaum zu realisierenden Auswertungsaufwand.

Die derzeit liblichen Patienten-Zufriedenheits- und Symptomver-
anderungsfragebdgen sowie Skalen zur Beurteilung der Schwere der
Erkrankung kénnen dieses Manko nicht ersetzen. Sie kénnen - allen
Hoffnungen mancher Gesundheitstechnokraten zum Trotz — fiir sich
genommen auch nicht Behandlungsnotwendigkeiten begriinden oder
sogar Behandlungs-Effektivitat so weit «abbilden», dass daran Effekti-
vitat von Verfahren oder Behandlern verglichen werden kénnte.

Man kd&me auch in keinem anderen medizinischen Fach auf die
Idee, Behandlungsnotwendigkeiten verallgemeinernd an derartigen
Skalen gegeneinander abzuwégen: Hartnackige Ischiasbeschwerden
kénnen z. B. auf eine harmlosere mechanische Wurzelreizung oder
auf einen schweren Bandscheibenvorfall oder gar auf einen Tumor im
Bereich der Lendenwirbelsaule zuriickzufiihren sein. Behandlungs-
methode und -ldnge richten sich dabei nicht nach einer Beschwer-
deskala (da konnte leicht die mechanische Wurzelreizung dem Tu-
mor zunéchst den Rang ablaufen), sondern nach der diagnostischen
Zuordnung anhand von Beschwerdebild des Patienten und objekti-
vierbaren Befunden.

Auch Zuordnungen zu «leichteren» Erkrankung auf den allgemei-
nen Schweregrad-Skalen geben keinen Aufschluss dariiber, ob eine
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Therapie notwendiger oder effektiver ist als die andere. Es gibt zahl-
reiche neurotische Stérungen mit geringerer Auspragung von Symp-
tomen oder Schweregraden, fiir die Psychotherapie dennoch die ein-
zig in Frage kommende kausale Behandlung darstellt und die diffe-
renzierte zeitaufwandige und anspruchsvolle Behandlungstechniken
erfordern. Pauschalisierende Vergleiche waren da ebenso schief, als
wenn jemand versuchen wollte, eine differenzierte handchirurgische
Operation von 6-8 Stunden aufzurechnen gegen eine lebensretten-
de Bauchoperation bei durchbrechendem Blindarm von 2 Stunden.

Erfahrungen mit Modellversuchen lassen sich nicht unbesehen auf
fldchendeckende Routineerhebungen libertragen

Versuchsleitereffekte und Selektionsvorgénge schranken die Uber-
tragbarkeit von Ergebnissen aus Modell-Erhebungen auf flachende-
ckende Routineerhebungen zur Ergebnisqualitat mit quantifizieren-
den Methoden ein und erlauben keine sicheren Riickschliisse auf de-
ren Nitzlichkeit. Zur Teilnahme an freiwilligen Modell-Erhebungen
werden sich nur Psychotherapeuten bereit finden, die mit dem ange-
botenen Konzept hinreichend innerlich iibereinstimmen kénnen (The-
rapeutenselektion), diese Voraussetzung fehlt bei zwingend vorge-
schriebenen Erhebungen. Die Teilnahme an einem «besonderen» Mo-
dellvorhaben, die damit verbundene narzisstische Gratifikation wer-
den Therapeut und Patient motivieren, sowohl hinsichtlich der Quali-
tat der Datenerhebung als auch was das Ergebnis betrifft, besonders
«gutr» zu sein. Bei Pflichterhebungen fallt der besondere Motivations-
faktor weg. Es ist generell mehr Abwehr bei Therapeuten und Patien-
ten zu erwarten, unter anderem mit der Folge einer Verschlechterung
der Datenqualitat. Dariiber hinaus muss mit Selektionsvorgangen hin-
sichtlich «risikoreicher Patienten gerechnet werden.

Der Einfluss auf das therapeutische Milieu

Eine routinemaBig durchzufithrende Patientenbefragung kann als
vorgegebene «Therapieanordnung» therapeutische Ziele beeintrach-
tigen, z. B. das Ziel der autonomen Selbstregulation. Wenn Patienten
bemerken, dass sie — auch fiir den Psychotherapeuten — einen abzu-
fragenden Erfolg prasentieren sollen, stellen die «nachzuweisenden
guten Ergebnisse» eine Patienten und Therapeuten aneinander bin-
dende Konstellation dar, die die Bearbeitung aktueller Konflikte und
die Erarbeitung autonomer Schritte beeintrachtigt. Die Gefahr liegt
auf der Hand, dass gute (Mess-)Effekte statt guter Behandlungser-
gebnisse produziert und die Bearbeitung tieferer Stérungsbedingun-
gen erschwert werden. Das gilt insbesondere, wenn die Routineerhe-
bung einen Einfluss auf Bewilligungsschritte von Therapieabschnit-
ten hat und damit Therapeut und Patient tendenziell in eine Koaliti-
on Zweck gerichteter «Datenprdsentation» gebracht wiirden. Die Fol-
ge ware nicht nur eine Ergebnisverfalschung, sondern — gravierender
noch — die Korrumpierung des therapeutischen Milieus.

Damit Behandlungsmdéglichkeiten nicht von vornherein einge-
schrankt werden, muss fiir die Patienten die Freiwilligkeit der Teil-
nahme gewahrt bleiben. Denn manche Patienten haben ein hohes
Misstrauen gegeniber Fragebdgen, fiihlen sich selbst «beurteilt».
Entsprechend den DMP-Programmen muss auch bei psychisch er-
krankten Patienten mit bekanntlich hohen Scham- und Vertrauens-
barrieren die Freiwilligkeit der Teilnahme unbestrittener Standard
sein, damit nicht ein Teil der Patienten von einer notwendigen Be-
handlung abgeschreckt, ein weiterer Teil zur vorzeitigen Therapie-
Beendigung veranlasst, bei einem weiteren Teil die therapeutische
Arbeit beeintrachtigt wird.
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Unterschiede hinsichtlich der Versorgungssegmente von Praxen

Bisher besteht in der Medizin grundsatzlich ein Konsens dariiber, dass
die Behandlungsnotwendigkeit von Krankheiten und Leidenszustén-
den nicht allein von der Prognose und der Besserung abhangig ge-
macht werden darf. Sowohl Linderung von Leiden als auch Verhi-
tung von Verschlechterung gehéren zu den ethisch notwendigen Be-
handlungskriterien. Zumindest ein kérperlich Kranker darf darauf hof-
fen, dass er auch bei fraglicher Prognose noch behandelt wird, selbst
wenn nur geringe Aussicht auf Verbesserung eines gravierenden Lei-
denszustandes besteht. Diese Grundsatze haben auch in der Psycho-
therapie zu gelten. Ob sich daher z. B. ein erfahrener bzw. engagier-
ter Psychotherapeut die Behandlung besonders schwer psychisch Er-
krankter mit schwierigerer Prognose zutraut und auch durch entspre-
chende Zuweisungen darin einen — nicht unbedingt deklarationsfahi-
gen — Schwerpunkt seiner Praxistatigkeit bildet, lasst sich nicht allein
mit der Verteilung der Diagnosen erfassen. Wie restriktiv ein Thera-
peut nach den probatorischen Sitzungen seinen prognostisch begriin-
deten cut-off-point setzt, hdngt eben nicht eindimensional mit man-
gelhafter Fahigkeit zu prognostischer Einschatzung zusammen, son-
dern in hohem MaBe auch mit ethischen Erwagungen.

Auch lasst sich ein Praxisspektrum mit quantifizierenden Metho-
den nicht genligend sicher beurteilen, da z. B. Schweregradeinstufun-
gen durch Therapeuten wesentlich von deren Erfahrungshintergrund ge-
pragt sind (langjahrige Psychiatrie-Erfahrung fiihrt z. B. zu Vergleichen
mit psychotisch Erkrankten, was andere Schweregradeinschétzungen for-
dert). Solange derartige Selektionsfaktoren und Einstufungsunterschiede
methodologisch nicht hinreichend zu erfassen und zu gewichten sind, be-
steht die Gefahr, dass vergleichende Routineuntersuchungen zur Ergeb-
nisqualitat Fehlinterpretationen fordern und eine demotivierende und
versorgungseinschrankende Wirkung entfalten.

Auch Schichtzugehérigkeit und Zusammensetzung des
Praxisumfeldes sind zu beriicksichtigen

Ob man in einer GroBstadt/einem Stadtteil mit viel Industrie, in ei-
ner Stadt mit hohem Dienstleistungs- und Beamten-Anteil, in einer
Kleinstadt mit weitem Einzugsgebiet, in einer landlichen Gegend ta-
tig ist, hat unterschiedliche Verteilungen von Erkrankungsrisiken, Hei-
lungschancen, Coping-Mechanismen zur Folge. Allein weite Anfahrts-
wege zur Praxis kdnnen Modifikationen des Behandlungssettings er-
forderlich machen, die sich auch auf Indikationsstellung und Prog-
nose auswirken. Daneben stellen Sprachgewohnheiten, Lebensraume
in Nahe oder Distanz zu den primaren Familien- und Mitweltstruk-
turen, unterschiedliche kulturelle Einbindungen und Erziehungsstile
und Verhaltenscodices, private wirtschaftliche Verhéltnisse, Art der
Einbindung in die Sozialstrukturen wichtige modifizierende Einfluss-
groBen dar. Sie alle haben erhebliche Auswirkungen auf Behand-
lungsmaéglichkeit, Dauer der Behandlung und Prognose. Diese Fak-
toren miissten bei vergleichenden Untersuchungen mitberticksichtigt
und gewichtet werden.

VerhdltnismdBigkeit beim Umfang von Datenerhebungen und
Sicherung vor Daten-Missbrauch

Aufwand und Umfang der Datensammlung und -speicherung miis-
sen im Sinne der VerhdltnismaBigkeit und der Schutzbediirftigkeit in
diesem sensiblen Bereich in einem ausgewogenen Verhaltnis zum de-
finierten und erreichbaren Nutzen stehen. Daher muss vor jeder Er-
hebung geklart sein:
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- welchen definierten Aufgabenstellungen die Datenerhebung dient

- ob die Datenerhebung geeignet ist, den definierten Zweck mit
hinreichender Wahrscheinlichkeit zu erreichen

- ob die Mittel-Zweck-Relation gewahrt ist und

— ob die Nutzen-Risiko-Abwdgung einen iiberwiegenden Nutzen
erkennen oder zumindest méglich erscheinen lasst.

Ohne diese Vorklarung sind generelle Datenerhebungen weder fach-

lich noch 6konomisch noch ethisch vertretbar.

Wenn die routinemaBige Erfassung von sensiblen Patienten-Da-
ten im Rahmen flachendeckender Erhebungen zur generellen Zu-
gangsvoraussetzung einer stérungsadaquaten Psychotherapie-Be-
handlung gemacht wiirde, ware das Verfiigungsrecht des Patienten
uber seine Daten in rechtlich relevanter Weise angetastet.

Fiir die Datenweitergabe, die Anonymisierung der Patienten- und
Therapeutendaten, die Datenverwaltung und -aufbereitung sind in-
stitutionelle Strukturen erforderlich, die das Missbrauchs- und Scha-
densrisiko weitest gehend minimieren kénnen (Auswertung unter
wissenschaftlichen Kriterien, Schutz vor Funktionalisierungen der
Daten zur Risikoselektion oder Rationierung). Fiir den Umgang mit
Psychotherapie-Daten haben dieselben Standards zu gelten wie bei
den DMP.

Zusammenfassung

Die aufgefithrten Gesichtspunkte verdeutlichen einen hohen For-
schungsbedarf im Bereich der Psychotherapie. Im Sinne einer fortlau-
fenden Qualitatsentwicklung wéren zahlreiche Untersuchungen — na-
tiirlich auch zur quantitativen Erfassung von Ergebnisqualitat — wiin-
schenswert, um wissenschaftlich fundierte Aussagen zu zahlreichen
ungeklarten Sachverhalten und Zusammenhangen zu erhalten. De-
ren mangelnde Beforschung lasst zum gegenwartigen Zeitpunkt die
flachendeckende unspezifische Standarderhebung von Ergebnisqua-
litdt ungeeignet erscheinen. Zu der vorhersagbaren Unbrauchbarkeit
der Qualitat derartiger QS-.MaBnahmen kommen die dabei zu ge-
wartigenden ungtinstigen Auswirkungen auf den Therapieablauf.
Daher verbietet es sich aus wissenschaftlichen, 6konomischen und
ethischen Griinden, derzeit QS-MaRnahmen standardisiert flachen-
deckend einzufiihren.

NORBERT BOwE

Qualitatssicherung — Traum und
Albtraum

Eigentlich hatte ich mir das urspriinglich ein wenig anders gedacht.
Ndmlich so: Fiinf Leute schreiben aus ihrer jeweils unterschiedlichen
Sicht etwas unter der Uberschrift «Qualitétssicherung — Traum und
Albtraum». Aber Prof. Dr. Kolkmann und Dr. Ellis Huber wollten lieber
reden als schreiben und wanderten in die Rubrik «Interview». Da wa-
ren es nur noch drei: Professor Dr. Deppe, renommierter Sozialmedizi-
ner und — unter vielem anderen — Mitautor des Buches «Solidarische
Gesundheitspolitik», Dipl.-Psych. Peter Follert, wissenschaftlicher Mit-
arbeiter in der Abteilung Qualitdtsmanagement und Sozialmedizin
am Universititsklinikum Freiburg i. Br, und Dipl.-Psych. Angela Re-
schke, die seit 1995 bei der Verbraucher-Zentrale Hamburg in der Ab-
teilung Gesundheitsdienstleistungen/ Patientenschutz arbeitet.

U.N.

Marktradikale Instrumente
ignorieren humane und soziale
medizinische Notwendigkeiten

Noch ist eine hohe Qualitat der medizinischen Versorgung fiir die ge-
samte Bevolkerung ein normatives Ziel der europdischen Sozialstaa-
ten. In unserem Sozialgesetzbuch heift es, die medizinische Versor-
gung habe dem «allgemein anerkannten Stand der medizinischen Er-
kenntnisse» zu entsprechen. Das wird sogar als das «medizinisch Not-
wendige» definiert! Hinzu kommt, dass die Versorgung «wirtschaftlich
erbracht» werden muss. Geld soll nicht zum Fenster hinaus geschmis-
sen werden. Wer kénnte dagegen etwas haben?

Allerdings treten seit langem Unter-, Uber- und Fehlversorgungen
im deutschen Gesundheitswesen auf. Diese Defizite sind weniger
Ausdruck fehlender Erkenntnisse, sondern vor allem Resultat grup-
penegoistischer Interessen, organisatorischer Mangel und begrenzter
finanzieller Ressourcen. Als Gegenmittel werden seit einiger Zeit Ma-
naged Care Programme (MCP) angepriesen, insbesondere Einkaufs-
modelle aus der privatwirtschaftlich gepragten Krankenversorgung
in den USA. Alle MCP kamen im Gewand der Qualitatsverbesserung
daher. Ihr Kern konzentriert sich jedoch auf die Verbetriebswirtschaft-
lichung: Krankenversorgung soll sich rechnen. AnschlieBend hat der
Wettbewerb die Spreu vom Weizen zu trennen.

Inzwischen wird deutlich, dass diese Programme nicht unbe-
dingt — und schon gar nicht fiir alle — zur Qualitatsverbesserung der
Krankenversorgung fiihren, geschweige denn die Ausgaben fiir Ge-
sundheit senken. Vielmehr zeichnet sich ab, dass MCP zu einer Pola-
risierung der Krankenversorgung fithren und die soziale Ungerech-
tigkeit vergroBern. Die unteren Sozialschichten und die Schwerkran-
ken sind davon am heftigsten betroffen. Nun ist zwar das Gesund-
heitssystem bei uns anders gestrickt als in den USA, aber bei der Ein-
fiihrung von erwiinschten Qualitatsverbesserungen in der Kranken-
versorgung ist generell darauf zu achten, dass sie nicht schamlos zur
Verschleierung kommerzieller Interessen instrumentalisiert werden
und sich damit ihr eigentlicher Sinn im Missbrauch erschopft. Hier
beginnt der Albtraum!

Gesundheit ist ein hohes soziales Gut mit erheblichen Risiken,
deshalb muss die professionelle Qualitat der Gesundheitsforderung
und Krankenversorgung gesichert werden. Aber wie? Der Ermes-
sensspielraum fiir therapeutische Entscheidungen ist breit. Miss-
brauch ist méglich. Die Instrumente der Kontrolle kénnen sehr un-

bvvp-magazin 2/2003



Qualitatssicherung

terschiedlich sein: Selbstkontrolle und/oder Fremdkontrolle? Durch
den Markt oder durch Organisation (z. B. Selbstverwaltung, MDK)?
Oder wéhrend der Weiter- und Fortbildung? Zu beriicksichtigen ist,
dass Qualitatssicherung im OP, im Labor oder auf der Couch jeweils
spezifische Methoden erfordert. Grundséatzlich hat sich Kontrolle am
Gemeinwohl zu orientieren, ohne die notwendigen Bediirfnisse der
Individuen mit FiiBen zu treten. Marktradikale Instrumente sind da-
fiir ungeeignet, da sie humane und soziale medizinische Notwendig-
keiten ignorieren. Die blinde Macht des Marktes kann destruktive
Potenziale entfalten, vor denen Kranke — insbesondere Schwerkran-
ke — in der Gesellschaft geschiitzt werden missen.

ProF. DR. HANS-ULRICH DEPPE

Welche Parameter bilden Qualitat
tatsachlich ab?

Mit externer Qualitatssicherung sollen «Qualitat» gemessen, Qualitats-
relevante Ergebnisse transparent gemacht und Ergebnisse verglichen
werden (Benchmarking) mit dem Ziel der kontinuierlichen Qualitéts-
verbesserung. Doch welche Qualitét (iiblich ist die Aufteilung in Struk-
tur-, Prozess-, Ergebnisqualitat) lasst sich wie messen? Welche Parame-
ter bilden Qualitat tatsachlich ab? Wie sie definiert werden, ist entschei-
dend fiir das Ergebnis, aber auch fiir die Glaubwiirdigkeit des Verfah-
rens. Qualitatssicherung beginnt also mit der Definition dessen, was
Qualitat sein soll und mit welchen Parametern und Kriterien diese ge-
messen werden kann. Grundlage hierfiir sollten Kriterien bilden, die mit
wissenschaftlicher Evidenz belegt sind. Oft werden jedoch Kriterien fest-
gelegt, die meist nur einen auf Expertenmeinungen basierenden Basis-
standard widerspiegeln, da beispielsweise zu Parametern der Struktur-
qualitat kaum evidenzbasierte Kriterien vorliegen.

Es sollten weiterhin Therapieschulen (ibergreifende Kriterien ge-
wahlt werden, da man sich ansonsten mit der Frage unterschiedli-
cher «Ergebnisqualitaten» bzw. Qualitdtsstandards auseinander set-
zen muss. Bei der gleichen gesicherten Diagnose unterschiedliche und
durch wissenschaftliche Evidenz belegte Behandlungskonzepte zu be-
griinden, ist sicherlich nachvollziehbar, Therapieziele und diesen ent-
sprechende Ergebnisparameter sollten aber in erster Linie diagnosen-
spezifisch und weitestgehend therapieschulenunabhangig sein.

Sind die Kriterien zur Messung fiir ein qualitdtsrelevantes out-
come gut gewahlt, ergibt sich die groe Chance fiir die Beteiligten,

bwp-magazin 2/2003

aus diesen Ergebnissen zu lernen: Was macht Klinik XY/ Therapeut
XY konkret, um so gut abzuschneiden, was kann in Zukunft besser
gemacht werden, um vergleichbar gute Ergebnisse zu erreichen? Was
[&sst sich von den «Besten» lernen? Aber dabei darf wirklich nur Glei-
ches verglichen werden: Ergebnisse, die den Einfluss wichtiger con-
founder wie z. B. Chronizitat, exakte Diagnose, Komorbiditat oder
Ausmal/Schweregrad der Symptomatik bei der Auswertung nicht
beriicksichtigen, wiirden zu einer Verfélschung der Ergebnisse fiih-
ren. AuBerdem kdme es zu einer Vorselektion und gegebenenfalls
Nichtbehandlung «schwieriger Falle», da nur Patienten mit guter Pro-
gnose dem Therapeuten ein gutes Abschneiden beim Benchmarking
erméglichen wiirden.

Ein Albtraum wdare es, wenn die Festlegung von qualitats-
relevanten Kriterien nicht durch wissenschaftliche Evidenz begriin-
det ist, die Kriterien kaum oder nur schwer zu messen und vor allen
Dingen nicht geeignet sind, zu einem kontinuierlichen Lernprozess
anzuregen mit dem Ziel, die Qualitat der eigenen Arbeit und somit
die Behandlung der Patienten kontinuierlich zu verbessern.

PETER FOLLERT

Eine misslungene Psychotherapie
hat fatale Folgen

Stellvertretend fiir die Patientinnen kommt zum guten Schwerpunkt-
Schluss Angela Reschke von der Verbraucher-Zentrale Hamburg zu Wort.
U.N.

Die Frage, was einen guten Therapeuten ausmacht, ist so individuell
zu beantworten wie es die Bediirfnisse von Klienten sind. Wie kann
sichergestellt werden, dass Klienten den fiir sie richtigen Therapeu-
ten finden, und welche Mdglichkeiten brauchen sie, um einem Miss-
erfolg oder Therapiefehler entgegenzuwirken?

Es mag wohl keine andere Dienstleistung geben, fiir die Verbrau-
cherschutz so dringend erforderlich ist wie fiir die Psychotherapie.
Sie ist nicht nur eine sehr intime Dienstleistung, sondern bei Miss-
lingen auch mit einem hohen gesundheitlichen Risiko verbunden.
Es ist nicht nachvollziehbar, warum fundamentale MaRstabe, die
fir jeden arztlichen Eingriff gelten, nicht in der Psychotherapie um-
gesetzt worden sind. Eine qualitativ hochwertige Psychotherapie
muss die anderweitig langst anerkannten Kriterien der Kundenori-
entierung beriicksichtigen.

In aller Regel sind Klienten gesundheitlich schwer angeschlagen,
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wenn sie sich auf die Suche nach dem geeigneten Therapeuten ma-
chen. In dieser Verfassung gelingt es selten, sich ein umfassendes
Bild tiber Angebote zu verschaffen und sich fiir das geeignetste An-
gebot zu entscheiden. Die geschwachte Verfassung, fehlende Kri-
terien fiir die Auswahl von Therapeut und Methode und schlieBlich
die Annahme, der Therapeut als Fachmensch werde schon wissen,
was das Beste ist, flihren zu einer Therapeutenwahl, die zu selten
auf handfesten Auswahlkriterien fuBt. Aus diesem Grund sollte wah-
rend der probatorischen Sitzungen auch das ungefragte Anbieten
von nachfolgenden Terminen unterbleiben. Ein verunsicherter Pati-
ent ist nicht immer in der Lage, sich Bedenkzeit zu erbitten oder so-
fort eine Absage zu erteilen.

Die gesundheitlichen Folgen einer misslungenen Psychotherapie
sind haufig fatal. Betroffene Klienten sind schwer verletzt, oft verbit-
tert, ihre Symptomatik verschlechtert sich. Nicht selten ist die seeli-
sche Erschiitterung so gewaltig, dass neue Helfer nur noch mit groi-
ter Skepsis aufgesucht werden kdnnen. Einige Klienten dekompensie-
ren so weit, dass sie die Hilfe von Arzten, Therapeuten und manch-
mal auch Verbraucherschiitzern gar nicht mehr annehmen kénnen.

Um Grundlagen fiir eine erfolgreiche Psychotherapie zu schaffen,
muss eine umfangreiche und einheitliche miindliche und schriftli-
che (1) Aufklarung der Klienten sichergestellt sein. Hierbei sind fol-
gende Aspekte zu beriicksichtigen:

- Information iiber Sinn, Gestaltung und Umfang der probatori-
schen Sitzungen

- Aufklarung lber alternative Behandlungsmethoden

— Begriindung, warum gerade dieser Therapieplatz und diese Me-
thode fiir den Klienten am geeignetsten erscheint

- Aufklarung ber mégliche Risiken (zum Beispiel Wirkung auf so-
ziales Umfeld, besonders Partnerschaft) der anvisierten Therapie

- Information iiber den Ausbildungsgang des Psychotherapeuten
und seine Berufserfahrung in Bezug auf das zu behandelnde Pro-
blem

- Aufklarung tber den internen Umgang bei Unzufriedenheit des
Klienten mit der Therapie, aber auch Nennung von externen Be-
schwerdewegen (z. B. Psychotherapeutenkammer, Verbraucher-
Zentrale)

Die Gestaltung der Aufklarung darf aber nicht allein in der Hand der

Therapeuten verbleiben. Um eine Einheitlichkeit der Aufklarung fiir

alle Therapieklienten zu gewahrleisten, sind die Arzte- und Psycho-

therapeutenkammern gefragt, entsprechende Patienteninformatio-

nen herauszugeben. Schriftliche Standards mussen formuliert wer-

den, die Missbrauch und unprofessionellem Handeln entgegenwir-

ken (z. B. Aufklarung tber die Bewertung privater Kontakte mit dem

Therapeuten, Information iiber Beschwerdewege).

Bisher erhalt der Klient nur in den wenigsten Fallen zu Beginn der
Therapie einen Therapievertrag. Und wenn, enthalt er meist nur Re-
gelungen zu Themen wie Ausfallhonorar und Urlaubsregelung. The-
rapievertrage sind so zu erweitern, dass Aspekte des Arbeitsbiind-
nisses festgelegt, die beiderseitigen Interessen beriicksichtigt und
auch die Pflichten des Therapeuten genannt werden. So sollte in je-
dem Therapievertrag geregelt werden:

- Art und Umfang der Aufklarung

— rechtzeitige Einreichung von Verlangerungsantragen

- Dokumentation des Therapieverlaufes

— gemeinsame Ziele der Therapie

Bleiben diese Forderungen unerfiillt, muss natiirlich noch kein The-
rapieschaden eintreten. Oft entsteht ein gelungenes Arbeitsbiind-
nis, und ein Therapieerfolg kommt zustande. Allerdings erfahren Kli-
enten heute durch mangelnde Transparenz des Angebotes und ih-

rer Rechte letztlich ihre Genesung in einer abhangigen, paternalisti-
schen therapeutischen Beziehung. Diese Rahmenbedingungen sind
nicht dazu angetan, Gefiihlen von Abhangigkeit und Unmiindigkeit
entgegen zu wirken.

Ausblick:

Um die Qualitdt von Psychotherapien zu erh6hen, ist nicht nur der
einzelne Therapeut, sondern sind verstarkt auch die Arzte- und Psy-
chotherapeutenkammern aufgerufen, sich fiir Klienten einzusetzen.
Uber die bereits angesprochenen Klienteninformationen hinaus soll-
te die Dokumentation des Therapieverlaufs einheitlich geregelt wer-
den. Im Streitfall muss die Behandlung nachvollziehbar sein. Weite-
ren Regelungsbedarf sehen wir bei der Herausgabe der Krankenun-
terlagen. Unter einem patientenfreudlichen Umgang verstehen wir
die Méglichkeit der Einsichtnahme des Patienten in die Dokumenta-
tion des Therapieverlaufs, ohne Offenlegung der persénlichen Asso-
ziationen des Therapeuten. Bei Bedenken soll dieses im Beisein ei-
nes fachkundigen Arztes oder Psychotherapeuten geschehen. In je-
de Beschwerdestelle fiir die Interessenvertretung der Klienten muss
ein unabhangiger Patientenvertreter berufen werden. Fiir gravieren-
de VerstoRe muss ein geregeltes Ausschlussverfahren aus der Psycho-
therapeuten- bzw. Arztekammer entwickelt werden.

ANGELA RESCHKE

Qualitatssicherung:
Fragen wir die Frosche!

Es muss mal gesagt werden: Der einzige Zweck von Qualitats-
sicherung ist Qualitatssicherung. Sie hat nicht den Nachweis der Da-
seinsberechtigung unserer Profession zu erbringen, sie ist kein Kon-
trollinstrument zum Aufspiiren schwarzer Schafe, keine MalBnahme
zur Kostendampfung, dient nicht dem Methodenvergleich, nicht dem
Therapeutinnen-Ranking oder der PatientInnen-Selektion, und sie ist
auch keine Spielwiese fiir Datensammler.

So wie das aber derzeit lauft, werde ich den Verdacht nicht los,
Qualitatssicherung solle das gemeinsame Kind aus der Verbindung
von darwinistischem Neoliberalismus mit sozialistisch-biirokratischer
Planwirtschaft werden. Ich werde aber auch den Verdacht nicht los,
dass die meisten Kolleglnnen tiberhaupt nicht wahrnehmen wollen,
was sich da zusammenbraut.

«Qualitatssicherung als Worthiilse» Giberschrieb 1997 der Vorsit-
zende des Ausschusses Qualitatssicherung der Bundesarztekammer,
Prof. Dr. Kolkmann, einen Artikel. Damit stellt sich die Frage, wer
denn das Wort inhaltlich fillt, also die Frage nach der Definitions-
macht. «Qualitatssicherung» wird derzeit weitgehend von der Poli-
tik und den Kassen besetzt, und alle, die deren Definition nicht fol-
gen wollen, sehen sich mit dem Vorwurf konfrontiert, sie seien Blo-
ckierer (des Fortschritts, des Patientenwohls, der Kostendampfung
usw.). Nur wer etwas verbergen wolle, straube sich.

Damit ist ein Rechtfertigungsdruck geschaffen, der die KritikerIn-
nen von QS-Modellen, die an Kontrolle und Mengensteuerung aus-
gerichtet sind, eher in Versuchung fiihrt als dass er sie tatsachlich
zwénge, aus der Defensive heraus zu argumentieren.
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Ahnliches gilt fiir den induzierten und hausgemachten Druck: Der
QS-Zug fahre bereits; wenn man nicht schnell aufspringe, dann bege-
be man sich zum eigenen Schaden der Mitwirkungsmdglichkeit. Ein
Blick auf die Kdrpermedizin lehrt, mit welcher Verspatung QS-Ziige
fahren. Kénnte es nicht sein, dass hier geblufft wird, und wer drauf
rein fallt, bringt den Zug lberhaupt erst ins Rollen?

Die Macht des Leoparden ist die Angst vor dem Leoparden

Eine Bedrohung realistisch einzuschéatzen, ist nicht so leicht. Dass es
die verleugnende «So schlimm wird es schon nicht kommen»-Haltung
gibt, weiB ich. Aber ich méchte den Akzent auf das andere Extrem
lenken: Nicht selten sind scheinbar verniinftige Argumente, vorgeb-
liches Insiderwissen die Camouflage irrationaler Angst. Dann steht
die Angst der realistischen Einschatzung im Weg und muss durch
konsequentes Analysieren iberwunden werden. Was ist dran an der
Angst, Psychotherapie kénne aus dem GKV-Katalog gestrichen wer-
den, oder daran, dass den Psychotherapeutinnen totale Bevormun-
dung durch nichtsachverstandige Kassenleute drohe, wenn sie jetzt
nicht spurten?

Es wére unrealistisch, wolle man behaupten, das kénne nicht pas-
sieren. BloR: wenn es das ist, was die Politik will, dann werden wir es
nicht durch noch so braves Verhalten verhindern.

Ein im QS-Geschéft nicht ganz unbedeutender KV-Vertreter, auf
dessen Name ich partout nicht komme, berichtete, er habe einen
ebenfalls nicht ganz unbedeutenden Kassenvertreter (dessen Na-
men mir erst recht entfallen ist) gefragt, warum die Kassen die Psy-
chotherapeutinnen bei der Entwicklung von QS-Programmen so we-
nig einbinden wiirden. Die Antwort sei gewesen: «Wenn man den
Sumpf trocken legen will, darf man nicht die Frésche fragen.» Las-
sen wir dahingestellt, ob die AuBerung wirklich so gefallen ist oder
ob der KV-Vertreter sich damit als einer empfehlen wollte, der es gut
mit den Psychos meint. Aber: Wenn wir als Frosche firmieren, dann
brauchen wir nicht zu glauben, wir kdnnten durch noch so wohl to-
nendes Gequake die Trockenlegung des Sumpfes verhindern. Mit ei-
nigem Gliick kdmen dann Leute vom Naturschutz, packten uns in
Eimerchen und schafften uns in ein Reservat.

Ich bin keine Insiderin, deshalb fehlen mir Informationen. Aberich
bin alt genug, um zu wissen, dass Insider sich verschatzen kénnen,
weil sie mit der Nase zu dicht dran sind und deshalb die Teilrealitat
ihres Insiderwissens fiir das Ganze halten. So nehme ich, was ich ha-
be — meinen mehr oder weniger gesunden Menschenverstand —, um
einige Moglichkeiten zu Ende zu denken:

Dass Psychotherapie aus dem GKV-Leistungskatalog gestrichen
wird, ist moglich, wie andere Schildburgerstreiche auch. Aber dann
bekamen nicht nur wir ein Problem, sondern andere ebenso: Als ers-
tes die Patientlnnen, die nicht per Gesetz fiir gesund erklart wer-
den konnen. Nicht alle von ihnen werden auf Psychopharmaka aus-
weichen kénnen und wollen; nicht alle kdnnen und wollen Psycho-
therapie aus eigener Tasche bezahlen. Patientinnen sind heute nicht
mehr so fiigsam wie vor zwanzig Jahren, und Psychotherapie ist nicht
mehr so schambesetzt wie damals. Damit hatten als zweites die
Krankenkassen ein Problem, sie miissten ihren Mitgliedern erklaren,
warum es fiir Psychotherapie kein Geld mehr gibt. Damit kame drit-
tens die Politik ins Spiel: Auf sie wiirden die Kassen verweisen. Sie
miisste (auch vor Gericht) ihre Gesetzgebung begriinden.

Wenn unsere Behauptung stimmt, dass Psychotherapie hilft und
eine Menge Geld spart, dann gabe es fiir die Politik und die Kas-
sen einen Erklarungsnotstand. Das wiirde zwar nicht sofort zu ei-
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ner Korrektur fiihren, aber finanzielle Argumente sind a la longue
doch lberzeugend.

Diejenigen, die jetzt sagen, ich dachte zu logisch, das laufe doch
alles irrational ab, miissen mir erst mal begriinden, wieso dann ihre
Logik funktionieren soll «wenn wir QS im Geist der Kassen machen, si-
chert das unsere GKV-Zukunft». Das ware doch wie bei Aschenputtel:
Waére die im Vertrauen auf das Wort der Stiefmutter beim Erbsenver-
lesen geblieben, so sale sie noch heute. Wenn sie nicht gestorben ist.
Denn entscheidend ist nicht, dass Aschenputtel die Bedingungen er-
fullt, sondern die Absicht der Stiefmutter: Wenn man uns nicht beim
GKV-Ball haben will, dann ist der Erbsenzahlerei kein Ende.

Auch das Horror-Szenario «Wenn wir uns nicht an den Kon-
zeptionen der Kassen beteiligen, bekommen wir ein QS-System aufs
Auge gedriickt, dass wir quietschen» blendet einen Teil der Reali-
tat aus. In jedem einschldgigen Handbuch ist nachzulesen, dass
Qualitatssicherung nie gegen den Willen der Beteiligten funktio-
niert. Wem etwas nicht einsichtig ist, wer sich nur kontrolliert fiihlt,
dem bleiben unendlich viele Moglichkeiten, das System auflaufen
zu lassen und zu konterkarieren. Ubrigens - und es fasziniert mich,
wie das ubersehen wird — gilt das auch fiir die Patientinnen. Will
man denen, wenn sie z. B. aus datenschutzrechtlichen Bedenken
nicht mitmachen wollen, die Behandlung verweigern? Auf die Pro-
zesse bin ich neugierig! Eine Durchsetzung von QS-MaBnahmen oh-
ne Riickhalt bei den Betroffenen kdme die Kassen teuer, weil es nicht
funktioniert. Ich traue den Kassen soviel 6konomischen Sachver-
stand zu, daraus die Konsequenz zu ziehen. Falls jedoch die Kolle-
glnnen (und die Patientlnnen!!) gut mit einem von mir negativ be-
werteten QS-Modell zurecht kamen, dann hatte ich mich mit mei-
ner Einschatzung geirrt und miisste daraus Konsequenzen ziehen.
Es gibt Schlimmeres.

Ein Unterpunkt dieses Szenarios ist das Argument «Wenn unser
Verband sich nicht bei Kassenprojekten engagiert, tun es andere, und
da kommt was Schlechteres dabei raus». Kann sein oder auch nicht.
Es soll schon Félle gegeben haben, da hat man im Nachhinein be-
dauert, nicht anderen den Vortritt gelassen zu lassen. Denn der ei-
gene gute Name kann in Mitleidenschaft gezogen werden, wenn er
mit einem Flop verbunden wird. Manchmal ist vornehme Zuriickhal-
tung in der Gegenwart eine Empfehlung in der Zukunft. Dass die
Kolleglnnen den derzeit propagierten Monitoring-Systemen entge-
genfieberten und begierig auf das Ausfiillen von Fragebdgen sind,
ware mir bislang entgangen. Es ware verheerend fiir unseren Ver-
band, wenn sich am Ende herausstellen wiirde, er habe —womdglich
ohne Riickhalt bei den Mitgliedern — zu einer Form von «Qualitats-
sicherung» beigetragen, die gute Arbeit eher behindert als fordert.
In die Zukunft kann niemand sehen. Aber eine gute Entscheidung
wird umso wahrscheinlicher, je breiter die Basis ist, auf der die Dis-
kussion gefiihrt wird. Eine «passive Mitgliedschaft» verbietet sich in
dieser Situation.

Offensive fiir eine erfolgreiche Qualitatssicherung

Ich bin lberzeugt, dass die ganz groBe Mehrheit der Psycho-
therapeutinnen gut arbeiten will. Es macht doch Spal, besser zu
werden! Eine Qualitatssicherung, die diesem elementaren Bediirfnis
Rechnung tragt, wird kein Akzeptanzproblem haben.

Fir mich selbst habe ich drei Kriterien, an denen ich eine gute
Qualitatssicherung festmache:
— Die Orientierung am Wohl der Patientinnen

Dazu muss man die Patientinnen befragen und bei der Entwick-
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lung von Modellen beteiligen. Es ware eine unheilige Allianz,
wenn Politik, Kassen und Psychotherapeutinnen iiber die Kopfe
der Betroffenen hinweg bestimmen wollten, was diesen frommt.
Falls wir bei der Entwicklung, Installierung und Durchfiihrung
von QS-KontrollmaBnahmen mitwirken, in denen Patientlnnen
nur als Objekte vorkommen, geraten wir in Widerspruch mit un-
seren erklarten Zielen, die Autonomie der Patientlnnen zu for-
dern und partnerschaftlich mit ihnen umzugehen.

- Die Verantwortlichkeit gegeniiber der Solidargemeinschaft
Krankenkassen vertreten ihre eigenen Interessen und keineswegs
regelhaft die der Patientinnen. Es ist die Solidargemeinschaft,
die ein Recht darauf hat, dass ihr Geld effizient und mit Sorg-
falt — aber eben auch im Geist der Solidaritdt mit denen «on the
other side of the fence» verwendet wird.

- Die Orientierung an der therapeutischen Realitat
Indiskutabel sind QS-Modelle, bei denen Dokumentationsauf-
wand etc. und die dadurch zu erzielende Qualitatsverbesserung
nicht in einem verniinftigen Verhaltnis stehen und nicht adaquat
bezahlt werden. Qualitatssicherung ist auch keine Einbahnstra-
Be, sondern ein Geschaft auf Gegenseitigkeit: Es gehdrt auch zur
Qualitatssicherung, dass Patientlnnen nicht monatelang auf ei-
nen Therapieplatz warten miissen. Die Zahlen fiir den Bedarf lie-
gen vor — oft aus krankenkasseneigenen Untersuchungen.

Fazit: Fragen wir die Frosche

Das Trockenlegen von Siimpfen ist schon fast wieder out. Was «Ex-
perten» bis vor kurzem als (berflissig, sinnlos und den Fortschritt
hemmend diffamierten, erwies sich inzwischen als notwendig und
hochst sinnreich. Jahrhunderthochwasser im Fiinfjahres-Rhythmus
kosten teures Lehrgeld. Man hatte besser die Frosche gefragt. Die
haben die langere Erfahrung und den groReren Uberblick.

URSULA NEUMANN

Die Antwort eines Froschs

Es wurde schon gesagt: Qualitdtssicherung hat das einzige Ziel, die
Qualitat zu sichern und zu verbessern. Wie das geht, das wissen Psy-
chotherapeuten aus ihrer Erfahrung heraus seit langem. Und sie set-
zen dieses Wissen auch in weit groBerem MaBe um, als das in der so-
matischen Medizin bisher der Fall ist. Sie tun dies, wenn man so will,
primar aus hochst eigenniitzigem Interesse: Es geht um ihr Uberle-
ben, denn ihre oft psychisch belastende Arbeit ist ohne eine Entlas-
tung, ohne krisen- und auch regelméaBige Aufarbeitung angestauten
emotionalen Erlebens kaum zu schaffen. Zwar stellt sich im Laufe der
Jahre eine gewisse Routine ein, doch jeder Mensch, jeder Patient, je-
des individuelle Schicksal ist anders, deshalb lauft auch jede Thera-
pie anders, und auch der erfahrenste Therapeut ist nicht dagegen ge-
feit, sich in der Arbeit mit einem schwierigen Patienten z. B. in den
Verstrickungen von Ubertragung und Gegeniibertragung zu verhed-
dern. Dann braucht er den unverstellten Blick von Kollegen, Super-
oder Intervision, um wieder Abstand zu bekommen, auch um gesund
zu bleiben, psychisch und physisch. Nur so kann er effektiv mit dem
Patienten weiterarbeiten.

Aufgrund dieser Besonderheiten gibt es in der Fachgruppe Psy-

chotherapie seit langem qualitatssichernde MalBnahmen: Supervisi-
on, Intervision, einzeln und in der Gruppe, und immer wieder Fortbil-
dung. Sie werden nicht nur als NotmaBnahme zur eigenen Psychohy-
giene, sondern auch zur Qualitatssicherung von den meisten Thera-
peuten regelmaRig genutzt, wenn auch sicher in unterschiedlichem
AusmaR. Da wegen der seit Jahren absolut inadaquaten Honorie-
rung unserer Arbeit zudem jeder Therapeut gezwungen war und ist,
standig bis an die Grenze seiner personlichen Belastbarkeit zu ar-
beiten, dirfte sich das AusmaB von QS-MaRnahmen trotz der damit
gegebenen zusatzlichen zeitlichen und finanziellen Belastung eher
noch verstarkt haben, weil die psychische Uberforderung diese Ent-
lastungsmoglichkeiten unabdingbar macht.

Im Hinblick auf Sicherung von Qualitdt und deren weitere Ver-
besserung lieBen sich die bereits vorhandenen QS-Instrumente si-
cher noch eindeutiger und zielgerichteter institutionalisieren. Was
aus der Not geboren ist, kénnte so genutzt werden, um mit mehr
Zeit in Intervisionsgruppen und Qualitatszirkeln sowie im Rahmen
von Fortbildung auf einer Metaebene Ergebnisse zu erarbeiten, die
dann nicht nur wie bisher in einer Feedback-Schleife den Kampfern
an vorderster Front zu Gute kommen, sondern auch fiir Forschung
und Lehre wichtige Erkenntnisse liefern konnten.

Voraussetzung fiir eine solche Ausweitung der vorhandenen
internen Qualitdtssicherung ware allerdings eine Vergultung der Mit-
arbeit in entsprechend qualifizierten Super- oder Intervisionsgrup-
pen. SchlieBlich dienen diese ja bereits in der jetzigen Form — not-
gedrungen selbst finanziert — neben ihrer Funktion als NotmaBnah-
me zur Psychohygiene auch der Verbesserung der Qualitat und ge-
horen zur Arbeitszeit.

Gleiches gilt fiir Fortbildung. Auch sie sollte systematisch erfasst
und zumindest hinsichtlich der dafiir nétigen Zeit in die Ermittlung
eines addquaten Honorars eingehen. Im stationdren Bereich gibt
es bezahlten Fortbildungsurlaub und Ubernahme der Fortbildungs-
kosten durch den Arbeitgeber. Auch fiir die niedergelassenen Psy-
chotherapeuten steht Fortbildung im Dienste der Berufsausiibung
und ist kein Freizeitvergniigen. Wiirde man die von vielen Psycho-
therapeuten absolvierte Fortbildung mengenmaBig erfassen, so
wiirde sich wahrscheinlich auch hier ein Plus gegeniiber anderen
Fachbereichen ergeben. Und dies, obwohl Fortbildung in der Psycho-
therapie sehr teuer ist, nicht nur relativ zu dem geringen Einkom-
men der Fachgruppe, sondern auch im Vergleich mit dem somati-
schen Bereich, denn psychotherapeutische Fortbildung wird ganz si-
cher nicht von Pharma- oder GroRgerate-Firmen subventioniert. Wir
bezahlen sie — anders als im somatischen Bereich — in jedem Fall in
vollem Umfang selbst. Auch deshalb braucht es ihre Berticksichti-
gung im Honorar.

Die Quintessenz

Schon heute gibt es im Fachgebiet Psychotherapie ein hohes Mal3
an qualitatssichernden MaBnahmen, die die Psychotherapeuten oh-
ne den Druck durch Gesetzgeber, Kassen oder KVen seit langem frei-
willig erbringen. Auf dieser bereits vorhandenen soliden Basis kénn-
te aufgebaut werden, um zu einer systematischen praxisnahen Qua-
litatssicherung zu kommen, deren Ergebnisse dann nicht nur in der
jeweils individuellen Situation nutzbar wiirden, sondern auch von der
Basis her zu einer sinnvollen Fortentwicklung des Wissensstands des
Fachgebiets beitragen kénnten.
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Zur Frage einer maglichen externen Qualitétssicherung

Eigentlich ergibt sich aus dem Gesagten bereits, dass eine externe
Qualitatssicherung, sei es durch die Kassen, die KVen oder auch auf-
erlegt durch den Gesetzgeber, sich fiir das Fachgebiet Psychotherapie
nicht eignet. Die so etwas trotzdem wollen, miissen sich allesamt fra-
gen lassen, was sie denn eigentlich bezwecken. Es steht zu befiirch-
ten, dass es ihnen weniger um die Qualitat als um die Quantitat der
Patienten geht, die einer Psychotherapie bediirfen oder eine solche
erhalten sollen, sowie um die Kosten bzw. Honorar-Anteile, die da-
fiir nétig sind.

Doch die stark zunehmende Zahl der behandlungsbediirftigen Pa-
tienten hat nicht das Fachgebiet zu verantworten, es handelt sich
vielmehr um ein gesellschaftliches Phdnomen, das nicht damit aus
der Welt geschafft wird, dass man versucht, durch wie auch immer
geartete «DisziplinierungsmaBnahmen» beschrankend auf Psycho-
therapeuten und (potentielle) Patienten einzuwirken.

Etwas anderes ist es, wenn Kassen, KVen oder die Politik wissen
wollen, wie sinnvoll bzw. Kosten sparend unsere Arbeit ist. Eine sol-
che externe quantitative Effektivitatspriifung der Psychotherapie ist
durchaus legitim. Die Kassen kdnnen sie, wenn sie es denn wollen,
auch ganz leicht selbst machen: Sie brauchen dazu lediglich nach
dem Muster der Uralt-Diihrssen-Studie von der Differenz der Kosten
der AU-Tage z. B. zwei Jahre vor der Behandlung und ein oder meh-
rere Jahre nach der Behandlung (es sind dann, wie bekannt, sehr viel
weniger) nur noch die Therapiekosten zu subtrahieren, und schon ha-
ben sie den Nutzen quantifiziert. Wenn man das Ganze nach mehre-
ren Jahren — entsprechend einer Langzeit-Katamnese — noch einmal
wiederholt, kann man auch gleich noch den Effekt von Langzeit- ge-
genliber Kurztherapien quantifizieren.

Bei einer solchen externen Qualitatskontrolle gibt es auch keine
Diskussion iiber Datenschutz und den Datentransfer von den KVen
zu den Kassen, denn die AU-Tage fiir jeden einzelnen Patienten ha-
ben die Kassen ohnehin schon. Wollte man dariiber hinaus die Er-
gebnisse weiter untermauern, kdnnte man — datenschutztechnisch
vielleicht nicht ganz so simpel — das Gleiche auch noch fiir Arzt-Kon-
takte und Medikamentenverbrauch oder auch fiir Krankenhaustage
machen. Der Mdglichkeiten sind viele.

Solche Untersuchungen — das muss ganz klar sein — haben aber
nichts zu tun mit Qualitatssicherung. Es sind quantitative Effek-
tivitdtsmessungen. Zur Begriindung einer Reduzierung psycho-
therapeutischer Behandlungspotentiale eignen sie sich allerdings
nicht, denn sie werden — wie viele dhnlich aufgebaute Studien - ein-
deutig zeigen: Psychotherapie hilft und spart Kosten.

Quaak, ein Frosch hat gesprochen.

URSULA STAHLBUSCH

www.bvvp-magazin.de
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Resolution der Delegiertenversammlung vom
25.01.03 in Fulda zur Qualitatssicherung in
der Psychotherapie

In den Psychotherapie-Richtlinien heiBt es: «Zum 01.01.2000 wird
ein Verfahren zur Dokumentation psychotherapeutischer Leistungen
und zur Evaluation der Prozess- und Ergebnisqualitit zwischen den
Vertragspartnern der Psychotherapie-Vereinbarungen vereinbart.»

Der bvvp begriiBt alle Anstrengungen zur Entwicklung der Qua-
litdt der psychotherapeutischen Versorgung und wird sich aktiv an
entsprechenden Initiativen und Untersuchungen beteiligen, soweit
sie in Konzeption, Durchfiihrung und Auswertung wissenschaftlichen
Qualitats-Standards entsprechen und die Grundrechte der Patienten
und Psychotherapeuten berticksichtigen.

Hingegen weisen die Delegierten des bvvp alle Versuche als un-
geeignet zuriick, zum derzeitigen Zeitpunkt bereits flachendeckende
Dokumentationssysteme, routinemaBige Erhebungen tiber alle Psycho-
therapien bei allen Psychotherapeuten einer Region und daraus resul-
tierenden Datensammlungen und — aggregationen vorzunehmen.

Psychotherapie befasst sich in besonderem Ausmal mit individu-
ellen Leidenszustanden und persoénlichen Schicksalen, die sich bisher
nicht hinreichend diagnostisch abgestuft systematisieren lassen, um
sie dementsprechend typischen Krankheits- und Behandlungsablaufen
zuordnen zu kénnen (siehe unzureichende ICD 10-Klassifizierung). Psy-
chotherapie kommt dariiber hinaus in besonderer Weise mit der Privat-
und Intimsphére von Patienten in Beriihrung. lhr kommt damit eine be-
sondere Verpflichtung zu, fiir den Schutz der Individualitat und der ver-
trauensvollen Arzt/Psychotherapeut- Patienten-Beziehung im eigenen
Fachgebiet und in der gesamten Medizin einzutreten.

Von daher verbieten sich Dokumentations- und Qualitats-
kontrollmaBnahmen, wie zum Teil derzeit angedacht und von einzelnen
Krankenkassen gefordert, die das gesamte Fachgebiet und alle Psycho-
therapiepatienten mit einheitlichen Messinstrumenten zu Vergleichszwe-
cken erfassen sollen. In keinem anderen Fachgebiet sind derartige Total-
erfassungen auch nur angedacht. Im Bereich der Psychotherapie — &hn-
lich wie in der hausarztlichen Versorgung — ware ein derartiges Vorgehen
besonders unangebracht, weil dort die therapeutischen Beziehungen be-
sonders storungssensibel sind, die Leidenszustdnde besonders individu-
ell differieren und Behandlungserfolge besonders schwer summarisch zu
messen und valide zu vergleichen sind.

Unabdingbar fiir jede QualitatssicherungsmalBnahme ist, dass sie
selbst grundlegenden Qualitatsanforderungen geniigt. Der bvvp tragt
nur QS-MaBnahmen mit, die folgende Mindestkriterien erfiillen:

1. Klare Zieldefinitionen, Eingrenzungen des Untersuchungsgegen-
standes und dementsprechende Differenzierungen bei der Unter-
suchungsmethodik.

2. Das Ausmal3 der Datenerhebung muss begrenzt und legitimiert sein
durch den definierbaren Zweck der Untersuchung mit der Gewéahrleis-
tung einer Auswertung nach wissenschaftlichen Standards.

3. Datenverwaltung und Schutz vor Datenmissbrauch muss durch

fachlich legitimierte Institutionen gewéhrleistet werden.

Freiwilligkeit der Teilnahme von Patienten muss garantiert sein.

5. Eine angemessene Honorierung des Zeitaufwandes muss sicherge-
stellt sein.

>
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INTERVIEWS

Thema: Qualitatssicherung

«Wenn Sie es noch schaffen, das
in Ihren eigenen Reihen zu behal-
ten, dann sollten Sie das tun»

Interview mit dem Ehrenprasidenten der Landes-
arztekammer Baden-Wiirttemberg,
Prof. Dr. Kolkmann

Faktisch haben Psychotherapeutinnen schon immer Qualitdts-
sicherung betrieben. Mittlerweile verpflichten auch das Sozialgesetz-
buch und das Psychotherapeutengesetz dazu. Aber unsere Erfahrung
mit der aktuell diskutierten Form von Qualitdtssicherung ist gering.
Da schadet es nicht, sich mal anzuhdren, was Leute zu sagen haben,
die Qualitdtssicherung im Rahmen der drztlichen Berufspolitik schon
seit Jahrzehnten betreiben ...

Ursula Neumann: Herr Prof. Dr. Kolkmann, wie lange befassen Sie
sich schon mit Qualitdtssicherung?

F. W. Kolkmann: Insgesamt ungefahr 25 Jahre, seit 12 Jahren
bin ich Vorsitzender des Ausschusses Qualitatssicherung der
Bundesarztekammer.

U. N.: Eine Krankenschwester hat neulich zu mir gesagt: «Ich
kann das Wort Qualitdtssicherung nicht mehr héren!» Kénnen Sie
das verstehen?

F. W. K. Wir haben eine enorme Inflation dieses Begriffs. Nicht
Uberall, wo Qualitatssicherung drauf steht, ist Qualitatssicherung drin.
Wenn man nachschaut, ist da oft wenig Substanz drin. Die Intention
ist nicht immer auf Patientenversorgung und Verhaltensédnderung
gerichtet. Qualitatssicherung ist heute mit viel hinderlicher Biirokratie
verbunden, so dass sie nicht als Bereicherung, sondern als Belastigung

empfunden wird. Es muss unbedingt verhindert werden, dass Qualitats-
sicherung fiir andere Zwecke als fir die Sicherung und Verbesserung
der Patientenversorgung verwendet wird. Also etwa um 6konomische
Ziele zu erreichen oder Kontrolle auszuiiben oder auch um die
Arztinnen und Arzte fremdzubestimmen.

U. N.: Ich hére einen Hauch von Resignation oder hdre ich da
falsch?

F. W. K. Sie horen richtig. Resignation deswegen, weil es nicht
gelungen ist, Qualitatssicherung in der arztlichen Profession
zu halten. Wir sind zum Teil auch durch den Sozialgesetzgeber
gezwungen worden - ich nenne das mal freundlich so —, im Konsens
mit Krankenkassen und Krankenhaustragern Qualitatssicherung zu
betreiben. Qualitatssicherung ist nach Auffassung der verfassten
Arzteschaft eine Kernaufgabe des &rztlichen Berufsstandes und der
Arztekammern. Diese zentrale Aufgabe kdnnen wir nicht mehr richtig
wahrnehmen, weil wir sehr viele Partner bekommen haben.

U. N.: Was halten Sie von dem Argument, man miisse sich an der
Konzeption von QS-Projekten durch Krankenkassen beteiligen, um
Schlimmeres zu verhtiten?

F.W. K. Das ist ein Scheinargument. Als in der vorhergehenden
Fassung des § 137 SGBV die Arztekammern iiberhaupt nicht mehr
als Partner bei der Qualitdtssicherung genannt wurden, hatte
das zur Folge, dass Krankenkassen und zum Teil auch die Kran-
kenhausgesellschaften sich zusammengetan haben und versuchten,
eigene, externe Qualitatssicherungsprogramme zu entwickeln. Wir
haben das damals als Arzteschaft als einen groBen Affront und
Angriff auf zentrale Aufgaben der Kammer empfunden und versucht
gegenzusteuern. Unteranderem binich 1997 bei der CAQ (Chirurgische
Arbeitsgemeinschaft fiir Qualitatssicherung) aufgetreten und habe die
dort anwesenden Vertreter der Chirurgie aufgefordert, sich nicht an
solchen Versuchen zu beteiligen, weil sie dann praktisch ihre eigene
Qualitatssicherung aus der Hand geben.

Nicht iiberall, wo Qualitdtssicherung drauf steht,
ist Qualitétssicherung drin.

U. N.: Gilt dieses Argument noch heute?

F.W.K: Das sind vergangene Schlachten. Es gab damals
heftige Auseinandersetzungen. Ich habe den wissenschaftlichen
Fachgesellschaften gesagt, wir hatten die Qualitédtssicherung
als eigenes Instrument der Arzteschaft behalten, wenn ihr als
wissenschaftliche Fachgesellschaften euch nicht bereit gefunden
hattet, zusammen mit Krankenkassen und Krankenhaustragern
externe Qualitdtssicherungskonzepte zu entwickeln. Entspannt
wurde die Situation erst dadurch, dass in einem neuen § 137 a
der Arzteschaft das Recht eingerdumt wurde, die Inhalte von
Qualitatssicherungs-Programmen mitzubestimmen. Der § 137 a ist
nach dem Wahlsieg von Rot-Griin 1998 wieder gestrichen worden.
Inzwischen haben aber die Partner, Arzteschaft, Krankenhaustrager
und Spitzenverbdnde der GKV, gelernt, miteinander umzugehen und
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zusammenzuarbeiten. Das ist ein akzeptabler Kompromiss. Persdnlich
halte ich es aber eher fiir eine Niederlage, dass es der Arzteschaft
nicht gelungen ist, die Qualitatssicherung arztlicher Berufsausiibung
in den eigenen Reihen zu halten.

Personlich halte ich es aber eher fiir eine Niederlage,
dass es der Arzteschaft nicht gelungen ist,
die Qualitétssicherung drztlicher Berufsaustibung
in den eigenen Reihen zu halten.

U. N.: Sie sind seit langem engagiert bei der Erarbeitung und
Erprobung von KTQ [Kooperation fiir Transparenz und Qualitdt im
Krankenhaus], einem Modell zur Qualitdtssicherung fiir den statio-
ndren Bereich. Was ldsst sich von solchen Modellen auf den ambu-
lanten Bereich tibertragen?

F.W.K: KTQ ist ein Zertifizierungskonzept fiir Qualitats-
management im Krankenhaus auf freiwilliger Basis. Man kann KTQ im
Prinzip auf Arztpraxen tibertragen, wenn man sich die Ziele anschaut,
z. B. Patientenorientierung, Mitarbeiterorientierung usw. Aber KTQ
ist ausgerichtet auf berufsgruppen- und abteilungsiibergreifende
Zusammenarbeit. Man muss im niedergelassenen Bereich auch
auf die Rahmenbedingungen abstellen: Eine Allgemeinpraxis auf
der Schwabischen Alb, wo der Doktor und seine Ehefrau arbeiten,
hat andere Erfordernisse — wenn sie (iberhaupt solche Erfordernisse
hat — als eine groRe Gemeinschaftspraxis.

U. N.: Manchmal habe ich den Eindruck, dass uns von den
Qualitdtsmanagement-Leuten weisgemacht wird, dass auch fiir klei-
ne Praxen ein groBer Zertifizierungsaufwand notwendig sei.

F. W. K.: Bei ca. 90.000 Arztpraxen in der Bundesrepublik ist das
natirlich ein groBer Markt, auf dem sich richtig Geld verdienen l&sst.
Ich bekomme immer wieder Briefe von niedergelassenen Kollegen, die
sich besorgt erkundigen, ob sie das, was ihnen eine Firma eingeredet
hat, tatsachlich in ein Qualitdtsmanagement investieren und sich
zertifizieren lassen miissen. Das ist Unfug. Aber Qualitdtsmanagement
und Zertifizierung lassen sich auf den niedergelassenen Bereich
ubertragen, wenn man die unterschiedlichen Strukturen beriicksichtigt
und das Ganze so gestaltet, dass Arztinnen und Arzte es als Hilfe bei
der Praxisfiihrung und Patientenversorgung empfinden.

U. N.: Fiir Qualitdtssicherung in der Psychotherapie sind Modelle
im Gespréch, nach denen Therapie-Daten an ein externes Evaluati-
onszentrum weitergeleitet werden sollen. Von dort wiirde dann z. B.
zuriickgemeldet, ob die Therapie abgeschlossen werden kann. Was
halten Sie von solchen Modellen und kénnten Sie sich das auch z. B.
fiir allgemeinmedizinische Praxen vorstellen?

F.W. K. Ein externes Evaluationszentrum kann nicht dariiber
entscheiden, ob eine Therapie abgeschlossen werden kann. Das muss
der Therapeut bzw. Arzt entscheiden, zusammen mit dem Patienten.
Wenn Sie es noch schaffen, das in Ihren eigenen Reihen zu behalten,
dann sollten Sie das tun. Wobei wir natiirlich das Problem haben,
dass die Kassenarztlichen Vereinigungen ungleich starker als die
Arztekammern durch sozialrechtliche Regelungen, durch Vertrége
mit den Krankenkassen gebunden sind. Uber diese Vertrige haben
die Krankenkassen einen enormen Einfluss, das nimmt ja immer mehr
zu, und das bringt uns dann als Kammern auch in Konflikte mit den
Kassenarztlichen Vereinigungen, weil wir denen sagen missen, ihr
seid viel zu abhéngig von den Krankenkassen.

U. N.: Sie werden nicht miide, die wichtige Rolle der Bundesdrz-
tekammer und der Landesdrztekammern fiir die Qualitdtssicherung
zu betonen.

F. W. K.: Durch den Landesgesetzgeber haben die Arztekammern

bwp-magazin 2/2003

die gesetzliche Aufgabe, die arztliche Berufsausiibung zu iberwachen.
Dazu gehort selbstverstandlich auch die Frage der Qualitatssicherung.
Wenn uns diese genommen wird - sicher, es sind uns schon gro3e Teile
genommen worden —, dann entfallt eine ganz wesentliche Aufgabe.
Ich bin auch davon iiberzeugt, dass eine Arztekammer das Thema
Qualitatssicherung sehr viel neutraler angehen kann, weil sie einen
gréBeren Vertrauensschutz genieBt als andere Institutionen. Wir haben
das sehr deutlich erlebt bei unserer eigenen externen vergleichenden
Qualitatssicherung in der Geburtshilfe und in der Chirurgie. Das war
kein groBes Problem, solange die Kammer die Fithrung hatte und die
Daten bei ihr waren, weil die teilnehmenden Arztinnen und Arzte
sich darauf verlassen haben und sich auch darauf verlassen konnten,
dass diese Daten nicht weitergegeben, insbesondere nicht fiir andere
Zwecke als die Qualitatssicherung missbraucht wurden. Das hat sich
sofort geandert, als Krankenhausgesellschaften und Krankenkassen
die Federfithrung bekamen, weil jetzt befiirchtet wurde, dass die
entsprechenden Daten auch fiir andere Zwecke gebraucht werden
kénnten; ob zu Recht oder Unrecht sei einmal dahingestellt.

Ein externes Evaluationszentrum kann nicht dariiber
entscheiden, ob eine Therapie abgeschlossen werden kann.
Das muss der Therapeut bzw. Arzt entscheiden,
zusammen mit dem Patienten.

U. N.: Im Bereich der Psychotherapie haben wir eine neue Situa-
tion: AuBer den Arztekammern gibt es die Kammern der Psychologi-
schen Psychotherapeuten. Wie wiirde aus lhrer Sicht eine wiinschens-
werte Rollenverteilung aussehen?

F. W. K.: Prinzipiell sollte jede Kammer fiir die Qualitatssicherung
ihrer Mitglieder zustandig und verantwortlich sein.

U. N.: Wir haben aber Mitglieder in beiden Kammern.

F.W. K. Es gibt in Baden-Wiirttemberg ja einen gemeinsamen
Beirat beider Kammem. Uber diesen gemeinsamen Beirat bietet
sich ja eine Zusammenarbeit bei der Qualitatssicherung der psycho-
therapeutischen Berufsausiibung an.

U. N.: Herr Professor Kolkmann, herzlichen Dank fiir das Gespréch.

Die FRAGEN STELLTE URSULA NEUMANN

du kannst.

Mag sein, dass Sie kein Blut sehen kénnen. Aber Sie kénnen dafiir
genau hinschauen, wo welches vergossen wird.

Helfen Sie uns als Mitglied oder mit einer Spende: Konto-Nummer 80 90 100, Bank fir
Sozialwirtschaft Kéin, BLZ 370 205 00. Mehr Infos unter: www.amnesty.de

du kannst.

amnesty international
FUR DIE MENSCHENRECHTE




Interview

«Das Zeitalter der Psychotherapie
wird erst kommen. Denn psy-
chosoziale Gesundheit wird zur
Ressource gesellschaftlicher
Entwicklung»

Interview mit Dr. Ellis Huber

Wdhrend bei Prof. Dr. Kolkmann der Akzent auf dem aktuellen (be-
rufs-)politischen Geschehen lag, entwickelt der Kammerprdsident
a. D. von Berlin, Dr. Ellis Huber, Visionen. Dass er beruflich schein-
bar die Fronten gewechselt hat und nun Vorstand einer — etwas ande-
ren — Betriebskrankenkasse ist, verengt seinen Blick nicht, sondern er-
weitert ihn. Unseren auch.

Ursula Neumann: lhre Vision eines Gesundheitssystems hat als Schltis-
selbegriffe Ganzheitlichkeit, soziale Verantwortung, Stdrkung der Auto-
nomie der Behandelten. Wann erhielte nach diesen MalSstiben z. B. die
Therapie einer Depression von lhnen das Qualitdtssiegel «gut»?

Ellis Huber. Nun, Depression ist keine Maschinenstérung mit
klarer Reparaturanweisung. Ich glaube nicht, dass wir stellvertretend
fur andere Menschen definieren konnen, was deren Krankheit
tatsachlich ist. Psychotherapie muss die subjektiven, biographischen
und sozialen Aspekte, die Beziehungen und Gefiihle mit einbeziehen.
Die Therapieforschung hat zudem gezeigt, dass die Personlichkeit
des Therapeuten bedeutsamer ist als die Methode. Diese
Aspekte der Arzt-Patient-Beziehung werden in der Reflexion der
gesundheitspolitischen Probleme véllig vernachldssigt. Wir haben
ein medizinisches Imperium errichtet, das die Halfte des Lebens
ausblendet, die Welt der Gefiihle, der Beziehungen, der sozialen
Netzwerke, der biographischen Lernprozesse.

Heilsame Wege werden nicht vom Therapeuten fiir den
Patienten erarbeitet, sondern Therapeut und Patient erarbeiten
in ihrer jeweiligen Beziehung gemeinsam einen Weg. Sie sind ein
kooperierendes Team, jeder von ihnen hat einen ganz spezifischen
Aspekt der Leistung zu bringen. Ich wiirde mich also weigern, ein
Qualitatssiegel fiir eine gute Depressionsbehandlung auszustellen.
Aber zwischen Therapeut und Patient sollte ein Zielkatalog vereinbart
und nach einem Weg gesucht werden, wie die Ergebnisse berpriift
und transparent gemacht werden kénnen. Selbstkontrolle ist immer
besser als Fremdkontrolle.

Wir haben ein medizinisches Imperium errichtet,
das die Hdlfte des Lebens ausblendet,
die Welt der Geftihle, der Beziehungen, der sozialen
Netzwerke, der biographischen Lernprozesse.

U. N.:Als ehemaliger Leiter der Abteilung gesundheitliche und sozi-
ale Dienste beim Paritdtischen Wohlfahrtsverband in Berlin, Prisident
der Berliner Arztekammer und jetzt als Vorstand der Securvita BKK ha-
ben Sie Erfahrungen mit Psychotherapeutinnen. Wo liegen Ihrer Mei-
nung nach die wesentlichsten Qualitdtsmdngel bei deren Arbeit?

E. H.: Das sind eine mangelnde Personlichkeitsbildung und die
fehlende Bereitschaft, das eigene Denken und Handeln kontinuierlich
reflektierend zu Uberpriifen und im Diskurs mit andern auch kritisch
bewerten zu lassen. Qualitdtsméngel sind die Vereinzelung in der
Berufsausiibung, die Verdrangung der eigenen emotionalen Anteile,
die sich auf therapeutische Handlungen auswirken, wie Angst oder
Uberschitzung. Therapeuten und Arzte denken erst an das System
und seine Zwange, bevor sie den Patienten sehen. Dessen Problem
wird so lange umdefiniert, bis es zu den Abrechnungsmodalitdten
passt. Damit bleibt die menschliche Kultur des Helfens und Heilens
auf der Strecke. Opfer dieses Systems sind der redliche Arzt und der
Heilung suchende Patient. Vorteile haben auf beiden Seiten die
riicksichtslosen Egoisten und Zyniker.

U. N.: Sehen Sie dabei unterschiedliche Schwachstellen bei Psy-
choanalytikerlnnen und Verhaltenstherapeutinnen?

E. H.: Die Psychoanalytiker laufen Gefahr, die Bedeutung des
Hier und Jetzt unterzubewerten. Die Verhaltenstherapeuten sehen
manchmal nicht, mit welchen tiefen Wurzeln das aktuelle Verhalten
eines Menschen verwoben ist. Auf beiden Seiten mangelt es an
offenem Austausch. Feindbilder werden errichtet, anstatt dass man
beide beruflichen Identitaten als unterschiedliche Auspragung eines
gemeinsamen Wollens sieht. Ich sehe darin auch das Ergebnis der
herrschenden Pfriinde-Konkurrenzkampfe.

Es geht darum, im Gesundheitswesen individuelle und
soziale Gesundheit miteinander zu verkniipfen.

U. N.: Qualititssicherung in der Medizin, aber auch in der Psy-
chotherapie ist heute an - scheinbar? — harten Daten ausgerichtet:
Wie lange dauert’s? Was kostet's? Hélt das Ergebnis dem Vergleich
stand? Wdren das auch lhre Kriterien?

E.H.. Es geht darum, im Gesundheitswesen individuelle und
soziale Gesundheit miteinander zu verkniipfen. Ziel einer modernen
Heilkunst ist es, Menschen zu einem hoheren Malle an Autonomie zu
fiihren, damit sie ihr Leben eigenstandig meistern kdnnen, trotz eines
korperlichen, seelischen oder sozialen Handicaps. Wenn ich dieses
Ziel anstrebe, brauche ich als erstes Autonomie beim Therapeuten
selbst. Ein Therapeut, der in seiner inneren Orientierung von
Honorar- und Systemzwéngen abhéangig ist, also die Autonomie
aufgegeben hat, wird schwer in der Lage sein, seine Patienten zu
einem Mehr an Autonomie zu fiihren. Wenn aber Autonomie als
Ziel feststeht, muss dieses Mehr an Autonomie mit einem maoglichst
giinstigen Ressourceneinsatz erreicht werden. Dazu ist der Therapeut
verpflichtet, weil er die Mittel ja aus einer Solidargabe bekommt.
Der haushélterische Umgang damit heiBt, Ressourceneinsatz zu
optimieren und nicht Medizin oder therapeutische Intervention zu
maximieren.
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Interview

Mit entwiirdigender Uberwachung
und Fremdbestimmung bekomme ich eine zerstirerische
oder zerstérte Kommunikation.

U. N.: Da eine Revolution herbeizufiihren...

E. H.: Naja. Aus der Psychotherapie und Psychoanalyse hat sich ja
auch eine Menge an Systemwissen entfaltet, und die humanistische
Psychologie ist ganz wesentlich pragend fiir die Gestaltung groBBer
Organisationen. Die werden heute nicht mehr als Réaderwerke
gesehen, sondern als Netzwerke, als Organismen mit einem
emotionalen, geistigen und kdrperlichen Aspekt. Diese Sichtweise ist
sinnvoll und ein Weg, um die Krise unserer GroBorganisationen — und
unser Gesundheitswesen ist eine GroRorganisation — zu ldsen.

U. N.: Nur haben heute Leute mit anderen Konzeptionen das Sa-
gen.

E.H.: Ja, heute haben Menschen das Sagen, die sich das
Gesundheitswesen wie eine Megamaschine vorstellen. Hier steht
eine Neuorientierung an. Sie wird erzwungen werden, weil sich am
Ubergang von der Industriegesellschaft zur Kommunikationsgesell-
schaft auch die Denkmuster wandeln. Das Zeitalter der Psycho-
therapie wird erst kommen. Denn psychosoziale Gesundheit wird zur
Ressource gesellschaftlicher Entwicklung.

U. N.: lhre Kasse steckt bis zu 20 % der Aufwendungen fiir am-
bulante Behandlung in Psychotherapie. Das hei3t, Sie haben ein
grolSes Interesse daran, dass sich diese Investition rentiert. Frei nach
dem Motto «wer zahlt schafft an» gibt es bei den Krankenkassen die
Auffassung, sie hdtten die Kriterien und Methoden der Qualitdts-
sicherung zu bestimmen. Wie sehen Sie das?

Wir miissen zu einer gemeinsamen Problemsicht kommen
und die Grenze zwischen Krankenkasse und Dienstleistern
aufheben zugunsten einer gemeinsam verantworteten Heil-
kunst in sozialer Verantwortung.

E. H.: Wir missen aufhéren mit diesen Feindbildern. Wir missen
zu einer gemeinsam Problemsicht kommen und die Grenze zwischen
Krankenkasse und Dienstleistern aufheben zugunsten einer gemein-
samen verantworteten Heilkunst in sozialer Verantwortung.

Ich arbeite an einem Netzwerk von verantwortungsbewussten,
politisch wachen Arztinnen und Arzten, Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten. Wir streben im Interesse der solidarischen
Community — und das ist die Versichertengemeinschaft immer -
gemeinsam optimale Ergebnisse an. Wenn ich eine Krankenkasse
realisieren will, bei der das Sein wichtiger ist als das Haben,
brauche ich eine Vertrauensbeziehung zu den Therapeuten: ein
Miteinander, eine partnerschaftliche Kooperation, bei der jeder
seine Funktion wahrmimmt, aber auch transparent machen muss.
Die Krise des jetzigen Systems ist die profitgierige Optimierung von
Partikularinteressen oder die vom Geld gesteuerte Unvernunft.

U. N.: Herr Dr. Huber, ich danke Ihnen fiir das Gesprdch..

DiE FRAGEN STELLTE URSULA NEUMANN
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Susanna Carolusson

«Da drin ist noch
jemand!»

Tobias' Leben nach schwerem
Schadel-Hirn-Trauma

In deutscher Sprache herausgegeben
von Edda Klessmann. Aus dem Schwe-
dischen (ibersetzt von Inger Hille.

2003. 198 S., mit zahlreichen Abb., darunter 13 farbige, Kt
€24.95 / CHF 42.80 (ISBN 3-456-83960-X)

Dies ist die ergreifende Geschichte eines jungen Mannes, der
ein schweres Schadel-Hirn-Trauma erleidet. Dank der fachlichen
Kompetenz und dem persénlichen Engagement seiner engsten
Umgebung gelingt es, ihn in die Welt zuriickzuholen, fiir die er
fast schon verloren war.

Brigitte Boothe /
Wolfgang Marx (Hrsg.)

Panne - Irrtum -
Missgeschick

Die Psychopathologie des
Alltagslebens in interdisziplinarer
Perspektive
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Mit einem Vorwort von Mario Erdheim.

2003. 232 S., 1 Figur, 7 Abb., Kt €29.95 / CHF 49.80
(ISBN 3-456-83878-6)

In diesem Buch geht es um die Dynamik innerer Verstrickung,

die sich als Storfall in der sozialen Welt inszeniert. Untersucht
wird die Fehlerfreundlichkeit im technischen Bereich. Der Charme
der Dummheit und das Schépferische der Panne bilden den
Hohepunkt.

Verlag Hans Huber

Bern Gottingen Toronto Seattle
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Aus den Regionalverbanden
AuUSs DEN REGIONALVERBANDEN
HAMBURG

Kader-Buffet
statt Katzentisch

Obwohl die berufspolitische Situation der Psy-
chotherapeuten ein Katerfrithstiick am Kat-
zentisch nahegelegt hatte, wollten wir mit
diesem Motto zu unserem Neujahrsempfang
am 8.1.2003 ausdriicken: So leicht sind wir
nicht an den Rand zu drangen — zumal dann
nicht, wenn wir es schaffen, einen Zusam-
menhalt auch tber die Berufsgruppen und
Berufsverbande hinweg herzustellen.

Um Beziehungsaufbau und Beziehungs-
pflege ging es uns also vor allem bei der Ein-
ladung an Kollegen und Kolleginnen, die sich
in Hamburg fiir berufspolitische Fragen en-
gagieren.

Wir dachten: Die Gelegenheit, sich in lo-
ckerer Atmosphare bei Speis und Trank tiber
die Erfahrungen des alten Jahres auszutau-
schen und Uber die Aussichten fiir das neue
Jahr nachzudenken oder Plane zu schmie-
den, gibt es nicht so haufig, und von der Teil-
nahme an Sitzungen, Gremien, politischen
Veranstaltungen und Verbandstreffen allein
wird der Mensch nicht satt.

Das Literaturhaus in Hamburg bot den
geeigneten Rahmen, ausreichender Raum,
Stehtische und Sitzgelegenheiten sorgten
fiir Beweglichkeit, das Buffet war gelungen
und der Service angenehm.

Die gewahlten Vertreter der Psychothera-
peutenkammer fanden sich fiir eine Zeitlang
zu einer Gruppe zusammen und diskutierten
ber die bevorstehende Wahl des Kammer-
prasidenten, ansonsten gab es aber viele
Querkontakte und so manche «Aha-Erleb-
nisse» («das ist also Herr/Frau ...»). Alte Ani-
mositaten kamen gegen Ende des Abends
noch auf den Stehtisch, als Herr Schildt - Jus-
titiar der DGPT und Rechtsvertreter bei eini-
gen Prozessen — damit konfrontiert wurde,
den vvph seinerzeit einmal als «Kaninchen-
ziichterverein» tituliert zu haben. Er relati-
vierte seine damalige Bemerkung, die im Zu-
stand von hoher Erregung gefallen sei, was
erim Nachhinein als Ausrutscher bedauerte.
Es schloss sich eine Diskussion (iber die Vor-
ziige der Kaninchenzucht an, und der Abend
wurde in Freundschaft beendet.

Wir planen, den allseits als gelungen emp-
fundenen Neujahrsempfang als jéhrliches
gesellschaftliches Ereignis zu wiederholen!

UrsuLA MEier-KoLcu

NORDWURTTEMBERG

Psychotherapie in der friihen
Kindheit

Seit einigen Jahren nun schon sind psycho-
analytisch ausgerichtete Interventionen bei
verschiedenen Symptombildern wie unstill-

bares Schreien, Ess- und Schlafstérungen
bei Sduglingen und Kleinkindern mehrin den
Blickpunkt unserer téglichen Praxis geriickt.
Hatte man in friiheren Zeiten diese Symp-
tombilder noch als «funktionelle Stérungen»
betrachtet, so lassen sich heute verstarkt psy-
choanalytische Erkldrungsmuster erkennen,
die die genannten Symptombilder als Aus-
druck einer Eltern-Kind-Beziehungsstérung
ansehen. Psychoanalytisches Verstandnis
von Entwicklung bietet hier die Grundlage
in der psychotherapeutischen Behandlung
von Sauglingen und Kleinkindern.

Umso unversténdlicher zeigt sich hier
wieder einmal die Haltung der KV Nord-
Wiirttemberg, die die Vergiitung psycho-
therapeutischer Leistungen in der Behand-
lung von Kleinkindern verweigert hatte. Die
betroffenen Kolleginnen klagten gegen die-
se Entscheidung der KV. Der folgende Text
gibt eine Stellungnahme von Rechtsanwalt
Dr. Martin Hirschmiiller zu den Urteilen des
Sozialgerichts Stuttgart wieder. Inzwischen
wurde bekannt, dass die KV Nordwdirttem-
berg auf eine Revision verzichtet, die sie sich
bis Ende Januar vorbehalten hatte. Psycho-
therapeutische Leistungen fiir Sduglinge
und Kleinkinder kdnnen also kiinftig wie-
der abgerechnet werden.

VOLKER DETTLING

Vergiitung psychotherapeutischer Leistun-
gen bei Sauglingen und Kleinkindern

Das Sozialgericht Stuttgart hat in 4 Urteilen
vom 21.11.02 (S5 KA 343/01;S5KA 1232/
02;S5KA 4109700 und S 5 KA 1645/02)
entschieden, dass psychotherapeutische
Leistungen bei Sauglingen und Kleinkin-
dern zu erstatten sind.

Geklagt haben 2 analytische Kinder-
und  Jugendlichenpsychotherapeutinnen.
Die KV Nord-Wiirttemberg hatte die Ver-
giitung psychotherapeutischer Leistungen
fir probatorische Sitzungen (EBM 870),
fir biographische Anamnese (BM 860) und
Kurzzeittherapien (EBM 871) fiir Kinder un-
ter dem 4. Lebensjahr nicht anerkannt, ob-
wohl in mehreren Féllen fachgutachterliche
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Aus den Regionalverbanden

Empfehlungen zur Ubernahme der psycho-
therapeutischen Behandlungen vorlagen.

Die KV hat geltend gemacht, der Begriff
«Saugling» beschreibe das Alter bis 12 Mo-
nate und der Begriff «Kleinkind» das Alter bis
4 Jahre. Der Begriff «Kind» im EBM umfasse
somit erst Kinder ab dem 5. Lebensjahr. Zwar
habe das LSG Baden-Wiirttemberg in friihe-
ren Entscheidungen einen grundsatzlichen
Abrechnungsausschluss fiir Leistungen, die
bei Sauglingen und Kleinkindern erbracht
worden seien, nicht gesehen, soweit der
EBM allein auf die Formulierung «Kind» ab-
hebe. Unabhéngig vom Alter miisse aber ei-
ne Behandlungsméglichkeit im Sinne der
Leistungslegenden gegeben sein. Eine sol-
che Behandlungsmdglichkeit sei mit Blick auf
die Gebuhrennummern EBM 870 und EBM
871 zu verneinen, weil es sich hierbei um
gesprachstherapeutische Leistungen hand-
le, die einer verbalen Kommunikationsféhig-
keit des Patienten bediirften. Eine derartige
Kommunikationsfahigkeit liege bei Sauglin-
gen und Kleinkindern entwicklungsbedingt
nicht vor mit der Folge, dass die Abrechnung
der Leistungen nach den Gebithrennummern
EBM 870 und EBM 871 bei diesen Personen
ausgeschlossen sei.

Das Sozialgericht Stuttgart hat in den
erwahnten 4 Urteilen diese Auffassung zu-
riickgewiesen. Es hat zum einen ausgefihrt,
dass die Vergiitung psychotherapeutischer
Behandlungen von Sauglingen und Klein-
kindern bis zur Vollendung des 4. Lebens-
jahres zu Unrecht abgelehnt worden sei.
Weder die Leistungslegenden der genann-
ten Geblihrennummern noch die Psycho-
therapie-Richtlinien, noch die Vereinbarung
iiber die Anwendung von Psychotherapie in
der vertragsarztlichen Versorgung enthiel-
ten eine ausdriickliche Bestimmung der Al-
tersgrenze, ab der die Gebithrennummern
EBM 860, 870 und 871 abgerechnet wer-
den kénnten oder aber einen ausdriickli-
chen Ausschluss der Berechnungsfahigkeit
bei Patienten unter 4 Jahren. Das Gericht
hat sich — im Anschluss an friihere Grund-
satzurteile des LSG Baden Wiirttemberg
vom 25.10.00 - auf den Standpunkt ge-
stellt, die von der KV vorgenommene Dif-
ferenzierung finde in den zitierten Be-
stimmungen keine Grundlage. Der Begriff
«Kind» umfasse grundsatzlich die Zeitspan-
ne von der Geburt des Kindes bis zu einem
Altervon 14 Jahren, die Bezeichnung «Kind»
stelle mithin den Oberbegriff dar, der - so-
weit aus dem Zusammenhang seiner Ver-
wendung nicht ausdriicklich das Gegenteil
hervorgehe — auch ein Kind in den ersten
Lebensjahren mit einschlieRe.
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Zusammenfassend hat das Gericht fest-
gestellt, der Leistungsinhalt der streitigen
Gebiihrennummern sei vollstandig erbracht
worden. Nach den auf den Abrechnungs-
scheinen angegebenen Diagnosen habe
auch jeweils ein seelisches Krankheitsbild
vorgelegen. Die Kldgerinnen hatten deshalb
Anspruch auf Vergiitung der in den streitigen
Quartalen und Behandlungsfallen erbrach-
ten psychotherapeutischen Leistungen.

SACHSEN

3. Sachsischer
Psychotherapeutentag

Am 20.11.2002 fand in Dresden der 3. Séch-
sische Psychotherapeutentag statt, eine Ver-
anstaltung der im Freistaat aktiven Berufsver-
béande bvvp, DGVT, Vereinigung und VPP.

Im Jahresturnus wechselt die Organisati-
on dieses Tages unter den Verbanden, dies-
mal war die Landesgruppe Sachsen im bvvp
an der Reihe. Unter dem Motto «Ambulan-
te Psychotherapie — Vielfalt statt Einfalt»
haben wir versucht, die hiesige Situation
in der ambulanten Psychotherapie abzubil-
den, nachdem im vergangenen Jahr die kli-
nische Psychotherapie im Vordergrund ge-
standen hatte.

Nachdem wir dieses fiir uns «schwerge-
wichtige» Vorhaben geschultert hatten, hat-
te uns Prof. Joraschky, der Direktor der Kili-
nik fir Psychosomatik und Psychotherapie
an der TU Dresden, Unterstlitzung bei der
Auswahl und der Gewinnung von Referen-
ten angeboten. Gemeinsam hatten wir uns
mit ihm auf Referate von Prof. Dr. Schneider,
Ordinarius in Rostock, und Dr. Infried Togel
aus Radebeul, dem «Nestor» der ambulanten
Psychotherapie in Sachsen, verstandigt. Un-
sere Idee eines Podiumsgesprachs mit nie-
dergelassenen Therapeuten wollte er sofort
unterstiitzen.

Zunachst sprach Prof. Schneider unter
dem Titel: «Psychotherapie — Was hat sie fiir
eine Zukunft?» Er fihrte aus, dass es trotz
der Vielfalt in der von der GKV finanzierten
Psychotherapie einen grauen Markt fiir «Psy-
chor—Leistungen gibt, und stellte die Frage,
ob dieser Markt als schillerndes Angebot
oder als Alternative aus Enttduschung er-
lebt werde. Die Vielfalt in unserem Fach sei
zunachst einmal eine Vielfalt an «Schulen»,
wobei eine Schule eine Atiologie braucht,
ein Krankheitskonzept, den Nachweis der
Wirkung.

Die Anfange derPsychotherapieforschung
nach Freud sind um 1950 mit Verbatim — Pro-
tokollen zu finden, gleichzeitig experimen-
telle Ansétze bei der VT. Seit Sloane und Lu-
borsky wird Outcome-Forschung betrieben,
die bekannteste Studie im deutschsprachi-
gen Raum ist bisher die von Grawe; Gewin-
ner ist bisher die VT, auf dem 2. Platz liegen
psychodynamische Psychotherapien.

Als genereller Wirkmechanismus von Psy-
chotherapie wird die affektive Erfahrung ein-
geschétzt, als empirisch gesicherter Wirkfak-
tor die therapeutische Beziehung.

Unter finanzpolitischen Aspekten stehen
«Stérungswissen» und «Verdnderungswis-
sen» seit langerem hoch im Kurs, manuali-
sierte Programme werden favorisiert, wobei
die VT davon ausgeht, individualisierte Be-
handlung sei weniger effektiv. Nach Kiesler
ist dort der «Uniformitatsmythos» zu entde-
cken, der eine «Stérung» einwandfrei — nach
ICD-10 — tiber individuelle Ziige hinweg ding-
fest macht. Nach Beutler jedoch sollten In-
terventionen fokussiert werden an speziellen
Facetten des Individuums, wie z. B. Krank-
heitsmotivation, Krankheitskonzept, sozia-
ler Unterstiitzung.

Wir finden also heute Anséatze, die stér-
ker storungsorientiert sind, versus Ansat-
ze, die sich hierzu nicht eignen. In Rostock
z. B. wird eine Kombination angewandt, in-
dem Angstpatienten mit VT in einem psy-
chodynamischen Setting behandelt werden.
Entsprechend anzuwendende Ergebnisse
der neuesten Psychotherapieforschung stel-
len Ahrens und Schneider in ihrem aktuellen
Lehrbuch (Kapitel tiber empirische Psycho-
therapieforschung) dar.

Fir die Zukunft sieht Prof. Schneider die
Psychotherapie im Rahmen der GKV be-
droht, verweist auf die Notwendigkeit, als
Psychotherapeuten in ambulante rehabili-
tative MaBnahmen einzusteigen, d. h. ent-
sprechend den Erkenntnissen der Organisa-
tionspsychologie direkt in der Arbeitswelt
oder auch mit arbeitslosen Menschen tatig
zu werden. Gleichzeitig sieht er innerhalb der
GKYV eine Bedrohung chronisch kranker Pati-
enten (mixed neurotics) durch 6konomische
Zwénge, hier gibt es ndmlich keine Chroni-
ker-Programme.

Ausdriicklich sprach Prof. Schneider un-
sere Dresdner Bundestagsabgeordnete auf
die letztgenannten 6konomischen Aspekte
an, indem er noch einmal betonte, dass psy-
chische Erkrankungen inzwischen den ersten
Platz auf der Ursachenliste fiir Friihberentun-
gen einnehmen. Frau Dr. med. Marlies Volk-
mer, MdB, eine &rztliche Kollegin, FA fiir Der-
matologie und seit September 2002 fiir die
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Aus den Regionalverbdnden

SPD im Bundestag, Mitglied des Gesund-
heitsausschusses, war Gast auf unserer Ver-
anstaltung und stellte sich in der Pause der
Diskussion mit den beiden Professoren und
dem bvvp-Vorstand.

Dr. Infried Togel aus Radebeul, psycho-
logischer Psychotherapeut und Supervisor,
mit 75 Jahren einer der Nestoren im hiesi-
gen Raum, sprach zur Geschichte der Psycho-
therapie in Sachsen:

1931 fand der 6. Allgemeine Kongress
der Psychotherapie unter Beteiligung von
Heyer, Grodeck, Schulz und Kretschmer in
Dresden statt, durch den 2. Weltkrieg wur-
de die Tradition abrupt abgebrochen, 1953
wurde die erste therapeutische Einrich-
tung in Leipzig eroffnet, Dr. Wendt wirkte
in Dresden, die Kliniken in Erlabrunn und
Rodewisch mit psychodynamischer Psycho-
therapie wurden eingerichtet.

1960 Griindung einer Abteilung fir
Psychosomatik am Krankenhaus Dresden-
Neustadt durch Chefarzt Dr. Born, einer
Kinderpsychotherapie in Leipzig durch Frau
Dr. Wieck.

Herr Togel fiihrt aus, dass in der DDR vor
allem stationare Psychotherapie iiblich war,
an Polikliniken tatige Kollegen waren selten.
Es gab nach seiner Einschatzung ein weit-
gehendes kollegiales Verstandnis zwischen
Arzten und Psychologen, die Auseinander-
setzungen rund um das PTG seien ihm per-
sonlich deshalb fremd vorgekommen.

In der Diskussion konnten die von ihm

Selignow
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an die anwesenden Kollegen gestellten Fra-
gen, warum Psychotherapeuten heute allein
in ihrer Praxis arbeiten wiirden und warum
es fast keine Gruppenpsychotherapie gabe,
eindeutig auf die finanziellen Bedingungen
zuriickgefiihrt werden.

Den 75 Teilnehmern unserer Veranstal-
tung schilderten im Teil 8 niedergelassene
Kolleginnen und Kollegen (4 Arzte, 4 psy-
chologische Psychotherapeuten) ihren Ar-
beitsalltag bzw. die besonderen Erfahrun-
gen seit ihrer Niederlassung. Ahnlich bunt
und spannend, wie wir das bei einer Ver-
anstaltung des bvvp in Hamburg vor ei-
nem Jahr erlebt hatten — daher war unse-
re Idee «importiert» —, fesselten die Berich-
te die Zuhorer so sehr, dass Prof. Schneider
seinen Zug zuriick nach Meck-Pom zu ver-
passen drohte.

Sehr bedrangend erlebten alle die Schil-
derungen dreier psychiatrischer Kollegin-
nen, Frau Anderssen-Reuster und Frau Kal-
tenbach aus Dresden, Frau Frauendorf aus
Chemnitz, die ihre psychiatrisch-psycho-
therapeutischen Praxen in den letzten Mo-
naten aufgeben bzw. umgestalten muss-
ten unter dem Druck der niedrigen Punkt-
werte (unter 90 % PT) bzw. der von der
KV angedrohten Arzneimittelregresse/
Riickzahlungsforderungen wegen zu hoch-
frequenter Abrechnung von Gesprachsleis-
tungen.

Frau Rhee-Park, psychologische Psycho-
therapeutin, in Korea geboren und bis 2001

in Nordrhein im stationdren Bereich tatig ge-
wesen, beschrieb ihr «doppeltes Fremdsein»
in der Psychotherapie sowohl mit der deut-
schen Kultur als nun auch mit der sdchsi-
schen Identitat und den inneren und dule-
ren Spuren der DDR-Vergangenheit.

Herr Pohl, psychologischer Psycho-
therapeut, hat seine Praxis erst vor einem
Jahr gegriindet, nachdem er Mitte der 90er
Jahre aus dem Westen nach Pulsnitz an die
Psychosomatische Klinik Schwedenstein ge-
wechselt war. Schnell fand er sich auf seinen
letzten klinischen Schwerpunkt, die VT-Ar-
beit mit Borderline-Patienten, festgelegt und
berichtete, wie sehr er sich unter diesem Ge-
wicht nach der Teamarbeit in der Klinik zu-
rickgesehnt habe. Seine Sehnsucht bildete
den lebendigen Gegensatz zu Frau Anders-
sen-Reuster, die 6 Wochen vorher ihre psychi-
atrisch-psychoanalytische Praxis aus den ge-
nannten Griinden gegen die relative finanzi-
elle Sicherheit einer Oberarzt-Stelle in eben
jener Klinik hatte eintauschen miissen.

Frau Hellmann, Gynékologin und &rztli-
che Psychotherapeutin, stellte die Arbeit in
ihrer Frauenarztpraxis mit inzwischen 4 Kol-
leginnen, davon 2 psychotherapeutisch ta-
tig, vor und betonte immer wieder, dass ih-
re Kollegin und sie sich die Psychotherapie
dank der «Subvention» durch die Gynékolgie
«leisten» wiirden.

SABINE SCHMITT-DREES
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Das Argernis des Quartals

ARGERN IS DES QUARTALS

Der Hass, der zum Krieg fiihrt

Bis Redaktionsschluss hab ich dariiber gebritet diesmal, was die Rub-
rik «Argemis» fiillen sollte. Nicht, dass es kein Argernis gabe: Das den
Psychotherapeuten geklaute Geld, das vor und nach Inkrafttreten des
PTG in andere Fachgruppentépfen verschwunden und nie wieder auf-
getaucht ist, der Klau derjenigen Kollegen, die auf Kosten der Ehtli-
chen nicht nur Leistungen fiir Tote abgerechnet haben, sondern auch
nicht Erbrachtes fiir eine wohl weit groBere Zahl von «Abrechnungs-
leichenn, also fiir noch lebendige Patienten, deren Daten mit Hilfe ei-
nes gewahrenden Chipkartenlesers tber eine oder mehrere Quartals-
grenzen transferiert wurden (sie sind deutlich schwieriger aufzuspii-
ren als richtig Tote).. .. Es sind der méglichen Themen viele. Doch so
argerlich dies alles ist, es schien nicht stimmig. Warum?

Die politische GroBwetterlage, der drohende Krieg mit all sei-
nen Schrecken drangt immer wieder nach vorn ins Bewusstsein: Ei-
ne halbe Million Kinder unter 5 Jahren sind im Irak in den zwolf Jah-
ren des Embargos gestorben, die Gesundheitsversorgung ist weitge-
hend zusammengebrochen, die Zivilbevdlkerung schon jetzt ausge-
blutet. Sie leidet unsaglich und lebt unter der standigen Bedrohung,
dass es noch viel, viel schlimmer kommt. Die UN rechnen im Falle
eines Krieges mit 1 Million Fliichtlingen, mit bis zu einer Viertelmil-
lion Toten; im Falle eines Biirgerkriegs, beim Einsatz von Atomwaf-
fen — nicht einmal das schlieBen die USA aus —, kdnnten gar mehr
als 3 Millionen Menschen sterben, Spatfolgen nicht mitgerechnet.
Was ein solcher Krieg fiir die tibrige Welt bedeutet, ist nicht abzuse-
hen. Mit Afghanistan und dem Irak drohe ein imperialer Dauerkrieg
gegen «das Bose», sagen die Arzte von IPPNW. Mit den geschitzten
Kriegskosten der USA in Héhe von 100 Milliarden $ kénnte man die
Gesundheitsbediirfnisse der Armsten der Welt fiir 4 Jahre finanzie-
ren, haben sie errechnet.

Die bereits bestehende humanitare Katastrophe droht sich ins Un-
vorstellbare auszuweiten, sollte es wirklich zum Krieg kommen. Fiir
mich als Psychotherapeutin besonders beklemmend ist dabei das
Phanomen und das AusmaR des Hasses, der seit langem gezielt ge-
schiirt und immer weiter angefacht wird, ja der gar als positives Po-
tential erlebt und eingesetzt wird. Dieser immense Hass ist es, der
weltweit alles zum Schweigen zu bringen droht, was Menschlichkeit
ausmacht, und der, wenn ihm nicht Einhalt geboten wird, ein nicht
mehr fassbares tédliches Potential entfesseln konnte.

Als Psychotherapeuten kennen wir Hass als schwer handhabbar
in den individuellen Therapien. Was bedeutet er als kollektives Pha-
nomen? Wie gefahrlich ist dieser maligne Hass, gepaart mit Macht
und unreflektierter Selbstiiberschatzung? Kann uns, die wir in indi-
viduellen Beziigen mit Hass umzugehen gelernt haben, unser Wis-
sen im Umgang mit diesem immensen kollektiven Hass helfen? Was
ist zu tun, damit er nicht zu einem Weltbrand fihrt?

Joe Lichtenberg, Repradsentant der Selbst-Psychologie und einer
der profiliertesten Denker der heutigen Psychotherapie, schildert in
einem Vortrag «Hatred and its Rewards», wie im individuellen Men-
schen ein Hass-Szenario entstehen kann, wie es sich im psychischen
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Gefiige verfestigt und ausweitet, bis ihm das gesamte Erleben des
Menschen untergeordnet ist. Es ist dann jederzeit abrufbar, wenn
es darum geht, unangenehmen Gefiihlen wie Demiitigung, Angst,
Scham, Enttduschung auszuweichen, Spannungen abzureagieren und
liber Rache und Vergeltung aus jeder Art von narzisstischem Verlust
zumindest potentiell Genugtuung und Gewinn zu ziehen. Diese Art
von «Gewinn» macht es so schwer, auf ein Hass-Szenario zu verzich-
ten, denn es dient dem, der hasst, als Zufluchtsort, der bei jeder neu-
en narzisstischen Gefahrdung fiir ihn verfigbar ist.

Lichtenberg sieht solche Hass-Szenarien auch als Bestandteil von
Erfahrungen in Gruppen, in Rassen und Nationen: Hier entsteht tiber
Gefiihle von Zugehérigkeit und Teilhabe ein zusatzlicher «Gewinnn,
der scheinbar vitale Kraft verleiht (wir kennen das aus unserer deut-
schen Geschichte).

Neben dieser «freiwilligen» Teilhabe kann es zu einer quasi erzwun-
genen Teilhabe kommen, wenn (iber die Rollenerwartung des Has-
senden im Sinne von projektiver Identifikation Druck ausgetibt wird,
sich in einer bestimmten Weise zu verhalten. Auch dieses Phdnomen
spielt heute kollektiv eine fatale Rolle. Jeder Psychotherapeut weiB3,
wie schwer es ist, solchem Druck standzuhalten und das Hass-Szena-
rio aufzulésen oder ihm auch nur Konstruktives entgegenzusetzen.

Eine einfache Losung gibt es weder in der individuellen therapeu-
tischen Situation noch fiir unsere gegenwartige hochbrisante kollek-
tive Konstellation. Einen Hinweis findet man bei Lichtenberg: Nicht
einsteigen in eine vehement aufgezwungene Interaktion, die gegen-
iber dem UbermaR an Hass, wenn nicht ebenfalls von Hass, dann nur
bestimmt sein kdnnte von Ohnmacht, Hilflosigkeit oder Aggression,
sondern sich «als unabhangiges Zentrum der Initiative zur Geltung zu
bringen» mit einem, wie er es nennt, «disziplinierten spontanen En-
gagement». Wie sich das ausformen kénnte, mit welchem Ergebnis,
ist offen. Es trifft sich jedenfalls mit dem Gedankengut von Zivilge-
sellschaft und Global Governance, das heute immer mehr Menschen
aufgreifen, die das Dictum der Machtigen in Frage stellen.

Wenn Sie dieses Heft in Handen halten, sind vielleicht fatale Ent-
scheidungen gefallen. Wie es auch laufen wird: Solange das Hass-
Szenario nicht verwandelt ist in ein Miteinander, solange nicht auch
bei den Machtigen die Werte Toleranz, Achtung vor dem Anderssein,
Mitgefiihl, Menschlichkeit bestimmend werden, solange werden wir
alle weiter bedroht sein.

Uns bleibt es, Zusammenhénge zu erkennen und zu benennen, da-
mit viele sie sehen kénnen, und uns bleiben der Protest und der be-
harrliche Kampf gegen zynische Resignation und das Bewahren der
Hoffnung «Eine andere Welt ist mdglich». Denn: Wir bleiben in der
Verantwortung, wir alle.

URSULA STAHLBUSCH



Fiir uns gelesen

FUR UNS GELESEN

YALOM, IRVIN
Der Panamahut oder Was einen
guten Therapeuten ausmacht

Nicht nur, aber auch ein Buch zum Thema
QS: Yalom, Altmeister der Psychotherapie,
gibt hier die Friichte seiner Lebensarbeit wei-
ter. In 85 kleinen Kapiteln sagt er, was gu-
te Therapie ist, und pladiert fiir den noti-
gen férderlichen Umgang des Therapeuten
mit sich selbst.

Im Kapitel «Kreieren Sie fiir jeden Patien-
ten eine neue Therapie» wendet er sich ent-
schieden gegen Standardisierung der The-
rapie, wie sie gegenwartig von der psycho-
therapeutischen Therapieforschung angebo-
ten werde. Sie habe «bestenfalls sehr wenig
mit der Realitdt zu tun», Therapie werde «ins
Groteske verzerrt, wenn man sie in eine Form
zwdngt, die es unerfahrenen, unzureichend
ausgebildeten Therapeuten (oder Compu-
tern) ermdglicht, einen immer gleichen The-
rapieverlauf anzubieten ... Eine der wahren
Abscheulichkeiten der Krankenversicherungs-
Biirokratie ist das immer stdrkere Setzen auf
eine Standardtherapie, die vom Therapeuten
verlangt, eine vorgeschriebene Reihenfolge
einzuhalten ...». Immer wieder betont er den
therapeutischen Wert der Beziehung, deren
Nutzung im Hier und Jetzt. Beziehung sei
nicht standardisierbar. Er pladiert fiir eine
vielféltige lebenslange Selbsterfahrung, das
wertvollste Instrument des Therapeuten sei
nun mal das eigene Selbst.

In den USA wiirde von vielen Kranken-
versicherungen nur noch «Empirisch Valuier-
te Therapie» (EVT) bezahlt; Lehrplane wiir-
den entsprechend gestaltet, bei Priifungen,
mit denen Zulassungen erteilt werden, ach-
te man darauf, dass «die Psychologen vom
Wissen um die Uberlegenheit der EVT durch-
drungen» seien usw.

Eine weitere Warnung: «Huten Sie sich
vor Berufsrisiken»: «Isolation in der klosterli-
chen Abgeschiedenheit der Eins-zu-eins-Sit-
zung», Belastungen durch Idealisierung und
Entwertung und das standigen Ausgesetzt-
sein dem primitiven und verdrangten Mate-
rial, Suicid von Patienten, dies alles sei be-
sonders belastend in Zeiten eigener Lebens-

krisen und unter der stindige Uberlastung
infolge des 6konomischen Drucks. Deshalb
drange er Therapeuten zu Supervisions-
gruppen.

Das letzte Kapitel: «Geniel3en Sie lhre be-
rufsbedingten Privilegien»: Der heilsame Ein-
fluss auf unsere Patienten gebe unserem Le-
ben Sinn. Unser Beruf sei nicht nur ein Schutz
gegen Stagnation, er biete die Mdglichkeit,
uns selbst zu transzendieren, uns zu entwi-
ckeln und zu wachsen, es sei auch eine intel-
lektuelle Herausforderung, die Entwicklung,
Funktion und Férderung des menschlichen
Geistes zu erforschen. Es sei ihm immer als
auBerordentliches Privileg erschienen, der
Zunft der Heiler anzugehdren, die sich seit
Anbeginn der Zeit menschlichen Elends an-
genommen haben.

Ich hatte dieses Buch gern nicht am Ende,
sondern zu Beginn meiner therapeutischen
Tatigkeit gelesen.

URSULA STAHLBUSCH
YALOM, IRVIN (2002), Der Panama-Hut oder
Was einen guten Therapeuten ausmacht. btb,
ISBN 3-442-72848-7, 9 €

VERBRAUCHERZENTRALE IM NORDEN
Psychotherapie — Auswahl, Finan-
zierung, Vertragsbedingungen,
Schutz vor Missbrauch

Ich kénnte es bei dem Satz belassen «nach
der Lektiire habe ich fiinf Exemplare bestellt.»
Aber ob das allein iiberzeugt?

Wir hatten bereits «Chance Psycho-
therapie» der Verbraucher-Zentrale positiv
besprochen. Dies ist nun eine Kurzinforma-
tion fiir Menschen, die aktuell die Aufnah-
me einer Psychotherapie erwégen. Folgerich-
tig wird informiert tiber die nicht nur fir Lai-
en oft verwirrenden unterschiedlichen Qua-
lifikationen und Bezeichnungen von Psycho-
therapeutinnen oder die Finanzierung der
Therapie durch gesetzliche und private Kran-
kenkassen bzw. im Erstattungsverfahren. Ein
bisschen arg an der leidvollen Realitét vorbei
geht allerdings der Rat, man mége die The-
rapieentscheidung gemeinsam mit den «be-

handelnden Arzten, insbesondere mit Fach-
arzten fiir Psychotherapie oder Psychiatrie
fallenn, hilfreicher ist, dass den potentiellen
Patientlnnen quasi eine Checkliste an die
Hand gegeben wird, um bei der Therapeu-
tinnensuche Spreu vom Weizen zu trennen.
Wichtig sind auch die Kriterien, um «norma-
le» und notwendige Therapiekrisen von ei-
nem Entgleisen und von Missbrauch zu un-
terscheiden.

Vor allem ist der Ratgeber hilfreich, weil
er die Rechte der Patientinnen benennt (und
sei es nur das Recht, Fragen an die Therapeu-
tinnen stellen zu diirfen!). Allerdings wére es
illusiondr zu glauben, die real existierenden
Patientinnen waren heute schon in der Lage,
alle Ratschlage zu befolgen, dazu ist die The-
rapeut-Patienten-Beziehung noch zu schief.
Als Hilfe auf dem Weg zur Miindigkeit der Pa-
tientlnnen, aber auch zur eigenen Qualitats-
sicherung - sehr empfehlenswert.
VERBRAUCHERZENTRALE IM NORDEN (2001),
Psychotherapie. Auswahl, Finanzierung, Ver-
tragsbedingungen, Schutz vor Missbrauch,
2,56 €.

Zu bestellen bei: Verbraucher-Zentra-
le Hamburg, Tel. 040-248320, Fax 040-
24832290 E-Mail: info@vzhh.de

URSULA NEUMANN

TODENHOFER JURGEN

Wer weint schon um Abdul
und Tanaya - Die Irrtiimer des
Kreuzzugs gegen den Terror

Als letztes noch reingequetscht, weil es so
wichtig ist: Todenhdfers eindringliches Pla-
doyer gegen den Krieg im Irak, den er als
schweres volkerrechtliches Verbrechen sieht.

Die Sanktionen der letzten 12 Jahre wur-
den von der westlichen Welt ohne groBen Pro-
test hingenommen. Sie haben einer halben
Million Kleinkinder das Leben gekostet. Das
sei unser Verbrechen, schreibt er. Sie verletz-
ten Menschenrechte und seien zu Massenver-
nichtungswaffen gegen ein ganzes Volk ge-
worden. Graf Sponeck, 2000-2001 UN-Koor-
dinator des C)L—fﬂr—LebensmitteI-Programms,
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Fiir uns gelesen

sei deshalb wie bereits sein Vorganger un-
ter Protest von seinem Amt zurlickgetreten.
Bagdad, einst die Hauptstadt der kulturel-
len Welt, sei eine tief verwundete, gebroche-
ne Stadt. Zerstorte Schulen, Mangel an Medi-
kamenten, schmutziges Wasser treffe v.a. die
Kinder. Zehntausende hungernder StraRen-
kinder gebe es allein in Bagdad. Aber:

»Wer weint schon um Abdul und Tanaya?»
«George W. Bush war noch nie im Irak. Er hat
noch nie ein irakisches Krankenhaus gese-
hen, noch nie irakische Kleinkinder, die ster-
ben miissen, weil wir im Kampf gegen das
Bése so «prinzipienfest», so «gut» sind. Was
sind schon 500.000 irakische Kleinkinder,
wenn es gilt, «dem Guten» zum Durchbruch
zu helfen?»

T. sieht den internationalen Terrorismus
als die schwierigste Herausforderung unserer
Zeit. Er belegt in einer faktenreichen Analy-
se, dass Terror mit Kriegen nicht zu bekdmp-
fen ist, dass Krieg — abgesehen von dem un-
saglichen Leiden einer unschuldigen Zivilbe-
vdlkerung — nur den Terroristen in die Hande
arbeitet, die einen «funktionierenden Feind»
brauchen. «Es konnte sein,» schreibt T., «dass
wir 30 Tage Bomben auf den Irak mit 30 Jah-
ren Terrorismus bezahlenn.

Der Bombenkrieg in Afghanistan habe
viel mehr Menschen getétet als die Terror-
anschlage des 11. September. Das werde
als «unvermeidlicher Kollateralschaden» auf
der Jagd nach bin Laden abgetan. Wie viele
Menschen darf man toten, um einen Terro-
risten zu fangen oder einen Diktator abzu-
setzen? fragt er. Die USA versuchten, die mil-
lionenschwere Pleite des Afghanistan-Krie-
ges immer noch als Erfolg zu verkaufen und
nehmen den Irak als nachstes ins Visier, auch
wieder voll auf Kosten der Zivilbevdlkerung.

Todenhofer kennt die Situation in Afgha-
nistan und im Irak aus eigener Anschauung.
Er erméglicht dem Leser eine Zusammen-
schau entscheidend wichtiger Fakten und
Zusammenhdnge, die wenigstens unserem
Nichtwissen abhelfen konnen. Er geht sehr
hart ins Gericht mit der Politik der Bush-Ad-
ministration, aber auch mit denen, die jede
rationale Stellungnahme zu dieser fragwiirdi-
gen Politik mit dem Totschlag-Vorwurf «Anti-
amerikanismus» belegen — als ehemals akti-
ver CDU-Politiker eine sehr beachtens- und
achtenswerte Position. Nach der Lektiire des
Buches fragt man sich, wie es irgendjemand
weiter moglich ist, den — wie Todenhdfer es
nennt — «Erdélkolonialismus», dem Bush al-
le Werte unserer abendldndischen Kultur zu
opfern bereit ist, nicht mit aller Kraft zurtick-
zuweisen.

Lesen Sie dieses Buch, kaufen Sie es am
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besten gleich im Dreierpack und verschen-
ken Sie es an Leute, die guten Willens sind.

URSULA STAHLBUSCH
TODENHOFER, JURGEN (2003): Wer weint schon
um Abdul und Tanaya? Die Irrtiimer des
Kreuzzugs gegen den Terror. Herder, ISBN 3-
451-28115-5, 19,90 €

GEISLER, LINUS
Arzt und Patient — Begegnung im
Gesprach

92 % der befragten Patientlnnen héatten ge-
wiinscht, das Gespréch zwischen Arzt und Pa-
tient solle starker in den Vordergrund riicken,
schreibt der Autor im Vorwort — dies ist die
beste Begriindung fiir die Notwendigkeit die-
ses Buches. Denn wenn man liest, wie derzeit
«Qualitat» in Medizin und Psychotherapie ge-
sichert werden soll, dann spielt dieser Aspekt
keine Rolle, oder — wie Linus Geisler, Mitglied
der Enquete-Kommission Recht und Ethik der
modernen Medizin, formuliert — «Der tech-
nologische Imperativ' scheint den kommuni-
kativen Spielraum des Arztes immer mehr
einzuengen». Gegen diesen Irrweg kampft
Geisler beharrlich in der Uberzeugung, dass
Menschlichkeit rational und Rationalitat,
die den Namen verdient, menschlich ist. Er
wirbt fiir das gleichberechtigte Gesprach in
der Uberzeugung, dass dadurch nicht nur die
Patientinnen emanzipierter werden.

Ausfiihrlich, aufgeteilt in kleine Happ-
chen und unterhaltsam zu lesen, bringt er
den (arztlichen) Leserinnen das nahe, was
im Studium (und danach) zu kurz gekom-
men ist: Gesprdchs«techniken», Férderung
von Compliance, das Sprechen mit «schwie-
rigen Patienten» usw. Jeweils ein groBer Ab-
schnitt ist z. B. dem Gesprach mit chronisch
Kranken, Schmerz- und Aids-Patientlnnen,
Behinderten, Suizidgefdhrdeten, mit Men-
schen auf der Intensivstation gewidmet.
Die vierte Auflage wurde durch ein Kapi-
tel Uiber das arztliche Gesprach mit Auslan-
derlnnen ergdnzt. Antworten werden gege-
ben, wie man mit Todkranken und Sterben-
den spricht, und so tragt das Buch zur Uber-
windung der Hilflosigkeit bei, die haufig der
Grund ist, weshalb sich ArztInnen vor diesen
Situationen driicken.

Mein Tipp: Wenn Sie das Buch gelesen
haben, schenken Sie es lhrem Hausarzt!

GEISLER, LINus S.: Arzt und Patient,
Begegnung im Gespréich. Wirklichkeit
und Wege. 4. erw. Aufl. 2002. 415 S. m.
Abb. 21 cm. Kartoniert. 532gr, ISBN:
3-89786-041-4, 34,90 €

URSULA NEUMANN

BAUER, JOACHIM
Das Gedachtnis des Korpers

Ein echtes Pro-Psychotherapie-Buch: Wirk-
samkeit und Notwendigkeit der Psychothe-
rapie werden aus Sicht der Ergebnisse der
neuesten Hirnforschung dargestellt, span-
nend fiir den Laien, der «Fachmann» findet
Neues und Wertvolles. So kommen Forschun-
gen der Entwicklungspsychologen und der
«harten» Wissenschaften zusammen.

Am meisten beeindruckt mich, wie es
Bauer gelingt, aufgrund dieser neusten
Forschungsergebnisse die von Depressiven
meist als beschdmend erlebten Symptome
und «Coping-Unfahigkeiten» als «richtig so-
matische» neuronale Netzwerk-Verschaltun-
gen darzustellen, die am besten durch Psy-
chotherapie zu verandern sind. Aus eigener
Erfahrung weil3 ich, wie sehr sich ein Patient
entlastet fuhlt und 6ffnen kann, wenn ich
ihm diese Zusammenhange erklare. Dass es
gute Studien gibt, die zeigen, dass Psycho-
therapie im Gegensatz zu alleiniger Pharma-
kotherapie das Risiko fiir weitere depressi-
ve Episoden senkt, war mir ebenso wenig
bekannt wie die Studien iiber enge Zusam-
menhange zwischen Depression und Herz-
erkrankungen.

Uber PTBS und Schmerzpatienten gibt
es Neues. Die beschriebenen Experimen-
te mit subliminalen Reizen erstaunen, auch
die Rolle von Endorphinen als Ausléser von
Dissoziationen. Zahlen iber Missbrauch und
Traumatisierung nochmals so deutlich zu se-
hen — der Praxisalltag bestatigt das! Wie
wichtig die vor der Trauma-Bearbeitung er-
arbeitete «Prdsenz», ein Dableibenkdnnen,
guter emotionaler Kontakt sind, kann ich
ebenfalls nur bestatigen.

Ein Buch, das fiir die Positionierung der
Psychotherapie bei der Neugestaltung unse-
res Gesundheitssystems wichtig sein kann!

JoseF RABENBAUER

BAUER JOACHIM (2002): Das Geddchtnis
des Korpers — Wie Beziehungen und
Lebensstile unsere Gene steuern. Eichborn-
Verlag, ISBN 3-8218-3956-2, 19,90 €

RAUCHFLEISCH, UDO; FROSSARD,
JACQUELINE; WASER, GOTTFRIED;
WIESENDANGER, KURT; ROTH,
WOLFGANG

Gleich und doch anders

Das Buch gibt einen historischen Uberblick
zur psychodynamischen und soziologischen
Sicht der Homosexualitat, beschreibt das



Fiir uns gelesen

Konzept «internalisierte Homophobie» als
Reaktion auf den «jederzeit herrschenden
Heterosexismus», dies bei homo- wie hetero-
sexuellen Therapeutinnen und Patientlnnen.
Strukturierung von Phasen des coming-out-
Prozesses, Uberlegungen zu Ubertragungs-
dynamik und spezifischen Krankheitsbildern
geben dem Praktiker und auch dem an Theo-
rie und Selbstreflexion Interessierten Stoff
zum Nachdenken.

Interessant sind die Ausfithrungen zur
Psychodynamik von Stérungen des narziss-
tischen Gleichgewichts bei homosexuellen
und bisexuellen Patientinnnen. Die Uber-
legungen stellen m.E. mancherorts postu-
lierte Zusammenhange vom Kopf auf Fii-
Be: Narzisstische Defizite seien nicht a pri-
ori als Zeichen einer narzisstischen Person-
lichkeitsstdrung zu werten, vielmehr sei zu
priifen, ob solche Defizite nicht als «<norma-
le» Folgen einer langdauernden Verunsiche-
rung des «anders» Fithlenden zu begreifen
seien. Dies kann fir Diagnostik und the-
rapeutische Intervention bedeutsam sein.
Ebenso die Zusammenschau von Ubertra-
gungs-Gegeniibertragungs-Dynamik, die
ich mir allerdings etwas umfassender ge-
wiinscht hatte. Hier erscheint mir manches
verkiirzt; unterreprasentiert auch die Beitra-
ge von Frauen und damit auch z.B. die Re-
flexion des Settings lesbische Therapeutin-
lesbisch/heterosexuelle Patientin. Eine rea-
listische Abbildung der Verhéltnisse? Jeden-
falls ein Thema fiir weitere Studien. Das Ver-
dienst des Buchs: Ein vernachldssigtes Pro-
blem wird zur Sprache gebracht.

ReNATE GEIB
Upo RAUCHFLEISCH et al., Gleich und doch
anders, Psychotherapie und Beratung von
Lesben, Schwulen, Bisexuellen und ihren

LESERBRIEFE

Angehérigen, Klett-Cotta 2002, ISBN 3-608-
94236-X, 27,50 €

Dieser Leserbrief steht als pars pro toto fiir
viele «Kleinpraxen-Betreiber», die fiir zu we-
nig Geld tun, was sie kdnnen:

Liebe Frau Kollegin Stahlbusch,

mit [hrem Beitrag «Schon wieder Sonderbe-
handlung fiir Psychotherapie» sprechen Sie
mir altem Hasen (25jahriges Praxisjubilaum,
d.h. ca. 30.000 Betriebsstunden auf dem Bu-
ckel) aus der Seele! Falls ich nicht die Sofort-
rente aus der Gliicksspirale gewinne, werde
ich wohl auch mit 70 noch arbeiten! Seit
Jahren — vor allem nach Steuernachzahlun-
gen fiir die wenigen «fetteren» Jahre - kann
ich mir keine addquate Altersvorsorge mehr
leisten. Ubrigens arbeite ich seit Jahren nur
noch ca. 40-42 Wochen mit 25-30 Sitzun-
gen, was mir Uber beide Ohren reicht und
was, wie ich finde, fiir jeden von uns mehr
als genug ist auf Dauer. Das waren maximal
1200 Sitzungen/Jahr zuziiglich Biiro und Su-
pervision und Fortbildung und und und ...
1000 Sitzungen wiirden auch reichen, da-
mit wir uns nicht «krank schaffen, um fir
kranke Tage was auf die Seite zu legen» (H.
D. Thoreau).

lhnen frohes Schaffen und freundlichen
GruB

DR.CHRISTOPH PIRKER,
FA F. PSYCHOTHERAPEUTISCHE MEDIZIN,
SCHEIDEGG

Warnung! Mobile Lesegerate!

Ab September sind die bisherigen mobilen Chipkarten-Lesegerate nicht mehr zulassig!
Es handelt sich um eine zwar langst féllige, nichts desto weniger aber schlecht koordinierte
Aktion: Der mit den bisherigen Geraten mdgliche und in unbekanntem AusmaRe praktizierte
Missbrauch bzw. Abrechnungsbetrug soll endlich unterbunden werden. Das ist gut. Aber aus
welchen Griinden auch immer ist die kurzfristige Lieferung der neuen Gerdte und die entspre-
chende Koordination mit den Software-Programmen schwierig. Die Gefahr ist, dass Sie lhren
neuen Kartenleser installiert haben und Ihr Update noch nicht auf dem aktuellen Stand ist
oder umgekehrt. Sie konnen dann keine Karten einlesen!

Deshalb setzen Sie sich unbedingt mit [hrem Softwarehaus in Verbindung, damit die Um-
stellung koordiniert erfolgen kann. Die alten mobilen Lesegerate sind ab dem 4. Quartal nicht
mehr zuldssig. Ob Sie lhr altes Gerat aufriisten kdnnen oder ein neues benétigen, erfahren
Sie bei dem Hersteller, Ihre ortliche KV wird Sie auch beraten.

Die Autorlnnen

Bowe, NoRBerT, FA fiir PTM, bvvp-Vorstand,
Kirchzarten ¢ CLEVER, BIrGiT, Dr. med,,
1. Vorsitzende des bvvp und vvps, Delegierte
der KV Siidbaden, Mitglied des gemeinsa-
men Beirats der Landesarztekammer und der
Landeskammer PP/KIJP, Freiburg e DEPPE,
Hans-ULricH, Prof. Dr. med., Professor fiir
medizinische Soziologie und Direktor des
Instituts fiir medizinische Soziologie im
Universitatsklinikum der Goethe-Universitat
Frankfurt am Main. ¢ DETTLING, VOLKER,
AKIP, 2. stellvertretender  Vorsitzender
des bvvp-Vorstands, Redaktion bvvp-ma-
gazin, Ettlingen ¢ FoLLerT, PETER, Dipl-
Psych., Wissenschaftlicher Mitarbeiter am
Universitatsklinikum Freiburg i. Br., Abteilung
Qualitdtsmanagement und  Sozialmedizin
* GeB, ReNATE, Dipl.Psych., Saarbriicken e
Keert, MaArTIN, AKJP, Mitglied des Vorstandes
des bwp und wvps, Delegierter der KV
Stidbaden, Delegierter der Landeskammer PP/
KJP Baden-Wiirttemberg, Mitglied des gemein-
samen Beirats von Landesarztekammer und
Landeskammer PP/KJP Baden-Wiirttemberg,
Freiburg » KorTe, MEINHARD, Dr. med., FA fiir
PTM und Allgemeinmedizin ¢ Meier-KoLcy,
UrsuLa, Dipl. Psych., kooptierte Beisitzerin
und Delegierte des RV Hamburg, Hamburg
* NeumanN, Ursuta, Dipl.-Psych., bwvp-
Redaktion, Delegierte der KV Siidbaden und der
Landeskammer PP/KJP Baden-Wiirttemberg
* RABENBAUER, Joser, Dr.med., FA fiir PTM,
Freiburg * REscHke, ANGELA, Dipl.-Psych.,
Heilpraktikerin, Verbraucher-Zentrale Hamburg
e.V., Abteilung «Gesundheitsdienstleistungen/
Patientenschutz» ¢ ScHMITT-DREES, SABINE,
Arztin, Psychotherapie, 1. Vorsitzende des RV
Sachsen, Ullersdorf e ScCHNEIDER-REINSCH,
EusaBetH, Dipl.-Psych., Mitglied im Vorstand
des bwvp, 2. Vorsitzende des VHVP, Mitglied
des Vorstandes der Landeskammer PP/
KJP Hessen, Abgeordnete der KV Hessen e
STAHLBUSCH, URsuLa, Dr. med., FA fiir PTM,
PT, PA, bvvp-Redaktion, RV Bayern - erw.
Vorstand u. Beirat, Prien ¢ VOGEL, HEINER,
Dipl.-Psych., Institut fiir Psychotherapie und
Medizinische ~Psychologie der Universitat
Wirzburg, Klinikstr. 3, 97070 Wiirzburg E-
mail: h.vogel@mail.uni-wuerzburg.de
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DIENSTLEISTUNGEN

Inora Life: Innovative
Kapitalanlage mit Garantie

Nach den schmerzlichen Borsenentwicklungen der letzten drei Jah-
re diirfte dieses Garantieprodukt auf groSes Interesse stofSen. Die Ka-
pitalanlage eignet sich insbesondere fiir diejenigen, die kein Verlust-
risiko eingehen méchten, aber dennoch an den Chancen des Aktien-
marktes teilhaben wollen.

Zum Produkt:

Es handelt sich hierbei um eine fondsgebundene Lebensversiche-
rung mit 5-jdhriger Beitragszahlungsdauer, einer Gesamtlaufzeit von
12 Jahren und einem Investmentkonzept, das bislang in Deutsch-
land einzigartig ist. Der jahrliche Mindestbeitrag liegt bei 2.500 €,
somit liegt der Gesamtbeitrag bei mindestens 12.500 €. Die Auszah-
lung ist einkommenssteuerfrei. Fragen zum Gesundheitszustand wer-
den nicht gestellt.

Die Beitrdge werden in einem Garantiefonds angelegt, der inter-
national in Aktien von 12 Unternehmen investiert ist, die jeweils zu
den erfolgreichsten und gréten Unternehmen ihrer Branchen ge-
horen. Garantiegeber ist die Société Générale, eine der bekanntes-
ten europaischen Investmentbanken mit mehr als 80.000 Mitarbei-
tern in 75 Landern und einem Bdrsenwert von 29 Mrd. (gelistet
im Eurostoxx 50).

Welche Garantien werden Ihnen geboten? Hier sind zwei mégli-
che Félle zu unterscheiden:

Fall A (Leistungsgarantie mit einer Verdreifachung des einge-
zahlten Kapitals):

Wenn keine der 12 Aktien des Fonds in den letzten drei Jahren
der Laufzeit (also im 10.-12. Jahr) unter 60 % des Anfangskurses
gefallen sind, wird lhnen das Dreifache des eingezahlten Kapitals
ausgezahlt. Dies entspricht einer jahrlichen Rendite von 11,48 % auf
das eingezahlte Kapital.

Fall B (Beitragsgarantie als Mindestleistung):

Sollte eine der 12 Aktien des fonds in den letzten drei Jahren
der Laufzeit unter 60 % des Anfangskurses gefallen sein, wird
eine an den tatsdchlichen Marktwert angepasste Summe ermittelt
und ausgezahlt. Jedoch selbst im ungiinstigsten Falle gilt eine
Mindestgarantie: Die Auszahlungssumme kann nicht unter das
eingezahlte Kapital fallen.

Unsere Bewertung:

Die Wahrscheinlichkeit, dass nach zwolf Jahren das Dreifache des ein-
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gezahlten Kapitals zur Auszahlung kommt, halten wir fiir recht hoch.
Denn in den letzten 20 Jahren wére bei Betrachtung der 12 Aktien des
Fonds immer der Fall A eingetreten. Und dieser Fall tritt selbst dann
ein, wenn die Kurse aller 12 Aktien innerhalb der letzten drei Anlage-
jahre um jeweils bis zu 40 % fallen wiirden (!). Und selbst im ungiins-
tigsten Fall besteht fiir den Anleger auf Grund der Beitragserhaltsga-
rantie kein Verlustrisiko. Dies wiirde sich so mancher wiinschen, der in
den letzten Jahren in Aktien und Aktienfonds investiert hat.

Bei einem Vergleich der Inora Life mit unserem Gruppenvertrag
bei der Standard Life kommen wir zu folgender Einschatzung: Soll-
te die Borsenentwicklung der nachsten 12 Jahre sehr gut verlaufen
und eine Wertentwicklung von 11,48 % Ubertroffen werden knnen,
hatte Standard Life die Nase vorn. Bei einer darunter liegenden Bor-
senentwicklung lage Inora Life vorn, sofern bei Inora Life der oben
beschriebene Fall A eintritt. Sollte jedoch bei Inora Life auf Grund
einer entsprechend kritischen Borsenentwicklung der Fall B eintre-
ten, ware Standard Life aller Voraussicht nach auf Grund von Riickla-
genbildungen tberlegen. Und wenn eine langere Laufzeit als 12 Jah-
re angestrebt wird, kdme von beiden Mdglichkeiten ohnehin nur die
Standard Life in Frage.

Weitere Informationen und Antragsunterlagen zu Inora Life sen-
den wir Ihnen auf Anforderung gern zu.

HARTMUT SCHEELE

Im Brennpunkt: Lebens- und
Rentenversicherungen in der
Krise?

In den letzten Monaten rauschte es kraftig im Blatterwald: Die lang anhal-
tende Flaute an den Kapitalmérkten — gekennzeichnet durch einen lang
andauerndes Tiefstand der Zinsen und durch Verluste an den Aktienbor-
sen — macht auch vor den Lebens- und Rentenversicherungen nicht halt.
Und so mancher, der sich auf diese vermeintlich sichere Form der Alters-
vorsorge verlassen hat, musste besorgt die Meldungen liber sinkende Ertra-
ge und schwindende Reserven bei den Kapitalversicherungen zur Kennt-
nis nehmen. Bei einigen deutschen Gesellschaften steht zur Zeit selbst die
Erzielung eines Garantiezinses von 3,25% in Frage.

Dennoch muss man hier differenzieren: Gesellschaften mit ver-
gleichsweise hohen Riicklagen kénnen die beschriebene Situation
besser iiberstehen und verkraften. Auch ist zu fragen, wo die Alter-
nativen liegen. Denn wer in den letzten Jahren in Einzelaktien oder
Aktienfonds investiert hatte und zum Teil kréftige Verluste hinneh-
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men musste, ware schon liber eine bescheidene Wertentwicklung von
wenigen Prozentpunkten hocherfreut.

Letztlich zeigt sich in der derzeitigen Situation, wie gut man daran
tut, bei der Auswahl einer Kapitalversicherung auf deren Finanzkraft zu
achten. Und hierbei kommt den Bewertungsergebnissen der bekanntes-
ten rating-Agenturen wie Standard & Poors und Moody’s eine besonde-
re Bedeutung zu.

Und ganz offensichtlich lagen wir bei der Auswahl unseres Partners
fiir unseren bvvp-Gruppenvertrag richtig: Die bereits seit 1825 bestehen-
de britische Standard Life z&hlte nicht nurzu den in den letzten Jahrzehn-
ten auszahlungsstarksten Gesellschaften in Europa, sondern gehért auch
aktuell — u. a. auf Grund ihrer Kapitalstarke — europaweit zu den am bes-
ten bewerteten Gesellschaften.

Im Unterschied zu den deutschen Kapitalversicherungen hat die tiber-
wiegende Investition in Aktien bei den britischen Kapitalversicherern ei-
ne lange Tradition und erfolgt mit einem sehr leistungsfahigen und erfah-
renen Kapitalanlagemanagement. Dieses Anlagekonzept hat sich lang-
fristig als das bisher deutlich erfolgreichere erwiesen. Abgesichert wird
die Aktien-orientierte Anlagestrategie durch die Bildung von Riicklagen.
Diese werden in guten Bdrsenzeiten aufgebaut, um dann in schwierigen
Zeiten die Wertentwicklung der einzelnen Versicherungsvertrage subven-
tionieren zu kénnen und fiir einen moglichst ausgeglichenen Wertver-
lauf zu sorgen.

Neben der monatlichen laufenden Besparung kénnen Sie auch Ein-
malbeitrage ab 5.000 € aufwarts anlegen. Die Mindestlaufzeit betragt
12 Jahre.

Néhere Informationen zu unserem Gruppenvertragspartner Standard
Life senden wir Ihnen auf Anforderung gern zu.

Haben Sie als Selbststandige(r) tiber [hren Ehepartner einen «ab-
geleiteten Anspruch», werden auf Ihren eigenen Riester-Renten-Ver-
trag ausschlieBlich die Ihnen zustehenden staatlichen Zulagen ein-
gezahlt. Ein eigener Beitrag entféllt hier.

Uber die direkt vom Staat gezahlten Zulagen hinaus gibt es in be-
stimmten Fallen noch zusatzliche Steuervorteile. Fiillen Sie hierzu in
Ihrer Einkommenssteuererklarung zukiinftig die neue Anlage «AV»
aus. Dann errechnet das Finanzamt im Rahmen der sog. «Giinstiger-
prifungn fiir Sie, ob tiber die direkt auf den Riester-Vertrag gezahlten
Zulagen hinaus lhnen noch zusatzliche Steuervorteile zustehen.

HARTMUT SCHEELE,
AVB Versicherungs- und Finanzdienstleister des bvvp

Anfragen an: bvvp-Dienstleistungen Manfred Falke, Triftstr.33,
21255 Tostedt, Tel. 04182/21703, Fax 04182/22927, Email
vvpnds@bvvp.de

Besuchen Sie auch die bvvp-homepage

www.bvvp.de

Wahrend das bvvp-magazin «fiirs Grundsatzliche» zustandig ist,

finden Sie dort die aktuelle Berichterstattung.

Das bvvp-magazin hat eine eigene Webselite:

www.bvvp-magazin.de

Online Anzeigen aufgeben, in alteren Heften recherchieren,
nachbestellen, abonnieren, u.v.a.m.
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Neuerscheinungen

VERANSTALTUNGEN

Weiterbildung, Kongresse, Reisen
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Veranstaltung

Roland Kachler: Lass die Liebe tanzen. Lesung. Stadtbiicherei Esslingen, Kutschersaal Webergasse 4-6, Esslingen/
Neckar. 20.00 Uhr

53. Lindauer Psychotherapiewochen. 1. Woche: Kindheit hat Folgen! 2. Woche: Lebensthemen und Lebenssinn.

Diplom Seminarleiter/in fiir Organisations- und Familienaufstellungen. Studium. Studiendauer: 1 Jahr, Blockstu-
dium, SOF-03, 20.04.-24.04.2003, 10.08.-14.08.2003, 01.12.-05.12.2003, 03.03.-07.03.2004, 1.900,~ €. Aka-
demie fiir Psyche und Soma, Wiesenweg 20, 53121 Bonn. Telefon: 0228/96 28 695, Fax: 0228/9628715

Leidenschaft und Verantwortung im Herzen von Konflikten: 4. Internationale Arbeitstagung zu Systemaufstel-
lungen, Congress Centrum Wiirzburg Aufstellungen von Familien, Organisationen, Volksgruppen, Nationen. Inhalte
und Schwerpunkte: Die Zukunft der Aufstellungsarbeit — Neues, Mutiges und Zukunftsweisendes im therapeuti-
schen, padagogischen und juristischen Feld, bei der Weiterentwicklung von Organisationsaufstellungen und vor al-
lem im interkulturellen und politischen Bereich: Aufstellungen bei akuten Konflikten groBer Gruppen, Friedens- und
Verséhnungsarbeit in Aufstellungen.

Genusswandern mit Hans Jelluscheck: Die nachsten Schritte — Paare auf dem Weg. Eine «etwas andere» Kurs-
woche fiir Paare. In dieser Woche soll Paaren Gelegenheit gegeben werden, im intensiven Dialog miteinander ihre
Beziehung zu reflektieren. Vormittags werden jeweils zwei Impulsreferate gehalten, die ins Thema fiihren und an die
sich ein angeleiteter Austausch zwischen den Paaren anschlieBt (keine Paartherapie). Schone Wege und Rastplatze
erwarten uns in der zweiten Tageshélfte. Etwa 2 bis 3-stiindige Wanderungen fiihren uns durch die besondere Land-
schaft der Toskana. Leitung: Dr. Hans Jellouschek (Paararbeit), Manfred Bégle (Wanderungen). 3.-10.5.2003 (Sa
18- Sa 10 Uhr), Fattoria Montestigliano, Rosia/Siena (Toskana) € 875,— Kursgebiihr pro Paar zzgl. € 840,- Halb-
pension pro Paar. Vor Ort kdnnen Fahrtkosten/Eintrittsgelder in Hohe von ca. € 35, anfallen.

Humor in der Therapie. Workshops mit FRANK FARELLY: Freitag: 18- ca. 20 Uhr Deutsche Einfiihrungsveranstal-
tung von Dr. Eleonore Hofner, Samstag: 10-18 Uhr Sonntag: 9-16 Uhr, Seminargebiihr: 380,~ € (ohne Hotel und
Verpflegung)

Ayurveda-Basis-Studium in Bierstein. Leiter: Dr. Shive Narain Gupta Kurs-Nr. ABS03.2

Bildgestalten mit Musik. Termine: 16.05.-18.05.2003 und 10.10.-12.10.2003. Lehrgangsort: Alte Schmiede Voll-
mershain. Leitung: Lehrmusiktherapeut Doz. Dr. phil. habil. Christoph Schwabe. Gebihr: 150,- €

Psychoanalyse und Korpertherapie: Fortbildung in Staufen im Breisgau. 2 Gruppen zu ca. 14 Teilnehmern, Arbeit
zum Teil getrennt, zum Teil im Plenum. Schwerpunkte Gisela Worm: berufsbezogene Selbsterfahrung, Gegeniiber-
tragungsprozesse und Handlungsperspektiven; Tilmann Moser: Themenbezogene Selbsterfahrung und Supervision
von Behandlungsfallen bei laufenden oder neu eingefiihrten kérperlichen Interaktionen. Kosten 310,~ € plus Voll-
pension ca. 50,~ € pro Tag.

Einfithrung in die Gestalttherapie: Ein selbsterfahrungsorientiertes Intensivseminar. (anerkannt als Bildungsur-
laub) mit Anke Doubrawa und Horst ter Haar (leiten diesen Workshop jeweils zur Hélfte) Mo. 9.30 - Fr. 15.00

Wege aus der Wortlosigkeit — aktuelle Entwicklungen in der Psychotraumatologie. Psychsomatische Universi-
tatsklinik Heidelberg, Maria Syska, PD Dr. G. Seidler. Tel.: 06221/565884

NIK wird 18! 4. NIK-Kurzkonferenz und 10. Kurzzeittherapiekonferenz der EBTA in Berlin. Norddeutsches Institut
fir Kurzzeittherapie e.V. (NIK)

Ausbildung in gruppenanalytischer Psychotherapie: «Gruppenanalyse Bodensee», das Institut fiir gruppen-
analytische Psychotherapie in Kreuzlingen am Bodensee bietet eine 3-jahrige Ausbildung in Gruppentherapie auf
psychoanalytischer Grundlage mit Abschlussdiplom an. Info und Anmeldung: H. Freund, Markgrafenstr. 27, 88682
Salem, Tel: 07553-829050, Email: hermann.freund@gmx.de

Einfithrungsseminar. Systemische Beratung (DGSF): Durch die Deutsche Gesellschaft fiir Systemische Therapie
und Familientherapie anerkannte Weiterbildung. Ausbildungsorte: Tagungshauser in Donndorf bei Artern und
Bodelwitz bei P6Bneck. Die Kosten fiir Ubernachtung und Verpflegung sind nicht im Weiterbildungspreis enthalten.
Kosten: Ausbildungsgebiihr (einschl. Einfiihrungsseminar): 3.500,- €

Veranstaltungsanzeigen kostenlos aufgeben unter www.bvvp-magazin.de.
Bis zu zwei Zeilen (200 Zeichen) gratis (nur 1 x pro Veranstalter), dariiber hinaus 12 € pro Zeile (100 Zeichen).
(Selignow Verlagsservice, 030-609029622) ist grundsatzlich kostenpflichtig.
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Neuerscheinungen

NEUERSCHEINUNGEN

Argument

Jahrbuch  fiir kritische Medi-
zin: Qualifizierung und Pro-
fessionalisierung. [Bd.37]. 3-
88619-816-2. 15,50 €

Asanger

BREITENBACH, GABY; REQUARDT,
HARALD:  Psychotherapie mit
entmutigten Klienten. The-
rapeutische Herausforde-
rungen. 3-89334-364-4.
29,00 €

HaiscH, J.: Der miindige Patient
und sein Arzt. Wie der Arzt die
Eigenverantwortung des Pati-
enten fordern kann - ein Trai-
ningsprogramm.  3-89334-
396-2.19,00 €

HeHL, Franz J.: Von der Her-
kunftsfamilie zur Paarthera-
pie. Die Abhéngigkeit zwi-
schen frithen familiaren und

spateren  Beziehungsproble-
men. 3-89334-382-2.
2900 €

LIMMER, RUTH: Soziale Bewil-
tigungsregeln in der Part-
nerschaft.  3-89334-391-1.
2400 €

STACHOWSKE, RUTHARD: Mehrge-
nerationentherapie und Ge-
nogramme in der Drogenhilfe.
Drogenabhangigkeit und Fa-
miliengeschichte.  3-89334-
379-2.24,00 €

TONNIES, SVEN: Entspannung,
Suggestion, Hypnose. Praxis-
anleitungen zur Selbsthilfe
und Therapie. 3-89334-393-
8.22,00 €

WIEGAND-GREFE, SILKE: Die prd-
sentierten Probleme in der Fa-
milientherapie. Behandlungs-
wirklichkeit der Paar- und Fa-
milientherapeuten und empi-
rische Klassifizierung von Pro-
blemtypen. 3-89334-388-1.
2400 €

Attempto

Krosinski, GUNTHER:  Kinder-
und  jugendpsychiatrische
Brennpunkte. Fiir Sozial-, Son-
der- und Heilpadagogen. 3-
89308-356-1.24,90 €

Besonderheiten seelischer Ent-
wicklung. Stérung - Krank-
heit = Chance. 3-89308-349-
9.34,00 €

Grenz- und Extremerfahrungen
im interdisziplindren Dialog.
3-89308-355-3. 38,00 €

Beltz

LAUTH, GERHARD W.; SCHLOTTKE,
PeTeR F.: Training mit aufmerk-
samkeitsgestorten Kindern. 3-
621-27474-X. 39,90 €

MunscH, SIMONE: Binge Eat-
ing. Kognitive Verhaltensthe-
rapie bei Essanféllen. 3-621-
27531-2.39,90 €

SCHANDRY, RAINER: Biologische
Psychologie. 3-621-27485-5.
4990 €

STAVEMANN, HARLICH H.. Sokra-
tische Gesprdchsfihrung in
Therapie und Beratung. Eine
Anleitung fiir Psychothera-
peuten, Berater und Seelsor-
ger. 3-621-27496-0. 34,90 €

Schliisselbegriffe der Psycholo-
gischen Diagnostik. 3-621-
27472-3.4490 €

Soziale Phobien. Ein kognitiv-
verhaltenstherapeutisches
Behandlungsmanual. 3-621-
27541-X.3490 €

Trainingsprogramme zur schu-
lischen Férderung. Kompen-
dium fiir die Praxis. 3-621-
27518-5.19,90 €

Carl-Auer-Systeme

GuLotta, GucLIELMO: Gemein-
sam in die Falle gehen. Vom
Beziehungsdrama zum Hap-
py End. 3-89670-408-7.
1295 €

KAMPENHOUT, DAAN VAN: [ch
lasse mich finden. Wie mein
Wunschpartner zu mir kommt.
3-89670-406-0. 15,95 €

KLEIN, Louis: Corporate Consul-
ting. Eine systemische Evalu-
ation interner Beratung. 3-
89670-317-X. 24,00 €

LANDAU, DaviD: Unternehmens-
kultur und Organisationsbe-
ratung. Uber den Umgang
mit Werten in Veranderungs-

prozessen.  3-89670-316-1.
16,00 €

LORENZ-WALLACHER, Liz:
Schwangerschaft, Geburt

und Hypnose. Selbsthypnose-
training in der modernen Ge-
burtsvorbereitung. 3-89670-
405-2.19,95 €

SCHLIPPE, ARIST VON; HACHIMmI,
MoHAMMED EL; JURGENS, GE-
sa: Multikulturelle  systemi-
sche Praxis. Ein Reisefiihrer
fir Beratung, Therapie und
Supervision.  3-89670-407-
9.2295€

Handbuch der Hypnotherapie

bei posttraumatischen und
dissoziativen Storungen. 3-
89670-400-1. 66,00 €

Mediation und Demokratie.
Neue Wege des Konfliktma-
nagements in groBeren Sys-
temen. 3-89670-402-8.
49,00 €

Konfliktfelder Wissende Felder.
Systemaufstellungen in der
Friedens- und Versohnungs-
arbeit. 3-89670-409-5.
2695 €

Deutscher Psycho-
logen-Verlag

NiLGes, HeINz: Grundriss des
Psychotherapeutenrechts  fiir
Psychologische und  Kinder-
undJugendlichen-Psychothera-
peuten. 3-931589-56-9

DGVT Deutsche
Gesellschaft f.
Verhaltenstherapie

BoRrG-LAuFs, MICHAEL: Kommen-
tierte Literaturliste fiir die
Ausbildung in Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapie. 3-
87159-815-1.2,50 €

Craas, PETRA; ScHuLze, CHRIs-
TA: Prozessorientierte Psycho-
therapie bei der Traumaver-

arbeitung.  3-87159-144-0.
19,80 €
KLEMENZ, Bopo: Ressourceno-

rientierte Diagnostik und In-
tervention bei Kindern und
Jugendlichen. 3-87159-902-
6.24,80 €

LENZ, ALBERT, STARK, WOLFGANG:
Empowerment. 3-87159-610-
8.19,00 €

NESTMANN, FRANK; ENGEL, FRANK:
Die Zukunft der Beratung. 3-
87159-704-X. 24,80 €

ROHRLE, BERND: Prévention und
Gesundheitsférderung. Band
2.3-87159-608-6. 30,00 €

Lehrbuch der Verhaltenstherapie
mit Kindern und Jugend-
lichen — Band 2. Interventi-
onsmethoden. 3-87159-025-
8.49,00 €

Qualitdtssicherung in der Psy-
chotherapie  und  psycho-
sozialen  Versorgung.  3-
87159-019-3. 49,00 €

Schwierige ~ Zeiten.  Beitrage
zur Psychotherapie mit Ju-
gendlichen. 3-87159-901-8.
19,80 €

edition diskord

Koordinaten der Mdnnlichkeit.

Orientierungsversuche. 3-
89295-728-2. 15,00 €
Normale  Gegentibertragung

und maogliche Abweichungen.
Zur Aktualitat von R. Money-
Kyrles Verstandnis des Ge-
gentibertragungsprozesses.
3-89295-729-0. 16,00 €

Edition
Psychosymbolik
DanIs, JOHANNA 1. Psycho-

symbolik. Ein Lebensweg. 3-
925350-76-4. 33,00 €
DANIS, JOHANNA J.: RHS. Re-
den Horen Sprechen. Vortra-
ge gehalten am Institut fir
Psychosymbolik von Oktober
2000 bis Dezember 2001. 3-
925350-77-2. 28,00 €

EHP Edition
Humanistische
Psychologie

BAuLIG, INGE; BAULIG, VOLKMAR;
WHEELER, GORDON: Praxis der
Gestalttherapie mit Kindern.
3-89797-017-1. 19,00 €

Franz; Kopp: Kollegiale Fallbe-
ratung. State of the art und
organisationale  Praxis. ~ 3-
89797-023-6. 19,00 €

KUMMEL, WINFRIED: Der Gestalt-
ansatz in der ergotherapeuti-
schen Praxis. 3-89797-021-
X. 19,00 €

PorTELE, GERHARD H.. Wer bin
ich? Gedanken zu Selbst und
Nicht-Selbst. 3-89797-022-8.
22,00 €

ScHEIN, EDGAR H.. Organisati-
onskultur. The Ed Schein Cor-
porate Culture Survival Gui-
de. 3-89797-014-7. 34,00 €

ScHMID, BERND: Handbuch Sys-
temische Transaktionsanalyse
I. Professionelle Begegnung
und Personlichkeit. 3-89797-
019-8. 25,00 €

ScHmID, BERND: Kollegiale Fall-
beratung. State of the Art
und organisationale Praxis. 3-
89797-023-6. 19,00 €

Supervision und Beratung. Ein
Handbuch. 3-926176-27-X.
30,00 €

Zeitschrift fiir Gestaltpddago-
gik: Entscheidungen. [Heft 2].
3-89797-700-1.9,00 €

Hogrefe

BUsSING, ANDRE; DRODOFSKY,
ANITA; HEGENDORFER, KATRIN:
Telearbeit und Qualitdt des
Arbeitslebens. Ein Leitfaden
zur Analyse, Bewertung und
Gestaltung. 3-8017-0994-9.
2995 €

SACHSE,  RAINER:  Kldrungs-
orientierte Psychotherapie. 3-
8017-1643-0. 29,95 €

Diagnostisches und  Statisti-
sches Manual Psychischer Sto-
rungen. DSM-IV-TR. Textrevisi-
on. 3-80171660-0. 129,00 €

Diagnostische Verfahren zu Le-
bensqualitdt und Wohlbefin-
den. 3-8017-1696-1. 49,95 €

Leitfaden Qualitdtszirkel in Psy-
chiatrie und Psychotherapie.
3-8017-1251-6. 49,95 €

Huber, Hans

BOOTHE, BRIGITTE: Panne — Irr-
tum — Missgeschick. Die Psy-
chopathologie des Alltags-
lebens in interdisziplindrer
Perspektive. 3-456-83878-6.
29,95 €

CAROLUSSON, SUSANNA: ,Da drin
ist noch jemand!” Tobias' Le-
ben nach schwerem Schadel-
Hirn-Trauma. 3-456-83960-
X. 2495 €

MEICHENBAUM, DONALD; SCHAT-
TENBURG, LOTHAR: Intervention
bei Stress. Anwendung und
Wirkung des Stressimpfungs-
trainings.  3-456-83893-X.
22,95 €

RYFFEL-RAWAK, Doris: Wir fiih-
len uns anders! Wie betrof-
fene Erwachsene mit ADS/
ADHS sich selbst und ihre
Partnerschaft erleben. 3-456-
83959-6. 16,95 €

TEEGEN, FRAUKE: Posttraumati-
sche Belastungsstérungen bei
geféihrdeten  Berufsgruppen.
Prévalenz — Pravention — Be-
handlung.  3-456-83806-9.
2495 €

Klett-Cotta und
Pfeiffer

FONAGY, PETER: Bindungstheorie
und Psychoanalyse. 3-608-
95991-2. 30,00 €

MASTERSEN, JAMES F.: Das Selbst
und die Objektbeziehung.
Theorie und Behandlung von
Personlichkeitsstorungen.  3-
608-91046-8. 35,00 €
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PARNELL, LAUREL: EMDR-Thera-
pie mit Erwachsenen. Kind-
heitstrauma (iberwinden. 3-
608-89713-5. 26,00 €

RIEHL-EMDE, ASTRID: Liebe im
Fokus der Paartherapie. 3-
608-91081-6. 27,50 €

RINGWELSKI, BEATE: Focusing —
Ein integrativer Weg der Psy-
chosomatik. 3-608-89714-3.
19,00 €

ROSENKOTTER, HENNING: Auditi-
ve Wahrmehmungsstérungen.
Kinder mit Lern- und Sprach-
stérungen behandeln.  3-
608-94344-7.22,50 €

Stumm; WiLTscHko; KeiL: Grund-
begriffe der Personenzent-
rierten und Focusin. 3-608-
89697-X. 35,00 €

TABBERT-HAUGG, CHRISTINE: Alp-
traum  Prifung. Gestortes
Priifungsverhalten als Aus-
druck von Schwellenangsten
und Identitatskrisen. 3-608-
89715-1. 20,00 €

Bindung und Trauma. Risiken
und Schutzfaktoren fiir die
Entwicklung von Kindern. 3-
608-94061-8. 38,00 €

Spiel und Kreativitdt in der fri-
hen Kindheit. 3-608-89717-
8.20,00 €

Tiefenpsychologie lehren — Tie-
fenpsychologie lernen.  3-
608-94060-X. 27,50 €

Klotz, Dietmar

BRANDL, GERHARD: Zum Mit-

menschen unterwegs. Ein
Konzept  seelischer  Ge-
sundheit.  3-88074-454-8.
1780 €

KHAN, M. Masup: Erfahrun-
gen im Médglichkeitsraum.
Psychoanalytische Wege
zum verborgenen Selbst. 3-
88074-463-7. 19,80 €

LoTz, NoRrBERT W.; ScHoLz, WoOLF
U: FIRST-Papers zur Rational-
Emotiven Verhaltenstherapie.
6 Aufsatze aus den Jahren
1988-1990. 3-88074-455-
6.1480 €

Lotz, NorBerT W.: Das Innere
Selbstgesprich.  Wie man
seine Gefithle und Verhal-
tensweisen wirksam beein-
flussen kann. 3-88074-456-
4.890 €

Agression mal konstruktiv. Am-
bulante Milieutherapie in
Theorie und Praxis. 3-88074-
298-7.1520 €

Konigsfurt

FRANZ, MARIE L. Trdume. 3-
89875-071-X. 12,90 €

WINKELHEIDE, MARLIES; KNEES,
CHARLOTTE: ... doch Geschwis-
ter sein dagegen sehr. Schick-
sal und Chancen der Ge-
schwister behinderter Men-
schen. 3-89875-067-1.
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Pabst Science
Publishers

BRENNER, HELMUT: Autogenes
Training. Der Weg zur inne-
ren Ruhe. 3-936142-62-9.
15,00 €

BRENNER, HELMUT;, TRAPPE, MA-
RIANNE: Herzgesundes Leben.
Herzintakt statt Herzinfarkt.
3-89967-026-4. 15,00 €

BRENNER, HELMUT: Progressives
Entspannungstraining. Praxis
der Tiefmuskelentspannung.
3-936142-61-0. 15,00 €

WoLK,  CHRISTOPH;  SEEBECK,
ANDREAS: Brany, das Anti-
Zwangs-Training. Ein  com-
putergestiitztes  Trainings-
programm fiir Patienten mit
Zwangsstérungen. 3-935357-
10-9. 40,00 €

Das Ende der Geborgenheit?
Die Bedeutung von trauma-
tischen Erfahrungen in ver-
schiedenen Lebens- und Er-
eignisbereichen:  Epidemio-
logie, Pravention, Behand-
lungskonzepte und klinische
Erfahrungen. 3-89967-002-
7.40,00 €

Psychiatrie-Verlag

Bock, THomas: Umgang mit
psychotischen Patienten. Ba-
siswissen.  3-88414-332-8.
1290 €

BRiLL, KARL E.: Psychisch Kranke
im Recht. Ein Wegweiser. 3-
88414-335-2. 12,90 €

ConRrap, Kuaus: Die beginnen-
de Schizophrenie. Versuch ei-
ner Gestaltanalyse des Wahn-
sinns. 3-88414-342-5.

LISOFsKY, BEATE; JANSSEN, LuD-
wiG: Psychiatrie und Offent-
lichkeitsarbeit. 3-88414-330-
1.1990 €

MasoN, PauL T.; KREGER, RANDI:
Schluss mit dem Eiertanz. Ein
Ratgeber fiir Angehérige von
Menschen mit Borderline. 3-
88414-337-9. 1590 €

PETERSEN,  ARNE:  Affenstall.
Auf Station. 3-88414-340-9.
1290 €

SCHAUMBURG, CORNELIA: Mafre-
gelvollzug.  Basiswissen. 3-
88414-334-4.1290 €

SCHEIDGEN, ILKA: Meine Freun-
din Johanna. Ein Leben zwi-
schen Manie und Depression.
3-88414-341-7.13,90 €

WAGNER-NEUHAUS, DoRis: De-
pressionen. Ein Ratgeber fir
Angehorige.  3-88414-343-
3.1290€

Die Zukunft sozialpsychiatri-
scher Heime. 3-88414-339-
5.1990 €

Psychosozial-Verlag

FONAGY, PETER; TARGET, MARY:
Frithe Bindung und psychi-
sche Entwicklung. Beitrage
aus Psychoanalyse und Bin-

dungsforschung.  3-89806-
090-X. 36,00 €

GOppE, GUNTER: Mathilde Freud.
Das Leben der altesten Toch-
ter Sigmund Freuds in Brie-
fen und Selbstzeugnissen. 3-
89806-205-8. 29,90 €

MiLcH, WoLFGANG E.: Suizidver-
suche schizophrener Patien-
ten. Psychopathologie, Psy-
chodynamik, Pravention. 3-
89806-230-9. 29,90 €

NIEMEYER-LANGER, SUSANNE: Der
kreative Dialog der Kiinstle-
rin Niki de Saint Phalle. 3-
89806-198-1. 19,90 €

Bindungsstérungen und  Ent-
wicklungschancen. 3-89806-
151-5. 19,90 €

Freie Assoziation: Das Unbe-
wusste in Organisation und
Kultur. [Heft 03,/2003]. 3-
89806-215-5. 17,50 €

Jahrbuch  fiir - Psychoanalyti-
sche Pddagogik: Was macht
die Schule mit den Kindern? -
Was machen die Kinder mit
der Schule? [Band 15]. Psy-
choanalytisch-padagogi-
sche Blicke auf die Instituti-
on Schule. 3-89806-221-X.
19,90 €

Psychoanalyse und  Korper:
[Heft 2]. 3-89806-246-5.
14,90 €

Reichert, Ludwig

FROHNE-HAGEMANN, ISABELLE:
Fenster zur Musiktherapie.

Musik-therapie-theorie.  1976-
2001. 3-89500-255-0.
2480 €

LEIDECKER, Kraus: Musik als
Begegnung.  Schopferisches
Handeln zwischen Padagogik
und Therapie. 3-89500-256-
9.1800€

STROBEL, WOLFGANG:  Reader
Musiktherapie. Klanggeleite-
te Trance, musiktherapeuti-
sche Fallsupervision und an-
dere Beitrage. 3-89500-135-
X. 18,00 €

Zur Idee des therapeutischen
Nachnéhrens - was kann
Musiktherapie leisten? Bei-
trage der 10. Musiktherapie-
Tagung des Freien Musik-
zentrums Miinchen 2002. 3-
89500-295-X. 15,00 €

Schattauer

KOHLER, THOMAS: Medizin fiir
Psychologen und Psychothe-
rapeuten. Orientiert an der
Approbationsordnung fir
Psychologische  Psychothe-
rapeuten.  3-7945-2238-9.
3595 €

RUEGG, J. CAsPAR: Psychosoma-
tik, Psychotherapie und Ge-
hirn. Neuronale Plastizitat als
Grundlage einer biopsychoso-
zialen Medizin. 3-7945-2150-
1.29,95 €

SPITZER, MANFRED: Verdacht auf
Psyche. Grundlagen, Grund-

fragen und Kklinische Pra-
xis der Nervenheilkunde. 3-
7945-2267-2.2295 €
Forensische ~ Kinder, Jugend-
und Erwachsenenpsychiatrie.
Aspekte der forensischen Be-
gutachtung. 3-7945-2217-6.
4095 €
Konsiliar- und Liaisonpsychoso-
matik und -psychiatrie. Teil I:
Leitlinie und Quellentext fiir
den psychosomatischen Kon-
siliar- und Liaisondienst. In
Abstimmung mit den AWMEF-
Fachgesellschaften ~ AAGP,
DGPM, DGPT und DKPM. Teil
IIl: Européisches Forschungs-
programm, Qualitdtsmanage-
ment und Basisdokumentati-
on. 3-7945-2194-3. 29,95 €
Mit Schizophrenie leben. Infor-
mationen flr Patienten und
Angehdrige. Alliance Psycho-
edukations-Programm. 3-
7945-2245-1. 1495 €
Psychosoziale Faktoren der ko-
ronaren  Herzkrankheit.  3-
7945-2254-0.2995 €

Shaker
BUSSMANN-MORK, BARBER A.:
Rehabilitation  mittelschwe-

rer verbaler Lern- und Behal-
tensstérungen. Ein evaluati-
ver Vergleich zweier verschie-
dener Ansatze — funktionsori-
entiert vs. Alltagsorientiert. 3-
8265-9051-1. 39,50 €

DUscH, ELKE: Qualitétssiche-
rung in der ambulanten Psy-
chotherapie. 3-8265-8874-6.
49,00 €

HANNOVER, WOLFGANG: Vorher-
sage von Behandlungsergeb-
nissen stationdrer Psychothe-
rapie. Eine Anwendung des
CART-Algorithmus auf Quali-
tatssicherungsdaten. 3-8322-
0258-7.45,80 €

MEeRz, CHRISTINE: Erwachsene
Téchter aus alkoholbelasteten
Familien. Entwicklung eines
Gruppenangebots fiir ein spe-
zifisches Klientel von Sucht-
beratungsstellen.  3-8265-
8523-2.2450 €

O'ConnoLLy, THOMAS A.; DEm-
LING, JOACHIM H UND ANDERE:
Psychotherapie und Religion:
Eine reprdsentative Erhebung
unter frankischen Therapeu-
ten. 3-8322-0166-1. 35,80 €

SACHSE, RAINER; SCHLEBUSCH, PE-
TER; LEISCH, MARKUS: Psycho-
logische Psychotherapie des
Alkoholismus. 3-8322-0998-
0.2480 €

Springer

HANscH, DIETMAR: Erste Hilfe fiir
die Seele. 3-540-44300-2.

KORKEL, JOACHIM; SCHINDLER,
CHRISTINE: Riickfallprdvention
mit Alkoholabhéngigen. Er-
gebnisse. 3-540-41157-7.

RAPPE-GIESECKE, KORNELIA: Su-
pervision. 3-540-44298-7.

ReIMER; RUGER: Psychodynami-

sche Psychotherapien Lehr-
buch der tiefenpsychologisch
orientierten Psychotherapien.
3-540-00055-0. 49,95 €
Handbuch  der  Familiendi-

agnostik. 3-540-41125-9.
4995 €
Psychologische ~ Tests  fiir

Mediziner. 3-540-43503-4.

Thieme

CAMPAGNOLO, INES; FRITZSCHE,
KURT; HARTMANN, ARMIN: Qua-
litdtsmanagement in Psycho-
therapie und Psychosomatik.
3-13-128151-0. 39,95 €

HERPERTZ, SABINE C.; SAss, HEN-
NING:  Persdnlichkeitsstérun-
gen. 3-13-128231-2. 69,95 €

HEeuFT, GEREON; SENF, WOLFGANG:
Praxis der Qualitétssicherung
in der Psychotherapie. Das
Manual zur Psy-BaDo. 3-13-
115051-3.29,95 €

ROHKAMM; REINHARD: Ta-
schenatlas Neurologie. 3-13-
124192-6.32,95 €

Depression. Diagnose und Phar-
makotherapie. 3-13-104662-
7.1795 €

Vandenhoeck &
Ruprecht

RoTH, MARTINA: Trdume in der
Systemischen Paartherapie. 3-
525-46182-8. 19,90 €

SCHUTTAUF,  KONRAD;  SPECHT,
ERNST K., WACHENHAUSEN,
GABRIELA: Das Drama  der
Scham. Ursprung und Ent-
faltung eines Gefiihls. 3-525-
01471-6. 19,90 €

Entwicklung nach friher Trau-
matisierung.  3-525-46022-
8.19,90 €

Ethische Grundlagen in der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie/
Aggressives  Verhalten  bei
Kindern und Jugendlichen/
Psychotherapie und Psycho-
pharmakotherapie im Kindes-
und Jugendalter.

- Ethische Grundlagen in der
Kinder- und Jugendpsychia-
trie und Psychotherapie. 3-
525-46185-2. 2490 €

- Aggressives Verhalten bei Kin-
dern und Jugendlichen. In-
dikation, Effekte, Verlauf. 3-
525-46180-1.21,90 €

- Aggressives Verhalten bei Kin-
dern und Jugendlichen. Pra-
vention, Behandlung. 3-525-
46179-8.2490 €

Kérperspuren. Psychoanaly-
tische Texte zu Korper und
Geschlecht. 3-525-46024-4.
19,90 €

So liegt die Zukunft in Finster-
nis. Suizidalitat in der psycho-
analytischen Behandlung. 3-
525-45902-5. 1590 €

Trdume, Spielrdume 1. Kreati-
vitat und Personlichkeitsent-
wicklung.  3-525-46020-1.
19,90 €



Die Zeitschrift fiir
Erfahrungsaustausch
und Diskussion

Ein Thema, viele Perspektiven

Jedes Heft mit einem aktuellen
Themenschwerpunkt:

« aus Sicht unterschiedlicher Therapierichtungen
und Berufsgruppen
« dargestellt anhand ausfiihrlicher Einzelfdlle

Das Herausgeber-Team:

Dr. phil. Dipl.-Psych. Michael Broda

Dr. phil. Dipl.-Psych. Steffen Fliegel

Dr. phil. Dipl.-Psych. Arist von Schlippe
PD Dr. rer. soc. Jochen Schweitzer

Prof. Dr. med. Wolfgang Senf

Prof. Dr. med. Ulrich Streeck, M.A.

Die Themen:

Heft 1/2000  Posttraumatische Belastungsstorungen
Heft 2/2000  Paartherapie

Heft 3/2000  Panik

Heft 4/2000  Borderline Stérungen

Heft 1/2001 Gruppentherapie

Heft 2/2001 Bulimie

Heft 3/2001  Sexuelle Stérungen

Heft 4/2001  Depressionen

Heft 1/2002  Chronische somatische Erkrankungen
Heft 2/2002  Gefiihle

Heft 3/2002  Psychosen

Heft 4/2002  Adoleszenz

Heft 1/2003  Soziale Angste

Heft 2/2003  Sucht

Heft 3/2003  Zwangsstorungen

Heft 4/2003  Krisenintervention

ich abonniere die Zeitschrift Psychotherapie im Dialog PiD

ab

Sie erscheint 4mal im Jahr. Die Hefte erhalte ich direkt vom Verlag.

Die Berechnung erfolgt tiber eine Buchhandlung.

O Preis 2003 € 99,-

0 Preis 2003 fiir Arzte und Psychologen in psychotherapeutischer Aus- und
Weiterbildung € 59,-*

Auslandspreise auf Anfrage). Der laufende Jahrgang wird anteilig berechnet.
*Berechtigungsnachweis liegt bei. ErmaRigter Preis gilt fiir maximal 6 Jahre.

Unverbindliche Preisempfehlung inkl. MwsSt. zzgl. Versandkosten (Inland € 6,60;

Datum/Unterschrift

Vertrauensgarantie: Ich kann diese Bestellung innerhalb von 10 Tagen
(Poststempel) durch eine schriftliche Mitteilung an den Georg Thieme Verlag
widerrufen.

2. Unterschrift

inkl. MwSt., zzgl. Versandkosten Heft Nr.

ich mdchte von der Zeitschrift Psychotherapie Einzelhefte zum Preis von je € 29,90

P 0711/8931-133 Kundenservice

E Georg Thieme Verlag,
@thieme.de

PF301120, 70451 Stuttgart

pip Psychotherapie
!I!I'I:I. MaalAacs
pip Psychotherapie
im Dialog

Online-Abo inklusive!
*qilt nur fiir das personliche Abonnement

Inklusive Online-Zugang*
Recherche im Volltext
www.thieme-connect.de

www.thieme.de/pid

*gilt nur fiir das personliche Abonnement

Psychotherapie im Dialog
B praxisnah
| integrierend

| Diskussionsfreudig

Name, Vorname

StraRe/Postfach

PLZ, Ort

Beruf, berufliche Stellung

Telefon/Fax

Preisdnderungen und Irrtiimer vorbehalten.

€-Preise giltig in Deutschland.

e-mail VY90

Anschrift: O privat [ dienstlich

Tatigkeitsort: [ Praxis [ Klinik
.
fwww Www.thieme.de I I llel I le



